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RESUMEN

Una de las necesidades primordiales que en toda sociedad debe ser atendida es la
Salud puesto que es esencial para el desarrollo de nifos, jovenes y el rendimiento
productivo de cada individuo.

La planificacién sanitaria debe basarse en las necesidades de salud de la poblacion y en
su situacion actual de salud, teniendo en cuenta que esta atiende a diversas causas y se
ve influida por factores determinantes de indole socioeconémico, factores biologicos
relacionados con el medio ambiente, el estilo de vida y la organizacion de los servicios de
salud.

En este caso en particular, se analizd al sistema de salud en una red, la red urbana de
salud 5 Sur perteneciente al municipio de La Paz, y el impacto que la inversién y el gasto
de la misma generan en la poblacion de la misma.

Por medio del analisis se identificaron los problemas que presenta la red, los cuales se
traducen en acciones politicas divididas, planes estratégicos desproporcionados
carentes de retroalimentacién, descuido general en cuanto a la coordinacién a nivel
institucional que impacta de forma inadecuada en la ejecucion presupuestaria Y
panificacion en cuanto a la inversion en infraestructura y equipamiento de la red que

repercute directamente en el bienestar socioecondémico de las personas.

Se demostré la importancia y el impacto favorable de la inversion y el gasto corriente en

infraestructura y equipamiento médico en relacion al progreso social en la red.
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INTRODUCCION

Las politicas publicas de proteccidon sanitaria, en cuanto a la inversion y gasto, en el
progreso social en la red de salud Sur, comprendida en el macrodistrito Sur y
Mallasa de la ciudad de La Paz, representan un area de interés importante ya que
de esto depende el progreso del municipio y, eventualmente, del pais. Tras
evidenciar la situacion por la que atravesé un familiar cercano a causa de un mal
manejo administrativo y mala infraestructura en un centro de salud publico, nace la
inquietud de analizar las complejidades por las que atraviesan numerosas familias
en tema de salud, y la situacion financiera del sector (inversion y gasto) que no se
materializa en una Optima atencion meédica a la gente.
Las autoridades de estado a traves del Ministerio de Salud, el Servicio
Departamental de Salud, representante de l|la Federacion de Asociaciones
Municipales, Representante del Concejo Social Nacional y el representante de la
Secretaria Municipal de Salud, tienen la exigencia de velar por el bienestar de la
poblacién en su region, implementando politicas publicas de proteccion sanitaria en
inversion y en gasto, sin embargo, la situacion puntual de los macrodistritos Sur y
Mallasa, no refleja un 6ptimo desempefio en cuanto al objetivo del progreso social
el cual basicamente se define en el cambio de la sociedad hacia su ideal. Sin
embargo, considerando que los recursos para satisfacer las necesidades de la
poblacion son limitados y siempre menores a los necesarios, en particular en la
salud publica y en el contexto de los paises en vias de desarrollo, esta situacion es
aun mas evidente ya que cualquiera que sea la estrategia de uso de los escasos
recursos, algunas necesidades son atendidas y otras no. Por tanto, es necesario
que las decisiones sobre la asignacion de los recursos en el Sector Salud se tomen
usando criterios de eficiencia, que permitan maximizar los beneficios en salud con
los recursos disponibles, sin dejar de lado aspectos de equidad.
La presente tesis expresa un problema sujeto de investigacion, objetivos a alcanzar,
justificaciones que manifiestan la importancia de la tematica, una construcciéon
tedrica sobre la cual se basan los elementos de analisis del problema, un marco
metodologico con el que se logra determinar la forma en la que se desarrolla la
investigacion, y por ultimo un marco practico, con la presentacion de resultados

acorde a los instrumentos disefiados.
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CAPITULO I - Planteamiento del problema
1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Identificacion del problema

