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RESUMEN

A partir del aino 1994, con la aprobacidn de la Ley de Participacion Popular; se da
inicio al proceso de descentralizacion administrativa del pais y la consecuente
redistribucion de los recursos del Nivel Central hacia las diferentes regiones,
otorgando a los municipios competencias en la provisidn de bienes y servicios y la

facultad de autogobierno con participacion social.

La municipalizacién del pais, responde a nuevas formas de alcanzar el desarrollo
integral, enfrentando la pobreza y mejorando el nivel y calidad de vida de las y los
bolivianos, que se enmarco en el Plan General de Desarrollo Econdémico y Social
(PGDES) y la Estrategia Boliviana de Reduccién de la Pobreza (EBRP),

identificando las necesidades en salud, educacion y saneamiento basico.

La salud materna e infantil ha sido una de las preocupaciones mayores en los paises
en vias de desarrollo como el nuestro, por los altos niveles de mortalidad materna
e infantil, hecho que derivé en planes, programas y politicas estatales a favor de
madres, nifos y nifas, como son los seguros gratuitos de salud, cuyo objetivo es

eliminar las barreras econdmicas que impiden el acceso a los servicios de salud.

En nuestro pais, el proceso de aseguramiento del binomio madre - nifio tiene tres
momentos: en 1996 se crea el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN);
entre 1997 y 2002 como parte de la EBRP se implementa el Seguro Basico de Salud
(SBS) y finalmente en noviembre de 2002, se crea el Seguro Universal Materno
Infantil (SUMI) bajo la Ley N° 2426.

A partir de la creacion del SUMI, se ha garantizado la atencion médica gratuita de
las madres en el periodo de gestacion y de los nifios y nifias hasta los cinco afnos,
lo cual ha permitido reducir los elevados indices de mortalidad y morbilidad materno

e infantil, eliminando la barrera econémica para el acceso pleno en salud.
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Esta politica ha significado la union de esfuerzos del Nivel Central del Estado y los
Gobiernos Municipales Autonomos (GAM'’s), que si bien afrontaron problemas en
un inicio, especialmente en el proceso de su implementacion, sobre todo en el area
rural; ha logrado su consolidacion. En este contexto, a 11 afios de su creacion es
importante evaluar sus virtudes e identificar sus desafios para que llegue a
constituirse en un modelo de salud, que siente las bases del Sistema Unico de Salud

establecido en el Articulo 18 de la Constitucion Politica del Estado.
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CAPITULOI|

1.1. ANTECEDENTES

El sector salud en nuestro pais da un paso fundamental con la promulgacion del
Cddigo de Salud en el ano 1978, que marco el inicio de una serie de planes y
politicas publicas que han ido evolucionando, haciéndose cada vez mas
descentralizadas y participativas. En 1979 se establecié el Sistema Nacional de

Salud, compuesto por el Sector Publico, la Seguridad Social y el Sector Privado.

Para el afio 1996 el Ministerio de Salud y Bienestar Social lanzé el Plan de Salud,
con el fin de fortalecer el sistema de salud y asegurar el acceso universal a los

servicios individuales, familiares y comunitarios de atencion primaria.

Con el Plan de Salud se inicia el proceso de aseguramiento para el binomio madre-
nifio que a pesar de no constituirse en un esquema de aseguramiento como tal, es
un programa de atencion materna e infantil gratuita, que tuvo un primer impulso
durante el periodo 1993-1996, con la creacion del “Plan Vida” que buscaba la

reduccion acelerada de la mortalidad materna, perinatal y de nifos y nifias.

El afio 1996 se crea el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN) y el Comité
Nacional por una Maternidad Segura, proporcionando servicios de salud gratuitos a
mujeres embarazadas y a nifios menores de 5 afnos y con el fin de reducir en un
50% el numero de muertes maternas y de nifios menores de cinco afios debidas a
neumonia y diarrea; bajo la premisa de que reducir las barreras economicas

mejoraria el acceso y aumentaria la utilizacion de servicios de salud.

El SNMN se financiaba con fondos municipales, recursos del Tesoro General de la
Nacion (TGN) y de la cooperacion internacional, originalmente cubria 26

prestaciones de salud que luego fueron expandidas a 32 que incluian cuidados
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prenatales, trabajo de parto y nacimiento, cuidados post parto, cesareas, eclampsia’
y otras emergencias obstétricas, asi como cuidados al recién nacido, asfixia

neonatal, neumonia, sepsis? y diarrea entre otras.

Entre 1997 y 2002 la preocupacion de los paises se concentra en la reduccion de la
pobreza, proceso que es acompafado por los denominados alivios de la deuda
externa y financiamiento externo. En Bolivia deriva en el conocido “Dialogo
Nacional”, que plantea la “Estrategia Boliviana de Reduccién de la Pobreza (EBRP)”
de la cual forma parte el “Plan Estratégico de Salud de Lucha Contra la Pobreza” y
el proyecto de Reforma de Salud, con la consiguiente creacién del Seguro Basico

de Salud (SBS).

En 1998 el SNMN fue reemplazado por el SBS, el cual aumenté a 92 las
prestaciones cubiertas por el programa, incluyendo complicaciones del recién
nacido, enfermedades de transmision sexual, cuidados post aborto, y algunos
servicios dirigidos a la poblacidén general y financiados por programas nacionales
(malaria, tuberculosis y cdlera), también incluia algunas pruebas de laboratorio,
transferencia de pacientes referidas como resultado de emergencias obstétricas y
visitas del personal de salud a comunidades rurales sin establecimientos de salud.
No sélo amplié el conjunto de prestaciones sino que ademas extendio su provision
a todas las mujeres en edad reproductiva y también aumenté la base de
proveedores, incorporando a toda la Seguridad Social y a proveedores sin fines de

lucro.

" La eclampsia es la aparicion de convulsiones o coma durante el embarazo en una mujer después
de la vigésima semana de gestacion, el parto o en las primeras horas de puerperio sin tener relacién
con afecciones neurolégicas.

2 La sepsis es una enfermedad que pone en riesgo la vida. La causa suele ser una respuesta del
cuerpo a una infeccion bacteriana, el sistema inmunolégico termina trabajando de mas y esto no
permite que las funciones de la sangre sean realizadas con normalidad. El resultado es la formacion
de pequefios coagulos sanguineos que bloquean el flujo de la sangre a los érganos vitales causando
la insuficiencia de los mismos. Los bebes, los ancianos y las personas con sistemas inmunolégicos
debilitados tienen mayor probabilidad de presentar una sepsis.
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Por ultimo, en noviembre de 2002 se promulga la Ley N° 2426 del Seguro
Universal Materno Infantil (SUMI). A partir de su creacion se mantuvieron los
objetivos para reducir la mortalidad materna e infantil, aumentando la utilizacién de
servicios de salud, también se introdujeron cambios sustanciales al sistema
incorporando servicios de alta complejidad al conjunto de prestaciones provisto,
distinguiéndose de esta manera de los programas previos que se concentraban

principalmente en cuidados basicos de salud.

El conjunto de beneficios se extendié a todos los servicios de salud institucionales
existentes, volviéndolos disponibles para todas las mujeres embarazadas y hasta
los tres niveles de servicios de salud del sistema publico, el Seguro Social y de
establecimientos privados designados como proveedores, todos ellos organizados

en redes de salud de nivel municipal.

El SUMI (Seguro Universal Materno Infantil)

Con la implementacion del SUMI también se ha buscado fortalecer los procesos
de descentralizacion y la participacion de organizaciones civiles en la
administracién de salud a través de la implementacion de Directorios Locales de
Salud (DILOS) y de redes sociales, siendo la participacion municipal fundamental
en el financiamiento de farmacos, insumos y examenes de laboratorio asi como
también en el pago a los proveedores de salud participantes por los farmacos,
insumos y hospitalizaciones. No olvidemos que el equipamiento y la infraestructura
de salud es competencia exclusiva de las Entidades Territoriales Autonomas
(ETA’S).

El SUMI no sdlo incrementd los recursos asignados a nivel municipal (a 10% de los
recursos de Coparticipacién Tributaria), también cre6 un Fondo Nacional de
Redistribucién, financiado con 10% de la Cuenta Especial del Didlogo Nacional

(HIPC 11), que no se distribuyen a las municipalidades sobre una base per capita,
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sino estan disponibles para aquellas cuyos recursos son insuficientes para cubrir

las necesidades de salud de la poblacion elegible.

Los recursos financieros destinados para este programa de salud provienen de las
siguientes tres fuentes: de transferencias del TGN, que financian los recursos
humanos del subsistema publico de salud, del Seguro Social y otros
establecimientos afiliados al programa, de recursos de Coparticipacion Tributaria
(7% en 2003, 8% en 2004 y 10% a partir de 2005) de cada Gobierno Auténomo
Municipal (GAM) que se usa para el pago de beneficios y del Fondo Nacional de

Redistribucion.

La utilizacion de los servicios institucionales de salud materna e infantil cubiertos
por el programa aumenté con la implementacion del SUMI, entre los afos 1994 y
2003 el porcentaje de madres aumento6 de 3.6% a 53.4%, siendo la mayor tasa de
crecimiento que concentrd especialmente al quintil® de menores ingresos, que
representa el mayor nimero de personas excluidas de los servicios de salud,
asimismo, se mostré un incremento en la utilizacion de atencién del parto por

personal entrenado, logrando aumentar su cobertura de 5,3% a 21,1%?°.
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La implementacion de planes, programas y politicas destinados a la prestacion de

servicios publicos a lo largo de la historia del Sistema Nacional de Salud (SNS), a

través de precios subvencionados destinados a las madres en etapas de

3 Segun el Instituto Nacional de Estadisticas — INE, un quintil se utiliza principalmente para definir
sectores socio-econdmicos segun ingreso per capita familiar, es decir, segun el total de dinero que
aporta el o los integrantes de un hogar, dividido por el niumero de miembros de éste. Permite
diferenciar a la poblacion por nivel de ingreso segun integrantes de la familia. Cada quintil
corresponde a un 20% de la poblacién siendo el primer quintil el que posee menores ingresos.

4 Unidad de Analisis de Politicas Econdémicas - UDAPE — Organizacion Panamericana de la Salud -
OPS/Organizacion Mundial de la Salud - OMS, 2004

5 UDAPE - UNICEF, 2006. Evaluacién de Impacto de los Seguros de Maternidad y Nifiez en Bolivia
1989 — 2003. p 46 — 48.
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gestacion y de los nifios y nifias menores de 5 afos, todavia mostraron barreras

economicas que impedian el acceso de la poblacion.

En el periodo de 1994 — 2003, la disminucion de las tasas de mortalidad materna
registrada estaban relacionadas con el aumento en su cobertura; sin embargo, aun
subsistieron dos preocupaciones: en los ultimos afios la tasa de aumento de la
cobertura ha estado disminuyendo y la brecha de equidad entre el medio urbano y

rural, indigenas y no indigenas y entre los ricos y pobres todavia permanece alta.

Segun los datos del Ministerio de Salud, en el afio 2003 la cobertura de partos
institucionales fue de 55% en los municipios mas ricos, comparado con 41% en los
mas pobres y de acuerdo a la encuesta MECOVI®, en 2001 el 20% del quintil mas
pobre tenia acceso a la atencion del parto por personal entrenado, comparado con

89% del quintil mas rico.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

Bajo estos antecedentes, se encuentra un problema: ;Cual sera el impacto de los
recursos de Coparticipacion Tributaria destinados al Seguro Materno Infantil —

SUMI, en el desarrollo y atencién de la salud en el municipio de Viacha?

1.4. JUSTIFICACION

El Seguro Universal Materno Infantil — SUMI al ser una prioridad de la Estrategia
Boliviana de Reduccion de la Pobreza (EBRP) tiene como objetivo incrementar la
demanda de servicios eliminando las barreras economicas, por esta razén es

necesario realizar una evaluacion de los recursos que estan destinados al mismo.

6 Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el Banco Mundial (BM) y la Comisién Econémica para
América Latina y el Caribe (CEPAL) 1996. “Programa para el Mejoramiento de las Encuestas y
Medicién de Condiciones de Vida en América Latina y el Caribe” (MECOVI),
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A su vez se podra realizar un analisis de la eficiencia y la eficacia en la gestion
integral de los recursos, analizando los procesos y los costos de los servicios
prestados y también evaluar los resultados obtenidos segun su nivel de impacto a
través de la disminucién de las tasas de morbilidad y mortalidad que han sido una
gran preocupacion de este sector, para que de esta manera se pueda disponer de
informacion fiable que permita analizar la evolucidn de este sistema sanitario puesto

en vigencia desde la gestion 2003.

1.5. FORMULACION DE OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General

Demostrar que los recursos destinados al Seguro Universal Materno Infantil — SUMI

beneficiaron el desarrollo de la salud en el Municipio de Viacha.

1.5.2. Objetivos Especificos

Analizar la asignacion y ejecucion de los recursos econdmicos de la principal

fuente de financiamiento, Coparticipacidon Tributaria.

¢ I|dentificar los principales partidas de gasto del SUMI y a cuanto ascienden los
mismos (medicamentos, insumos, servicios no personales, etc.) de acuerdo a
los remanentes y Saldos de Caja y Bancos de la Cuenta Municipal de Salud —
SUMI.

e Conocer la evolucion de los beneficiarios que reciben la prestacion de servicios

del SUMI, en lapso del tiempo de estudio.

e Indicar las caracteristicas que tienen los Establecimientos de Salud de 1er. y
2do. Nivel del Gobierno Auténomo Municipal de Viacha, donde se prestan

servicios a los beneficiarios del SUMI.

e Conocer los 6rganos encargados de la gestidon sectorial y gestiéon compartida, y

su manejo en el proceso de descentralizacion del sector salud.

8
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e Comparar el progreso de las tasas de mortalidad y morbilidad materno — infantil,

que se registraron en el Municipio de Viacha.

1.6. METODOLOGIA

Para el desarrollo de la presente investigacion se utilizara el método deductivo, que
va de lo general a lo particular. Este método parte de los datos generales aceptados
como valederos, para deducir por medio del razonamiento ldgico, varias
suposiciones, es decir; parte de verdades previamente establecidas como principios

generales, para luego aplicarlo a casos individuales y comprobar asi su validez.

De esta manera el estudio se enfocara en el presupuesto inicial programado y el
ejecutado a nivel municipal en el Programa de Salud y de la actividad del SUMI,
donde se realizara un analisis de la mayor y la menor concentracion de recursos
economicos presupuestados para luego desglosar el analisis por tipo de

financiamiento (recursos de Coparticipacién Tributaria) y el destino del gasto.

1.7. HIPOTESIS

“La asignacién de recursos de Coparticipacion Tributaria destinados a la
implementacion del Seguro Universal Materno Infantil — SUMI como parte de la

politica de reduccion de la pobreza, han permitido mejorar el desarrollo de la salud

en el Gobierno Autdnomo Municipal de Viacha.”

1.7.1. Variables

1.7.1.1. Variable Dependiente

Ev_Sal t = Evaluacion de Impacto del SUMI en el Desarrollo de la Salud del GAM
de Viacha
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1.7.1.2. Variables Independientes

Ind_Salt= Indice de Salud Municipal

Copart + = Coparticipacion Tributaria
Prest_Serv = Prestacién de Servicios
Morbilidad t = Morbilidad

Mortalidad += Mortalidad

1.8. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.8.1. Delimitacién Temporal

La presente investigacion abarcara desde el periodo 2003 — 2013, que estudiaria el
proceso de implementacion y desarrollo del Seguro Universal Materno Infantil —
SUMI, enfocandose en la utilizacion de los recursos destinados por Ley en el
desarrollo de la Salud (tasa de mortalidad materno — infantil y morbilidad) del

Gobierno Autonomo Municipal (GAM) de Viacha.

1.8.2. Delimitacion Espacial

El campo de investigacidon estara establecido en el Municipio de Viacha, que es la
primera seccion y capital de la Provincia Ingavi del Departamento de La Paz y esta
conformada por las siguientes secciones: Viacha, Tiahuanaco, Guaqui, Taraco,
Desaguadero, Jesus de Macha y San Andrés de Machaca, se encuentra
localizado a 32 km. de distancia de la ciudad de La Paz. La ciudad de Viacha se
halla situada entre las coordenadas16°40’ en latitud sur y 68°20’ en latitud oeste. A
una altura de 3850 m. sobre el nivel del mar. (Como se puede observar en el mapa
N° 1)

10
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El principal ingreso al municipio es a través de la carretera El Alto — Viacha (Ruta
19 de la red fundamental) y el tiempo de viaje desde la ciudad de El Alto hasta el
municipio es de aproximadamente 45 minutos. Anteriormente, conformaba una
extension territorial de 4.380,33Km? conjuntamente a los actuales municipios de
San Andrés y Jesus de Machaca, a partir de la division su territorio tienen una
extensién de 1.120,86Km?.

En la actualidad la ciudad de Viacha esta conformada por zonas y urbanizaciones
agrupadas en cinco distritos (1, 2, 3, 6 y 7), de los cuales los distritos 1, 2 y 7 son
prominentemente urbanos y en el area rural al distrito 3 con 63 comunidades y a el
distrito 6 (urbano-rural en la carretera Viacha — El Alto), cada uno de ellos cuenta
con un Sub Alcalde, asimismo, la parte urbana del GAM de Viacha ofrece a sus

habitantes diversidad de actividades, culturales, sociales, deportivas y comerciales.

El municipio de Viacha también es parte de la Regién Metropolitana (esta
compuesta por la ciudad de La Paz, El Alto y los Gobiernos Autbnomos Municipales
(GAM’s) de Laja, Achocalla, Mecapaca, Palca y Pucarani); de acuerdo con el ultimo
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda (CNPV) 2012 realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) cuenta con una poblacion de 80.724 habitantes y
estaria catalogado como un municipio Categoria’ “D”, del cual el 57.4% vive en el
area urbana (ciudad de Viacha) que se incrementd debido a que los distritos

colindantes a la ciudad de El Alto formaron una sola mancha urbana.

7 Las cuatro categorias definidas para los municipios en base a su poblacién son: Municipios
Categoria “A” con poblacion menor a 5.000 habitantes; Categoria “B” con poblacion entre 5.001 y
15.000 habitantes; Categoria “C” con poblacién entre 15.001 y 50.000 habitantes y Categoria “D”
con poblaciéon mayor a 50.000 habitantes.

11
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CAPITULO Il LA SALUD PUBLICA EN BOLIVIA

2.1. EL PROCESO DE DESCENTRALIZACION DEL SECTOR DE SALUD

Desde 1990, en nuestro pais se ha estado aplicando la modernizaciéon de la
administracion publica a través de la aprobacion de la Ley N° 1178, de
Administracion y Control Gubernamentales (SAFCO), el proceso de la participacion
popular y descentralizacion administrativa; y la posterior reforma del Poder

Ejecutivo.

Este proceso de descentralizacion significd la transferencia y delegacion de
atribuciones de caracter técnico - administrativo a 9 Prefecturas (actuales
Gobernaciones) y 316 Gobiernos Municipales (al presente 339 Gobiernos
Auténomos Municipales - GAM's®), permitiendo que de esta manera se incorporen
de forma dinamica al proceso a través de importantes responsabilidades mas que

todo en el area social.

Las bases de este proceso fueron: la creacién de Gobiernos Locales y la ampliacién
de sus competencias en materia de gasto social, para que de manera eficiente
puedan satisfacer las demandas de su comunidad, el cambio en el régimen de
redistribucidon de los recursos de Coparticipacién Tributaria y la creacién del Fondo
Compensatorio Departamental, asi como la participacion democratica de todos los

habitantes en las decisiones.

A la par de este proceso de descentralizacion; también se dio paso a la
descentralizacion en el Sector de la Salud Publica en las siguientes areas

funcionales:

8 Ministerio de Economia y Finanzas Publicas, Viceministerio de Presupuesto y Contabilidad Fiscal.
“Directrices y Clasificadores Presupuestarios 2014”. Editora Hermenca Ltda. Afio 2013.
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e Rector Normativo, que proporciona politicas, estrategias, programas

nacionales y normas técnicas para la gestion de la salud.

e Financiamiento, de recursos humanos, infraestructura y equipamiento

provistos en el Plan Operativo Anual de cada Municipio.

e Oferta de servicios, a través de los Seguros Publicos y otros que se dan a

conocer a la poblacion mediante programas nacionales, cursos y talleres.
e Provision de servicios, mediante medicamentos e insumos médicos.

e Control Social, mediante la gestion contributiva y autogestion en salud a

través de los Comités de Vigilancia y Bases Municipales.

2.2, EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN BOLIVIA

2.21. Reseia Historica

En 1938, se cred el Ministerio de Higiene y Salubridad que adquiere una
dimension nacional bajo un modelo de connotacion territorialista municipal y el
concepto de red de servicios; siendo su primera forma de organizacion los
Hospitales Generales en cada Departamento, en torno del cual se construyeron las
Asistencias Publicas en las ciudades capitales y posteriormente en las zonas rurales

con nombres como: Hospitales Provinciales, Centros de Salud, etc.

Al principio la gestion en salud estaba a cargo de la Iglesia Catdlica, que
histéricamente le habia dado origen y forma a la administracion de los servicios;
donde el municipio intervenia como proveedor de los requerimientos para
mantener el funcionamiento de los establecimientos de salud. En estos periodos el
Sistema Nacional de Salud (SNS) estaba representado por la estructura Sanitaria

Publica.
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En el afo 1978, entrd en vigencia el Codigo de Salud sustentado en los principios
de atencion primaria en salud; y el SNS estaba compuesto por: el Sector Publico, la
Seguridad Social y el Sector Privado. En 1979, se habia logrado sistematizar una

propuesta basada en la estructuracion de un modelo de atencion en seis niveles:

Nivel | o Unidad de Cobertura, identifica al promotor de Salud.

¢ Nivel Il o Unidades Basicas, identifica al Puesto Sanitario

e Nivel Ill o de Area, identifica al Centro de Salud.

¢ Nivel IV o de Distrito, identifica al Centro de Salud Hospital de Distrito.
¢ Nivel V o Regional, identifica al Hospital Regional.

¢ Nivel VI o Nacional, identifica al Hospital Especializado.

La administracion del sistema pasé a ser responsabilidad del Estado, a través del
Ministerio del ramo que se llamaba Ministerio de Prevision Social y Salud Publica.
En los afios 1982 a 1985, se realizaron movilizaciones populares de vacunacion las
cuales se extendieron con menor fuerza hasta 1993, las lineas estratégicas eran: la
gestion social, la descentralizacién bajo la forma de regionalizacion, la atencion a la
madre y al nifio; y el plan "Hacia un Sistema Nacional De Salud Integrado y

Descentralizado".

En el afio 1984, se plantea una revision del modelo desarrollado en 1979 y se lo

reestructura en base a tres niveles de gerencia y de atencion:

e Nivel | o Local, identifica como Estructura Gerencial al Distrito Sanitario y de
Servicios al Area de Salud con el Centro de Salud y el Hospital de Distrito.

e Nivel Il o Regional, identifica como Estructura Gerencial y de Servicios, al

Hospital regional.
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e Nivel Illl o Nacional, identifica como Estructura Gerencial y de Servicios al

Hospital Especializado o Instituto.

Este modelo sirvidé de soporte estructural y técnico para la implementacion del Plan
Integral de Actividades en Areas de Salud (PIAAS) que cambid la ideologia curativa
del sistema por una vision preventivo promocional en la atencion de la salud y
permitid la participacion comunitaria en el que hacer de la misma. En 1990, se
plantea como politica de gobierno, la estructuracion del SNS a los Subsectores
Publico, Seguridad Social, Privados con vy sin fines de lucro.

El afio 1994, sucede un hecho trascendental porque desaparece el Ministerio de
Prevision Social y Salud Publica y se plantea la desestructuracion del SNS; en este
periodo el Ministerio de Desarrollo Humano, se organiza como cabeza
superestructural para la formulacion de politicas sociales y entra en vigencia la
Secretaria Nacional de Salud encargada de establecer los procesos normativos en

la atencion de salud.

La Secretaria Nacional de Salud, posteriormente pasa a convertirse en el Ministerio
de Salud Tradicional y en este contexto plantea un nuevo modelo de Sistema
Boliviano de Salud que intentd ser diferente, pero no consideraba el contexto
historico y la cultura institucional forjada en afos, haciendo de esta manera énfasis
en cambiar de nombre a las estructuras existentes, que intentar una propuesta

técnica real.

Posteriormente se restablecié el ministerio del ramo como: Ministerio de Salud y
Bienestar Social, que buscaba la integracion estructural de los diferentes
subsectores en base a un modelo descentralizado con énfasis en la medicina
familiar e incorporando tareas propias relacionadas al deporte. En los periodos de
1997 - 2003, se lanzo6 el Plan de Salud Estratégico de Salud con el fin de asegurar
el acceso universal a servicios individuales, familiares y comunitarios de atencion

primaria.
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Dentro de este plan se fueron implementado sucesivamente tres Estrategias de
Extensidon de la Proteccion Social en Salud (EPSS) para la poblacién materna e
infantil: el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN), el Seguro Basico de
Salud (SBS) y el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), asi como estrategias
transversales para mejorar la calidad de atencion y la asignacion de recursos de
salud, donde los actores involucrados son los beneficiados con una participacion

activa del Municipio y la comunidad.

Como parte de las estrategias se disef6 el Programa Ampliado de Inmunizaciones
| — Il (PAI I - 1), logrando en una primera fase la introduccién de mas vacunas y
financiamiento del Estado para su sostenibilidad y reducciéon de la mortalidad
materno-infantil. La segunda fase (2001-2005) se inicié con el objetivo de tocar
aspectos de equidad en base a la implementacién del Programa de Extension de
Coberturas (EXTENSA) para llegar a todas las poblaciones marginadas
geograficamente, con pobreza extrema, carentes de servicios y/o personal de salud,
llevando la asistencia planificada por regiones a través de las Brigadas de Salud
(BRISAS).

En la actualidad, través del Plan de Desarrollo Sectorial 2006 - 2010 “Movilizados
por el derecho a la salud y la vida” el Ministerio de Salud y Deportes (MSD) ha
garantizado el derecho a la salud desmercantilizando el SNS cambiando al Sistema
Unico de Salud Familiar Comunitario Intercultural — SAFCI, que se establece como
eje del sistema de salud en los ambitos local, municipal, departamental y nacional
impulsando la interculturalidad, la participacion comunitaria, la integralidad y la
intersectorialidad con el protagonismo de las organizaciones sociales territoriales y

los otros sectores.
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2.2.2.

Composicion del Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es el conjunto de entidades, instituciones y

organizaciones publicas y privadas que prestan servicios de salud bajo la regulacion

del Ministerio de Salud y Deportes (MSD)® y esta conformado por:

Sistema Publico de Salud, que a nivel nacional esta encabezado por el MSD
y es el encargado de la normativa e implementacion de politicas nacionales
que tiendan a mejorar los indicadores de salud del pais; a nivel
departamental, las Gobernaciones (Ex-Prefecturas) son los responsables de
la administracién de los recursos humanos y a nivel municipal los Gobiernos
Auténomos Municipales (GAM’s) son los responsables de administrar los
establecimientos de salud de forma general y de la capacitacion de los
recursos humanos, el mantenimiento de los equipos médicos, la adquisicién
de suministros e insumos médicos, pago de servicios no personales,

mantenimiento y construccion de infraestructura.

Seguro Social de Corto Plazo, constituido por las Cajas de Salud donde se
prestan servicios de salud y dependen de la Direccion General de Previsidon
Social del MSD. El Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES) es la

instancia de coordinacion, control y supervision de las Cajas de Salud.

Subsector Iglesia e Instituciones Privadas, Este subsector estd conformado
por la Iglesia Catdlica y algunas instituciones privadas que cuentan con
establecimientos de salud. Forman parte del SNS a partir de la firma de

convenios entre con el Estado.

Subsector ONG (Organizaciones No Gubernamentales): Esta constituido por
organizaciones que prestan servicios de atencion primaria en salud con

financiamiento que proviene de recursos externos.

9 Bolivia, Federacion de Asociaciones Municipales de Bolivia. “Carpeta Municipal de Salud/
Federacion de Asociaciones Municipales de Bolivia”. La Paz: OPS/OMS, 2003
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2.2.3. Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural

El Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural’® es el conjunto de
todas las instituciones de salud académica y tradicional, de las naciones y pueblos
indigena, originario, campesino y otros; tiene por objetivo el bienestar colectivo
expresado en el paradigma del vivir bien, con acceso gratuito de la poblacion a los
servicios de salud de forma universal, equitativo, intracultural (autoestima,

conciencia de identidad cultural), intercultural, participado y con control social.

La Salud Familiar Comunitaria Intercultural - SAFCI, esta enmarcada dentro del Plan
de Desarrollo Sectorial y tiene el objetivo principal de eliminar la exclusion social en
salud, reconociendo que éste es un derecho social y econdémico de todas las
bolivianas y todos los bolivianos, donde los problemas de salud se resolveran en la
medida en que se tomen acciones sobre sus determinantes a partir del
involucramiento de los actores en la toma de decisiones sobre la gestion de la salud,
en el marco del respeto, aceptacién y valoracion de todas las medicinas existentes

en nuestro pais.

2.2.4. El Modelo de atenciéon se Salud Familiar Comunitaria Intercultural

El modelo de atencién de Salud Familiar Comunitaria Intercultural - SAFCI es el
conjunto de acciones que facilitan el desarrollo de procesos de promocion de la
salud, prevencion tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad de manera eficaz,
eficiente y oportuna en el marco de la horizontalidad, integralidad e interculturalidad,
de tal manera que las politicas de salud se presentan y articulan con las personas,

familias y la comunidad o barrio®".

10 Resolucion Ministerial N° 0737 de 21 de abril de 2009, Reglamento de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural, Articulo 2° SISTEMA UNICO DE SALUD FAMILIAR COMUNITARIA
INTERCULTURAL.

" Decreto Supremo N° 29601 de 11 de junio de 2008, Nuevo Modelo de Atencion y Gestidon en
Salud, Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural SAFCI. Articulo 5°.
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El modelo de atencidn tiene las siguientes caracteristicas:

e La atencién en salud independientemente de su nivel de complejidad, esta
organizada en redes de servicios de salud para garantizar continuidad de la

atencion hasta la resolucion de los problemas.

e El establecimiento en su primer nivel de complejidad (atencion primaria en
salud) es la puerta de ingreso al sistema de salud, y el modelo de atencion

SAFCI es la respuesta a las necesidades y problemas de salud.

o El trabajo del equipo de salud incluye acciones en el establecimiento y en la
comunidad. Estas acciones son de promocién, informacién, comunicacion,

prevencion, tratamiento y rehabilitacién con enfoque integral e intercultural.

e Articula la atencién de la medicina biomédica y la tradicional, como un
elemento fundamental de calidad de atencion. Responsabilidad territorial,
asegurando la gestion y atencién en salud de acuerdo a los principios de la

salud familiar comunitaria intercultural.

e El equipo de salud es multidisciplinario, generando un trabajo de desarrollo
de su propia formacion profesional, pero ademas realiza labor coordinada y

sistematica con otras profesiones.

Es operacionalizado en las redes de servicios de los establecimientos de salud, de
manera integral e intercultural, abarcando no sélo la enfermedad, sino a la persona
en su ciclo de vida, su alimentacion, su espiritualidad y cosmovision, asi como su
salud mental y todo lo relacionado con el espacio socioeconémico, cultural y

geografico, de donde provienen el/la usuario/a, la familia y la comunidad.
La prestacion de servicios se da en relacién con el equipo de salud, el usuario y la

familia de forma horizontal, cuya interaccion es de respeto a la cosmovision,

mediante la comunicacion fluida, preferentemente en el idioma del usuario, y
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aceptando la decision de éste en relacion a su salud y los procedimientos médicos

de diagndstico, tratamiento y prevencion, académicos o tradicionales.

2.2.5. La Gestion de la Salud

La gestidon de la salud se la entiende como la toma de decisiones en procesos de
planificacién y administracion sobre el uso interrelacionado de los recursos, para un
mejor aprovechamiento en torno a determinados objetivos. Este proceso de gestion
se denomina “compartido” cuando la sociedad civil se involucra en la toma de

decisiones.

2.2.6. Ambitos de la Gestion Publica de la Salud

El modelo de gestién en salud vincula la participacion social con los niveles de
gestion estatal en salud y las instancias de concertacion sobre temas de salud en 4

ambitos de gestion'?:

e EIl Ministerio de Salud y Deportes (MSD), es el érgano rector y normativo de
la gestion de salud a nivel nacional, responsable de formular la estrategia,
politica, planes y programas nacionales, asi como dictar normas que rigen el
SNS.

e El Servicio Departamental de Salud (SEDES), es el maximo nivel de gestion
de salud del Departamento; el cual articula las politicas nacionales y
municipales, coordinando y supervisando la prestacion de los servicios de

salud en permanente coordinacién con los GAM’s.

e El Directorio Local de Salud (DILOS), es la maxima en el nivel de gestion

Municipal y se encarga de vigilar el cumplimiento de la politica nacional de

2 Decreto Supremo N° 26959 de 21 de diciembre de 2003. Modelo de Gestion y Directorio Local de
Salud (DILOS). Articulo 2.
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2.2.7.

salud, la implementacién del SUMI y la aplicacién de programas que tengan
prioridad para el municipio. Cada DILOS esta conformado por el Alcalde
Municipal o su representante (quien preside el DILOS), el Director Técnico
del SEDES o su representante, y el presidente del Comité de Vigilancia o su

representante.

Las Redes de Salud, existen dos tipos: a) la Red Municipal de Salud, que
cuenta con establecimientos de Primer Nivel y alguno de mayor nivel de
complejidad y b) la Red Departamental de Salud, conformada por varias

redes municipales y establecimientos de Tercer.

Nivel Local'?, es la unidad basica, administrativa y operativa del Sistema de
Salud, ejecutor de prestacion de servicios integrales e interculturales a la
persona, familia y comunidad y responsable de la gestion compartida de la

salud.

Niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud

Los servicios de salud se encuentran organizados en tres niveles:

Primer nivel; son los puestos sanitarios, centros de salud, consultorios y
policonsultorios que realizan promocién y prevencion de la salud, consulta

externa e internacion de transito (incluye emergencias).

Segundo nivel; son los hospitales basicos que realizan atenciones de las
cuatro especialidades basicas: pediatria, ginecologia y obstetricia, medicina
interna y cirugia. Hospitalizan pacientes de las cuatro especialidades y de
emergencias, desarrollan investigaciones y actividades docentes de pre y

post grado.

3 Decreto Supremo N° 29601 de 11 de junio de 2008. Nuevo Modelo de Atencion y Gestidon en

Salud,

Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural — SAFCI. Inciso a), Articulo 15°

ESTRUCTURA ESTATAL.

21



“Evaluacion de los recursos de Coparticipacion Tributaria destinados al SUMI y el impacto en el
desarrollo de la salud caso: GAM de Viacha”

e Tercer nivel: Son los complejos hospitalarios que atienden todas las
especialidades y sub-especialidades, y los institutos que son capaces de
resolver los problemas de salud mas complejos (Instituto del Térax, Instituto
Oftalmolégico, Instituto Boliviano de Biologia de la Altura - IBBA, Instituto
Nacional de Salud Ocupacional - INSO, etc.), mismos que también realizan

investigaciones especializadas.

2.3. SEGUROS PUBLICOS DE SALUD

2.3.1. El Seguro de Salud Publico en Bolivia

Las altas tasas de mortalidad de madres y de nifios y nifias menores de cinco afnos
registrados en nuestro pais, han llevado a los gobiernos a implementar politicas
publicas orientadas a su disminucion; convirtiéndose en una obligacion del Estado
el proveer a la sociedad de servicios publicos de salud, mejorar la situacion

nutricional de los menores y ampliar las coberturas de vacunacion.

La implementacion de estas politicas contaba con servicios publicos de salud y
precios subvencionados, pero las barreras econdmicas que impedian el acceso de
la poblacidn a esos servicios no habian desaparecido; por tal motivo se vio por
conveniente implementar una politica de aseguramiento con prestaciones gratuitas
que cubria las principales atenciones médicas y garantizaba el acceso a los

establecimientos de salud de las madres, los nifios y nifas.

El proceso de aseguramiento del binomio madre-nifio tuvo su primer impulso
durante el periodo de 1993 — 1996, con la creacion del “Plan Vida” que buscaba una
reduccion acelerada de la mortalidad materna, perinatal y de nifios y nifias. En 1996,
se crea el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN) y el Comité Nacional por

una Maternidad Segura.
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Entre los afios 1997 y 2002, se promueve la reduccion de la pobreza acompafnado
por alivios de la deuda externa y financiamientos internacionales. Dentro de esta
etapa se realiza el Didlogo Nacional y se plantea la “Estrategia Boliviana de
Reduccion de la Pobreza (EBRP)”, creandose el “Plan Estratégico de Salud de
Lucha Contra la Pobreza” y a partir del proyecto de Reforma de Salud, el Seguro
Basico de Salud (SBS) y en noviembre de 2002 se promulga la Ley N° 2426 del
Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).

2.3.2. El Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN)

El Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN)'* entré en vigencia a partir del
1 de julio de 1996 y fue creado a partir de la necesidad de contar con un seguro
nacional que cubra los servicios médicos del binomio madre — nifio y se enmarque
dentro la normativa de las Leyes de Participacion Popular, de Descentralizacion

Administrativa y del Sistema Nacional de Salud.

La poblacion objetivo eran todas las mujeres gestantes que recibian atencion
médica, quirurgica, farmacéutica, analisis basico de laboratorio y hospitalaria
durante el embarazo, el parto, el puerperio y las emergencias obstétricas; y los nifios
y nifas menores de cinco anos, que obtenian asistencia médica, farmacéutica y
hospitalaria en caso de las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA’s) y las

Infecciones Respiratorias Agudas (IRA’s).

Los Directorios Locales de Salud (DILOS) de cada Municipio, eran los encargados
de su administracion inicialmente ofrecieron un total de 26 prestaciones que luego
se incrementarian a 39 y serian suministradas en forma obligatoria y gratuita por
todos los Establecimientos de Salud Publica, el Seguro Social y por
establecimientos pertenecientes a ONG’s o la Iglesia que se hayan inscrito

previamente al seguro mediante convenio.

4 Decreto Supremo N° 24303 de 24 de mayo de 1996. Seguro nacional de Maternidad y Nifiez.
Articulo 1° CREACION.

23



“Evaluacion de los recursos de Coparticipacion Tributaria destinados al SUMI y el impacto en el
desarrollo de la salud caso: GAM de Viacha”

El Decreto Supremo N° 24303, disponia que cada Municipio debia destinar el 3.2%"°
del 90% de los recursos de Coparticipacion Tributaria asignados a inversiones en la
Cuenta Municipal denominada Fondo Local Compensatorio de Salud, y estaban
destinados a cubrir los costos de medicamentos, insumos y la hospitalizacion,
también formaban parte de esta cuenta los recursos de créditos y de donaciones de
origen externo, que se utilizaban para infraestructura, equipamiento, capacitacion,

seguimiento y evaluacién del seguro.

Los recursos humanos eran remunerados por el Tesoro General de la Nacién (TGN)
y su administracién estaba a cargo de las Prefecturas; el Control Social se
encargaba de la provision de las prestaciones junto a los Comités de Vigilancia y de
las Organizaciones Territoriales de Base (OTB) y los DILOS actuaban como agentes

de verificacion y control de los recursos de Coparticipacion Tributaria.

El SNMN estuvo en vigencia hasta diciembre de 1998 y fue la primera experiencia
nacional en la implementacion de los seguros publicos de salud en Bolivia con
participacion de los Gobiernos Municipales en su financiamiento.

2.3.3. El Seguro Basico de Salud (SBS)

El Seguro Béasico de Salud (SBS)'® se pone en vigencia a partir del 1 de enero de

1999 y mantiene las mismas consideraciones del SNMN respecto de la proteccion

5 Decreto Supremo N° 24303 de 24 de mayo de 1996. Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez.
Paragrafo Il., Articulo 4° FINANCIAMIENTO EI Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez se financiara
de la siguiente manera:

Il. Recursos de contraparte Municipal equivalentes al 3% del 90% de los recursos de
Participacion Popular (Coparticipacion Tributaria), que seran destinados a cubrir los costos
de insumos y medicamentos del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez, definidos en el
reglamento correspondiente (...).

16 Decreto Supremo N° 25265 de 31 de diciembre de 1998. Seguro Basico de Salud. Articulo 1°
CREACION Se crea el Seguro Basico de Salud, con los alcances y caracteristicas previstas en el
presente Decreto Supremo.
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del binomio madre-nifio, buscando mejorar las condiciones de vida de la poblacion
en condiciones de pobreza y determinar que es obligacion del Estado, el brindar

servicios de salud bajo criterios de equidad, universalidad y solidaridad.

El SBS pretendia generar el acceso universal de las prestaciones esenciales en
salud con mayor énfasis en el area rural de forma promocional, preventiva y
curativa; que ayuden a disminuir las altas tasas de mortalidad materna e infantil. La
poblacién objetivo estaba compuesta por todos los habitantes del pais y se dividian
en tres grupos: niflez, mujeres y poblacion en general, con la finalidad de otorgar

prestaciones adecuadas a cada uno de estos.

El numero de prestaciones alcanzaba a 92, y estaban dirigidos a las principales
causas de la mortalidad materna e infantil y las mas importantes de morbilidad en
el pais; entre ellas el tratamiento de la malaria, la tuberculosis y las infecciones de
transmision sexual. Los responsables administrativos estaban compuestos por el
Ministerio de Salud y Deportes (MSD) a Nivel Central, los Servicios
Departamentales de Salud (SEDES) a nivel departamental, y las Alcaldias a nivel

municipal.

El financiamiento estaba compuesto por el 6.4% del 85% de los recursos de
Coparticipacion Tributaria depositados en la Cuenta Municipal denominada Fondo
Local Compensatorio de Salud (FLCS), y se destinaban a cubrir los costos de
reposicion de medicamentos, insumos y materiales (excluyendo vacunas, jeringas
y otros insumos esenciales provistos por el Nivel Central), de las consultas externas,
hospitalizacion, examenes auxiliares, viaticos y carburantes destinados a la
atencion en comunidades rurales sin servicios de salud y de transporte de pacientes

en casos de emergencia obstétrica.

Asimismo, formaban parte del financiamiento los saldos del FLCS del SNMN, los
recursos del TGN destinados al pago de la planilla del personal de salud que

estaban administrados por las Prefecturas y también los recursos de cooperacion
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bilateral, multilateral, de instituciones u organismos, aportados en especie o efectivo
que eran asignados por los Municipios para el pago de servicios basicos,
mantenimiento, inversion en infraestructura y equipamiento de los establecimientos

de salud.

En 1998, se eliminaron los DILOS quedando como entes fiscalizadores del uso de
recursos en los establecimientos de salud provenientes del pago por prestaciones
a los Gobiernos Municipales. Se creo6 el Certificado Agregado de Prestaciones
Otorgadas (CAPO) como el unico instrumento valido para el cobro de las
prestaciones del SBS, con el objetivo de simplificar la transaccion de cobro y pago

entre los establecimientos de salud y los Gobiernos Municipales.

En el caso de los establecimientos del Sector Publico no era necesario emitir factura
ni pagar impuestos por la transaccion, pero para las Cajas de Salud y otros
prestadores adscritos debian acompanar el CAPO con la factura correspondiente.
También, se cred el CAPO de cobro intermunicipal que contemplaba el pago de un
Municipio por la atencion brindada a un ciudadano de su jurisdiccion en un

establecimiento de otra jurisdiccion.

El SBS incorporo incentivos econdmicos en las tarifas de las prestaciones del parto
y la planificacién familiar, con el objeto de lograr un impacto positivo en la reduccion
de la mortalidad materna, ademas de otorgar liquidez a los establecimientos de
salud, puesto que el reembolso era superior al costo de reposicion de medicamentos

e insumos establecidos en los protocolos de atencion.
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2.3.4. El Seguro Universal Materno Infantil (SUMI)

El SBS fue reemplazado por el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI)'" y entra
en vigencia a partir del 1 de enero de 2003; el cual es distinto al SBS y no debe ser
considerado como su continuacion; la principal diferencia se plasma en el caracter
universal del SUMI, al contrario del SBS que estaba focalizado a la poblacion de

€SCaso0s recursos.

Los grupos beneficiados de las prestaciones brindadas por el SUMI, son todas las
mujeres en edad fértil y las embarazadas desde el inicio de la gestacion hasta seis
meses posteriores al parto, y los nifos y las nifias hasta los cinco afos de edad, de
nacionalidad boliviana o extranjeros con visa de residencia en el pais. A diferencia
del SBS, el SUMI ya no cubre la atencion a la poblacion en general por
enfermedades como la malaria, tuberculosis, colera y enfermedades de transmision

sexual.

La implementacién del SUMI representdé un incremento en el numero de
prestaciones, de 192 con las que se inicid a 547 prestaciones protocolizadas de
acuerdo a cinco paquetes distintos: a) Mujer Embarazada; b) Neonatologia; c)
Pediatria; d) Odontologia; y e) Laboratorio, Gabinete e Imagenologia, Servicios de
Sangre y Traumatologia; y determina que los establecimientos de salud deben
brindar cualquier otra prestacion no incluida siempre que no se encuentre en la lista

de exclusiones.

El SUMI esta compuesto por el 10%'® del total de los recursos de Coparticipacion

Tributaria depositados en la Cuenta Municipal de Salud — SUMI, destinados a la

7 Ley N° 2426 de 21 de noviembre de 2002, del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI). Articulo
1° OBJETO.

8 Resolucion Biministerial N° 003 de 25 de junio de 2003, Reglamento de la Cuenta Municipal de
Salud — SUMI. Articulo 3° ADMINISTRACION DE RECURSOS La Cuenta Municipal de Salud — SUMI
administra los siguientes recursos:
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compra de insumos, suministros, medicamentos esenciales y el pago de servicios
no personales; y si estos eran insuficientes para financiar los items citados, la Ley
N° 2235'° determina que el seguro podra acceder hasta un 10% de los recursos del
Fondo Solidario Nacional y el TGN corre con la totalidad del pago del costo de los

recursos humanos.

Asimismo, establece que los saldos no utilizados del SBS seran destinados al
mejoramiento de la infraestructura sanitaria. Se cre6 el Formulario de Prestaciones
Otorgadas (FOPO) que permite realizar los cobros de paquetes de prestaciones
brindadas por los establecimientos de salud de los Gobiernos Municipales. EI FOPO
es similar al CAPO que se utilizé durante el SBS. Cada paquete contiene un grupo

de prestaciones que suelen ser otorgadas de acuerdo a su incidencia.

Existen tres modalidades de pago: pago en efectivo, en especie o pago mixto. El
pago en efectivo consiste en la cancelacion del monto equivalente al numero de
paquetes de prestaciones otorgadas; el pago en especie o0 pago mixto se refiere a

la reposicion de los medicamentos e insumos utilizados en dichas prestaciones.

I. Recursos de Coparticipacion tributaria Municipal, de acuerdo a la siguiente asignacion:
a) 7% en la gestion 2003 para cubrir las prestaciones del SUMI.
b) 8% en la gestién 2004 para cubrir las prestaciones del SUMI.
c) 10% a partir de la gestion 2005 para cubrir las prestaciones del SUMI.

9 Ley N° 2235 de 31 de julio de 2001, del Dialogo 2000. Articulo 10° RECURSO PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA El 10% de los
recursos de la Cuenta Especial Dialogo 2000, se destinara al mejoramiento de la calidad de los
servicios de salud publica, segun la realidad, priorizaciéon y decision de cada Municipio, dentro del
Plan de Desarrollo Municipal y la Programacion de Operaciones Anual, a través de la inversion en
las siguientes éareas:

a. Mantenimiento de la infraestructura del sector de salud publica;

b. Equipamiento, que incluye inversiones en medios de transporte, equipos y sistemas de
informatica y telemedicina;

c. Adquisicion de insumos; v,

d. Capacitacion de los recursos humanos.
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CAPITULO 1l GENERALIDADES DEL SUMI

3.1. EL SEGURO UNIVERSAL MATERNO INFANTIL (SUMI)

3.1.1. Caracteristicas

El Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) es un componente de la Estrategia
Boliviana de Reduccién de la Pobreza (ERPB) e instrumento principal para el
cumplimiento de las Metas de Desarrollo del Milenio, fue creado en el afio 2003 con
el objetivo de reducir la mortalidad y morbilidad de las madres, los nifios y las nifas,
a través de la utilizacién de servicios de salud materno-infantiles de alta complejidad
y el conjunto de prestaciones existentes, distinguiéndose de esta manera de los
seguros anteriores que se concentraban principalmente en cuidados basicos de

salud.

El conjunto de prestaciones esta destinado a los dos grupos mas vulnerables y se
brindan en los establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel de
atencion del Sector Publico y del Seguro Social de Corto Plazo (COSSMIL, Caja
Bancaria Estatal de Salud, Caja de Salud de la Banca Privada, Seguro Social
Universitario, Caja Nacional de Salud, Caja Petrolera, Caja CORDES, Caja del
Servicio Nacional de Caminos, SINEC y seguros delegados) asi como en Institutos

Nacionales de investigacion y normalizacién de todo el territorio nacional.

El SUMI brinda los servicios de salud a la mujer embarazada desde el inicio de la
gestacion hasta los seis meses posteriores al parto, y al nifio (a) menor de cinco
afos a través de la atencion ambulatoria integral, la hospitalizacion, examenes

complementarios de diagnéstico (laboratorio, rayos X, etc.), tratamientos médicos
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y quirdrgicos y también medicamentos?°. Detalle de prestaciones se encuentra

mas delante de la presente investigacion (Cuadro N° 5).

CUADRO N° 1: PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SUMI

Caracteristica

Categoria

Tipo

Atencion materno-infantil gratuita

Forma de Financiamiento

Financiamiento publico

Origen de los fondos

Impuestos generales
Otros Ingresos: fuentes extra presupuestarias (PPAE I1)

Modo de distribucion del riesgo

Basado en ingresos

Nacional - Subnacional - Ministerio de Salud Local

Administracién y nivel administrativo )
y Gobierno Local

Focalizado: Mujeres embarazadas o hasta seis meses después

Grado de selectividad . ~
del parto y nifios menores de 5 afios

Quién tiene derecho a cobertura Individuo

Atributo especifico: prueba de edad/ prueba de nacimiento/

Condicién de acceso
prueba de embarazo

Grado de cobertura Complementaria

Provision Principalmente Publica

Fuente: Unidad de Analisis de Politicas Sociales y Econdmicas — UDAPE y Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia — UNICEF, 2006.
Elaboracion: Propia

3.1.2. Recursos
3.1.2.1. Tesoro General de la Nacién
Los recursos del Tesoro General de la Nacion (TGN)?' financiaran la totalidad del

costo de los recursos humanos del Sector de Salud, que sean requeridos para la

implementacion del SUMI.

20 Bolivia, Federacion de Asociaciones Municipales de Bolivia. “Carpeta Municipal de Salud/
Federacion de Asociaciones Municipales de Bolivia”. La Paz: OPS/OMS, 2003. Pag. 40.

2" Ley N° 2426 de 21 de noviembre de 2002, del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI). Inciso a),
Articulo 3° FUENTES.
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El TGN se encarga de cubrir el pago de salarios correspondientes al personal del
Sistema Nacional de Salud en el nivel Municipal, a través de la transferencia de
fondos a los SEDES y que estan asignadas en el Plan Operativo Anual (POA) de

cada gestion de las Gobernaciones (Ex-Prefecturas) de cada Departamento.

3.1.2.2. Coparticipacion Tributaria

Se destinara el 10%?%? de los recursos de Participacion Tributaria (Coparticipacion
Tributaria Municipal), para el financiamiento de insumos, servicios no personales,
medicamentos esenciales del SUMI. ElI Gobierno Nacional, establecera
mecanismos que garanticen la estabilidad y seguridad para la transferencia regular

de estos recursos a los Gobiernos Municipales.

Asimismo, estos recursos pueden destinarse para la construccién y mejoramiento
de la infraestructura sanitaria, de acuerdo a necesidades locales y el pago por el
servicio de las prestaciones otorgadas en establecimientos y brigadas moviles de

salud de cada jurisdiccion municipal.

3.1.2.3. Cuenta Especial del Dialogo Nacional 2000 (HIPC II)

Se podran utilizar hasta un 10%23 de los recursos de la Cuenta Especial Didlogo
2000 para el financiamiento de insumos, servicios no personales y medicamentos
esenciales del SUMI, cuando los recursos de la Participacion Popular, sean

insuficientes.