Los factores sociales y econdomicos reducen la capacidad de atencidon sanitaria, asi
como desacuerdos sociales que afectan la toma de decisiones afectando el
mantenimiento y equipamiento de las diferentes postas sanitarias, centros médicos,
hospitales tanto publicos como privados de 1er y 2do nivel, etc. de la ciudad de La Paz
El limitado acceso a los servicios de salud es considerado como el principal problema
que afecta al desarrollo de la ciudad y al macro distrito Sur que cuenta con la mayor
expansion y crecimiento respecto a los restantes 8 macro distritos de la ciudad. Por lo
que la necesidad de la poblacién se ve reflejada en el incremento de la demanda de
servicios y recursos de necesidad social como los centros de salud con costos mas

accesibles.

1.2 Descripcion del problema

La aplicacion de las politicas publicas de proteccion sanitaria afecta en el progreso
social de la ciudad de La Paz ya que las investigaciones sobre el impacto de estas
politicas analizan temas como productividad laboral adulta, inversién en capital humano
e infraestructura de los centros de salud, carga econdmica de las enfermedades,
comodidad y felicidad de los ciudadanos, asi como problemas en capital fisico; todos
estos elementos impactan en la inversion y gasto de la red de Salud Sur de la ciudad de
La Paz y por tanto en la infraestructura y equipamiento de centros de salud y hospitales.
La salud no es solo la ausencia de enfermedad, sino también la capacidad de las
personas para desarrollar todo su potencial a lo largo de la vida. La salud contribuye al
progreso social por muchos canales; reduce, por ejemplo, las pérdidas de produccion
ocasionadas por enfermedades, reduce el malestar de los trabajadores; incrementa la

productividad laboral del adulto y la escolar de los nifios, libera recursos
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1.3 Formulacién del problema
¢,Cual es el impacto de las politicas publicas de proteccion sanitaria (Inversioén y gasto)
en el progreso social en la red de salud Sur de la Ciudad de La Paz durante el periodo
2014 — 20187

1.4 Elementos de analisis del problema

1.4.1 Politicas publicas de proteccion sanitaria

Las Politicas publicas de proteccion sanitaria consisten en las intervenciones
especificas necesarias para hacer frente a los problemas sanitarios prioritarios
mediante actividades de prevencion y promocion de la salud, con el objetivo de mejorar
la salud de la poblacién y la equidad en salud.

Inversion en salud: Son los recursos econdmicos destinados a bienes que
brindan una retribucién, como ser la inversion en infraestructura y equipos médicos
para la deteccién y tratamiento de las enfermedades.

Gasto en salud: Son los recursos econémicos destinados a la atencién de salud
en un pais se denominan “Gasto Nacional en Salud”, como porcentaje de su Producto
Interno Bruto (PIS).

1.4.2 Progreso social
Progreso social es el cambio de la sociedad hacia su ideal, incluye todos los avances
que afectan a la mejora de las condiciones de vida de los seres humanos. El progreso
social es la idea de que las sociedades pueden hacer o mejorar en términos de sus
estructuras sociales, politicas y econdmicas.

1.4.3Red de Salud
Es el conjunto articulado de prestadores de servicios de salud, ubicados en un espacio
geografico, que trabajan de manera organizada y coordinada en un proceso de
integracion funcional orientado por los principios de complementariedad. De forma tal
que las personas reciban un continuo de servicios preventivos y curativos de acuerdo a
sus necesidades a lo largo del tiempo y a traves de los diferentes sistemas de salud. La
red de salud Sur de la ciudad de La Paz comprende tanto el macrodistrito Sur como el

macro distrito Mallasa.