22 Ley N° 2426 de 21 de noviembre de 2002, del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI). Inciso b),
Articulo 3° FUENTES.

23 Ley N° 2426 de 21 de noviembre de 2002, del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI). Inciso c),
Articulo 3° FUENTES y Paragrafo I., Inciso b), Articulo 4° CUENTAS MUNICIPALES DE SALUD Y
FONDO SOLIDARIO NACIONAL.
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Los recursos del “Fondo Solidario Nacional” provenientes de la Cuenta Especial
Dialogo 2000, se usaran para compensar a aquellos municipios, una vez que se

haya utilizado el 10% de los recursos de Coparticipacion Tributaria Municipal.

3.1.3. Cuentas Municipales de Salud

Las Cuentas Municipales de Salud?®*, se utilizardan para atender, Unica vy
exclusivamente las prestaciones del SUMI que sean demandadas en la jurisdiccion
municipal por todo beneficiario que provenga de cualquier municipio y estaran

compuestas por:

e EI10% de los recursos de Coparticipacion Tributaria.

e EI10% de los recursos del “Fondo Solidario Nacional” (FSN) provenientes de
la Cuenta Especial del Dialogo 2000, cuando los recursos de Coparticipacion
Tributaria sean insuficientes y pueden ser utilizados por cualquier municipio,

segun la necesidad y el requerimiento.

Para acceder al Fondo Solidario Nacional, los Directorios Locales (DILOS)
realizaran su requerimiento al Ministerio de Salud y Deportes, quien realizara el
abono correspondiente en la Cuenta Municipal de Salud — SUMI, en un plazo no

mayor a 30 dias calendario®®.

Los recursos de las Cuentas Municipales de Salud cubren los gastos en insumos,
servicios no personales y medicamentos esenciales de las prestaciones del SUMI;
son debitados automaticamente por el TGN para que los GAM'’s realicen el pago
de las prestaciones a la Gerencia de Red, luego de la correspondiente

presentacion de los Formularios de Prestaciones del SUMI (FOPOS), se prohibe

24 Ley N° 2426 de 21 de noviembre de 2002, del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI),
Paragrafos | y Il, Articulo 4° CUENTAS MUNICIPALES DE SALUD Y FONDO SOLIDARIO
NACIONAL.

25 Decreto Supremo N° 26874 de 21 de diciembre de 2002, Reglamento de Prestaciones y Gestion
del SUMI. Paragrafo VI, Articulo 11° RECURSOS DE LA CUENTA ESPECIAL DIALOGO 2000.
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Su uso para el pago de servicios personales, estipendios, viaticos y otros que no

estén contempladas en la Ley N° 2426.

3.1.4. Remanentes

Los remanentes son los recursos sobrantes de las prestaciones financiadas para la
atencion del SUMI, es decir que si no se realiza la entrega del paquete de
prestaciones completa al usuario porque no lo requiere, entonces pueden haber
remanentes; los cuales pueden ser invertidos por los establecimientos de salud en
infraestructura sanitaria (incorporacion de bienes inmuebles, mobiliario, equipo y
medios de transporte para el desarrollo de acciones de salud), saneamiento basico

y seguros de salud.

A continuacion se puede apreciar el monto de remanentes que se registraron en el

GAM de Viacha, en cada uno de los anos de gestion del SUMI:

CUADRO N° 2: REMANENTES DE LA CUENTA MUNICIPAL DE SALUD - SUMI
2003 - 2013
(Expresado en Bolivianos)

% Del Total de

Gestion Remanentes la CMS - SUMI
2003 759.717,36 49,26%
2004 913.253,24 49,79%
2005 1.390.359,51 62,70%
2006 1.408.686,55 47,87%
2007 1.000.593,80 40,13%
2008 1.173.266,80 41,73%
2009 1.395.863,14 43,59%
2010 1.232.025,25 31,37%
2011 1.923.801,00 55,31%
2012 2.091.977,45 66,20%
2013 2.393.953,60 68,61%
Total 15.683.497,70 50,60%

Fuente: Direccién Financiera del GAM de Viacha

Elaboracion: Propia.
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3.1.5. Beneficiarios

Los beneficiarios del SUMI son todos los bolivianos, bolivianas y extranjeros con
visa de residencia en el pais y pertenezcan al grupo poblacional al que esta dirigido

este seguro, que son:

e Las mujeres embarazadas desde el inicio de su gestacidon, hasta los seis

meses posteriores al parto.
e Los nifios y las nifas desde el nacimiento hasta los cinco afos de edad.

e Y todas las mujeres en que se encuentren en edad feértil.

CUADRO N° 3: POBLACION BENEFICIARIA AL QUE ESTA DIRIGIDO EL SUMI EN
EL GAM DE VIACHA 2003 - 2013

Niflos(as) : Total
Gestion hasta los 5 MUJeres, °" poblacion
afos edad fertil Beneficiaria
2003 6.814 16.543 23.357
2004 7.011 17.022 24.033
2005 7.214 17.514 24.728
2006 7.423 18.020 25.443
2007 7.638 18.641 26.279
2008 7.859 19.180 27.039
2009 8.086 19.735 27.821
2010 8.320 20.306 28.626
2011 8.561 20.893 29.454
2012 9.711 21.480 31.191
2013 9.992 22.101 32.093
Total 88.629 211.435 300.064

Fuente: Gobierno Autbnomo Municipal de Viacha
Elaboracién: Propia

3.1.6. Prestaciones del SUMI

El SUMI brinda servicios de salud fundamentalmente a la mujer embarazada

desde el inicio de la gestacion hasta los seis meses posteriores al parto, y al
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menor de cinco afnos, a traveés de la atencion ambulatoria integral, la hospitalizacion,
examenes complementarios de diagnostico (laboratorio, rayos X, etc.) vy

tratamientos médicos y quirurgicos, asi como provee los medicamentos.

CUADRO N° 4: PRESTACIONES DEL SUMI OTORGADAS
EN EL GAM DE VIACHA 2003 - 2013

Gestion anti dad de
Prestaciones otorgadas
2003 37.357
2004 38.010
2005 40.582
2006 42.298
2007 44.086
2008 45.350
2009 47.892
2010 49.917
2011 52.027
2012 54.226
2013 57.011

Fuente: Gobierno Auténomo Municipal (GAM) de Viacha.
Elaboracién: Propia

3.1.6.1 Principales Causas de la Mortalidad Materna e Infantil?¢

Las principales causas de la mortalidad materna son:

e Hemorragias de la primera mitad del embarazo.

e Desnutricion proteica que causa pre-eclampsia y eclampsia.
e Sepsis.

e Anemia.

¢ Alto riesgo obstétrico.

26 Definida en la normativa del SUMI.
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Las principales causas de mortalidad infantil son:

e Diarrea

e Neumonia

e Desnutricion

e Septicemia

e Perinatales

e Enfermedades inmunoprevenibles (tuberculosis, poliomielitis, difteria,

tétanos, parotiditis, etc.)

3.1.6.2. Mujer Embarazada y Menor de Cinco Anos

El SUMI proporcionara, otorgara y prestara asistencia sanitaria, a la mujer
embarazada hasta los seis meses posteriores al parto; y a las nifias y los nifios
menores de 5 afos, la atencion ambulatoria integral, hospitalizacion,
medicamentos, insumos y reactivos asi como servicios complementarios de

diagnostico y tratamientos médico-quirurgicos y productos naturales tradicionales.

3.1.6.3. Mujer no Embarazada

Con la ampliacién de las coberturas del SUMI?, las prestaciones y costos para la
atencion de la mujer hasta los 60 afos, y los jovenes hasta los 21 afos (solo
patologias comunes), estan enmarcados en las politicas de salud vigentes vy
definidas especificamente por el Ministerio de Salud y Deportes, asi mismo guardan
estrecha relaciéon con la maternidad segura en las mujeres en edad fértil y la
obligatoriedad de prevencion del cancer de cuello uterino (a través del Papanicolaou
anual) a toda paciente que acuda al SUMI y el tratamiento de lesiones pre-malignas
contemplando ademas la aplicacion de métodos de anticoncepcion voluntaria y

libremente consentida.

27 Ley N° 3250 de 6 de diciembre de 2005, de la Ampliacién de las Coberturas del SUMI. Articulo 1
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3.1.7. Prestaciones SUMI 2003 — 2013

El SUMI en la gestién 2003 empezd con 192 prestaciones para la atencion de la
mujer embarazada, asi como para neonatologia, pediatria y laboratorio, en agosto
del afio 2012 contaba con 616 atenciones y en septiembre de 2013 aumentd a 762,
esto con el objetivo de bajar los indices de mortalidad materno-infantil y beneficiar

a mujeres que no cuentan con un seguro en cualquiera de las Cajas.

Las 762 nuevas prestaciones se dividen en 592 prestaciones ambulatorias y de
internacion, 110 pruebas de laboratorio (analisis para determinar tipos de
enfermedades en las embarazadas o feto), 46 pruebas de gabinete (ecografias,

biopsias y otros), ademas de 14 servicios en los bancos de sangre.

CUADRO N° 5: PRINCIPALES NUEVAS PRESTACIONES DEL SUMI

1. Accidente vascular encefdlico 28. Leucemialinfoblastica aguda

2. Angina de pecho inestable 29. Luxacion

3. Artritis 30. Masoterapia

4. Bloqueo peridural 31. Método del ritmo

5. Bloqueo raquideo o espinal 32. Mordedura viuda negra

6. Colecistectomialaparoscépica 33. Papiloma

7. Complicaciones del chagas 34. Pardlisis facial periférica

8. Consulta odontolégica 35. Sindrome congénito deficiencia yodo
9. Desprendimiento de retina 36. Sindrome de Guillain Barré

10. Electroterapia 37. Traslado de emergencia

11. Enfermedad inflamatoria 38. Traumatismo intracraneal

12. Estrabismo no especificado 39. Ventilaciobn mecanica en neonatos
13. Once tipos de fisioterapia 40. Elisa para diferentes patologias

14. Gingivitis ulcero necrotizante 41. Pruebas rapidas para enfermedades
15. Glaucoma 42. Tamisaje hipotiroidismo

16. Hanta virus 43. Colonoscopia

17. Hemodialisis casos agudos 44. Extraccion cuerpo extrafio

18. Hemotérax traumatico 45. Pruebarapida para dengue

19. Hidroterapia 46. Pruebarapida para malaria

20. Hipertiroidismo 47. Pruebarapida para hepatitis B

21. Huevo muerto retenido 48. Serologia para Leishmania

22. Influenza 49. Devolvulacién endoscopica

23. Insuficiencia cardiacarecién nacido |50. Terapia de hemorragia digestiva
24. Cinco tipos de intoxicacion 51. Transito intestinal

25. Kinesiologia 52. Punsion biopsia guiada por ecografia
26. Labio leporino 53. Cultivo para tuberculosis

27. Lavado gastrico recién nacido

Fuente: Ministerio de Salud y Deportes — 2013
Elaboracion: Propia
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3.1.8. Afiliacion

La afiliacién constituye el proceso de registro en los Seguros Publicos de Salud,
siendo esta responsabilidad de los GAM’s y las Organizaciones de Base como
componentes de la planificacion y el desarrollo humano sostenible para vivir bien?®
y son a su vez, los encargados de promover y facilitar la misma a todos los
asegurados del SUMI; la reglamentacion, tanto del procesos de afiliacion como la
aplicacién de su sistema integrado de informacioén, sera establecida por el Ministerio

de Salud y Deportes.

Al momento de la afiliacion y para el seguimiento del estado de salud, se entregara
a la persona asegurada el Carnet de Salud de la Mujer, para la mujer embarazada
hasta los seis meses después del parto y el Carnet de Salud Infantil para las nifas

y ninos menores de cinco anos.

3.1.9. Administracion de recursos en los Establecimientos de Salud

La gestion de los recursos econdmicos en los establecimientos de salud, se realiza
a través de los GAM’s y con la aprobacién del DILOS, los mismos que determinaran
los procedimientos para reembolsar a los establecimientos de salud por concepto
de prestaciones, medicamentos, insumos y reactivos del SUMI.

Asimismo, el GAM puede efectuar desembolsos segun requerimiento y aprobacion
del DILOS en:

e Pago en Efectivo, cheque o transferencia.

e Pago en medicamentos, insumos y reactivos,

28 Decreto Supremo N° 29601 de 11 de junio de 2008. Nuevo Modelo de Atencién y Gestion en
Salud, Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural — SAFCI, Disposiciones Abrogatorias y
Derogatorias, Paragrafo Il: Se deroga el Paragrafo | del Articulo 2° del Decreto Supremo N° 26874
de 21 de diciembre de 2002.
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e Pago Mixto: en efectivo, cheque o transferencia y medicamentos insumos o

reactivos.

3.1.10. Mecanismos de Cobro y Pago

El pago de las prestaciones otorgadas, se realizara unica y exclusivamente por
medio de cada establecimiento de salud quedando terminantemente prohibido el
pago a través de las Redes de Salud, los Gerentes de Red u otros; de la misma
manera no esta permitido la centralizacion de los recursos puesto que cada
establecimiento debe administrar sus propios recursos y hacerse responsable de su
generacion y ejecucion, identificando claramente la partida de gasto

correspondiente al SUMI y a los remanentes.

3.1.11. Formulario de Prestaciones Otorgadas del SUMI (FOPOS)

El Formulario de Prestaciones Otorgadas SUMI (FOPOS) contiene informacion
consolidada de las prestaciones realizadas en un mes por el SUMI; a través de los
establecimientos de salud de cualquier nivel de atencidén y en coordinacion con el
DILOS; realizan la posterior cancelacion y conciliacion contra la presentacién del
FOPOS por parte del GAM, con la finalidad de mantener la liquidez para la
adquisicion de medicamentos, insumos y reactivos, asi como cubrir otros gastos
establecidos en el SUMI, considerandolo como el principal documento de cobro y

de pago.

Los mecanismos de cobro y pago se desarrollan de la siguiente manera: los
establecimientos de salud tienen hasta el quinto dia habil de cada mes para enviar
al DILOS los formularios y solicitud de reembolso; los mismos, tienen cinco dias
habiles para revisar, aprobar o rechazar la documentacion y pasado ese tiempo la

solicitud se considera aprobada.
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Si se devuelve la documentacion al establecimiento para su correccion, éste no
debe demorar mas de 48 horas para su rectificacion o correccién necesaria,
posteriormente el DILOS en cinco dias habiles enviara al GAM de su jurisdiccion el
original del FOPOS y la documentacion de respaldo correspondiente y el GAM
cancelara al establecimiento bajo la modalidad establecida, en un periodo no mayor

a 10 dias habiles a partir de la fecha de recepcion.
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CAPITULO IV

41 MARCO TEORICO

41.1. Politica del Gasto destinado a la Seguridad Social y Desarrollo

El papel de la politica del gasto publico en el desarrollo ha sido mucho menos
analizado y lo que ha ocasionado que los datos comparativos sean mas dificiles de
obtener; sin embargo, al comparar la situacion de varios paises, se obtiene una
cierta evidencia con respecto al papel cumple la renta per capita. Los paises con
una renta baja destinan la mayor parte de sus gastos en los servicios de educacion

y salud y sanidad.

Estos programas de educacion y de salud son importantes, no solamente como una
cuestion de politica de crecimiento, sino también por la importante repercusion que
tienen sobre el modo en el que se distribuiran los beneficios del crecimiento tanto
entre los grupos de renta como entre los diversos sectores de la economia, por lo
que la inversidbn humana merece una particular consideracion en el contexto del

desarrollo.

Algunos estudios han mostrado que las tasas de rendimiento de inversion en
educacion, salud y sanidad son sumamente altas en los paises en desarrollo,
sefalando de esta manera la importancia que tiene esta clase de formacion de
capital. El disefio del sistema de seguridad social a través de los seguros de salud,
indica que cada persona recibiria beneficios que reflejasen la misma tasa de
rendimiento sobre su contribucion pero a diferencia de este enfoque, el sistema ha
sido redistributivo desde el comienzo concediendo un tratamiento mas favorable a

aquellos que obtienen menos renta.

Dentro los requisitos para el desarrollo econdmico en los paises con renta baja

son mucho mas de los necesarios de los paises ya desarrollados. Para conseguir

41



“Evaluacion de los recursos de Coparticipacion Tributaria destinados al SUMI y el impacto en el
desarrollo de la salud caso: GAM de Viacha”

este crecimiento no solamente son precisos la formacion de capital (incluyendo la
inversion tanto en capital fisico como en capital humano) y el progreso tecnoldgico,
sino también determinados cambios en la situacion social e institucional que ha sido

a la vez causa y efecto de un bajo nivel de desarrollo econémico.

El requisito fundamental del desarrollo econémico es una tasa creciente de
formacion de capital con relacion a la expansion demografica. Tal formacion se
deberia definir ampliamente de modo que incluyera todos los gastos que
incrementan la productividad. Particularmente en las primeras fases del desarrollo
la inversidn en el sector publico tiene una importancia crucial. Ademas la formacion
de capital incluye la inversion en recursos humanos en forma de salud y educacion

al igual que en activos fisicos.

Realmente cuando la productividad humana se ve adversamente afectada por la
mala nutricion y las enfermedades, el creciente consumo de alimentos y la provision
de servicios sanitarios y médicos adopta el aspecto de inversién en capital humano.
El empleo de recursos con fines de mejorar la productividad puede adoptar una
variedad de formas y se ha de determinar la combinacion real en el proceso de

planificacién de los gastos y recursos.

4.1.2. Analisis de la Politica del Gasto Publico en Salud

Haciendo un analisis del gasto publico se puede evidenciar que se ha ido
incrementando en las ultimas décadas, debido a su gran importancia y a que el

Estado tiene la responsabilidad de incorporar un seguro social de salud a toda la

poblacion.

4.1.21. Elreparto de las Responsabilidades
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El tema del reparto de competencias y responsabilidades por parte del Estado es
de vital importancia, para satisfacer las necesidades de la poblacién. Algunas areas
entre ellas la salud, educacién y la asistencia social, etc., en la que los municipios
han asumido un papel cada vez mas importante, esto supone que la responsabilidad

de proveer la mayoria de los servicios publicos también recae sobre ellos.

Los gobiernos, departamentos y los municipios son responsables principalmente de
la educacion, de las carreteras, de la salud, del saneamiento basico, etc. Existe un
reparto de responsabilidades entre la Administracion Central, las Prefecturas

(actuales Gobernaciones) y los Gobiernos Autbnomos Municipales.

4.1.2.2. Relacion entre los gobiernos centrales, los gobiernos regionales y

municipales

La relacion entre la Administracion Central, los Gobiernos Autdénomos
Departamentales (Gobernaciones) y Municipales es muy compleja. La reforma
administrativa fue resultado de una reforma radical en la vida institucional del Estado
boliviano, llevando adelante un proceso de descentralizacion administrativa radical
desde el ambito municipal, pasando a una desconcentracion en el ambito regional

y regulado a través del ambito nacional®®.

Se modificaron los modelos de gestion publica, que pasaba de un Estado benefactor
con un alto grado de irresponsabilidad a otro que intentaba ser regulador y
ordenador de las relaciones sociales, donde asignaba responsabilidades y
competencias a los tres niveles de administracién, incluida la transferencia de

recursos, e incorporaba de manera efectiva la participacion ciudadana.

2 Ley 1554, de Descentralizacion Administrativa, del 21 de abril de 1994.
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4.1.2.3. Regulacion

Estipula la restriccién en la generacion de leyes que pueden promulgarse en un
pais, es decir que los Gobiernos Autbnomos Departamentales y Municipales no

pueden proclamar normas sin la debida aprobacién del Nivel Central del Estado.

4.1.2.4. La Administracion de los Fondos

Casi todos los fondos de determinados programas provienen del Gobierno Central.
Y lo que hacen los Gobiernos Autonomos Departamentales y Municipales es

simplemente administrarlos (reparto de competencias y responsabilidades).

4.1.2.5. Reparto general de los ingresos

El Nivel Central del Estado también transfiere recursos a los Gobiernos Autbnomos
Departamentales y Municipales en forma de financiacion incondicionada, que puede
utilizarse para cualquier fin social que se requiera. Estas transferencias existen por
dos razones; en primer lugar, por la eficiencia que tiene el Gobierno Central en la
recaudacion de los impuestos y, en segundo lugar por la riqueza que con llevan
algunas regiones, sus bases tributarias potenciales pueden ser diferentes donde el

Gobierno Central deberia dar prioridad a las regiones mas pobres.

4.1.2.6. Gastos Fiscales

Uno de los mecanismos mas importantes con los que cuenta la Administracion
Central para influir en los presupuestos de los Gobiernos Auténomos

Departamentales y Municipales, son los gastos fiscales relacionados con los

impuestos sobre la renta de las personas y las sociedades.
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4.1.3. Instrumentos fiscales de la Politica de Distribucion

Richard Musgrave, en las funciones de hacienda publica establece tres funciones
fiscales: la asignacion optima de los recursos, la distribucion equitativa de la renta y

el crecimiento econdmico estable (estabilizacion).

En cuestion de la distribucidon, esta se instrumenta directamente mediante: 1) un
esquema de impuesto transferencia que combina la imposicidén progresiva®® de la
renta de las familias con ingresos superiores con una subvencion a las de menor
renta. La redistribucidén puede instrumentarse alternativamente mediante: 2)
impuestos progresivos utilizados para la financiacion de servicios publicos,
especialmente de viviendas sociales, educacion o salud, que benefician

particularmente a las familias de bajos recursos.

Finalmente la redistribuciéon puede conseguirse mediante: 3) una combinacion de
impuestos sobre los bienes adquiridos mayoritariamente por los consumidores de
ingresos elevados, junto con una serie de subvenciones a otros productos que son

utilizados principalmente por los consumidores de renta baja.

41.4. Ladesigualdad y la provision publica de servicios médicos

La explicacién basica del importante papel que desempefia el Estado en la
subvencion de los servicios médicos tiene su origen en la preocupacion por las
consecuencias de las desigualdades. Existe la creencia general de que no debe
negarse el acceso a una asistencia médica adecuada a ningun individuo, cualquiera
que sea su renta. Si por alguna razén hay que elegir entre tratar a unas personas y

no a otras, esta eleccion no debe basarse en la riqueza sino en otros atributos.

%0 Impuesto progresivo se define como aquel en el que la relacion entre el impuesto y la renta crece
al crecer la renta.
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Sin embargo, existe un nuevo énfasis discursivo en la revalorizacion de la agenda
social destinada a superar las inequidades en la cobertura y en el acceso a los
servicios entre los distintos estratos sociales. Inequidades que han aumentado
como consecuencia de la globalizacion de las economias y la disminucion del gasto

publico con destino social.

41.5. Igualitarismo especifico

Los seguros salud son diferentes de los demas seguros, porque el derecho a vivir
no puede ni debe ser controlado por el mercado. El sector publico realiza ciertas
prestaciones de servicios, de caracter universal y gratuito, o fuertemente
subvencionado, es decir los bienes que la sociedad considera por derecho. Y lo
hace en vez de realizar simples transferencias, a este procedimiento se lo conoce

como “igualitarismo especifico” denominado por James Tobin3'.

Estas prestaciones requieren la gestion profesional de centros publicos, la
supervision administrativa y un marco regulatorio que garantice la adecuada

provision de estos servicios.

4.1.6. Reformas administrativas

Un proceso de estas caracteristicas requiere la participaciéon de numerosos actores,
su adecuada interaccion y el desarrollo de la capacidad de negociacion para la
adquisicion de consensos que permitan una reforma que cumpla con las

aspiraciones de cada una de las partes intervinientes.

La meta final es prevenir y/o evitar las desigualdades innecesarias, evitables e

injustas en las condiciones de salud de la poblacién que afectan a los mas pobres,

31 James Tobin, Premio Novel de Economia, “ Sobre el limite del dominio de la desigualdad” 1970
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grupos de riesgo con enfermedades especificas 0 que poseen barreras geograficas
de acceso los servicios de salud. Basicamente, la reforma esta destinada a paliar
el efecto de la falta de cobertura de los servicios, tanto en lo que se refiere a

poblacion cubierta como a brindar prestaciones efectivas.

4.1.7. Sistema de Seguridad Social

La seguridad social son las medidas destinadas a cubrir los factores de riesgo de
una sociedad que son la enfermedad, maternidad, vejez, invalidez, muerte, etc. El
Estado debe ejecutar determinadas politicas sociales que garanticen y aseguren el
bienestar de los ciudadanos en determinados marcos, como el de la sanidad, la

educacion y en general todos los programas posibles de seguridad social.

Estos programas gubernamentales, financiados con los presupuestos estatales,
deben tener caracter gratuito, en tanto son posibles gracias a fondos procedentes
del tesoro publico, sufragado a partir de las imposiciones fiscales con que el Estado
grava a los propios ciudadanos. En este sentido, el Estado de bienestar no hace
sino generar un proceso de redistribucion de la riqueza, pues en principio, las clases
inferiores de una sociedad son las mas beneficiadas por una cobertura social que

no podrian alcanzar con sus propios ingresos.

En este sistema se engloban temas como la salud publica, el subsidio al desempleo,
o los planes de pensiones y jubilaciones y otras medidas que han ido surgiendo en
muchos paises, tanto industrializados como en vias de desarrollo desde finales del
siglo XIX, para asegurar niveles minimos de dignidad de vida a todos los ciudadanos

e intentar corregir los desequilibrios de riqueza y oportunidades.

4.1.7.1. Objetivos del Sistema de Seguridad Social

La Seguridad Social Integral tiene como fin proteger a los habitantes de un pais de

las contingencias de enfermedades y accidentes, de cualquier otro riesgo que
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pueda ser objeto de prevision social, asi como de las cargas derivadas de la vida

familiar y las necesidades de vivienda, recreacion que tiene todo ser humano.

La Seguridad Social debe velar porque las personas que estan en la imposibilidad,
sea temporal o permanente, de obtener un ingreso, o que deben asumir
responsabilidades financieras excepcionales, puedan seguir satisfaciendo sus
necesidades, proporcionandoles, a tal efecto, recursos financieros o determinados

Servicios.