1.5 Objetivos
1.5.1 Objetivo general
Analizar el impacto de las politicas publicas de proteccion sanitaria (inversion y gasto)
en el progreso social en la red de salud Sur de la Ciudad de La Paz durante el periodo
2014 - 2018
1.5.2 Objetivos especificos
1. Investigar las politicas de proteccidn sanitaria establecidas por el Ministerio de
Salud y Secretaria Municipal de Salud para observar su desempefo en el
sector.
2. Determinar indicadores sanitarios y sociales para un correcto analisis del
problema.
3. Analizar si la inversion en infraestructura existente en el sector es adecuada
respecto al perfil epidemioldgico de la red de Salud Sur.
4. Analizar si el gasto corriente existente en el sector es adecuado respecto al
perfil epidemiolégico de la red de Salud Sur.
5. Calcular mediante un modelo econométrico multivariable el impacto de las

politicas publicas de proteccidn sanitaria en el progreso social.

1.6 Justificacion

1.6.1 Justificacion Teorica
Una politica de proteccidn sanitaria es aquella que garantiza las condiciones en las que
las personas sean saludables; su meta es precisamente que la necesidad de servicios
asistenciales sanitarios sea la minima posible para que la poblacion goce de buen estado
de salud. La garantia para que las personas puedan mejorar o mantener la salud requiere
que las politicas de gobierno consideren este aspecto.
De esta forma es como se escribe el preambulo de la Ley N °475 de Prestaciones de
Servicios de Salud Integral de salud publica donde los servicios sanitarios resultan
imprescindibles para dar respuesta a los problemas de salud de la colectividad, pues
consiguen atenuar los perjuicios de las enfermedades y permiten que se pueda recobrar

la salud perdida y mejorar la calidad de vida de las personas enfermas”.



Para que haya un pleno desarrollo de la productividad es necesario atender tres
recursos clave: humanos, de capital, y naturales. La salud es una actividad
fundamental para contar con recursos humanos productivos y, por tanto, mejorar las

condiciones de competitividad econdmica de un pais.

1.6.2 Justificacion Practica

El presente trabajo se justifica de forma practica ya que el analisis del impacto de las
politicas publicas de proteccion sanitaria se realiza para establecer si las personas que
acuden a los centros de salud de la red Sur de la ciudad de La Paz perciben cambios,
mejoras, en cuanto al aspecto social, de tal manera que se pueda evidenciar si se
cubren las necesidades basicas de los pacientes, asi mismo este trabajo de
investigacion ayuda a identificar si el sistema de la red de salud es equitativa con todos
los usuarios y si los recursos financieros se encuentran bien distribuidos, dado este
caso y tomando en cuenta la situacion actual del sector podrian, en funcion al analisis

tomarse medidas que ayuden a mejorar la realidad de la poblacion.

1.6.3 Justificacion Econdmica

La presente investigacion busca identificar el efecto del vinculo entre salud y una
adecuada administracion de los recursos financieros para asi permitir a la poblacién
obtener un mejor estado de salud y calidad de vida, garantizando que los recursos
financieros disponibles permitan hacer frente a las obligaciones del sistema de salud
generando mejoras y nuevas alternativas en favor de la economia de las personas con
el propésito de lograr el maximo beneficio social para los habitantes, mejorando el nivel
de ingreso de los mismos favoreciendo el desarrollo econdmico del municipio. La
inversion y gasto corriente en Salud, se reconoce como fundamental para alcanzar un

adecuado nivel de calidad desempeno y de la fuerza de trabajo.

1.6.4 Justificacion politica

De acuerdo a las politicas gubernamentales actuales se pretende lograr la universalidad

en cuanto a la atencién en salud dictada por el Seguro Universal Materno



Infantil, SUMI, el cual (cumpliendo con los lineamientos establecidos en la agenda
patridtica 2025) preveé aportar al alcance de su tercer pilar ligado a salud, siendo una
dimensién fundamental de vida, augura un servicio estatal accesible, gratuito, de
calidad que protejan y brinden salud, bienestar y felicidad a todo el pueblo Boliviano,
contribuyendo a la formacion del nuevo ser humano integral, tomando en cuenta la
participacion tanto de médicos de ciencia moderna como naturistas desarrollando su
vocacion de servicio con compromiso social y humano, con una gran ética de servicio a
su pueblo, con infraestructura, equipamiento, medicinas modernas y naturales, asi

como buenas condiciones para la atencion a las personas.

1.6.5 Justificacion Social

El impacto de la salud en el progreso social es de vital importancia, siendo prioritaria para
el crecimiento y desarrollo de la sociedad. Tanto pacientes como profesionales en salud
se benefician de los resultados del presente analisis, ya que la satisfaccion y desarrollo
de las personas y la sociedad en general se la mide y atribuye al grado de crecimiento
economico del pais; Si bien es una referencia de éxito, este crecimiento econémico no
toma en cuenta aspectos ambientales, felicidad, justicia, inclusién social, imparcialidad,
seguridad, etc. El presente analisis beneficia a la sociedad ya que identifica los efectos
de la administracién de los recursos financieros en salud en relacién a la prevencion y
cobertura de necesidades fundamentales para las personas como ser educacion,
vivienda, obras publicas, seguridad, seguridad ambiental, saber leer y escribir, mantener
buen animo, tener alimentos, acceso a agua potable, atencion medica basica gratuita etc.

contribuyendo al progreso social.

1.6.6 Justificacion Metodoldgica

El presente trabajo se justifica metodolégicamente puesto que se basa en un proceso
de investigacion cientifico el cual utiliza métodos tedricos como practicos. En cuanto as
herramientas practicas a utilizar se tendran entrevistas a especialistas en el aérea de
salud, macroeconomia y autoridades municipales obteniendo de esta manera una

opinién profesional frente a la situacion en la que se encuentra la red de salud Sur de



la ciudad de La Paz. De igual manera se utilizaran fuentes de informacion primaria como
datos estadisticos y modelos econométricos que permiten medir, tras una métrica

novedosa en la sociedad, aspectos de suma importancia para las personas.

1.6.7 Viabilidad
La presente tesis es viable puesto que la tematica ofrece informacién financiera en
relacion a la inversion y gasto en infraestructura y equipamiento médico para centros
de salud de primer y segundo nivel, dentro de las politicas publicas de proteccién

sanitaria impartidas por los diferentes niveles de Gobiernos.

Se cuenta con informacion técnica especializada en el ambito de salud a traves de
indicadores trazadores que muestran las condiciones sociales actuales en salud de la
poblacién del macro distrito Sur y Mallasa de la ciudad de La Paz, Asi mismo se
realiza el calculo del indice de progreso social (IPS) con la finalidad de medir el
desempenio social de la red de salud 5 Sur; es decir, su capacidad de satisfacer las

necesidades humanas fundamentales de sus ciudadanos.

Asi mismo se cuenta con informacion legal acorde a la ley 475 de prestaciones de
Servicios de Salud Publica Integral, y al marco legal para la gestion municipal en
salud. El presente estudio tiene por objetivo Analizar el sistema de salud, al municipio
de La Paz en articulacion con la red de salud 5 SUR y su poblacién puesto que la
tematica verifica el analisis de las politicas publicas de inversion y gasto en Salud

para posteriormente evaluar su impacto en el progreso social en la red de salud 5 Sur.

1.6.8 Factibilidad
El trabajo de investigacion es factible puesto que la informacion obtenida en funcién a la
elaboracién, aplicacion y evolucidon de politicas publicas de proteccion sanitaria
conjuntamente con datos estadisticos que reflejan el resultado de indicadores técnicos
en la materia de salud, indicadores referentes al progreso social, y la articulacion de la
red de salud 5 Sur con el sistema de salud, ayudo a definir el problema para su posterior
desglose y analisis con el fin de obtener y presentar los resultados que por medio de las

conclusiones nos permitio retroalimentar al sistema de salud.
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CAPITULO Il —= Marco Teodrico