4.1.7.2. Principios fundamentales del Sistema de Seguridad Social

El sistema de seguridad Social Integral se basa en los siguientes principios:

e Universalidad, es la garantia de proteccion para todas las personas
amparadas por esta Ley, sin ninguna discriminacion y en todas las etapas de
la vida.

e Solidaridad, es la garantia de proteccién a los menos favorecidos en base a
la participacidn de todos los contribuyentes al sistema.

e Integralidad, es la garantia de cobertura de todas las necesidades de
prevision amparadas dentro del Sistema.

e Unidad, es la articulacion de politicas, instituciones, procedimientos y
prestaciones, a fin de alcanzar su objetivo.

e Participacion, es el fortalecimiento del rol protagénico de todos los actores
sociales, publicos y privados, involucrados en el Sistema de Seguridad Social
Integral.

¢ Autofinanciamiento, es el funcionamiento del sistema en equilibrio financiero
y actuarialmente sostenible.

e Eficiencia, es la mejor utilizacion de los recursos disponibles, para que los
beneficios que esta Ley asegura, sean prestados en forma oportuna,

adecuada y suficiente.
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4.2. MARCO CONCEPTUAL

4.21. Descentralizacion
La descentralizacion es la transferencia de las responsabilidades de planificacion,
administracion, y obtencion y asignacién de recursos desde el Nivel Central de

gobierno a:

e Unidades locales de los ministerios u organismos del gobierno central.
¢ Unidades u ambitos subordinados al gobierno
¢ Instituciones o corporaciones publicas semi-autonomas

e Organizaciones del sector privado

Bolivia ha ingresado al proceso de descentralizacion a partir de la promulgacion de
las leyes de Participacion Popular y de Descentralizacion Administrativa. La primera
establecio el ambito urbano rural de las secciones de provincia como base territorial
de los municipios, a los cuales se les proporciond recursos ademas de nuevas
atribuciones y competencias. La segunda transfirié y delegé al nivel departamental

atribuciones de caracter técnico administrativo.

4.2.2. Autonomia

El término autonomia proviene del griego autor “por si mismo” y nomos “Ley”, que
significa la facultad o el atributo del que gozan ciertas entidades publicas u
organismos publicos para estructurar y dirigir su administracion, gobernarse por si

mismas y determinar su propia linea de conducta.

La autonomia por tanto es la cualidad gubernativa que adquiere una entidad
territorial de acuerdo a las condiciones y procedimientos establecidos, que implica
la igualdad jerarquica o de rango constitucional entre entidades territoriales
auténomas, la eleccion directa de sus autoridades por las ciudadanas y los

ciudadanos, la administracion de sus recursos economicos y el ejercicio de
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facultades legislativas, reglamentaria, fiscalizadora y ejecutiva por sus 6rganos de
gobierno autébnomo, en el ambito de su jurisdiccion territorial y de las competencias

y atribuciones establecidas.

4.2.2.1. Autonomia Municipal

La autonomia municipal consiste en la potestad normativa, fiscalizadora, ejecutiva,
administrativa y técnica ejercida por el gobierno municipal en el ambito de su
jurisdiccion territorial y de las competencias establecidas por ley que impulsen el
desarrollo econdmico local, humano y desarrollo urbano a través de la
presentacion de servicios publicos a la poblacién, asi como coadyuvar al

desarrollo rural.

4.2.3. Gobierno Auténomo Municipal

El Gobierno Autonomo Municipal (GAM) esta constituido por un Concejo Municipal
con facultad deliberativa, fiscalizadora y legislativa municipal en el ambito de sus
competencias y un Organo Ejecutivo, presidido por la Alcaldesa o el Alcalde,
encargado de gobernar y administrar el municipio con el fin principal de cumplir con

las competencias establecidas por la Constitucion Politica del Estado.

424, Plan Nacional de Desarrollo

Un Plan Nacional de Desarrollo (PND), es una herramienta de gestién que
promueve el desarrollo social en un determinado territorio. De esta manera, sienta
las bases para atender las necesidades insatisfechas de la poblacién y mejorar la
calidad de vida de todos los ciudadanos, a través de un proyecto disefiado por las

autoridades estatales, que delimita sus politicas y estrategias.

Por lo general, el PND tiene una duracion de mas de un afo, para que

el gobierno tenga el tiempo suficiente de implementar las medidas que considera
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necesarias para el desarrollo social y que las soluciones que se ofrece logren
mantenerse en el tiempo y sean sostenibles, para que de esta manera la poblacion
no requiera de la asistencia social sino que pueda mantenerse con sus propios

medios, promoviendo la autosuficiencia de la gente.

4.2.5. Plan de Desarrollo Municipal (PDM)

El Plan de Desarrollo Municipal (PDM), es un instrumento de gestion y accién para
el desarrollo local, cuyos lineamientos estan ligados a la planeaciéon nacional y
departamental, y estan enfocados a facilitar a los gobiernos autonomos
municipales el ejercicio de su funcidbn de gobierno y la administracion del

desarrollo.

Es el principal lineamiento para que el municipio, concebido como una comunidad
organizada y activamente participativa, con capacidad politica, juridica y
administrativa, deba integrarse al desarrollo nacional como orden de gobierno que
revierta la inercia industrializadora y revitalice sus funciones, atendiendo su

autonomia administrativa y financiera.

4.2.6. Plan Operativo Anual (POA)

El Plan Operativo Anual (POA) para los GAM’s, es el instrumento de la gestion
municipal que le permite identificar los objetivos y las metas, recursos a asignar,
programar el cronograma de ejecucion, identificar responsables para el desarrollo
de las operaciones e indicadores de eficiencia y eficacia que se llevaran a cabo
durante un afo calendario. En nuestro pais el mismo debe articular sus objetivos
estratégicos de mediano y corto plazo con: el Plan Nacional de Desarrollo y los
objetivos estratégicos de la Agenda Patridtica del Bicentenario y los Planes de

Desarrollo Municipal.
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Los POA’s elaborados por los GAM’s deben ser entregados al Nivel Central del
Estado para que éste lo agregue y consolide en el Presupuesto General del Estado
(PGE), que es enviado a la Asamblea Legislativa Plurinacional para su tratamiento

y posterior aprobacion mediante Ley.

4.2.7. Presupuesto Municipal

El Presupuesto Municipal es una herramienta de control en el cual se estiman los
ingresos que se esperan recaudar y los gastos que se realizaran durante el afio,
asimismo, debe responder a la capacidad econdmica, financiera y las politicas o
lineas de accion aprobadas por la Maxima Autoridad Ejecutora, considerando la
integralidad y articulacion de los procesos de planificacion, programacion inversion
y presupuesto, incorporando los mecanismos de participacidon y control social en el

marco de la transparencia fiscal.

4.2.8. Estrategia Boliviana de Reduccion de la Pobreza

Dentro del periodo comprendido entre 1994-1997, se definieron politicas de
transformacion del Estado a través de acciones de promocidn social y correccion de
inequidades regionales tales como: la Reforma Educativa, la Participacion Popular,
la distribucion del Bono Solidario (BONOSOL) y la Reforma de la Salud. En 1997,
se inicid la lucha contra la pobreza con la convocatoria al Dialogo Nacional del cual
surgié un programa basado en cuatro pilares fundamentales: "Dignidad, Equidad,

Oportunidad e Institucionalidad".

La sistematizacion de los resultados del Dialogo Nacional ofrecio las bases para la
Estrategia Boliviana de Reduccion de la Pobreza (EBRP) y permitio disponer de los

recursos del Alivio a la Deuda Externa (HIPC32 | - IlI) que son utilizados para

32 | os paises altamente endeudados, en inglés Heavily Indebted Poor Countries — HIPC, conforman
un grupo que se beneficia de la llamada iniciativa HIPC creada por el G8 para aquellos paises con
alta deuda publica.
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educacion, salud, saneamiento basico, obras sociales e infraestructura, en las

poblaciones de menores recursos y ejecutados desde los Municipios.

La EBRP se desarrolla en el contexto de una economia de mercado y reconoce la
necesidad de mantener la estabilidad de las variables macroecondmicas, asi como
necesario atender en forma simultanea los problemas de exclusion social, inequidad
y pobreza; este ultimo considerado como uno de los problemas mas severos que

afecta a la democracia y gobernabilidad en nuestro pais.

La pobreza estaba definida como la falta de oportunidades para la generaciéon de
ingresos, los bajos logros educativos, los elevados niveles de mortalidad vy
morbilidad, asi como la carencia de servicios basicos. El Estado pretendia reducirla,
a través de un mayor crecimiento econémico que genere mejores condiciones para
promover el desarrollo humano que a su vez permitiria un mejor acceso al mercado
y el progreso de las capacidades productivas, mediante la provisién de servicios

basicos publicos, aumento de la proteccion y seguridad ciudadana.

Para la preservacion el capital humano y su productividad se cuidaria la salud
poblacion; la atencidén de los mas pobres debia ser prioritaria por presentar un mayor
riesgo de enfermedad, puesto que la generacién de sus ingresos depende
exclusivamente del trabajo fisico y el costo monetario de enfrentar una enfermedad
puede estar fuera del alcance de sus recursos, asi como mejorar la calidad y el
acceso de servicios de educacion y de salud; se transferiria a los Gobiernos
Municipales la facultad de administrar, supervisar y controlar los recursos humanos

y los sueldos en los sectores de educacion y de salud.

Entre 1997 - 2001 el Sector Salud incorpord dentro el objetivo del Plan Estratégico
de Salud la construccion del Sistema Nacional de Salud con acceso universal, en
base a la atencion primaria, la medicina familiar y comunitaria, el escudo

epidemioldgico, el seguro basico, el seguro social de corto plazo, la promocion de
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municipios saludables y con participacion y control social; convirtiendo las politicas

del sector en politicas de Estado.

4.2.9. Politica Social

La politica social es un conjunto de acciones institucionales orientadas a fines
racionales con el bienestar de poblaciones vulnerables, con el crecimiento

econdmico Y la legitimidad politica.

Sus directrices, orientaciones, criterios y lineamientos conducen a la preservacion y
elevacion del bienestar social, procurando que los beneficios del desarrollo alcancen

a todas las capas de la sociedad con la mayor equidad.

4.2 MARCO NORMATIVO

4.21. Marco Normativo del proceso de Descentralizacion vinculado al

Sector Salud de los Gobiernos Auténomos Municipales

4.2.1.1. Constitucion Politica del Estado

En los Articulos 158 y 164 de la Constitucién Politica del Estado (CPE) de 1995
derogada y abrogada, se establece el derecho fundamental a la vida, la salud y la
seguridad, asi como la obligacion de defender el capital humano, protegiendo la
salud de la poblacién y disponiendo de las normas relativas a la salud publica que

tienen caracter coercitivo y obligatorio.

Y es a partir de la actual CPE promulgada el 7 de febrero de 2009, que la
consolidacion de la demanda social y sectorial iniciada en el afio 2000 por el
acceso universal a la salud considerandolo como un derecho universal y de
responsabilidad del Estado, asi como la existencia de un Sistema Unico de Salud

(SUS) con una mayor participacion y control social, y mas financiamiento, que las

54



“Evaluacion de los recursos de Coparticipacion Tributaria destinados al SUMI y el impacto en el
desarrollo de la salud caso: GAM de Viacha”

asambleas pre-constituyentes de salud orientaron directamente el texto

constitucional de tal manera que se establece:

La Salud como Derecho Fundamental

Donde todas las personas tienen derecho a la salud y el Estado garantizara la
inclusién y el acceso a la salud sin exclusion ni discriminacién alguna. EI SUS sera
universal, gratuito, equitativo, intracultural, intercultural, participativo, con calidad,
calidez y control social; se basara en los principios de solidaridad, eficiencia y

corresponsabilidad a través politicas publicas en todos los niveles de gobierno.

Acceso Universal, Sistema Unico y Financiamiento de la Salud

El Estado a través de todos sus niveles protegera el derecho a la salud,
promoviendo politicas publicas orientadas a mejorar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso gratuito de la poblacion a los servicios de salud. El
SUS incluira la medicina tradicional de las naciones y pueblos indigena originario

campesinos.

El Estado tiene la obligacién indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la
salud, porque la misma se constituye en una funcion suprema y de primera
responsabilidad financiera, asimismo se priorizara la promocion de la salud y la
prevencion de las enfermedades. Para garantizar el acceso al seguro universal de
salud, se controlara el ejercicio de los servicios publicos y privados de salud

regulados mediante Ley.

4.2.1.2. Ley N° 2028 de Municipalidades

La Ley N° 2028 de 28 de octubre de 1999, de Municipalidades; establece que
cada Municipalidad y su Gobierno Municipal (GM) tienen como finalidad contribuir a

la satisfaccion de las necesidades colectivas, y garantizar la integraciéon y
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participacion de los ciudadanos en la planificacion y el desarrollo humano sostenible
del Municipio. Las competencias en materia de salud de los GM en esta Ley fueron
derogadas y las mismas estan establecidas en la Ley Marco de Autonomias y

Descentralizacion “Andrés Ibafiez” vigente a la fecha.

4.2.1.3. Ley de Participacién Popular

La Ley N° 1551 de 20 de abril de 1994, de Participacion Popular, otorga a los
Gobiernos Municipales la responsabilidad de orientar acciones dirigidas a fortalecer
la gestién de salud tanto en los aspectos técnicos como administrativos; para tal
motivo son responsables de la capacitacion, fiscalizacion y supervision de los

recursos humanos, ademas de proponer o ratificar a las autoridades de salud.

Se constituye en propietario de la infraestructura sanitaria de primer, segundo vy
tercer nivel y dentro de sus atribuciones podra construir nueva infraestructura en
salud, deporte, caminos vecinales y saneamiento basico. También es parte de la
administracion, conservacion y control del equipamiento, mobiliario, suministros,
medicamentos, alimentos de los servicios de salud y todos los bienes que son de

su propiedad.

Otras atribuciones que contribuyen a mejorar el acceso a los servicios son las
defensorias de la Nifiez y Adolescencia que estan destinados a defender y proteger
a los nifos, nifas y adolescentes, la dotacion y construccion de nueva
infraestructura en salud, deporte, caminos vecinales y saneamiento basico,
mantenimiento de caminos secundarios, responder a peticiones, representaciones

y actos de control social de las OTB’s®? y Comité de Vigilancia.

33 Las OTB’s son las Organizaciones Territoriales de Base.
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4.21.4. Ley Marco de Autonomias y Descentralizacion “Andrés Ibanez”

La Ley N° 031 de 19 de julio de 2010, Marco de Autonomias y Descentralizacion
“‘Andrés |bafez”, establece que los Gobiernos Auténomos Municipales (GAM’s),
tienen los fines de promover y garantizar el desarrollo integral, justo, equitativo y
participativo del pueblo boliviano, a través de la formulacién y ejecucion de politicas,
planes, programas y proyectos concordantes con la planificacion del desarrollo

nacional.

Asimismo, favorecer la integracion social de sus habitantes bajo los principios de
equidad e igualdad de oportunidades, garantizando el acceso de las personas a la
educacion, la salud y al trabajo, respetando su diversidad, sin discriminacion y

explotacion, con plena justicia social y promoviendo la descolonizacién.

Dentro el campo de las competencias establecidas en el teman de Salud para los
GAM’s estan: formular y ejecutar participativamente el Plan Municipal de Salud y su
incorporacion en el Plan de Desarrollo Municipal, implementar el Sistema Unico de
Salud en su jurisdiccidon, en el marco de sus competencias, administrar la
infraestructura y equipamiento de los establecimientos de salud de primer y segundo
nivel de atencion organizados en la Red Municipal de Salud Familiar Comunitaria

Intercultural.

De la misma forma, dotaran a los establecimientos de salud de primer y segundo
nivel de su jurisdiccion: servicios basicos, equipos, mobiliario, medicamentos,
infraestructura sanitaria, insumos y demas suministros, asi como supervisar y
controlar su uso, también estan facultados para crear la instancia maxima de gestion
local de la salud y establecer el componente de atencidén de salud haciendo énfasis
en la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad en las comunidades

urbanas y rurales.
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4.2.1.5. Ley del Didlogo Nacional 2000

La Ley N° 2235 de 31 de julio de 2001, del Didlogo Nacional 2000, con el fin de
cubrir el déficit de items acumulados hasta el afio 2001 de personal docente del
servicio de educaciéon y del personal médico y paramédico del servicio de salud
publica crea el Fondo Solidario Municipal para la Educacion Escolar y Salud
Publicas.

Este fondo establece que los recursos destinados al mejoramiento de la calidad de
los Servicios de Salud Publica de la Cuenta Especial Dialogo 2000 pueden ser
invertidos en las areas de mantenimiento de la infraestructura del sector,
equipamiento, adquisicion de insumos y capacitacién de los recursos humanos,
dentro del Plan de Desarrollo Municipal y el Plan Operativo Anual, también cubriran
el déficit del sector de salud publica. La seleccion del personal médico y paramédico

que cubriran esos items se realizara en el Comité Local de Seleccion.

4.2.2. Marco Normativo del SUMI

4.2.2.1. Ley del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI)

La Ley N° 2426 de 21 de noviembre de 2002, del Seguro Universal Materno Infantil
(SUMI), esta dirigido a las mujeres embarazadas desde el inicio de la gestacién,
hasta los 6 meses posteriores al parto y a los nifios y nifias, desde su nacimiento

hasta los 5 anos de edad

El financiamiento del SUMI esta compuesto por recursos del Tesoro General de la
Naciéon (TGN) que financiaran la totalidad del costo de los recursos humanos, que
sean requeridos para su implementacion, 10% de los recursos de la
Coparticipacion Tributaria (CT) para el financiamiento de insumos, servicios no

personales y medicamentos esenciales y hasta un 10% de la Cuenta Especial
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Dialogo 2000 para el financiamiento de insumos, servicios no personales vy

medicamentos cuando los recursos de la CT sean insuficientes.

El Fondo Solidario Nacional (FSN) esta creado para otorgar una compensacion a
aquellos GAM’s cuyos recursos de CT no alcancen para financiar el SUMI y se
asignaran a partir del requerimiento que anualmente que realice el Ministerio de
Salud y Deportes (MSD) al Ministerio de Economia y Finanzas Publicas (MEFP), los
cuales seran debitados de la Cuenta Especial Didlogo 2000 y deberan ser

registrados en el presupuesto del MSD.

La asignacion mensual del FNS a los GAM’s sera abonada en las Cuentas
Municipales de Salud segun los montos requeridos para atender la compensacion
sefalada y definida por el MSD. En caso de existir remanentes de los recursos
establecidos que financian la atenciéon del SUMI, el GAM debera destinarlos a
inversion en infraestructura sanitaria y saneamiento basico o programas
especiales en Seguros de Salud y en caso de existir remanentes en el FSN
deberan devolverlos a la Cuenta del Didlogo 2000 para su correspondiente

reasignacion.

4.2.2.2. Decreto Reglamento de Prestaciones y Gestion del SUMI

El Decreto Supremo N° 26874 de 21 de Noviembre De 2002, Reglamento de
Prestaciones y Gestion del SUMI, establece que el SUMI brinda servicios de salud
a la mujer embarazada desde el inicio de la gestacion hasta los seis meses
posteriores al parto y al menor de cinco afios, a través de la atencién ambulatoria
integral, hospitalizacion, servicios complementarios de diagnostico y tratamientos
médicos y quirurgicos; asimismo, ademas de proveer insumos, medicamentos
esenciales y productos naturales tradicionales.

Las prestaciones del SUMI se proveen exclusivamente en el territorio nacional,
con caracter obligatorio y coercitivo en todos los establecimientos de salud del

primer, segundo y tercer nivel de atencién del Sector Publico y del Seguro Social
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de corto plazo, asi como en los Institutos Nacionales de Investigacion y
Normalizacion, en caso de que las instituciones privadas con y sin fines de lucro e
iglesias, realicen actividades del SUMI deben firmar convenios marco con el
Ministerio de Salud y Deportes y convenios especificos con el DILOS que

corresponde.

Los recursos de Coparticipacion Tributaria destinados al financiamiento del SUMI
seran abonados automaticamente por el TGN a través del Banco Central de Bolivia
a la respectiva Cuenta Municipal de Salud — SUMI y sera responsabilidad del GAM
su administracion para uso exclusivo del financiamiento de las prestaciones del

SUMI que sera bajo reglamentacion.

4.2.2.3. Decreto Supremo del Sistema Nacional de Salud

El Decreto Supremo N° 26875 de 21 de Diciembre de 2002, del Sistema Nacional
de Salud, esta definido como el conjunto de entidades, instituciones vy
organizaciones publicas y privadas que prestan Servicios de Salud y establece
cuatro ambitos de gestion: el Nacional, correspondiente al MSD, el Departamental,
correspondiente al Servicio Departamental de Salud (SEDES) dependiente de la
Prefectura (actual Gobernacion), el Municipal, correspondiente al Directorio Local
de Salud (DILOS) y el Local, correspondiente a los Establecimientos de Salud en

su area de influencia y brigada movil como nivel operativo.

Los DILOS en cada Municipio se constituyen como la Maxima Autoridad en la
gestion compartida con la Participacion Popular de Salud, y se encarga del
cumplimiento de la Politica Nacional de Salud, la implantacién del SUMI y la
aplicaciéon de programas priorizados por el Municipio, ademas de garantizar la
prestacion de todos los servicios de salud, el desarrollo de programas de atencidn

integral y el SUMI,
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Dentro el marco del ejercicio del derecho a la salud, basado en la interculturalidad,
la equidad de género y la inclusion social promueven y gestionan programas vy
proyectos de Cooperacion Técnica y Financiera para la provision de Servicios de

Salud, que son elaborados, suscritos y evaluados con el Gerente de Red.

4.2.2.4. Decreto del Nuevo Modelo de Atencién y Gestiéon en Salud, Modelo

de Salud Familiar Comunitaria Intercultural — SAFCI

El Decreto Supremo N° 29601 de 11 de junio de 2008, del Modelo de Atencién y
Gestion en Salud, Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI), tiene
por objeto establecer el Modelo de atencion y de Gestion en Salud en el marco de

la Salud Familiar Comunitaria Intercultural - SAFCI.

El objetivo del nuevo modelo es contribuir en la eliminacion de la exclusion social
sanitaria; reivindicar, fortalecer y profundizar la participacién social en la toma de
decisiones en la gestion de la salud; brindar servicios de salud que tomen en cuenta
a la persona, familia y comunidad y respetar, valorar y articular la medicina
biomédica y la medicina de los pueblos indigenas originarios campesinos, que

contribuyan en la mejora de las condiciones de vida de la poblacion.

El modelo de atencion SAFCI, es el conjunto de acciones que facilitan el desarrollo
de procesos de promocion de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de
la enfermedad de manera eficaz, eficiente y oportuna en el marco de la
horizontalidad, integralidad e interculturalidad, de tal manera que las politicas de

salud se presentan y articulan con las personas, familias y la comunidad o barrio.

Para garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud de la poblacion, se
crean las Redes de Servicios, que estan conformadas por un conjunto de
establecimientos y servicios de salud de primer, segundo vy tercer nivel que

pueden pertenecer a uno o varios Municipios, siendo la puerta de ingreso a la Red
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de Servicios el establecimiento de primer nivel y la atencion de emergencias y

urgencias seran la excepcion.

Existe un Coordinador responsable-técnico de la coordinacion en los tres niveles de
atencion de la Red de Servicios y cuenta con un equipo técnico conformado al
menos por un Profesional en Salud Publica, un Estadistico y un Conductor. La
remuneracion y gastos operativos del Coordinador y su Equipo estaran a cargo de

la Prefectura correspondiente, a través del SEDES.

La estructura operativa del Modelo SAFCI esta constituida por todos los recursos
comunitarios e institucionales, que contribuyen a mejorar el nivel de salud de las
familias de su area de influencia y fundamentada en las necesidades de la misma.
Desarrollara servicios integrales de salud (promocién de la salud, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad de las personas, familias y

comunidades en el ambito de su jurisdiccion).

El responsable técnico-administrativo del funcionamiento de la Red Municipal
SAFCI, depende organica y funcionalmente del GAM y es responsable del
cumplimiento de la planificacion municipal de salud a través de compromisos de
gestion. El perfil del responsable municipal de salud corresponde a un profesional
de las ciencias de la salud, ciencias econémicas y financiera o de ciencias sociales

con experiencia en salud.
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CAPITULO V EL SUMI EN EL GOBIERNO AUTONOMO
MUNICIPAL DE VIACHA

5.1. ANTECEDENTES

5.1.1. Fundacion

La Provincia Ingavi fue creada el 18 de noviembre de 1842 y el Municipio de Viacha
como su capital, y es a partir de la Ley de 5 de diciembre de 1906 en la presidencia
de Ismael Montes cuando se eleva a Viacha a rango de Ciudad, el cual posee sitios
turisticos como la iglesia pre-colonial de San Agustin ubicado en la plaza principal
donde se encuentra la Virgen de Letanias, imagen diminuta del tamafo del dedo

pulgar.

5.1.2. Historia

El Gobierno Autonomo Municipal (GAM) de Viacha es la Primera Seccion de la
Provincia Ingavi, connotada provincia del Departamento de La Paz aquella que en
su época fue cuna de la importante civilizacion Aymara como de los Urus, fue parte
del sefiorio Aymara de Paca-Jacques, hoy provincia Pacajes, al cual legé un

extenso territorio en el Altiplano Boliviano.

La Provincia Ingavi, segun documentos oficiales gubernamentales fue creada
mediante un Decreto Supremo del 18 de noviembre de 1842, a objeto de solemniza
la Batalla de Ingavi, asimismo en dicho decreto en el Articulo Segundo establece

que su Capital se trasladara al pueblo, que en adelante se titulara Villa Viacha.

La incognita de su nombre, escarbando en lo profundo del Aymara seguro

relacionara el nombre con la Wilancha, ritual en el que se ofrendan animales a la
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Pachamama, o con la “wila” por la sangre derramada en las batallas por la

independencia.
5.1.3. Ubicacion Geografica

El GAM de Viacha es la Primera Seccion de la Provincia Ingavi, del Departamento
de La Paz, tiene como capital a la Ciudad de Viacha donde se encuentra la sede
del GAM y forma parte del complejo Metropolitano del Departamento de La Paz,

junto a los municipios de El Alto, La Paz, Achocalla, Palca, Mecapaca y Laja.