2.l Marco histoérico

2.1l Politica Publica:
“Las Politicas Publicas tienen que ver con el acceso de las personas a bienes y servicios.
Consisten, precisamente, de reglas y acciones que tienen como objetivo resolver y dar
respuestas a la multiplicidad de necesidades, intereses y preferencias de grupos vy
personas que integran una sociedad. Esto es lo que generalmente se conoce como
*agregar demandas®, de forma tal que al final, las soluciones encontradas permitan que

personas y grupos coexistan a pesar de sus diferencias.” (Ayala, 2010, pag. 1)

2.1.2 Sistema politico:

Grafico 1 sistema politico
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Fuente: Easton 2018

*Para definir mejor este mecanismo de estudio de la politica como sistema, Easton ha
utilizado la denominacién de Imputs y Outputs, los imputs se refieren a la gran variedad
de acontecimientos y demanda ambientales( ... ), lo que nos interesan como inputs

son



los referidos a Demandas y Apoyo ( ... ), Son pues ( ... ), indicadores claves del modo
en que las influencias y circunstancias ambientales modifican y alteran el funcionamiento
del sistema politico. Los Outputs son aquellos que sirven para organizar las
consecuencias resultantes (... ), de la conducta de los miembros del sistema (... ) Los
outputs importantes son los llamados outputs politicos, que son las decisiones y acciones
de las autoridades. Todo esto,( ... ) se mueve en una especie de via, circuito
denominado por Easton Feedback loop (circuito de retroalimentaciéon)’ (Easton, 1992,

pags. 2-3)

2.1.3 Politica en salud

"Las caracteristicas especificas de cada sistema de salud dependen de la historia y las
condiciones politicas y socioecondémicas de cada pais, asi como del grado de influencia
que ejercen los diversos grupos de interés y el juego de las fuerzas politicas. La historia
de la creacion y desarrollo de los sistemas de salud en la Regidn se vincula
estrechamente con la evolucion de los regimenes de proteccidn social en el contexto del
Estado benefactor, que surgieron en el mundo occidental desde comienzos del siglo XX,
y alcanzaron su maxima expansion durante el periodo inmediatamente posterior a la
Segunda Guerra Mundial. La institucionalidad y la estructura de los sistemas de
proteccion social varian en forma significativa en cuanto a las relaciones entre el Estado,
el mercado, la sociedad y la familia.” (OPS -Documento Técnico, 2007, pag. 318)
"Las modalidades operativas del Estado benefactor ejercieron gran influencia en el
desarrollo de los sistemas de salud ( ... ), dio lugar a universos institucionales distintos,
con arreglos organizativos separados de la conduccidn/regulacion, el financiamiento/

aseguramiento y la provision de servicios.” (Kunihiro, 2003, pag. 1)
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2.1.4 Modelos de sistemas de servicios médicos.

2.1.4.1 Elementos de un sistema sanitario.

Grafico 2 Elementos de un sistema sanitario
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Fuente: (Roemer, 1993, Pag. 4)
“El sistema surge para dar respuesta a unas necesidades de salud y en funcién de su
actividad alcanzara unos determinados resultados que satisfagan esas necesidades.
Para ello es necesario disponer de una serie de recursos estructurales, desde las mas
tangibles infraestructuras (instalaciones, aparatos .. ) o personal, al intangible
conocimiento que precisa y genera la produccion de cuidados de salud. ( .. ), Resulta
imprescindible articular un sistema de aporte de recursos econdémicos que haga viable el
mantenimiento de esta estructura compleja y que vendra, a su vez, determinado por el

marco legal y organizativo que se haya elegido.” (Roemer, 1993, pag. 4)
2.1.4.2 Antecedentes Historicos

La organizacién de sistemas sanitarios es un fenomeno relativamente reciente, ya que

los antecedentes histéricos se remontan sélo a finales del siglo XIX.
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a) Sistema Bismarkiano o de Seguridad Social:

“Correspondié a Alemania iniciar la evolucion histérica de la seguridad social. Fue
obra de Bismarck, quien present6 al parlamento un proyecto de seguro obligatorio
contra accidentes o enfermedades, que alcanz6 consagracion legislativa el 15 de julio
de 1883, para proteger a los trabajadores de la industria en forma obligatoria, contra
el riesgo de enfermedad y la contingencia de la maternidad” (Nuget, 1997, pag. 611)

“Supone la primera conceptualizacion de la salud como una responsabilidad social.
(...), “El asegurado esta obligado a pagar una contribucion directamente deducida
de su salario. EI empleador por su parte, esta también obligado a hacer una
contribucion por cada trabajador ( ... ), La organizacién mas habitual consiste en que
las aportaciones son administradas por uno o0 mas organismos publicos o
semipublicos independientes, normalmente con responsabilidad estatutaria (fondos
de enfermedad), que actian como compradores de asistencia sanitaria. ( ... ), El
proceso concreto de recaudacion de las contribuciones puede, en algunos casos,
estar organizado a través de instituciones gubernamentales.” (Jaspe, 2009, pag. 2)
“En definitiva, el seguro social de salud es un programa de aseguramiento que

cumple las siguientes tres premisas:
e La participacion en el programa es obligatoria bien por ley o ligado a

empleo como obligacion ineludible.

e El programa funciona en beneficio de un determinado grupo y su accién se
restringe a los miembros de ese grupo.

e El empleador realiza una aportacion al programa de aseguramiento a beneficio

del trabajador.

b) Sistemas tipo Beveridge o Sistema Nacional de Salud:

“Se refiere al sistema de seguridad social y servicios de salud surgido en Inglaterra y
Gales a partir del informe Beveridge publicado en 1943. Este informe recomendaba la
provision de asistencia sanitaria a toda la poblacion, financiada a través de impuestos y

otras contribuciones obligatorias, y el mantenimiento de un sistema de beneficios
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universales para apoyar las eventualidades de desempleo, enfermedad, discapacidad
y jubilacion.” (Cremer, 2003, pag. 182)

"La Ley fundadora ("National Health Act”) de 1946 establecio la provision de servicios
gratuitos para la prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfermedad. La
financiaciéon de estas prestaciones no procede exclusivamente de las rentas del
trabajo, como sucede en un esquema de tipo seguridad social, sino que grava todas
las rentas, independientemente de su origen, por lo que se considera un sistema de
redistribucion de riqueza mas efectivo. ( ... ), El sistema implica que el propio estado se
encarga de organizar la provisién de servicios. ( ... ), lo que se denomina un servicio
nacional de salud clasico. En la actualidad, ademas del Reino Unido, entrarian en este
grupo de sistemas Suecia, Dinamarca, Finlandia, Espafia e Italia.” (Alvarez, 2003, pag.
58)

c) Sistema Semashko:

"Se trata de un modelo uniforme de organizacion de los servicios de salud,
introducido en los paises de la esfera soviética tras la segunda guerra mundial y
abolido a principios de los 90. La financiacion de los servicios sanitarios procedia
integramente de los presupuestos generales del estado, siendo publicas tanto la
propiedad de la estructura sanitaria como la provision de servicios. Diferentes niveles
de la administracién del estado (nacional, regional, local) tenian responsabilidades
de planificacion y asignacion de recursos y gestion de las inversiones. Se trataba de
un sistema verticalmente estructurado con una definicion de las responsabilidades
muy  precisa.” (Calderén, 2001, pag. 1, disponible en; http://
apps.politicaspublicas.uncu.edu./alpha/articulos/index/caracterizacion-de-modelos-

sanitarios-y-sistemas-sanitarios; revisado el dia 19 de septiembre, horas 15:34 pm.)