MAPA N° 1: MAPA DE BOLIVIA, DEPARTAMENTO DE LA PAZ, PROVINCIA
INGAVI Y GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE VIACHA

Departamento
de La Paz

Municipio
de Viacha

Fuente y Elaboracion: Plan de Desarrollo Municipal GAM de Viacha 2012 - 2016
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Se encuentra en el area geografica del Altiplano Sur del Departamento de La Paz,
la misma es una llanura alta entre los 3500 a 4500 metros sobre el nivel del mar
(msnm) que se extiende entre Bolivia y Peru, entre las Cordilleras Oriental y
Occidental, cuyas direcciones corren paralelamente a la costa del Océano Pacifico.
El municipio de Viacha geograficamente se halla comprendida entre los 16° 30’ a
16° 56’ de latitud Sury 68° 8 a 68° 30’ de longitud Oeste.

Los limites territoriales que presenta el Municipio en los cuatro puntos cardinales

son:

CUADRO N° 6: LIMITES TERRITORIALES DEL
GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE VIACHA

Puntos Cardinales Secciones Municipales Limitrofes

5ta Seccién Municipal (El Alto)
3ra Seccidn Municipal (Achocalla)
Al Este: — —
4ta Seccidén Municipal (Calamarca)
7ma Seccioén Municipal (Collana)
4ta Seccion Municipal (Comanche)
Al Oeste: 5ta Seccion Municipal (S. de Machaca)
2da Seccion Municipal (Laja)
2da Seccion Municipal (Laja)
Al Norte: - —
5ta Seccién Municipal (El Alto)
Al'S 7ma Seccidén Municipal (Collana)
ur:
4ta Seccién Municipal (Comanche)

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal GAM de Viacha 2012 - 2016
Elaboracion: Propia

La extension de toda la provincia Ingavi es de 5.410 Km?, y se encuentra dividida
actualmente en 7 Gobiernos Auténomos Municipales (GAM’s); anterior a esta
division, el GAM de Viacha poseia una extension de 4.380,33 Km? debido a que los
actuales GAM’s de San Andrés y Jesus de Machaca formaban parte de Viacha;
luego de la division, el area geografica municipal se redujo a 1.120,86 km?

ocupando el 20,7% del territorio provincial.
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DEL GAM DE VIACHA

MAPA N° 2: LIMITES TERRITORIALES
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Fuente y Elaboracion: PDM Gobierno Auténomo Municipal de Viacha 2012 - 2016

Actualmente la jurisdiccion del Municipio, cuenta con 5 distritos (1, 2, 3, 6 y 7); de
los cuales los distritos 1, 2 y 7 son prominentemente urbanos, el distrito 6 urbano
rural y el Distrito 3 rural, cada uno de ellos con su respectivo Sub Alcalde y

mantienen el orden distrital establecido en el ano 1998.

CUADRO N° 7: DISTRITOS MUNICIPALES DEL GOBIERNO AUTONOMO
MUNICIPAL DE VIACHA, ANTES Y DESPUES DE SU DIVISION

Distritos

Distrito 1 Zona Este Si Si
Distrito 2 Zona Oeste Si Si
Distrito 3 Marka Viacha Si Si
Distrito 4 Jesus de Machaca Si No
Distrito 5 San Andrés de Machaca Si No
Distrito 6 Parcial Arriba Si Si
Distrito 7 Zona Norte Si Si

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal GAM de Viacha 2007 — 2011

Elaboracién: Propia
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El GAM de Viacha en su distribucion geografica cuenta con zonas tanto urbanas
como rurales, donde el area urbana de Viacha tiene una extension aproximada
de1.120,86 Km?, que se distribuyen entre los Distritos 1, 2, 6 y 7; y junto a las
ciudades de La Paz, El Alto y los municipios de Laja, Achocalla, Mecapaca, Palca y
Pucarani forman parte de la region “Metropolitana del Departamento de La Paz”,
asimismo el area rural esta conformada por las 63 comunidades originarias, que se
agrupan en 9 Markas, y conforman la Central Agraria Marka Viacha; las cuales estan

conformado por las siguientes comunidades:

e Marka Irpa Chico: Jalsuri, Callisaya, Pan de Azucar, Canaviri, Muroamaya,

Villa Arriendo, Colina Blanca, Puente Arriba, Pocohota, Villa Remedios.

e Marka Achica: Achica Arriba, Llajmapampa, Masocruz, Pongoni, Villa Santa

Chacoma, Achica Baja.

e Marka Batallas De Ingavi: Surusaya, Challajahuira, Choquenaira, Santa
Rosa De Limani, Batalla de Ingavi, Granja Convento, Mamani, Chonchocoro,

Charahuayto, Checachata, Viliroco y Humachua.

e Marka Contorno: Pacharaya, Sequechuro, Pallina Chico, Pallina Grande,
Contorno Arriba, Contorno Bajo, Contorno Centro, Contorno Pallcoso, Pallina

Centro, Contorno Letanias, Sequejahuira.

e Marka Coniri: Coniri Uncasuca, San Vicente De Collagua, Villa Ponguini,

Quinamaya, Coniri Alto Chafiojahua.

e Marka Irpa Grande: Toncopugio, Irpuma Grande, Chacoma Irpa Grande,

Tacagua, Chuquifiuma Irpa Grande, Copalacaya, Mollojahua, ChojfAapuijio.

¢ Marka Villa Santiago De Chacoma: Villa Santiago De Chacoma, Chusiupa,

Jequeri Rosapata, Chacoma Alta.

e Marka Jacha Hilata: Hilata San Jorge, Hilata Santa Trinidad, Hilata Arriba,

Hilata Centro.
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e Marka Villa Ancara: Ancara, Villa Ancara, Hichuraya Grande, Hichuraya
Alta.

5.1.4. Poblacion

La poblacién existente en el GAM de Viacha de acuerdo a datos finales del Censo
Nacional de Poblacion y Vivienda (CNPV) 2012, proporcionados por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) y enmarcado en el Decreto Supremo N°2078 de 13
de agosto de 20143*, es de 80.724 habitantes; sin embargo, segun los ltimos datos
proporcionados por el Municipio de Viacha para la gestion 2013 cuentan con una

poblacion actual de 83.161 habitantes.

CUADRO N° 8: POBLACION DEL GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE
VIACHA, SEGUN CENSOS 2001 Y 2012

Departamento, Provincias y CENSO 2001 CENSO 2012

Secciones

Primera Seccion - Viacha 46.596 80.724

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas — CENSOS 2001 y 2012
Elaboracion: Propia

* La poblaciéon del CENSO 2001s6lo considera los actuales 5 Distritos (1, 2, 3, 6y 7)
del GAM de Viacha.

La poblacion del GAM de Viacha aumentd en estos ultimos 12 afios, de 46.596
habitantes del CNPV de 2001 (no incluye la poblacion de los GAM’s de San Andrés
y Jesus de Machaca recientemente creados) a mas de 80.724 habitantes para el
ultimo censo de la gestion 2012, lo que indicaria que habria crecido en un 57,72%

respecto al anterior censo.

3 Segun el Articulo Unico.- La informacién del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2012,
contenida en la base de datos version final aprobada por el Instituto Nacional de Estadistica - INE a
través de la Resolucion Administrativa N° DGE/080/2014, de 30 de junio de 2014, constituye la
informacion oficial sobre poblacion del Estado Plurinacional de Bolivia.
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En el siguiente cuadro se presenta la estructura de acuerdo al sexo, poblacion y
porcentaje de poblacion para el periodo 2001 — 2012 del GAM de Viacha, el cual
hace referencia al crecimiento de la poblaciéon femenina respecto la masculina, de
23.119 habitantes equivalente al 49,62% en 2001, a 41.029 habitantes equivalente
al 50,83% para la gestion 2012, mostrando de esta manera que la poblacion

masculina es ligeramente menor en 1,21% a la femenina.

CUADRO N° 9: POBLACION Y PORCENTAJE DE POBLACON DE ACUERDO AL
SEXO DEL GAM DE VIACHA, SEGUN CENSOS 2001 Y 2012

CENSO 2001 CENSO 2012
Sexo Poblacion % Poblacion Sexo Poblacion % Poblacion
Hombre 23.477 50,38% Mujer 41.029 50,83%
Mujer 23.119 49,62% Hombre 39.695 49,17%

Total 46.596 100,00% Total 80.724 100,00%

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas — CENSOS 2001 y 2012
Elaboracion: Propia

El cuadro N° 8 muestra un analisis de la estructura de la poblacion segun edad, que
se basa en la distribucién de la poblacion en grandes grupos de edad del GAM de
Viacha. En los estudios de poblacion se sefala que una poblacion es “joven” cuando
la proporcion de menores de 15 afios alcanza a alrededor de 40% respecto a la
poblacion total y los mayores de 65 afios, constituyen menos del 5%. Una poblacién
“vieja” tiene, en general, una proporcién de menores de 15 afios cercana a 20% de
la poblacion total y una proporcion de personas de edad avanzada cercana o mayor

a 10% de la poblacion total.

Segun el cuadro, nos demuestra que la poblacion del GAM de Viacha tiene una
estructura “joven” por el significativo porcentaje de personas de menores de 15 afios
y el menor porcentaje de personas de 65 y mas afnos. En la gestiéon 2001, los
menores de 15 afios alcanzaron un porcentaje de alrededor del 40% de la poblacién
total y las personas de 65 afios 0 mas de edad en ningun caso llegaron a constituir

el 10% de la poblacion total. Sin embargo en el afio 2012 el porcentaje de menores
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de 15 afios disminuye a cerca de 30% y el de mayores de 65 afos disminuye a
6,66%.

CUADRO N° 10: ESTRUCTURA DE LA POBLACION SEGUN GRANDES GRUPOS DE
EDAD DEL GAM DE VIACHA, CENSOS 2001 Y 2012

Grupos de Edad

Menores de 14 afios 17.048 36,59% 24.434 30,27%
De 15 a 64 afos 26.251 56,34% 50.912 63,07%
De 65 afios y mas 3.297 7,08% 5.378 6,66%

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
Elaboracion: Propia

GRAFICO N° 1
GAM DE VIACHA — ESTRUCTURA DE LS POBLACION, SEGUN GRANDES
GRUPOS DE EDAD, CENSOS 2001 Y 2012

De 65 afios y mas

De 15 a 64 afnos

Menores de 14 afios

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

Habitantes (En miles)
E 2012 ® 2001

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
Elaboracion: Propia
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5.2. ANALISIS DE LOS RECURSOS DESTINADOS POR LEY AL SUMI EN
EL GAM DE VIACHA

5.2.1. Coparticipacion Tributaria

Los recursos de la Coparticipacion Tributaria (CT), son las transferencias que realiza
el Tesoro General de la Nacion provenientes de los Ingresos Nacionales
(impuestos) y que estan destinados para el cumplimiento de las competencias
establecidas por ley. Los GAM’s perciben el 20% de la recaudacion efectiva de las
rentas nacionales, y los mismos se distribuyen en funcion del nimero de habitantes
de cada jurisdiccion municipal, de acuerdo a lo establecido en la Ley N° 1551 de

Participacion Popular.

Asimismo, la Ley N° 2426, del Seguro Universal Materno Infantil — SUMI, indica que
los GAM’s deben destinar el 10% de los recursos percibidos por concepto de CT,
para cubrir los gastos en insumos, servicios no personales y medicamentos
esenciales, vinculados exclusivamente con las prestaciones del SUMI que son
otorgados en establecimientos y centros de salud de cualquier nivel al que

pertenezcan.

5.2.1.1. Presupuesto para las Gestiones 2003 — 2013

El GAM de Viacha para cada ejercicio fiscal presupuesta como un gasto especifico
el 10% de los recursos de Coparticipacion Tributaria (CT), al Seguro Universal
Materno Infantil — SUMI, que entr6 en vigencia desde el afio 2003 y esta destinado
al financiamiento de insumos, servicios no personales y medicamentos esenciales

vinculados exclusivamente con las prestaciones del SUMI.

Este presupuesto como se puede apreciar en el Cuadro N° 10, se ha ido
incrementando a lo largo de estos ultimos once afos de gestion del SUMI,

pudiéndose destacar el comportamiento econémico y poblacional que tuvo en el
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GAM de Viacha, mismo que mostré una considerable evolucién en los Techos

Presupuestarios de los recursos de CT para cada gestion.

CUADRO N° 11: GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE VIACHA
SUMI 2003 - 2013
(En Bolivianos)

Presupuesto
Gestion Ini'ci'al ‘s
(Coparticipacion

Tributaria)
2003 10.243.598 717.052
2004 11.114.699 889.176
2005 12.819.316 1.281.932
2006 10.546.463 1.054.646
2007 14.011.411 1.401.141
2008 16.476.247 1.647.625
2009 22.571.968 2.257.197
2010 18.679.392 1.867.939
2011 21.607.824 2.160.782
2012 22.248.985 2.224.898
2013 27.310.571 2.731.057
Total 187.630.474 18.233.445

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracion: Propia

5.2.1.2. Evolucion de los recursos asignados al SUMI

El grafico N° 2, muestra la evolucion de los recursos destinados al Seguro
Universal Materno Infantil — SUMI proveniente de los recursos de Coparticipacion
Tributaria (CT) desde los afios 2003 al 2013 en el municipio de Viacha, mismos que
para la gestion 2003 empezaron con 0,72 millones de bolivianos equivalentes al

7%3 del techo presupuestario de CT, el 2004 0,89 millones de bolivianos

35 Resolucion Biministerial N° 003 de 25 de junio de 2003, Reglamento de la Cuenta Municipal de
Salud — SUMI. Articulo 3° ADMINISTRACION DE RECURSOS La Cuenta Municipal de Salud — SUMI
administra los siguientes recursos:
I. Recursos de Coparticipacion tributaria Municipal, de acuerdo a la siguiente asignacion:

a) 7% en la gestién 2003 para cubrir las prestaciones del SUMI.
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equivalentes al 8%, y es a partir del 2005, que el porcentaje del 10% se hizo continuo
hasta la gestion 2013 en el cual se presupuestaron 2,73 millones de bolivianos que

estan destinados para cubrir las prestaciones del SUMI.

CUADRO N° 12: PRINCIPALES PRESTACIONES DEL SUMI UTILIZADAS EN EL
GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE VIACHA

18. Varices
19. Hemorroides
20. Infeccioén urinaria

1. Consulta prenatal
2. Anemiay embarazo

3. Emesis del embarazo

Atencion del parto y del recién nacido por personal de y ., )
21. Atencion al Recién Nacido

salud en el servicio
5. Atencién del parto por personal de salud en domicilio |22.Infecciones locales del Recién Nacido

» » Consulta externaintegral al Recién Nacido (menores
Induccion y/o conduccién de parto (embarazo post , . B
6. 23. de cinco afios) y la Atencion Integrada alas

término y fetomuerto)

enfermedades prevalentes de lainfancia clinico
24. Uretritis y cistitis aguda

25. Célicorenal
26.Reanimacion del Recién Nacido

7. Desgarro de cuello uterino post parto
8. Anticoncepcién en el post parto
9. Consulta del puerperio

1 Consulta posparto hasta los seis meses después del

‘parto e interconsulta con otras especialidades
12.Prevencion de las hemorragias de la primera mitad del

7 Tratamiento pre referencial (Atencion Integrada alas

"enfermedades prevalentes de la infancia neonatal)
28. Heridas

13.Tuberculosis (consulta y tratamiento) 29. Troboflebitis superficial

14.Rubéola 30. Faringoamigdalitis aguda
15.Varicela 31. Asma bronquial
16.Sarcoptosis 32. Colposcopia

17.Rabia 33. Contusiones

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracién: Propia

Asimismo, cabe sefialar que en anteriores gestiones el presupuesto de las
Entidades Territoriales Autonomas (ETA’s) no estaba considerado en el
Presupuesto General del Estado (PGE), conforme a lo establecido en el Articulo
32138 de la Constitucion Politica del Estado (CPE) de 07 de febrero de 2009. Por
esta razon el GAM de Viacha financiaba con otras fuentes y organismos las

prestaciones del SUMI, mismas que se veran reflejadas en la ejecucion.

b)
c)

8% en la gestion 2004 para cubrir las prestaciones del SUMI.
10% a partir de la gestion 2005 para cubrir las prestaciones del SUMI.

36 Constitucion Politica del Estado de 07 de febrero de 2009, Articulo 321° I. La administracion
econdmica y financiera del Estado y de todas las entidades publicas se rigen por su presupuesto.
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GRAFICO N° 2
RECURSOS DE COPARTICIPACION TRIBUTARIA — SUMI
GESTIONES 2003 - 2013
(En Millones de Bolivianos)
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Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracién: Propia

*7% en la Gestion 2003 para cubrir las prestaciones SUMI
**8% en la Gestion 2004 para cubrir las prestaciones SUMI
***10% a partir de la Gestidon 2005 hasta la Gestion 2013 para cubirir las prestaciones SUMI

5.2.1.3. Ejecucion Presupuestaria

La ejecucion presupuestaria, es el registro de aquellos recursos efectivamente
captados, recaudados u obtenidos durante el ejercicio de cada gestion fiscal
(ejecucion de los ingresos), cotejados con el registro contable de los gastos
devengados (compromiso con obligacion juridica de pago) durante la misma gestion

(ejecucién de gastos).

Para la ejecucion de gastos destinados al pago de las prestaciones del SUMI
dentro del periodo 2003 — 2013 en el presupuesto del GAM de Viacha, se
considerd soélo el Presupuesto Vigente y el Ejecutado de aquellos recursos que
estaban registrados en el programa 20 “Servicios de Salud” y la actividad 002

“Seguro Universal Materno Infantil - SUMI”, la ejecucion presupuestaria total del
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SUMI de los ultimos 11 periodos tuvo un promedio de 50,4%, como indica el

siguiente cuadro:

CUADRO N° 12: EJECUCION DE GASTOS DEL SUMI 2003 - 2013
(Expresado en Bolivianos)

Ppto.

Ppto.

Gestion Vigente Ejecutado % Ejec
2003 517.052,00 236.620,00 | 45,8%
2004 511.176,00 207.922,76 | 40,7%
2005 1.628.759,91 738.400,50 | 45,3%
2006 1.732.783,85 824.097,30 | 47,6%
2007 1.393.172,60 692.193,20 | 49,7%
2008 1.641.865,40 788.598,60 | 48,0%
2009 1.747.479,22 896.494,32 | 51,3%
2010 1.955.210,33 1.023.185,08 | 52,3%
2011 2.893.618,00 1.569.817,00 | 54,3%
2012 3.324.029,00 1.932.051,55 | 58,1%
2013 3.836.011,00 2.342.057,00 | 61,1%

Total

21.181.157,31

11.251.437,31

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracion: Propia

Como se aprecia en el cuadro N° 12, la ejecucion presupuestaria en los primeros
seis anos de implementacion del SUMI no superaron el 50%, esto debido a
diferentes factores, entre las que tuvieron mayor incidencia serian los conflictos de
gobernabilidad que generaron inestabilidad en la gestion municipal, vale decir que

no se desarrollaron con normalidad en las actividades del municipio.
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GRAFICO N° 3
EJECUCION DE GASTOS DEL SUMI 2003 - 2013
(En Millones de Bolivianos y Porcentaje)
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Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracién: Propia

En el grafico N° 3, se puede ver que la ejecucién presupuestaria de los 11 afos de
gestion del SUMI en el GAM de Viacha, asimismo se desprende que en el aino 2003
inicia con Bs236.620.- de ejecucidon presupuestaria y en el afnio 2004 desciende a
un monto de Bs207.922,76, que luego paulatinamente se iria incrementando hasta
el afio 2013 llegando a un monto de Bs2.342.057.- que estaria influenciado por la

ampliacion de las prestaciones otorgadas.

Esta ejecucion deficiente de gastos destinados al SUMI estaria compuesta por
varios factores, entre ellas se encontraria la forma de cémo se realizaba la
asignacion de recursos y el desconocimiento por parte de los beneficiarios a cerca
del concepto, caracteristicas e informacion de las prestaciones que brinda el SUMI
posiblemente porque la campafa de lanzamiento tuvo corta duracién y no llegé a

todos los lugares dentro el municipio.
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Segun informacion proporcionada por el GAM de Viacha, en la gestiéon 2003 dentro
el presupuesto del programa de salud, todavia se continuaba cancelando deudas
del Seguro Basico de Salud a los diferentes Centros y Postas de Salud, previa
presentacion de los Certificados Agregados de Prestaciones Otorgadas, de aquellos
montos devengados al mes de diciembre de 2002, por otro lado el techo
presupuestario del 7% de los recursos de CT destinados al SUMI, no estaban

considerados en su totalidad, lo que indicaria una ejecucion menor al 50%.

Otro de los factores para que la ejecucion de los primeros afos del SUMI no llegue
ni al 50% en el municipio de Viacha, es que en los anos 2004 a 2008 no
presupuestaban el porcentaje establecido de acuerdo a la Ley N° 2426, y ademas
el pago de las prestaciones también estaban cubiertas con otras fuentes y
organismos financiadores como indica el grafico N° 4, en el cual aparte del 59%
perteneciente a CT, el 41% estaba compuesto por recursos del Impuesto Directo a
los Hidrocarburos, de Donaciones HIPC II, del Fondo de Ayuda al Desarrollo

(Espana), de la Republica Bolivariana de Venezuela y de Cuba.

GRAFICO N° 4
PARTICIPACION DE LOS RECURSOS EN EL PROGRAMA 20 “SERVICIOS DE
SALUD” ACUMULADO 2003 - 2013
(En Porcentaje)

113 - Coparticipacion Tributaria
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W119 - IDH

@210 - Recursos Especificos

381 - Fondo de Ayuda al
Desarrollo

E411 - Banco Interamericano del
Desarrollo

1568 - Venezuela

582 - Cuba

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracién: Propia
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5.2.2. Transferencias Anuales al SUMI

Los recursos de Coparticipacion Tributaria, de acuerdo a lo establecido en la Ley de
Participacion Popular N° 1551, el 20% de los ingresos nacionales estan destinados
a los GAM’s, los cuales se distribuyen en funcién al numero de habitantes que
existen en cada uno de ellos. En este sentido, de acuerdo a la clasificacidn municipal
por poblacién el GAM de Viacha es uno de los municipios considerado de Categoria
“‘D”, por lo que el ingreso que perciben por este concepto tiene un impacto

significativo en el presupuesto del GAM.

GRAFICO N° 5
TRANSFERENCIAS DEL SUMI EN RELACION A LAS TRANSFERENCIAS DE
COPARTICIPACION TRIBUTARIA GESTIONES 2003 — 2013
(En Millones de Bolivianos)
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Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracion: Propia

De acuerdo al grafico N° 5, los desembolsos realizados desde el Nivel Central del
Estado por concepto de Coparticipacion Tributaria (CT) a la Cuenta Municipal
habilitada para el financiamiento del SUMI en el GAM de Viacha, el afio 2003 fue

del 7% anual, equivalente a 0,74 millones de bolivianos de los 10,55 millones de
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bolivianos que se transfirieron en la cuenta de CT, en el 2004 al igual que la gestién
anterior, la transferencia aumenté a 8% que era igual a 1,09 millones de bolivianos

de los 13,62 millones de bolivianos transferidos a CT.

Y es a partir del afio 2005, donde la transferencia de recursos al SUMI es del 10%
el cual para esa gestion era equivalente a 1,15 millones de bolivianos de los 11,50
de CT, los mismos que se irian incrementando hasta llegar para la gestion 2013 a

3,84 millones de bolivianos de los 38,36 millones de bolivianos destinados a CT.

5.2.3. Remanentes y Saldos de Caja y Bancos del SUMI

Los remanentes del SUMI, estan conformados por los recursos sobrantes de las
prestaciones otorgadas del SUMI, es decir que si no se realiza la entrega del
paquete de prestaciones de manera completa al usuario porque este no lo requiere,

la diferencia se convertiria en remanente.

Los Saldos de Caja y Bancos, son los montos existentes de saldos de cuentas
corrientes fiscales de los GAM'’s (y otras instituciones Estatales) y los saldos en caja
al final de cada gestion fiscal, los cuales sélo se podran incorporar al presupuesto
de recursos de la siguiente gestion una vez que los mismos se determinen al cierre
del ejercicio presupuestario correspondiente, y podran ser utilizados para financiar

los gastos aprobados o para incrementar el total del presupuesto de gastos.

En el cuadro N° 13, se puede apreciar los Saldos de Caja y Bancos y los remanentes
del SUMI en el GAM de Viacha, los mismos que indican que el total de remantes
registrados de las gestiones 2003 a 2013 es de 15.683.497,70 millones de
bolivianos equivalentes al 50,6% de total de Saldos de Caja y Bancos de la Cuenta
Municipal de Salud — SUMI, que para las mismas gestiones registré 31.099.601,40

millones de bolivianos.
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CUADRO N° 13: REMANENTES Y SALDOS DE CAJA Y BANCOS
DE LA CUENTA MUNICIPAL DE SALUD - SUMI
2003 - 2013
(Expresado en Bolivianos y en Porcentaje)

Saldos de Cajay %

Gestion Remanentes Bancos - CMS IaDgll\/lTSO-tsLIJI\(/]IIIe
SUMI
2003 759.717,36 1.542.362,49 49,26%
2004 913.253,24 1.834.366,66 49,79%
2005 1.390.359,51 2.217.385,21 62,70%
2006 1.408.686,55 2.942. 774,47 47,87%
2007 1.000.593,80 2.493.152,69 40,13%
2008 1.173.266,80 2.811.508,78 41,73%
2009 1.395.863,14 3.202.561,30 43,59%
2010 1.232.025,25 3.927.950,56 31,37%
2011 1.923.801,00 3.478.328,78 55,31%
2012 2.091.977,45 3.159.972,69 66,20%
2013 2.393.953,60 3.489.237,77 68,61%

15.683.497,70 31.099.601,40

50,60%

Fuente: Direccién Financiera GAM de Viacha
Elaboracién: Propia

El municipio de Viacha para la inscripcion de los Saldos de Caja y Bancos y los
remantes de la Cuenta Municipal de Salud (CMS) — SUMI, hasta la gestion 2012 los
presentaban en el Reformulado del Presupuesto General del Estado de cada
gestion (otro factor que influenciaria en la baja ejecuciéon) considerando la
proyeccion de saldos en cuentas bancarias al 31 de diciembre de cada gestion y en
funcidon a la ejecucion presupuestaria programada, sin embargo a partir del afo
2013 su incorporacion podia realizarse a partir del primer dia habil de la gestion

fiscal hasta el 31 de diciembre.