13



2.1.4.3 Mecanismos de financiacion:

a) Impuestos. El estado recauda fondos a través del sistema impositivo vigente. La
financiacion sanitaria se produce fundamentalmente a través de los presupuestos
generales del estado

b) Los seguros obligatorios. La financiacion procede de la caja de la seguridad social
que se nutre de las contribuciones obligatorias de la poblacion protegida.
c) Seguros voluntarios. la financiacion procede del cumulo de cuotas que los
asegurados contribuyen de su bolsillo para comprar cobertura sanitaria.
d) Pagos privados. El pago privado se refiere a aquellas situaciones en las que el
usuario corre con todo o parte del coste de la prestacion que recibe relacionandose

directamente con el proveedor de su eleccion.

Los modelos histoéricos expuestos en el apartado anterior se diferencian esencialmente en
cuanto a la fuente de financiacion y el criterio para delimitar el derecho a cobertura
(Impuestos y ciudadania en el caso de los sistemas nacionales de salud y cotizaciones a la
caja del seguro social de empleado y empleador en el caso de sistemas de seguridad
social).” (Kutzin, 2003, pag. 1)

2.1.5 Formas descentralizadas del Gobierno
"El término "descentralizacion” puede capturar una variedad de fenémenos. Actores
politicos, las partes interesadas y las instituciones multilaterales han considerado la
descentralizacion como una solucion para los problemas de muchos paises, La
descentralizacién generalmente ocurre por dos razones: Para localizar la prestacion de
servicios mas cerca de la gente, por razones de eficiencia y rendicion de cuentas;y para
promover armonia entre diversos grupos dentro de un pais, o que permite un cierto

grado de auto gobernanza.” (Hedling, 2011, pag. 289)

2.1.5.1 Importancia del contexto
“Particularmente en sociedades fragmentadas por conflictos violentos, Ia
descentralizacion puede apoyar la coexistencia pacifica de diversos grupos, culturas y

religiones. Sin embargo, un contexto nacional y regional especifico puede tener
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impactos adversos y puede neutralizar los efectos positivos de la descentralizacion en
conflictos ( ... ) estudios empiricos subrayan que, mientras que algunos paises
resuelven con éxito un conflicto anterior mediante la introduccion de la
descentralizacion, otros tienden a fallar, ocasionalmente cayendo en un conflicto mas
profundo.” (Hedling, 2011, pag. 295)

2.1.5.2 Niveles de Gobiero

"La dispersion del poder gubernamental a través de la descentralizacién u otros medios
puede ser un medio importante para empoderar a los grupos tradicionalmente
desfavorecidos. Tres niveles de gobierno / administracion generalmente dominan la
discusion: un nacional nivel, a nivel regional / provincial / estatal y a nivel local. Sin
embargo, la realidad no es tan clara, como 'Nivel local', por ejemplo, puede comprender
varios subniveles de gobierno / administracion.

Los compromisos previos o eventos histéricos pueden haber determinado la cantidad
de niveles del gobierno Niveles gubernamentales a menudo existen simétricamente en
todo el pais. Ocasionalmente, sin embargo, los paises han optado para una estructura
formal asimétrica, creando mas niveles de gobierno en algunas partes del pais que en
otros.” (Hedling, 2011, pag. 301)

2.1.5.3 Dimensiones administrativas, politicas y fiscales de la descentral iza
cion.
"La descentralizacién administrativa se presenta en tres variedades -desconcentracion
'} delegacion 'y 'devolucion’, con cada término abarcando autonomia administrativa
adicional Esta transferencia altera la distribucion geografica de autoridad, pero la
responsabilidad y el poder permanecen en el centro.
La Descentralizacion politica involucra dos elementos: (a) transferir el poder de elegir y
designar a los funcionarios locales de los gobiernos centrales para los gobiernos
locales; y B) transferir la autoridad para estructurar el gobierno a nivel regional o local.
La descentralizacion fiscal determina el grado de autonomia financiera. Sin suficientes

recursos financieros, las autoridades regionales o locales no podran realizar su asigna
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tareas adecuadamente, lo que debilita la responsabilidad y la legitimidad.” (Hedling,
2011, pag. 306)