El grafico N° 6, muestra la evolucion de los Saldos de Caja y Bancos y remanentes
del SUMI, donde los remanentes para las gestiones 2003, 2004, 2006 a 2010 son
menores al 50% del total de la CMS — SUMI, y en para los afios 2005, 2011 a 2013
casi alcanzaron el 70%. Estos recursos el GAM de Viacha en cada gestion fiscal los

destinaba a inversion en infraestructura sanitaria y saneamiento basico.
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GRAFICO N° 6
REMANENTES Y SALDOS DE CAJA Y BANCOS DE LA
CUENTA MUNICIPAL DE SALUD - SUMI
GESTIONES 2003 - 2013
(En Millones de Bolivianos y Porcentaje)
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Fuente: Direccién Financiera GAM de Viacha
Elaboracion: Propia

El municipio de Viacha desde 2003 — 2013 a destinado 16,33 millones de bolivianos
para nuevas construcciones y mejoras de establecimientos de salud (al inicio de la
implementacion del SUMI en el afio 2003 contaba con cuatro centros de salud de
1er. Nivel y para el afo 2013 ya cuenta con diez establecimientos de salud de los

cuales uno es de 2do. Nivel).
El resto de gastos a los que se refiere el grafico N° 7, fueron programados para el

mantenimiento y refaccion de los centros y puestos de salud por cerca de 1,09

millones de bolivianos, asimismo, se realizaron los respectivos estudios e
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investigaciones de los terrenos para la construccion de los nuevos establecimientos

de salud.

GRAFICO N° 7
GASTOS PARA LA CONSTRUCCION Y REFACCION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL GAM DE VIACHA 2003 - 2013
(Expresado en Bolivianos)
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Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracion: Propia

5.2.4. Destino del gasto dentro del Programa 20 “Servicios de Salud”

Entre el 2003 y 2013 el municipio programé en el presupuesto inicial del programa
20 “Servicios de Salud” aproximadamente Bs45.690.218.-, y como se indic6 en un
acapite anterior los Saldos de Caja y Bancos y los remanentes del SUMI se los
inscribia dentro el mismo programa, los cuales al igual que en el presupuesto inicial

podian estar destinados a Gasto Corriente o de Capital (Inversion Publica).

En el grafico N° 8, el GAM de Viacha de acuerdo al presupuesto vigente del

periodo 2003 — 2013 muestra que el destino del gasto por tipo de gasto dentro del
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programa de salud esta destinando un 25% a proyectos de inversion (gasto de

capital) y el 75% a gasto corriente.

GRAFICO N° 8
DESTINO DEL GASTO PROGRAMA 20 “SERVICIOS DE SALUD”
ACUMULADO 2003 - 2013
(En Porcentaje)

B Gastos Corrientes  Proyectos de Inversion

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP

Elaboracion: Propia

El cuadro N° 14, indica la ejecucion del gasto en el programa de salud del GAM de
Viacha de acuerdo a la Inversién Publica (Gasto de Capital) y al Gasto Corriente, el
porcentaje ejecutado del Total del Presupuesto alcanza un 57% de ejecucién para
el periodo 2003 — 2013 equivalente a 59,56 millones de bolivianos, si se realiza el
mismo analisis el porcentaje de ejecucion en inversidon publica (gasto de capital) es
de 62% igual a 14,75 millones de bolivianos y en gasto corriente alcanza un 56% de

ejecucion equivalente a 44,81 millones de bolivianos.
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CUADRO N° 14: EJECUCION DE GASTOS DEL
PROGRAMA 20 "SERVICIOS DE SALUD"
2003 - 2013
(Expresado en millones de Bolivianos)

» Inversién Publica Gasto Corriente Total Presupuesto
Gestion Vigente Ejecutado % Ejec Vigente Ejecutado % Ejec Vigente Ejecutado % Ejec
2003 0,96 0,43 45% 2,23 1,06 47% 3,19 1,49 47%
2004 1,15 0,65 57% 2,10 1,13 54% 3,25 1,78 55%
2005 0,41 0,24 60% 2,48 1,52 61% 2,89 1,77 61%
2006 3,06 1,98 65% 6,31 2,70 43% 9,37 4,68 50%
2007 4,65 3,39 73% 8,54 4,82 56% 13,19 8,20 62%
2008 1,56 1,16 74% 7,58 3,73 49% 9,14 4,90 54%
2009 1,35 0,90 67% 9,00 4,95 55% 10,35 5,85 57%
2010 1,74 0,99 57% 9,25 5,39 58% 11,00 6,38 58%
2011 3,22 1,79 56% 8,71 5,08 58% 11,94 6,87 58%
2012 2,48 1,49 60% 10,35 7,20 70% 12,83 8,69 68%
2013 2,61 1,72 66% 11,77 7,23 61% 14,38 8,95 62%

Total 62% 101,52 59,56

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracion: Propia

En el grafico N° 9, muestra el destino del gasto del municipio de Viacha que ha
presupuestado en el programa de salud en el periodo 2003 a 2013, donde ha
destinado el 53% al grupo de gasto 20000 “Servicios no Personales™’” que esta
conformada por el gasto en bienes y servicios destinados principalmente a la
adquisicion de materiales y suministros, pago de servicios basicos, pago de

alquileres, mantenimiento y reparaciones entre otros.

El 33% pertenece al grupo de gasto 30000 “Materiales y Suministros™® que

comprende la adquisicién de articulos, materiales y bienes, y el 14% al grupo de

37“20000 Servicios no Personales” definido en las Directrices y Clasificadores Presupuestarios 2014,
como gastos para atender los pagos por la prestacion de servicios de caracter no personal, el uso
de bienes muebles e inmuebles de terceros, asi como por su mantenimiento y reparacion. Incluye
asignaciones para el pago de servicios profesionales y comerciales prestados por personas naturales
o juridicas y por instituciones publicas o privadas.

38 “30000 Materiales y Suministros” definido en las Directrices y Clasificadores Presupuestarios 2014,
como la adquisicion de articulos, materiales y bienes que se consumen o cambien de valor durante
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gasto 40000 “Activos Reales™®, que son gastos para la adquisicién de bienes

duraderos, construccidon de obras, compra de maquinaria y equipos.

GRAFICO N° 9
DESTINO DEL GASTO POR OBJETO DE GASTO EN EL
PROGRAMA 20 “SERVICIOS DE SALUD” ACUMULADO 2003 - 2013
(En Porcentajes)

B Activos Reales
B Materiales y Suministros

@ Servicios No Personales

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas PUblicas - MEFP
Elaboracion: Propia

la gestidon. Se incluye los materiales que se destinan a conservacion y reparacion de bienes de
capital.

39 “40000 Activos Reales” definido en las Directrices y Clasificadores Presupuestarios 2014, como
gastos para la adquisicién de bienes duraderos, construccion de obras por terceros, compra de
maquinaria y equipo y semovientes. Se incluyen los estudios, investigaciones y proyectos realizados
por terceros y la contratacion de servicios de supervision de construcciones y mejoras de bienes
publicos de dominio privado y publico, cuando corresponda incluirlos como parte del activo
institucional. comprende asimismo los activos intangibles.
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GRAFICO N° 10
GASTO CORRIENTE DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
DEL GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE VIACHA
GESTIONES 2003 - 2013
(Expresado en Millones de Bolivianos)
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Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracion: Propia

5.3. INDICADORES DE SALUD EN EL GAM DE VIACHA

5.3.1. Estructura

5.3.1.1. Estructura Organizacional

La Red Municipal de Salud del GAM de Viacha esta conformada de acuerdo a lo
establecido en el Decreto Supremo N° 29601, del Modelo de Atencion y Gestion en
Salud, Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI), siendo su

estructura la siguiente:
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GRAFICO N° 10

ORGANIGRAMA DE LA RED N° 6 DE SALUD
GAM DE VIACHA

GOBERNACION DEL
DEPARTAMENTO DE LA PAZ

SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD
LA PAZ - SEDES

COORDINADOR DE LA RED DE
SERVICIOS N°6 - PROV. MURILLO

DILOS - VIACHA
|
RESPONSABLE GAMV DE SALUD
"VIACHA"
Hospital Municipal Centro de Salud Puesto de Salud
Viacha Viacha Collagua
1 1
Centro de Salud la Puesto de Salud Hilata
Florida Centro
| | |
Centro de Villa Puesto de Salud
Remedios Jalsuri

Puesto de Salud
Chacoma

Puesto de Salud Coniri

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal 2012 — 2016 GAM de Viacha

5.3.1.2. Infraestructura y Equipamiento

El GAM de Viacha al inicio de la implementaciéon del SUMI en el ano 2003 contaba
con cuatro establecimientos de salud de 1er. Nivel, sin embargo hasta la gestion
2013 se crearon seis nuevos establecimientos de salud, de los cuales cinco son de
1er. Nivel y el Hospital Municipal de Viacha que es de 2do. Nivel conforme se
describe en el cuadro N° 15, mismo que detalla el tipo de establecimiento de salud,

el nombre y el nivel al que pertenece:
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CUADRO N° 15: TIPO Y ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Tipo Establecimiento de Salud Nivel

Hospital Hospital Municipal de Viacha | 2do. Nivel
Centro de Salud C.S. Viacha ler. Nivel
Centro de Salud C.S. Florida ler. Nivel
Centro de Salud C.S. Villa Remedios ler. Nivel
Centro de Salud C.S. Jalsuri ler. Nivel
Puesto de Salud P.S Coniri ler. Nivel
Puesto de Salud P.S. Hilata Centro ler. Nivel
Puesto de Salud P.S. Chacoma (Irpa Grande) ler. Nivel
Puesto de Salud P.S. Collagua ler. Nivel
Centro de Salud C.S. Tilata ler. Nivel

Elaboracion: propia en base a datos del GAM de Viacha.

*Establecimiento de ler. Nivel: Centros de Salud y Puestos de Salud. En
Centros de Salud con Camas.

2006 incluye ademas

*Establecimientos de 2do. Nivel (Hospital Basico) y 3er Nivel (Hospital General e Instituto

Especializado).

MAPA N° 3: DISTRIBUCION DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE ler. Y

2do. NIVEL EN EL GAM DE VIACHA
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Fuente: Gobierno Auténomo Municipal (GAM) de Viacha.
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e Hospital Municipal Viacha

El Hospital Municipal Viacha fue creado en el afio 2008 y esta ubicado en el Distrito
1, entre las principales comunidades que atiende se encuentran: Sequechuro,
Mamani, Mollojahua, Granja Convento, Humachua, Surusaya, Charahuayto, Achica

Baja, Pongoni, Villa Santa Chacoma, Llajmapampa.

Sin embargo, es importante mencionar que por el nivel que tiene el mencionado
hospital la atencidn no se limita a las comunidades indicadas sino a todo el municipio
de Viacha. Asimismo han logrado hacer funcionar como establecimiento de salud
de 2do. Nivel con especialistas ASSO*° en las especialidades de Cardiologia, de
Pediatria, de Otorrinolaringologia, de Traumatologia y de Médico Internista. Las
caracteristicas de infraestructura con las que cuenta el Hospital Municipal Viacha se

describe en el cuadro siguiente:

40 |os especialistas ASSO, son médicos que cumplieron con el Servicio Social Obligatorio (ASSO)
y estan facultados para brindar atencion médica especializada en municipios y provincias del
Departamento de La Paz, luego de haber recibido sus memorandums de designacion especializada
por el Servicio Departamental de Salud - SEDES La Paz.
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CUADRO N° 16: NUMERO DE AMBIENTES

DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE SEGUNDO NIVEL
"HOSPITAL MUNICIPAL VIACHA"

Cantidad de Funcionalidad del

Ambientes

Ambiente

Cantidad de
Ambientes

Funcionalidad del
Ambiente

5 Consultorio Medico 1 Sala de reuniones

1 Emergencias 1 Direccion

1 Odontologia 1 PAI

1 Nutricidn 1 Sala de reuniones

3 Enfermeria 1 Auditérium

1 Farmacia 1 Sala de Informatica
11 Bafos 1 Cocina

2 Sala de espera 1 Ecografia

1 Laboratorio 1 Radiologia

1 Comedor 1 Servicio Trabajo Social
1 Estadistica 1 Recaudaciones

1 Recepcion 1 Archivo

1 Sala de esterilizacion 2 Quiréfano

2 Sala de parto 1 Recuperacion

8 Sala de Internacion 1 Terapia Intermedia
9 Pasillo 1 Neonatologia

Total 66 Ambientes

Fuente: Gobierno Auténomo Municipal (GAM) de Viacha
Elaboracién: Propia

e Centro de Salud Viacha

El Centro de Salud Viacha se encuentra ubicado en el Distrito 2 y fue creado en
1990, presta servicios a la ciudad de Viacha y atiende a las siguientes comunidades:
Pallina Grande, Contorno Bajo, Contorno Pallcoso, Contorno Centro, Contorno
Arriba, Contorno Letanias, Choquenaira, Copalacaya, Canaviri, Chojiapujio,

Chuquifiuma, Mollojahua.

e Centro de Salud Florida

El Centro de Salud Florida fue instituido en el 2008 y atiende a la poblacién de los

distritos 6, 7 y algunas comunidades del Distrito 3 como ser: Santa Rosa de
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Limani, Chicachata, Viliroco, Batalla de Ingavi, Challajahuira, Chonchocoro,

Pacharaya.

e Centro de Salud Villa Remedios
El Centro de Salud Villa Remedios fue fundado en el afio 2007, se encuentra
ubicado en el Distrito 3 y presta servicios a las siguientes comunidades: Pocota,
Villa Remedios, Hichuraya Alta, Hichuraya Baja, Ancara, Villa Ancara, Achica Arriba,
Masocruz.

e Puesto de Salud Jalsuri

El Puesto de Salud Jalsuri fue creado en 1980 y atiende las comunidades de: Jalsuri,

Callisaya, Muruamaya, Pan De Azucar, Villa Arriendo, Puente Arriba, Colina Blanca.
e Puesto de Salud Coniri
El Puesto de Salud Coniri se cre6 en el afo 1972 y se encuentra ubicada en el
Distrito 3 del municipio de Viacha, las comunidades que son: Coniri Uncasaca, Villa
Ponguini, Coniri Alto Chafojahua, Villa Santiago de Chacoma, Jequeri, Chacoma
Alta.
e Puesto de Salud Hilata Centro
EL Puesto de Salud Hilata Centro se fundd en 1978 y esta ubicada en el Distrito 3,

las comunidades a las que presta servicios son: Pallina Chico, Pallina Centro,

Quinamaya, Hilata Arriba, Hilata Centro, Hilata Santa Trinidad, Hilata San Jorge.
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e Puesto de Salud Chacoma (Irpa Grande)

El Puesto de Salud Chacoma se cred en el ano 2000 y se encuentra situada en el
Distrito 3, las comunidades asistidas son: Irpuma Irpa Grande, Toncopugio,

Chacoma Irpa Grande, Tacagua.

e Puesto de Salud Collagua

El Puesto de Salud Collagua se instituyo en la gestién 2008 y permite atender a las

siguientes comunidades: San Vicente de Collagua y Chusfiupa.

e Centro de Salud Tilata

El Centro de Salud Tilata presta atencion a toda la poblacién del Distrito 7 y fue
inaugurada el 23 de julio pero entra en funcionamiento a partir del 21 de septiembre

de 2012, siendo éste uno de los centros de mas reciente creacion.

A continuacion los cuadros N° 17 y 18, indican los ambientes y numero de ambientes

de los establecimientos de primer nivel del GAM de Viacha:
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CUADRO N° 17: NUMERO DE AMBIENTES DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE
PRIMER NIVEL DEL GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE VIACHA

C.S. Viacha C.S. Florida C.S. Villa Remedios C.S. Jalsuri

Cant. Funcionalidad del Cant. Funcionalidad del Cant. Funcionalidad del Cant. Funcionalidad del

Amb. Ambiente Amb. Ambiente Amb. Ambiente Amb. Ambiente

1 |Odontologia 1 Odontologia 1 |Odontologia 1 Odontologia

1 Farmacia 1 Farmacia 1 |Farmacia 1 Farmacia

2 Consultorio Médico 3 Consultorio Médico 1 Consultorio Médico 1 | Consultorio Médico

2 |Bafios 5 |Bafios 2 |Bafios 1 Bafios

1 Sala de espera 1 Sala de espera 1 |Sala de espera 1 Sala de espera
Laboratorio Laboratorio Laboratorio Laboratorio

1 Enfermeria 1 Enfermeria 1 |Enfermeria 1 Enfermeria
Estadistica Estadistica Estadistica Estadistica

1 |Recepcién 1 Recepcién 1 |Recepcién Recepcién
Sala de esterilizacion Sala de esterilizacion Sala de esterilizacion Sala de esterilizacion

1 |Sala de parto 1 Sala de parto 1 |Sala de parto 1 [Sala de parto

1 Sala de Internacion 1 Sala de Internacion 2 Sala de Internacion Sala de Internacion

1 |Pasillo 1 |Pasillo 1 |Pasillo Pasillo
Hall de Ingreso 1 Hall de Ingreso 1 |Hall de Ingreso Hall de Ingreso

1 Direccion 1 Direccidn 1 Direccidn Direccion

1 PAl 1 PAl 1 PA PAI

1 Sala de reuniones 1 Sala de reuniones 1 |Sala de reuniones Sala de reuniones

1 | Depésito 1 Depésito 1 | Depébsito 1 Depésito

Total 16 Ambientes Total 21 Ambientes Total 17 Ambientes Total 8 Ambientes

Fuente: Gobierno Auténomo Municipal (GAM) de Viacha
Elaboracién: Propia
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CUADRO N° 18: NUMERO DE AMBIENTES DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE
PRIMER NIVEL DEL GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE VIACHA

P.S. Chacoma (Irpa

P.S Coniri P.S. Hilata Centro
Grande)

P.S. Collagua

Cant. Funcionalidad del Cant. Funcionalidad del Cant. Funcionalidad del Cant. Funcionalidad del

Amb. Ambiente Amb. Ambiente Amb. Ambiente Amb. Ambiente
Odontologia 1 Odontologia Odontologia Odontologia
Farmacia 1 Farmacia Farmacia 1 Farmacia
Consultorio Médico 1 Consultorio Médico 1 | Consultorio Médico 1 |Consultorio Médico
Bafios 1 Bafios 2 |Bafios 1 Bafios
Sala de espera Sala de espera 1 Sala de espera 1 Sala de espera
Laboratorio Laboratorio Laboratorio Laboratorio

1 |Enfermeria Enfermeria 1 |Enfermeria 1 |Enfermeria
Estadistica Estadistica Estadistica Estadistica
Recepcién Recepcién Recepcién Recepcién
Sala de esterilizacion Sala de esterilizacion Sala de esterilizacion Sala de esterilizacion
Sala de parto 1 Sala de parto Sala de parto 1 |Sala de parto
Sala de Internacién 1 Sala de Internacién 1 Sala de Internacién Sala de Internacién
Pasillo Pasillo Pasillo 1 Pasillo
Hall de Ingreso Hall de Ingreso 1 Hall de Ingreso Hall de Ingreso
Direccion Direccion Direccion Direccion

1 |PA PAI 1 PA 1 |PA
Sala de reuniones Sala de reuniones Sala de reuniones Sala de reuniones
Deposito 1 Depésito 1 | Depésito 1 |Depdsito

Total 5 Ambientes Total 7 Ambientes Total 9 Ambientes Total 9 Ambientes

Fuente: Gobierno Autbnomo Municipal (GAM) de Viacha
Elaboracion: Propia

Los establecimientos de salud de primer y segundo nivel del municipio de Viacha,
cuentan con los servicios de agua potable, energia eléctrica y alcantarillado,
asimismo respecto a los medios de transporte el Hospital Municipal Viacha y los
Centros de Salud Viacha y Florida cada uno de ellos cuenta con una ambulancia,
los Centros y Puestos de Salud Viacha Jalsuri, Coniri, Hilata Centro, Chacoma y

Collagua tienen a una motocicleta.
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5.3.1.3. Recursos Humanos

El cuadro N° 19 sefala el personal con el que cuentan todos los establecimientos
de salud del GAM de Viacha, del mismo modo cabe sefalar que ademas de contar
con personal de planta también existen algunos que cuentan con personal de
apoyo como: el Hospital Municipal Viacha en contabilidad, limpieza y lavanderia; el
Centro de Salud Florida porteria, chofer y personal administrativo (farmacéutico);
el Centro de Salud Viacha en porteria, chofer y personal administrativo
(farmaceéutico y personal de admisiones) y el Centro de Salud Villa Remedios en

porteria.

CUADRO N° 19: RECURSOS HUMANOS EN ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DEL GAM DE VIACHA

Hospital CS. CS. CS.Vvila PS.  PS. P.S. PS5 PS.  TotalRed

Recursos Humanos .. : . : » : : .
Municipal Florida Viacha Remedios Coniri Jalsuri Chacoma Hilata Collagua Municipal

N° de Médicos Generales 6 2 2 1 11
N° de Licenciadas de 0
Enfermeria
N° de Auxiliares de Enfermeria 3 4 1 1 1 1 1 1 13
N° de Odont6logos 2 1 1 4
N° de Ginecélogos-Obstetras 1 1
N° de Cirujanos 1 1
N° de Pediatras 0
N° de Anestesiélogos 0
N° de Médicos Internistas/Fam. 1 1
N° de Biotecnologias 2 2
N° de Radidélogos 1 1
N° de Farmacéuticos 3 1 1 5
N° Personal de apoyo 2 3 1 1 7
N° de Administrativos 1 1
TOTAL 17 9 12 3 2 1 1 1 1 47

Fuente: Gobierno Auténomo Municipal (GAM) de Viacha
Elaboracion: Propia

Asimismo, el cuadro N° 20 muestra los gastos que el municipio de Viacha destina

para el personal que trabaja en los establecimientos de salud, sean estos de 1er. o
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2do. Nivel dentro del periodo 2003 — 2013, en el cual se pueden ver los que estan
destinados para la compra de calzados y prendas de vestir que complementan los
uniformes de los médicos, los destinados a los cursos de capacitacion que brindan
a los pobladores, los gastos en refrigerio y pasajes cuando la atencién brindada es
en zonas rurales, asi como el pago a los consultores (personal eventual) que

proporcionan su apoyo en los centros de salud.

CUADRO N° 20: GASTOS EN SERVICIOS PROFECIONALES
Y OTROS EN EL GAM DE VIACHA 2003 - 2013
(Expresado en Bolivianos)

Servicios Profecionales y Otros Monto en Bs.

Gastos especializados por atencién médica | 35.337.374,37
Consultores 5.949.102,57
Capacitacion del Personal 12.334,50
Otros Servicios No Personales 7.760,00
Gastos por refrigerios 435.287,34
Pasajes 6.120,00
Prendas de Vestir 133.683,70
Calzados 7.456,00
Otros 251.775,00

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas Publicas — MEFP
Elaboracion: Propia

5.3.2. Acceso y Cobertura de Nifos Menores de 5 afios

Con el fin de reducir las fallecimientos de menores de cinco afios, debido a
enfermedades que se pueden evitar y tratar con intervenciones simples y
asequibles, el GAM de Viacha ha fortalecido su sistemas de salud, y a través de la
implementacion del SUMI en el afo 2003 que se puede hacer llegar esas
intervenciones a todos los niflos dentro el municipio, salvando de esta manera la

vida de muchos de ellos.

De acuerdo al cuadro N° 20 el cual muestra los indicadores demograficos de los

ninos menores de 5 afos del GAM de Viacha del periodo 2003 — 2013, se puede
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apreciar que la poblacion menor de 1 afio ha tenido un crecimiento de 1.210
habitantes en el afio 2003 a 1.474 habitantes para el 2013, equivalentes al 17,9%
de crecimiento, de la misma manera sucede con la poblacion menor de 5 afios, que
en el afio 2003 era 6.169 habitantes a 8.379 habitantes para la gestion 2013.

CUADRO N° 21: INDICADORES DE SALUD - DEMOGRAFICOS

Indicadores de Salud Demograficos 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Poblacion Total 51.492 | 54.130 | 56.903 | 59.817 | 62.882 | 66.103 | 69.489 | 73.049 | 76.790 | 80.724 | 83.161
Poblacion menor de 1 Afio (nimero) 1210| 1.234| 1258| 1283| 1.308| 1.334| 1361| 1.388| 1415| 1445| 1474
Poblacion de 1 Afio (nimero) 1220 1.256| 1293 1331| 1370 1.410| 1451| 1494| 1538| 1.588| 1.635
Poblacion menor de 5 Afios (nimero) 6.169| 6.358| 6.553| 6.754| 6.961| 7.174| 7.3%4| 7.621| 7.855| 8.130| 8.379

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas — INE, Unidad de Politicas Sociales — UDAPE, Servicio
Departamental de Salud - SEDES La Paz, GAM de Viacha

Elaboracién: Propia

El acceso y la cobertura de los nifios menores de 5 afios del GAM de Viacha para

el periodo 2003 — 2013, se pueden apreciar en el cuadro N° 19:

CUADRO N° 22: ACCESO Y COBERTURA
DE NINOS MENORES DE 5 ANOS EN EL GAM DE VIACHA
PERIODO 2003 - 2013
(En Porcentaje)

INDICADORES 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Cobertura de Control Crecimiento Infantil a nifios menores de 2 afios | 0,50 | 0,51 | 0,57 | 0,65 0,77 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
Cobertura de Control Crecimiento Infantil a nifios menores de 5 afios | 0,30 | 0,31 | 0,34 | 0,35 [ 0,43 | 0,60 | 0,72 | 0,84 | 1,00 | 1,00 [ 1,00
Cobertura de Vacunacion Pentavalente < 1 afio 064(081(09(088|099(092]|102]097|101]102]1,03
Cobertura de Vacunacion dosis Gnica BCG en nifios < 1 afio 0,60 062|063|068(081]|072]074|087]083]0,77]081
Cobertura de Vacunacion con dosis tnica SRP a nifios de 12 a 23 mese 0,22 | 0,22 | 0,88 | 0,96 | 1,00 | 0,97 [ 0,99 | 0,92 | 0,96 | 0,98 | 1,00

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas — INE, Unidad de Politicas Sociales — UDAPE, Servicio
Departamental de Salud - SEDES La Paz, GAM de Viacha

Elaboracion: Propia

e Vacuna Pentavalente < 1 ano

La vacuna pentavalente permite el control de enfermedades como la difteria,

tétanos, coqueluche, hepatitis B, neumonias y meningitis y la aplicacion se la
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realiza a partir de los 2 meses de edad. El indicador 6ptimo es de 102,3%, el mismo
que en la gestion 2003 era muy baja con un 63% y es a partir del afio 2004 que
empieza a incrementarse, hasta que para la gestién 2013 alcanza un 100.3% que
contrasta con la no existencia de dichas patologias en el municipio, que fueron
alcanzadas por las campafas a través de las prestaciones que brinda el SUMI
realizadas en todos los establecimientos de salud con las que cuenta el GAM de
Viacha.

e Vacuna BCG en nifios <1 ano

La vacuna BCG (Bancilo Calmette Guerin) conocida como la vacuna contra la
tuberculosis, protege a los bebes contra las enfermedades pulmonares, se aplica
una sola vez a los recién nacidos o pequefios menores a un tres meses, que estén
en 6ptimas condiciones de salud. Este indicador del afio 2003 que representaba un
60% ha ido incrementandose hasta que en el 2013 se halla en 81% que reflejaria la
permanencia y aparicion de casos de tuberculosis en el municipio, aunque de baja

intensidad.

e Vacuna Triple viral SRP en Nifos de 12 a 23 meses

La vacuna tripe viral SRP, protege contra el sarampion, rubeola y paperas, el
resultado que refleja para la gestion 2013 es 6ptimo porque e igual al 100% del 22%
del ano 2003, esto demuestra un buen trabajo en los servicios de salud del
municipio, que se ha visto fortalecido por la campafia de eliminacion del Sarampion

y Rubeola Congénita.

5.3.3. Acceso y Cobertura de Mujeres en edad Fértil

La poblacion de mujeres en el GAM de Viacha ha ido aumentando
considerablemente desde el CNPV 2001 que contaba con 23.119 habitantes
equivalente al 49,62% del total de poblacién a 41.09 habitantes igual al 50,83%
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para el CNPV 2012, el cuadro N° 20 representa los indicadores de la mujer en edad
fértil para las gestiones 2003 a 2013, que muestra el crecimiento de cada uno de

ellos en relacion al crecimiento de la poblacién femenina.

CUADRO N° 23: INDICADORES DE SALUD — DEMOGRAFICOS
DE MUJERES EN EDAD FERTIL

Indicadores 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Poblacion Mujeres en edad Fertil (nimero) | 12.006 | 12.647 | 13.322 | 14.033| 14.782 | 15.571| 16.402 | 17.278 | 18.201 | 19.173 | 21.661
Poblacion de Embarazos (ntimero) 1121 1207| 1.300| 1400 1508| 1.624| 1749| 1884 | 2029| 2.185| 2615

Poblacion de Partos Esperados (niimero) 1013 | 1088| 1.169| 1.256| 1.349| 1.449| 1556| 1671| 1795( 1.928| 2.288
Poblacion Nacimientos Esperados (nimero) | 1157 1229| 1306| 1387| 1473| 1565| 1663 1767| 1.877| 1.994| 2.29

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas — INE, Unidad de Politicas Sociales — UDAPE, Servicio
Departamental de Salud - SEDES La Paz, GAM de Viacha

Elaboracién: Propia

El acceso y la cobertura de mujeres en edad fértil del GAM de Viacha para el periodo

2003 — 2013, se puede apreciar en el cuadro N° 23:

CUADRO N° 24: ACCESO Y COBERTURA DE MUJERES EN EDAD FERTIL
PERIODO 2003 — 2013
(En Porcentaje y Proporcion)

Indicadores 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Cobertura de Control Prenatal Nuevo 0,59 (0,64|0,73]0,86|1,00(1,00(1,001,00{1,00]{1,00]|1,00
Proporcion de Embarazadas con 4to control Prenatal | 0,27 [ 0,37 0,37 0,38 | 0,41 | 0,43 | 0,42 | 0,52 | 0,53 0,52 | 0,63
Cobertura de atencion de Partos Institucionales 0,25(0,31|0,27|0,24| 0,33 (0,33 (0,42 (0,52 |0,51| 0,49 0,54

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas — INE, Unidad de Politicas Sociales — UDAPE, Servicio
Departamental de Salud - SEDES La Paz, GAM de Viacha

Elaboracién: Propia

e Cobertura de 1er CPN

Este indicador refleja la cantidad de mujeres embarazadas que acuden en
demanda de una primera atencion en relacion a la poblacion de embarazos
esperados, la 1ra Consulta Prenatal Nueva (CPN) en el GAM de Vicha presenta
una mayor cobertura gracias a las atenciones que se ofrecen en el Hospital

Municipal de Viacha y los Centros de Salud Viacha, Florida y Villa Remedios, asi
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como en algunos Puestos de Salud aunque con menor cobertura, que desde la

gestion 2007 han logrado llegar al 100% de este indicador.

e Proporcion de Embarazadas con 4to Control Prenatal

El cuarto control prenatal, es un indicador de calidad de la prestacion del servicio,
refleja su capacidad de retener pacientes dentro de las acciones de control prenatal,
que permite detectar riesgos obstétricos y orientar la atencién institucional del parto.
En el municipio de Viacha este indicador complementa al trabajo efectivo del
anterior indicador, porque refleja que la gestante que realiza su primer control
prenatal llega hasta finalizar su embarazo a 4 controles prenatales, que en la gestion
2013 es igual al 63%.

e Parto Institucional

La cobertura de parto institucional, es un indicador de demanda social por el
servicio publico, que demostraria mas que todo que la prestacién de servicios es
bien recibida por la poblacion. El indicador se halla en un 54% para la gestién
2013 a comparacion del 25% del afio 2003, reflejando que todavia falta mucho por
hacer en esta tematica. EI GAM de Viacha a previsto como una de las tareas
urgentes para mejorar la atencién contar con personal de salud trabajando las 24
horas en sus establecimientos de salud, lo cual no ocurre en la actualidad en los
Centros de Salud Viacha y Florida y los Puestos de Salud (Collagua, Jalsuri y

Chacoma).

5.3.4. Mortalidad y morbilidad Materno e Infantil

La tasa de mortalidad infantil, calculado por el Instituto Nacional de Estadistica
segun datos del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda — CNPV 2001 para el
municipio de Viacha es de 57% por mil nacidos vivos, existiendo mayores niveles

de tasas de mortalidad en los distritos 7 con 73% por mil y el distrito 3 con 66.8%,
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en tanto que los distritos con menor tasa de mortalidad infantil se presentan en los
distritos 1 y 2, los mismos que no llegan a superar la mortalidad general de todo el

municipio.

CUADRO N° 25: TASA DE MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL DEL GAM DE
VIACHA POR DISTRITOS, SEGUN CENSO 2001
(En Porcentajes)

Tasas de mortalidad Tasa de Mortalidad
Distritos Infantil Materna
(por mil nacidos vivos) (por cien mil partos)

Distrito 1 128
Distrito 2 190
Distrito 3 217
Distrito 7 277

Total municipio

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas — INE, CENSO 2001
Elaboracion: Propia

Las tasa de mortalidad materna de acuerdo al CNPV 2001 del GAM de Viacha,
estd medida en funcion de la cantidad de muertes de mujeres por causas de
embarazo segun la existencia de cada 100.000 partos, en el caso del municipio de
Viacha se encuentra con una tasa de mortalidad materna que se aproxima a 203,
los mismos que distribuidos en los 4 distritos, muestran que los distritos 3 y 7
cuentan con los mayores niveles de mortalidad materna, 277 y 217
respectivamente, en tanto que los distritos 1 y 2 cuentan con mortalidades maternas

de 128 y 190 respectivamente.

CUADRO N° 26: TASA DE MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL DEL GAM DE
VIACHA 2001 Y 2013

Indicador 2001 2013

Tasa de mortalidad Infantil
(por mil nacidos vivos)

Tasa de mortalidad materna
(por cien mil nacidos vivos)

55,87(29,70

213 1

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas — INE, CENSO 2001 y Gobierno Autébnomo Municipal
GAM de Viacha

Elaboracién: Propia
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GRAFICO N° 11
GAM DE VIACHA: TASA DE MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL
2001 Y 2013

Tasa de mortalidad materna
(por cien mil nacidos vivos)

Tasa de mortalidad Infantil
(por mil nacidos vivos)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas — INE, CENSO 2001 y Gobierno Auténomo Municipal -
GAM de Viacha

Elaboracién: Propia

De acuerdo a datos proporcionados por el municipio de Viacha, para la gestiéon 2013
posee una tasa de mortalidad infantil de 29,7 por mil nacidos vivos habiendo
reducido casi un 53% respecto a datos del CNPV 2001, siendo todavia las
principales causas de muerte: las enfermedades diarreicas agudas, las

enfermedades del aparato respiratorio y afecciones del periodo perinatal.

Asimismo de acuerdo al cuadro N° 26, la tasa de mortalidad materna para el afio
2013 se redujo a uno, aunque aun se presentan problemas en: Eclampsia,
Retencion de Placenta y Hemorragias. En general se aprecia que el perfil
epidemiologico de Viacha es coincidente con el perfil a nivel Nacional, las dos
primeras causas de mortalidad de la poblacién en nifios menores de cinco afos
estarian relacionados con los siguientes indicadores de morbilidad: las
enfermedades del aparato respiratorio (IRA’s) y las enfermedades diarreicas
agudas (EDA’s) (cuadro N° 27).
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CUADRO N° 27: INDICADORES DE MORBILIDAD INFANTIL
SEGUN CENSO 2001 Y GAM DE VIACHA 2013

Indicadores 2001 2013

P ' Episodios Diarréicos A EDA

orceNntaJe de Episodios Diarréicos Agudos (EDA's) en w012 56
<5ahos

Porcentaj Infecciones Respiratori

orcentaje de Casos d~e ecciones Respiratorias 1985 | 131
Agudas (IRA's) en < 5 afios

Porcentaje de Nacimientos con bajo peso al Nacer 0,87 | 0,33
Prevalencia de Desnutricion en < 2 afios 188 | 88

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas — INE, CENSO 2001 y Gobierno Auténomo Municipal -
GAM de Viacha

Elaboracion: Propia

El cuadro N° 27 muestra los indicadores de morbilidad infantil segun el CNPV 2001
y datos proporcionados por el GAM de Viacha de la gestién 2013, como se indico
anteriormente los principales indicadores serian: los episodios diarreicos agudos
(EDA’s) y las infecciones respiratorias agudas (IRA’s) en menores de 5 afios, que
representaban el 40,12 y 19,85 del porcentaje de casos respectivamente en 2001,

disminuyeron a 35,6 y 13,1 del porcentaje de casos para la gestion 2013.

De la misma forma, entre los indicadores de morbilidad importantes considerados
en el municipio de Viacha también se encuentran, el porcentaje de nacimientos con
bajo peso al nacer y la prevalencia de desnutricion en menores de 2 anos, que a
comparacion de los anteriores han tenido una disminucibn mas notable
representando 0,33 y 0,33 respectivamente del porcentaje de casos, para la gestion
2013.
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CAPITULOVI MARCO PRACTICO

6.1. MARCO PRACTICO

6.1.1. Evaluacion de Impacto

La evaluacion de impacto es una de las técnicas de evaluacion de resultados mas
utiizadas en la valoracion de los efectos de las intervenciones sociales,
especialmente de los de mediano y largo plazo, y es considerada como un tipo de
evaluacion sumativa*!. En este contexto, existe un gran interés en América Latina
por incorporarla como una herramienta complementaria a los métodos de
evaluacion financiera, econdmica y social (basados en el analisis costo-beneficio)
que han sido utilizados en las ultimas décadas por los sistemas de inversion publica

en la region.

Asimismo, el Banco Mundial (BM) la define como una medicion de los cambios en
el bienestar de los individuos que pueden ser atribuidos a un programa o a una
politica especifica. Su propdsito general es determinar la efectividad de las politicas,
programas o proyectos ejecutados. Al igual que otras técnicas de evaluacién del
impacto se puede utilizar para determinar hasta qué punto los resultados
planificados fueron producidos o logrados, asi como para mejorar otros proyectos o

programas en ejecucion o futuros.

La evaluaciéon de impacto de una politica publica mide los resultados de la
intervencion de un programa aislandolo de otros posibles factores y tiene el objeto
de determinar, en forma general, si el programa produjo los efectos deseados en
las personas, hogares e instituciones, y si estos efectos son atribuibles a la

intervenciéon del programa, también permite examinar beneficios o pérdidas no

41 Estudio que se realiza al final de una intervencion (o de una fase de esa intervencion) para
determinar en qué medida se produjeron los resultados previstos. El objetivo de la evaluacién
sumativa es proporcionar informacion sobre el valor del programa (OECD, 2002b).
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previstas, a partir de la intervencion publica. En este sentido a objeto de realizar la
evaluacion respectiva de esta investigacion, el programa del SUMI debe como
objetivo principal mejorar los indicadores de nivel de vida, en mujeres embarazadas,
nifnos recién nacidos hasta los 5 afios de vida.

GRAFICO N° 12
DIMENSIONES DEL IMPACTO DE LOS PROGRAMAS SOCIALES SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION

|. Bienestar emocional V.Bienestar fisico
. - o

*Preocupacion de serherido, lastimado, Condicionesde salud y nutricion

abandonado *Oportunidades de realizar actividades

*Linbertad de actuarsiguiendo las fisicas y ejercicio

creencias personales

*Preocupaciénque involucranaspectos
delas familias, amigos, donde v ivir, la
situacion financiera, etc. *Libertad de tomardecisiones acerca
dela vidadiaria

VI. Autodeterminacion

*Libertad de tomardecisiones acerca

Il. Relaciones interpersonales desu alimentaciony v estido
*Relacion con los miembros familiares Posibles *Oportunidad de expresar opiniones
) ) ) efectos de los personalesy v alores
*Relaciones con amigosy desconocidos
. - programas *Oportunidad de lograr sus propios
*Relaciones con organizaciones que sociales objetivos

organizan actividadesreligiosas,

K K VI. Inclusién Social
ll. Bienestar material

. " *Seraceptado porla comunidad
Dinero para comprar cosasy realizar

actividades

*Situacion laboral

*Disponibiidad de muebles, enseres,
equipos, electrodomésticosy v ehiculos *Respeto desu privacidad

*Oportunidad de tener cosas propias
*Oportunidad derecibir asistencia legal

VII. Derechos

IV. Desarrollo personal
*Proteccion en situaciones de riesgo

* 1 . e
Oportunidadesde desarrollarnuevas potencialmente danifias.

habilidades

Fuente y elaboracion: Schalock (2001) - Manual para la evaluacion de impacto de proyectos y
programas de lucha contra la pobreza — CEPAL

6.1.2. Modelo del SUMI con administracion de resultados

El modelo de administracion por resultados establece que la secuencia causal

entre insumos vy resultados determina la eficiencia*? y la eficacia*® de la

42 Eficiencia es la medida en que los recursos/insumos (fondos, tiempo, etc.) se han convertido en
resultados (OECD, 2002)

43 Eficacia es la medida en que se logran los objetivos de la inversion para el desarrollo, tomando en
cuenta su importancia relativa (OECD, 2002).
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intervencion en el logro de los objetivos propuestos. Es decir, el proceso de
asignacion y transformacion de los recursos conduce a la obtencion de los
productos y a su vez, la cantidad, calidad, oportunidad y pertinencia de los productos
entregados determina los efectos que se generan, este proceso se denomina la

cadena de resultados*4.

Para nuestro caso, el SUMI aplicado en el municipio de Viacha para la
planificacién del proceso de implementacion ha considerado la siguiente cadena de

resultados:

GRAFICO N° 13
CADENA DE RESULTADOS PLANIFICADO PARA LA APLICACION DEL SUMI EN
EL MUNICIPIO DE VIACHA

Efecto de Largo Plazo: Reducir los
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Administracion
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Proceso: Asignacion de personal y compra
de instrumentos y medicinas

Enfoque Insumo

AR R

INSUMO

Recursos: Presupuesto Asignado para salud

Fuente: OECD (2001) - Manual para la evaluacidon de impacto de proyectos y programas de lucha
contra la pobreza - CEPAL

Elaboracion: Propia

44 Metodologia propuesta por el “Manual para la evaluaciéon de impactos de proyectos y programas
de lucha contra la Pobreza” Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacion Econémica y
Social (ILPES) — CEPAL — Santiago de Chile, junio 2005.
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6.2. Métodos de Evaluacion

La evaluacion utiliza un método cuantitativo de evaluacion que sucede cuando se
anticipan los posibles efectos del programa, este método tiene dos caracteristicas
principales la verificacion de hipotesis y de comparacion. La primera sefala que es
un método deductivo de investigacién, en el que primero se formulan hipétesis a

partir de la base conceptual y la teoria del programa.

Una hipotesis especificara la relacion entre dos o mas variables, las mismas que se
clasifican en variables independientes (causa) y variables dependientes (efecto). El
meétodo cuantitativo de evaluacion, utiliza la técnica de comparaciéon para determinar
la casualidad entre intervencién y los cambios experimentados por los beneficiarios,
la variable independiente es el programa y la variable dependiente es el efecto o la

variable de impacto; la relacién entre las variables puede ser positiva o negativa.

El método cuantitativo de evaluacién utiliza la técnica de comparacién para
determinar la casualidad entre la intervencion y los cambios experimentados por los
beneficiarios y se define como aquel que determina la causalidad a través de la
construccion de un escenario contrafactual*®. Este enfoque establece que X (el
programa) fue la causa de Y (variable de impacto), si y sélo si tanto X como Y
ocurrieron, y si X no hubiera ocurrido tampoco lo hubiera hecho Y. La siguiente

ecuacion expresa, la metodologia expuesta:

a; =Y; =Yy

45 Se denomina contrafactual a todo acontecimiento o a toda situacion que no ha acontecido en el
universo actualmente observable por la investigacion humana, pero que pudiera haber ocurrido (la
situacion o acontecimiento facticos o fenoménicamente existentes son llamados por este motivo,
algo ambiguamente, "actuales"). Se dice que el acontecimiento o la situacién forman parte de un
universo posible, mientras que el acontecimiento o situacion actuales forman parte del universo
factico o universo actual o universo real. “Métodos de evaluacién de programas publicos” — CEPAL
(2005).
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6.2.1. Tipos de experimentos o diseios metodolégicos

En el método cuantitativo de evaluacién existen diferentes tipos de experimentos o
disefios metodologicos para estimar el impacto de un programa, que varian en la
forma y los criterios que se utilizan para construir el escenario contrafactual, dos

tipos de escenario contrafactual son comunmente usados para:

a. Comparar las condiciones de vida de los individuos que participan en el
programa (grupo de tratamiento o beneficiarios) con personas que no
acceden a estos beneficios pero tienen caracteristicas similares a las de

los beneficiarios.

b. Comparar la situaciéon de los beneficiarios en diferentes momentos del
tiempo (antes y después de la intervencion). Asimismo, los disefios se
diferencian en el método de seleccion de estos grupos, que pueden ser

aleatorio o no aleatorio.

De pendiendo de estas caracteristicas, los disefos se clasifican en experimentales,
cuasi-experimentales y no experimentales, siendo el mas utilizado en las
evaluaciones de impacto y también por esta presente investigacion el disefio cuasi-

experimental.

6.2.1.1. Diseno experimental

Los disefios de evaluacion experimental son considerados como la metodologia de
evaluacion mas solida, los resultados de este disefio son facilmente interpretados,
a partir de la diferencia entre medias de grupos de control y tratamiento. La seleccion
de los beneficiarios del programa se realiza de manera aleatoria. En la aplicacion

de este tipo de disefio se recomienda:

i. una planificacion cuidadosa;
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ii.  una seleccion aleatoria para dar transparencia politica al experimento;

iii.  incluir a los grupos de control en una etapa posterior, es decir, una vez
iniciada la evaluaciéon se procede a brindar el beneficio a todos los que

antes no lo recibian.

De esta manera, la seleccion aleatoria determina el momento en el que se recibe el
beneficio, en lugar de quién recibe y quién no. Por ultimo, se puede escoger un
subconjunto de beneficiarios igualmente calificados, llegando a los mas calificados
y negando el beneficio a los menos calificados. Sin embargo, los resultados de esta
ultima evaluacion sélo son validos para el grupo del cual se tomé la muestra

aleatoria.

6.2.1.2. Disenos cuasi-experimentales

Se emplea el método cuasi-experimental (no aleatorio) cuando no es posible realizar
el disefio experimental y se utilizara para construir el escenario contrafactual es de
tipo cuasi-experimental, en comparacion con el disefio experimental éste no
selecciona aleatoriamente los grupos de beneficiarios y no beneficiarios. Al
programa puede ingresar cualquier individuo interesado de participar, que cumpla
con los criterios de elegibilidad y focalizacion del programa, y al cual el programa

este en capacidad de atender.

En el disefio cuasi-experimental una de las alternativas para seleccionar el grupo
de comparacion es el método de pareo. El objetivo de este método es encontrar o
identificar un grupo de individuos que no participaron en el programa pero cumplen
con los criterios de seleccion del programa y son similares a las personas que
conforman el grupo de tratamiento en aquellas caracteristicas observables que
podrian incidir en la variable de impacto del programa y en la decisiéon de los

individuos de participar o no en el programa.
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El método de pareo es un procedimiento relativamente sencillo de aplicar cuando
solo unas caracteristicas de los individuos afectan la variable de impacto y la
decision de participar en el programa, el mismo puede utilizarse por individuo o por
grupo. La utilizacion de éste método puede ofrecer al menos dos ventajas en la

estimacion del impacto de los programas sociales:

i. los grupos de tratamiento y comparacion no tienen necesariamente que
conformarse antes de iniciar la operacién del programa, como si lo es en

el disefio experimental;

ii. el método de pareo no exige que se prohiba el ingreso al programa que
hacen parte de la poblacion objetivo de la intervencion, los individuos que
conforman el grupo de pareo generalmente son personas que por
restricciones de cobertura o tecnoldgicas no hubieran podido tener acceso

al programa bajo ninguna circunstancia.

6.2.1.3. Diseinos no experimentales

A diferencia de los disefios experimentales y cuasi-experimentales, el disefio no
experimental nos construye un grupo de control o comparacion para contrastar los
cambios en el grupo de tratamiento. En estos disefios el grupo de beneficiarios se
compara con un grupo conformado por no participantes que pueden cumplir o no
los criterios de seleccion del programa; es decir, no necesariamente son
beneficiarios potenciales del programa o parte de la poblacién objetivo de la

intervencion.

Asi, es muy probable que este grupo de no participantes difiera del grupo de
tratamiento en aquellas caracteristicas observables y no observables que
determina la variable de impacto. Para eliminar las diferencias entre estos dos

grupos se utilizan variables instrumentales que es una técnica econométrica que
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usa una o mas variables (instrumentos) que sean pertinentes a la participacion pero

no a los resultados de la participacion (Banco Mundial, 2003b).

6.3. Evaluacion Cualitativa

En este sentido, para poder evaluar los resultados obtenidos es preciso realizar
una comparacion de los resultados, a este efecto se aplicara la escala de Likert
como recurso grafico que nos permite comparar la distribucion simétrica o
asimétrica de las variables. Asimismo, tiene la ventaja de poder comparar muchas

variables sin depender de sus caracteristicas en un momento dado.

GRAFICO N° 14
COMPARACION CUANTITATIVA DEL SUMI EN EL GAM DE VIACHA -
PRESTACION DE SERVICIOS Y POBLACION BENEFICIARIA
(En Numero de Casos)
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Fuente: Plan Municipal de Desarrollo del Municipio de Viacha 2012 - 2016
Elaboracion: Propia

111



“Evaluacion de los recursos de Coparticipacion Tributaria destinados al SUMI y el impacto en el
desarrollo de la salud caso: GAM de Viacha”

Para evaluar los beneficios de las prestaciones ofrecidas por el programa del SUMI,
podemos observar no se ha desarrollado simétricamente en el periodo 2003 al 2006,
donde los beneficios entre mujeres en edad fértil y nifos hasta los 5 afios, que se
favorecian por estos servicios eran relativamente constantes. Para los afos 2007 al
2010, se puede observar un incremento importante en la prestacidén de servicios. Y
finalmente, de la gestion 2011 a la 2013 su crecimiento fue vertiginoso aumentando
muy rapidamente la demanda y de la prestacion del servicio. Este comportamiento,

es similar para la poblacién beneficiaria.

GRAFICO N° 15
COMPARACION CUANTITATIVA DEL SUMI EN EL GAM DE VIACHA -
PRESUPUESTO VIGENTE, EJECUTADO Y PORCENTAJE DE EJECUCION
(En Millones de Bolivianos y Porcentaje)
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Fuente: Estados Financieros del Municipio de Viacha
Elaboracion: Propia

En los aspectos financieros, es preciso evaluar la asignacion presupuestaria y la

ejecucion de los recursos del programa SUMI, los mismos que estan presentes
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dentro de los Ejecucion Financiera que presenta el municipio de Viacha. Como se
puede observar entre el periodo 2003 al 2005, se puede notar una mayor asignacion
presupuestaria, en los anos 2006 al 2011, también se puede observar una mayor
asignacion de recursos, misma que tiene una correlacion directa de con el
incremento de las prestaciones de servicios del SUMI y el porcentaje de asignacion

por Ley.

Y del 2011 al 2013, ha existido un alto incremento en la asignacion de recursos para
el SUMI toda vez que la transferencia de recursos de la Administracion Central a
todos los municipios del pais de los cuales el municipio de Viacha es parte, lo que

pudo hacer que realizara una mayor asignacion al beneficio.

Por otra parte, también se puede observar que la ejecucion de los recursos del SUMI
alrededor del periodo de analisis ha sido relativamente constante, lo que muestra
que la administracién de los gastos del programa, se han incrementado a una
velocidad invariable, mejorando la atencion de los servicios, asi como de los
destinados a la compra de utensilios y medicinas de una manera progresiva;
ademas de la ampliacion de mayores especialidades que ha generado un mayor

beneficio a la poblacién viachena.

6.4. Evaluacién Cuantitativa

6.4.1. indice de Salud

Varios son los aspectos que se deben considerar a efecto de medir la calidad del
servicio de salud en las regiones de un pais, el mismo que debe considerar las
caracteristicas propias de la division territorial.

A este efecto las organizaciones internacionales de salud, han aplicado la
metodologia de los Indices de Salud, donde el precursor de esta metodologia

esencialmente es la Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion

113



“Evaluacion de los recursos de Coparticipacion Tributaria destinados al SUMI y el impacto en el
desarrollo de la salud caso: GAM de Viacha”

Mundial de la Salud (OPS/OMS), cuyo propésito es coadyuvar a un mejor

diagndstico de la situacion de la salud en los paises miembros.

En nuestro pais, esta metodologia ha sido aplicada por este organismo con ayuda
del Ministerio de Salud y Deportes, cuyos resultados han sido presentados en los
dossiers institucionales en las gestiones 2000, 2005, 2006, 2007, 2008 y 2009; esta
valoracion ha sido realizada a nivel Municipal 1o que nos permite realizar una
evaluacion preliminar del Servicio de Salud, informacion que nos servira como
variable dentro de la evaluacién de la prestacion de servicios del SUMI, ya que los
dos presentan una correlacion muy alta, informacion que es presentada a

continuacion:

CUADRO N° 28: INDICE DE SALUD DEL GAM DE VIACHA
METODOLOGIA OPS APLICADO A LOS SERVICIO DE SALUD MUNICIPALES

P | %E Medi %deh
Indice de Tasade EDA por e R Ingreso per Cantidad de edlangs de % de hogares .. b de hogares
i : : salud con4 ) escolaridad Nimero de con
Gestion ~ Salud Mortalidad ~ Mil . capita anual alumnos por COn acceso R
. ) por mil Controles n "~ hacinamientos accesos agua
Municipal Infantil  Menores . en Bs. docente a electricidad
habitantes ~ prenatales adultos potable
2002* 0,7200 68 215 1 39 620 20 4 89 40 82
2003* 0,6850 62 245 1 41 742 18 5 65 20 71
2004* 0,6500 58 289 1 43 410 19 5 55 15 53
2010* 0,6800 56 391 1 58 475 20 7 57 5 50
2011* 0,6950 55 405 1 60 550 20 7 60 5 55
2012* 0,7250 55 420 1 65 670 2 7 60 5 55
2013 0,7720 55 420 1 70 890 22 7 65 5 60
Promedio| 07039 | 5843 | 340,71 1 53,71 622,43 20,14 6,00 64,43 13,57 60,86

Fuente: Memorias Institucionales de la Organizaciéon Panamericana de la Salud — OPS
(*) Plan de Desarrollo Municipal de Viacha del periodo 2001 - 2013

Elaboracion: Propia

En este sentido, al completar la serie para el periodo de analisis podemos observar

la evolucion correspondiente:
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GRAFICO N° 16: INDICE DE SALUD DEL GAM DE VIACHA
PERIODO 2001 - 20013
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Fuente: Memorias Institucionales de la Organizacion Panamericana de la Salud — OPS
(*) Plan de Desarrollo Municipal de Viacha del periodo 2001 - 2013

Elaboracion: Propia

6.4.1.1. Marco Macro Nacional

En el nivel Macro Nacional, con los documentos correspondientes se ha observado
que los Departamentos del eje central son los que tienen un mayor indice de Salud,
esto fundamentalmente debido a que los mismos cuentan con mayores recursos
financieros, humanos e infraestructura los mismos que hacen la diferencia al evaluar
el servicio, siendo ésta una de las principales asimetrias. Asimismo, estos

departamentos tienen un promedio superior al 0.70.

El Departamento de La Paz en este contexto, alcanza un nivel de 0,68 superado
fundamentalmente por el de Santa Cruz. Como se puede observar con el promedio
calculado se puede observar que al nivel macro el ISM (indice de Salud Municipal)
del Gobierno Auténomo Municipal de Viacha se aproxima al nivel general

departamental.
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MAPA N° 4: CLASIFICACION INDICE DE SALUD MUNICIPAL (ISM)

0,750001 a 1,00000 Indice Alto
0,500001 a 0,75000 Indice Medio
0,250001 a 0,50000 Indice Bajo

0,00000020,25000 [  indice Muy Bajo

Fuente: Memorias Institucionales de la Organizacion Panamericana de la Salud — OPS
Elaboracién: Propia

6.4.1.2. Marco Micro o Municipal

En este nivel se observa que el municipio de Viacha con su ISM de 0,68 esta dentro
de los primeros municipios con un buen nivel de servicios en salud, sélo superado
por los GAM'’s de La Paz con (0,78) y El Alto con (0,75), debido a sus caracteristicas
propias y que tienen una calificacion de muy alto nivel de Servicio de Salud a nivel

Nacional.

Los indicadores utilizados en la construccidon como se explicd anteriormente, han
apoyado mucho al mejoramiento del servicio de salud a favor de su poblacién tanto

en aspectos sociologicos y econdmicos vistos inicialmente.

6.4.2. Diseio Cuasi—experimental aplicado al SUMI

Realizando un analisis de los datos entre lo que se tiene registrado en la
administracion del municipio y lo que efectivamente tenemos registrado en el SUMI,
podemos realizar una evaluacion de tratamiento del servicio, dentro de los

siguientes datos:
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CUADRO N° 29: MUESTRO DE INFORMACION DE BENEFICIARIOS Y
PRESTACIONES EN EL SUMI
GRUPOS DE CONTROL Y EXPERIMENTAL

Experimental

Poblacion Prestaciones Poblacion Prestaciones
Beneficiaria Real Beneficiaria Real
2003 15.744 13.075 23.357 37.357
2004 16.223 15.584 24.033 38.010
2005 16.317 17.342 24.728 40.582
2006 16.789 19.157 25.443 42.298
2007 17.378 21.148 26.279 44.086
2008 20.219 21.664 27.039 45.350
2009 20.279 21.914 27.821 47.892
2010 22.713 23.582 28.626 49.917
2011 23.091 23.806 29.454 52.027
2012 24.712 25.957 31.191 54.226
2013 25.889 27.574 32.093 57.011

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal de Viacha - Registro de Prestaciones SUMI
Elaboracion: Propia

Los Indicadores estadisticos Individuales, son presentados en la siguiente tabla:

CUADRO N° 30: ESTADISTICOS INDIVIDUALES DE BENEFICIARIOS Y
PRESTACIONES EN EL SUMI
GRUPOS DE CONTROL Y EXPERIMENTAL

(@fe]g]ife] Experimental
Indicador Poblacién |Prestaciones| Poblacion |Prestaciones
Beneficiaria Real Beneficiaria Real

Media 1.994.127 2.098.209 2.727.855 4.625.055
Mediana 2.021.900 2.166.400 2.703.900 4.535.000
Maximo 2.588.900 2.757.400 3.209.300 5.701.100
Minimo 1.574.400 1.307.500 2.335.700 3.735.700
Desviacion Standart 3.701.553 4.387.945 2.866.563 6.550.977
Asimetria 0.311155 -0.316787 0.294322 0.179775
Kurtosis 1.607.159 2.241.953 1.954.077 1.846.782
Jarque-Bera 1.066.667 0.447356 0.660209 0.668794
Probabilidad 0.586646 0.799572 0.718849 0.715769
Observations 11 11 11 11

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal de Viacha - Registro de Prestaciones SUMI
Elaboracion: Propia
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Asimismo podemos observar las matrices de Covarianza y Correlacion, que se
muestran a continuacion:

CUADRO N° 31: MATRIZ DE COVARIANZAS DE BENEFICIARIOS Y
PRESTACIONES EN EL SUMI
GRUPOS DE CONTROL Y EXPERIMENTAL

Control Experimental

Indicador

2e] o] F-Yeilo]g}
Beneficiaria

Prestaciones
Real

Poblaciéon
Beneficiaria

Prestaciones
Real

el 12,4559 13,75692 9,465781 21,5648
Beneficiaria
Pres;ae‘;f’”es 13,75692 17,5037 11,10777 25,42393
g | Poblacion 9,465781 11,10777 7,470167 17,01093
g Beneficiaria
£ :
8 Pres;ae(;?nes 21,5648 25,42393 17,01093 39,0139

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal de Viacha — Registro de Prestaciones SUMI
Elaboracién: Propia

CUADRO N° 32: MATRIZ DE CORRELACIONES DE BENEFICIARIOS Y
PRESTACIONES EN EL SUMI
GRUPOS DE CONTROL Y EXPERIMENTAL

Experimental
Indicador

Poblacion
Beneficiaria

Prestaciones
REEL

Poblacion
Beneficiaria

Prestaciones
Real

Poblacion

.. 1,00000
Beneficiaria

0,93168 0,98130 0,97832

Prestaciones

0,93168 1,00000 0,97140 0,97290
Real

E .z

g | Poblacion 0,98130 0,97140 1,00000 0,99645

g Beneficiaria

£ _

e} A EleE 0,97832 0,97290 0,99645 1,00000

i Real

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal de Viacha - Registro de Prestaciones SUMI
Elaboracion: Propia

En este sentido, se realiza la evaluacion de los mismos mediante la realizacién de

método cuasi-experimental, obtenemos los siguientes resultados:
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CUADRO N° 33: RESULTADOS DE TRATAMIENTO DE BENEFICIARIOS Y
PRESTACIONES EN EL SUMI
GRUPQOS DE CONTROL Y EXPERIMENTAL

Experimental

Estand. Error Estand. Error

Detalle

Consistencia Individual
Coeficiente a 0,742239 0,114991 0,0001| 0,732887, 0,022259 0,0000
Constante C 0,734371 0,34836 0,0643| 0,497874 0,085192 0,0002
Consistencia Grupal

R- Cuadrado 0,82236 0,991767

R- Cuadrado Ajustado 0,802622 0,990852

S.E. de Regresion 0,081636 0,009977,

Suma Cuadrda de Residuos 0,059979 0,000896

F - Estadistico 41,6642 0,000117| 1084,106 0,0000
Media de la Varianza 2,977338 3,301132

S.D. Varianza Dependiente 0,183751 0,104309

Criterio Akaike -2,010139 -6,211414

Criterio Schwarz -1,93779% -6,141792

Criterio Hann-Quinn -2,055742 -6,25974

Estadistico Durbuin Watson 0,674947 1,8196882

Fuente: Plan de Desarrollo Municipal de Viacha - Registro de Prestaciones SUMI — Resultados Software
EVIEWS 8

Elaboracion: Propia

Con los resultados del cuadro N° 33, podemos observar que en la aplicacion del
SUMI al global de la poblacién, la consistencia estadistica muestra claramente que
la incidencia del modelo de evaluacion tiene un beneficio directo en la poblacién
dentro del universo de la poblacion total del Municipio de Viacha; toda vez que la
focalizacidon del programa nos muestra un incremento de los beneficios directos en

la poblacion.

En nuestro caso la poblacion que es beneficiaria de la prestacion de servicios del
SUMI muestra una mejor relaciéon con el total de los otros miembros de la poblacién.
Siendo la focalizacion de los programas un incentivo a los potenciales beneficiarios
del area de impacto que a la poblacién que esta exenta del beneficio o prefiere ser

atendida en otra poblacion cercana o aledafa.

Con la evaluacion de los modelos nos muestra su consistencia, aplicando los test

correspondientes, los mismos que estan adjuntos en los anexos del documento.
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CAPITULO VIl CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

71.

CONCLUSIONES

En base a lo analizado en el presente documento, se puede concluir lo siguiente:

Como se evidencid los desembolsos efectuados por concepto de
Coparticipacion Tributaria (CT), se incrementaron de manera sustancial en
todos los afos de gestion del SUMI, claro que esta asignacion progresiva se
deriva del aumento poblacional que ha tenido el municipio de Viacha, de
acuerdo a la Ley de Participacion Popular, asi como a la gradualidad con la
que se depositaron los recursos del SUMI a las cuentas municipales de salud
anualmente, es decir que los ingresos por CT en el afio 2003 fueron de 7%,
en el 2004 de 8% y a es partir del 2005 del 10%.

Los establecimientos de salud en el municipio de Viacha, desde el 2003
crecieron a un promedio de 1 establecimiento por cada 2 anos. El afio 2003
en el GAM de Viacha existian 3 Puestos de Salud y 1 Centro de Salud, la
misma que aumentd desde el ano 2008 hasta el 2012 a casi 2
establecimientos de salud por gestion; es decir que del 2007 a 2008, se
crearon 3 establecimientos de salud de 1er. Nivel y para el 2012 dos

establecimientos de salud uno el otro de 1er y 2do. Nivel.

Con la creacion de los nuevos establecimientos de salud, los beneficiarios
del SUMI del GAM de Viacha obtuvieron una mejora en la prestacion de

servicios, que incremento la asistencia y requerimiento de los mismos.

El incremento del numero de prestaciones del SUMI ha permitido una
mayor cobertura de la poblacion mas vulnerable dentro el municipio de
Viacha, mas aun en el area rural donde las tasas de mortalidad materna e

infantil eran las mas elevadas respecto al area urbana, ya que el caracter
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gratuito de este seguro permite el acceso de las mujeres y nifios cuyos
ingresos son muy bajos y permite que cada vez mayores personas sean

atendidas por el personal de salud publico.

e Los programas de vacunacion implementadas por el municipio de Viacha,
tienen un impacto positivo en la reduccion de la mortalidad infantil, un
aumento de un punto porcentual en la cobertura de vacunacion con DPT
representa una disminucién en la tasa de mortalidad infantil equivalente a

diez muertes menos por cada mil nacimientos vivos.

e Las prestaciones destinadas a la mujer embarazada y en pediatria estan bien
posicionadas en el SUMI, con una gran participacion relativa y una baja tasa
de crecimiento. En términos absolutos es dificil registrar grandes incrementos
de estas prestaciones; lo corriente sera esperar que aumente una cantidad

previsible en funcion del crecimiento poblacional.

e Las prestaciones de neonatologia tienen una alta tasa de crecimiento,
cuando lo ideal para estas prestaciones es mantener una baja participacion
relativa y una baja tasa de crecimiento. Las prestaciones de odontologia
tienen una escasa participacion relativa y una ascendente tasa de
crecimiento, lo esperado es que estas prestaciones estén bien posicionadas
en el SUMI, es decir, que alcancen una participacion relativa limite y que

como consecuencia su tasa de crecimiento sea baja.

e En general las mujeres desconocen el concepto del SUMI, y sus
caracteristicas, y en mayor proporcién las que no fueron blanco de la
informacion durante el lanzamiento del SUMI ya que la campafa de
lanzamiento del SUMI tuvo aparentemente corta duracién. El grado de
instruccion se encuentra relacionado a la capacidad de definir el concepto
del seguro y tiene gran influencia para el conocimiento del SUMI, que se
refleja en la ocupacion que es un factor determinante para acceder a la

informacion sobre este seguro, siendo las profesionales las que tienen mayor
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7.2.

informacion. Asi mismo, el centro de salud es un elemento muy importante
para informar sobre él seguro. No existe relacion entre el numero de hijos y
el conocimiento del SUMI en general, pero si con el conocimiento de las

prestaciones del SUMI.

RECOMENDACIONES

Es importante por lo tanto, no s6lo asegurar un mayor financiamiento sino
adicionalmente tener un mayor conocimiento de los indicadores de salud
(perfil epidemioldgico), y del mercado de salud en general., con la finalidad
de permitir identificar las fallas existentes asi como sugerir las posibles

politicas que puedan llegar a aplicarse.

Para que exista una mejor calidad en la prestacion de servicios del SUMI en
todos los establecimientos de salud de su jurisdiccidon, se sugiere que el
Gobierno Municipal de Viacha también programe los recursos destinados a
la creacion de items (recursos humanos) con la finalidad de contar con mayor

personal capacitado.

El Estado a través de este seguro, pudo alcanzar algunas metas del milenio
y a su vez mejorar la salud de la poblacién menos favorecida que se reflejo
en la disminucion de los niveles de pobreza y mortalidad, sin embargo
también se redujo la participacion del sector privado (clinicas privadas e
independientes), respecto a este problema se sugiere que el Estado genere
un sistema de distribucion de fichas médicas para controlar al usuario de los
servicios de salud de tal manera que cada ficha otorgada a la poblacion
pueda tener un valor por el concepto de un acceso a diferentes tipos de
prestaciones SUMI, en este caso las personas y teniendo la ficha podrian ir
a cualquier clinica que sea privada la cual habiendo registrado al paciente y
la prestacion efectuada pueda tomar la ficha que el paciente les deje y con
esta misma pueda cobrar dinero directamente del Estado por la atencién de

la prestacién efectuada.
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ANEXO N°1: NOMBRE DE LAS COMUNIDADES
DEL GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE VIACHA

N° COMUNIDAD N° COMUNIDAD

0 |Ciudad de Viacha 32 |Pallina Chico

1 [HancaraKashani *33 Contorno Arriba "A”
Contorno Centro "B"

2 |Pan de Azucar 34 |Pallina Centro

3 |Hichuraya Grande 35 |Pacharaya

4 [Hichuraya Alta 36 |Llajmapampa

5 |VillaRemedios 37 |Contorno Bajo

6 [Pocohota 38 |Pallina Grande

7 |Villa Arrienda 39 [Sekhajahuira

8 |ColinaBlanca 40 |[Sekechuro

9 |Puente Arriba 41 |Contorno Pallcoso

10 |cCallisaya 42 |Hilata Arriba

11 |[Canaviri 43 |Hilata San Jorge

12 |Jalsuri 44 |Hilata Centro

13 [Muruamaya 45 [Copalacaya

14 |Achica Arriba 46 |Chuqui-uma

15 |AchicaBaja 47 |Chacoma Irpa Grande

16 [VillaSanta Chacoma 48 |Tonko Pujio

17 [Pongoni 49 |Irpuma Irpa Grande

18 [Mazo Cruz 50 |Mullojahua

19 ([Surusaya Suripanta 51 |Tacagua

20 |SantaRosade Limani 52 |Chuj-apujio

21 |Granja convento Cerveceria 53 |Villa Ancara

22 [Chonchocoro 54 |Ponguini

23 |Challajahuira 55 [Chanojahua

24 [Checachata 56 |Quinamaya

25 |Viliroco 57 |San Vicente de Collagua

26 [Mamani 58 [Coniri

27 |Choquenaira 59 |Villa Santiago de Chacoma

28 |Charihuayto 60 |Jekeri Rosapata

29 |Humachua 61 |Chacoma Alta

30 |Contorno Letanias 62 [Chus-upa

31 |BatallaIngavi 63 [Hilata Santa Trinidad

Fuente: Direccion de Desarrollo Rural Gobierno Municipal Viacha 2007
* El nUmero 33 son dos comunidades que interactian como una sola




ANEXO N° 2: MAPA DE COMUNIDADES DEL AREA RURAL DEL
GOBIERNO AUTONOMO MUNICIPAL DE VIACHA

21
Chonchocoro
2
35 2
7N w
B 4
3 % B
34 25
\[ 28 =
30 41 : s 24
0 17
= 3B 20
BA 19
18
63 - 16 B
4 7 15
2 : =
: 45 S 14
56 13
57 = 3%
50 11 |2 | 7
4 10 -
12 :
62 58 g [ Nl | 9
52 !
1 [
55 A
51
3
/ | 4
: 47 A 3 -
Villa Remedios
£ ] 48 |
60 NF 53
- Villa Ancara

Fuente: Direccion de Desarrollo Rural Gobierno Municipal Viacha 2007




ANEXO N° 3: SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS)

Nivel de Atencién

Puerta de

Primer Nivel
Entrada al SNS imer Nive

Especialidades Basicas Segundo Nivel

4

Especialidades Tercer Nivel

y Subespecialidades

POLI-
CONSULTORIO

4 3% NIVEL

I 5.5 A
| OCIAL HOSPITALES DE

fl c plazo ESPECIALIDADES
X

CENTRO DE
SALUD

HOSPITALES
INSTITUTOS
GENERALES

|
HosPTALES T | llnl |
= .

Unidades Operativas

Brigada Mévil de Salud
Puesto de Salud
Consultorio Médico
Centro de Salud con o sin
camas

Policlinicas
Policonsultorios

Hospitales Basicos de Apoyodo

Institutos

%m. Hospitales de Especialidades

MEDICINA
TRADICIONAL

SISTEMA

——
publico

BRIGADA



Administraciéon
Central

Ministerio de
Salud y
Deportes

SECTOR PUBLICO

Gobiernos
Regionales

ANEXO N° 4: ESTRUCTURA DE INSTITUCIONES DEL SECTOR PUBLICO
RELACIONADAS CON SALUD

Seguridad
Social

9 Gobiernos
Autébnomos
Departamentales
(Ex- Prefecturas)

Caja Nacional
de Salud (CNS)

339 Gobiernos
Autdébnomos
Municipales

Otras Cajas de
Salud

Seguros
Universitarios




ANEXO N° 5: FUENTES DE FINACIAMIENTO Y PRESTACIONES DEL SUMI

TRIBUTARIA MUNICIPAL
PROYECTOS DE INVERSION
INGRESOS PROPIOS
" SALUD
e EDUCACION

CAMINOS VECINALES
SANEAMIENTO BASICO
CULTURA

MICRO - RIEGO
DEPORTE

URBANISMO

TASAS Y PATENTES
MUNICIPALES
100% IMPUESTOS
SOBRE PROPIEDAD DESARROLLO RURAL
Y TRANSACCION ADMINISTRACION

DE INMUEBLES Y Y FUNCIONAMIENTO
VEHICULOS MUNICIPAL

L L L " N W W W W

o E————————
PRESTACIONES DEL SUMI

Atencion ambulatoria integral

Hospitalizacion

Insumos, Servicios Transporte de
medicamentos complementarios referencia y con-
esenciales Yy de diagnéslico Yy trarreferencia para
productos tratamiento emergencias gine-
naturales médicos y co-obstetricas y
tradicionales quirdrgicos pediatricas




ANEXO N° 6: CONSTITUCION DE LAS REDES DE SERVICIO

INSTITUTOS NACIONALES ALTAMENTE
SEDES ESPECIALIZADOS
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ANEXO N° 6: RED DE SERVICIOS DE SALUD METROPOLITANA
(INTRA MUNICIPAL) Y MUNICIPAL

Municipio
URBANO

. Hospital dg

3 nivel l l l

~=erA L SN

Y

*Se ubica al interior de un municipio metropolitano, de acuerdo a las necesidades de poblacion, a
su capacidad de resolucion, en concordancia con su estructura urbana.

Municipio
RURAL

= Hospital deA
2% pivel

*Ubicada al interior de un municipio urbano o rural.



ANEXO N° 7: RED INTERMUNICIPAL O MANCOMUNADA

Municipios

*Para formar la mancomunidad de municipios en salud, debe existir un hospital de referencia que
permita a los municipios mancomunados la solucion a los problemas de salud.



ANEXO N° 8: SISTEMA DE SALUD RELACIONADA CON LA GESTION EN SALUD
MUNICIPAL




ANEXO N° 9: PRUEBAS Y CONTRATES DE CONSISTENCIA
DE LOS MODELOS EVALUADOS

Diagnostico de Residuos:

e Correlograma Estadistico - Q

Modelo Control Modelo Tratamiento
Sample: 2003 2013 Sample: 2003 2013
Included obsemvations: 11 Included observations: 11
Autocorrelation Partial Correlation AC PAC Q-Stat Prob Autocorrelation Partial Correlation AC PAC Q-5tat Prob
(I (O 1 0527 0527 3.9651 0.046 [ Coh o 1 0058 0058 0.0489 0.825
I = (O = R 2 0132 -0201 42411 0120 [ s [ s R 2 0.279 -0.284 1.2807 0525
[ s (O s I 3 -0.280 -0.371 56421 0.130 [ s [ = 3 -0.252 -0.234 24235 0.489
= (I s 4 -0486 -0.232 10470 0.033 [ s [ = 4 0218 0184 33974 0494
= = 5 -0.303 0163 12.652 0.027 [ [ = 5 -0.052 -0.232 34615 0.620
[ s N s § -0.300 -0.419 15390 0.017 [ s [ s 6 -0.244 -0.232 51666 0.523
I N 7 -0.064 0051 15534 0.030 re [ s 7 -0.310 -0.329 8.6013 0.283
N I I 8 0.055 -0.039 15.676 0.047 [ = I I 8 0.242 0038 11385 0181
O I 9 0119 -0.083 16.694 0.054 @ [ = 9 0122 -0.179 12.454 0.189
I o v |10 0109 0270 18.404 0.049 I I r@ v |10 -D.003 -0.096 12.456 0.256
Correlograma Residuos al Cuadrado
Modelo Control Modelo Tratamiento
Sample: 2003 2013 Sample: 2003 2013
Included observations: 11 Included observations: 11
Autocorrelation Partial Correlation AC PAC Q-Stat  Prob Autocorrelation Partial Correlation AC PAC  O-Stat  Prob
Y g 1-0.085 -0.085 01293 0.719 N N 1 0.072 0.072 0.0740 0.786
! gt ! g 2 0.071 0.063 02101 0.900 [ s I [ s I 2 -0.304 -0.311 15449 0.462
v ! v ! 3 -0.113 -0.102 0.4384 0.932 = g 3 0178 -0.142 21138 0.549
g L 4 -0223 -0.252 14583 0.834 I = I = 4 0261 0215 35019 0.478
b g ! ' g ! 5-0.132 -0.180 1.8763 0.866 roog [ s 5 -0.104 -0.272 37595 0.585
roo | o | 6 -0.077 -0.110 2.0461 0.915 L \ \ \ 6 0138 0001 43062 0635
! ! g v | 7-0041-0122 21066 0.954 . . o] v | 70047 0052 43851 0735
S 't | 8 0310 0225 66345 0570 ! ! rE | 8 -0.010 -0.217 43896 0.820
= | = | 9 -0.226 -0.289 10.333 0.324 \ \ \ b 9 0014 0069 44043 0883
' ' ' ® ' [10 0026 -0180 10431 0403 l l rof 1+ |10 0037 0149 45968 0916
Histograma de Normalidad
Modelo Control Modelo Tratamiento
4
Series: Residuals Series: Residuals
Sample 2003 2013 Sample 2003 2013
Observations 11 . Observations 11
2] i
Mean 7.05e-18 Mean 953e-16
:-:ed?ﬂ“ gm’g?; Median -0.003920
Maximum X N .
27 Minimum 0144144 21 Masimum  0.015713
Winimurm -0.011241
Std. Dev. 0.077445 -
Skewness  -0.521713 Std.Dev.  0.009465
. Kurtosis 2347463 L Skewness 0619713
Kurtesiz 2054254
Jargue-Bera 0.694165
Probability 0.706747 Jargue-Bera  1.114030
- 0 Probabiity  0.572917
0,15 -0.10 -0.05 0.00 0.05 010 015 0.0 0.00 0.01 0.02