2.1.6 Régimen competencial establecido en la Ley Marco de Autonomias y
Descentralizacion.
a) Competencias Privativas: Son indelegables e intransferibles y corresponden solo a nivel
nacional, dado su caracter estratégico y de interés colectivo. Es la reunién de las
facultades: Ejecutivas, Legislativas, en un solo érgano de gobierno y forzosamente recae
en el nivel Nacional.
b) Competencias Exclusivas: Recaen en un solo nivel de Gobierno, ya sea en el
nacional o autdbnomo y pueden ser delegables o transferibles entre los diferentes
gobiernos. Son facultades legislativas, reglamentarias y ejecutivas, pudiendo
transferirse estas dos Ultimas.
c) Competencias Concurrentes: Se comparten entre el Gobierno Nacional y el
Gobierno Auténomo, pero la facultad legislativa corresponde al nivel nacional y sélo
se comparten las funciones reglamentarias y ejecutivas.
d) Competencias compartidas: Estan sujetas a una legislacion basica nacional que
recae en la asamblea Legislativa Plurinacional y la legislacién de desarrollo; la
reglamentacion y la ejecucidn corresponden al Gobierno Autdnomo de acuerdo a sus

caracteristicas y naturaleza de su jurisdiccion.” (Cortez, 2010, pag. 84)

2.1. 7 Antecedentes de la Norma Nacional de Referenciay

Contrarreferencia.
A comienzos de la década de los 80 se produce uno de los cambios mas importantes del
Sistema de Salud, se implementa en Bolivia, como consecuencia de |la Declaracién de
Alma Ata, la estrategia de la Atencidén Primaria de Salud que con la implementacién del
Plan Integral de Actividades en Areas de Salud, se conforman las areas y los distritos de
salud, enfatizando la importancia, por primera vez de los establecimientos del primer
nivel, acercandolos a la poblacién desprotegida, posteriormente se instauran los seguros

publicos, para luego cambiar el enfoque del sistema,
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predominantemente administrativo (distritos de salud), al enfoque de redes centrado en
la capacidad resolutiva.” (Ministerio de salud, Documento Técnico — Normativo, 2013,
pag.15)

"La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un
derecho humano fundamental y que el logro del grado mas alto posible de salud es un
objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realizaciéon exige la
intervencion de muchos otros sectores sociales y econdmicos, ademas del de la salud.
La grave desigualdad existente en el estado de salud da la poblacién, especialmente
entre los paises en desarrollo y los desarrollados, asi como dentro de cada pais, es
politica, social y econdomicamente inaceptable y, por tanto, motivo de preocupacién
comun para todos los paises.” (OPS Documento tecnico, 2012, pag. 1)
"Todos los gobiernos deben formular politicas, estrategias y planes de accion
nacionales, con objeto de iniciar y mantener la atencién primaria de salud como parte
de un sistema nacional de salud completo y en coordinacion con otros sectores. Para
ello, sera preciso ejercer la voluntad politica para movilizar los recursos del pais y
utilizar racionalmente los recursos externos disponibles.” (OPS Documento tecnico,
2012, pag. 2)

"En Bolivia la salud no puede concebirse al margen de las criticas circunstancias
politicas, econémicas y sociales por las que atraviesa nuestro pais. La inequitativa
distribucion de los recursos econdémicos, humanos y materiales, marcan grandes
diferencias entre grupos poblacionales no so6lo en lo que hace a las enfermedades que
los afectan y cémo lo hacen, sino respecto a sus condiciones y calidad de
vida.” (Leanes, 2016, disponible en; https://www.paho.org/bol/index. php ?option=com
_ content&view=article&id= 1929: nota asp&ltemid=481; revisado el dia 3 de junio de
2018, horas 22:20 pm.)
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2.1.8 Organismos Internacionales y las Politicas Publicas de Proteccion
Sanitaria.
La Organizacién mundial de la salud (OMS) creada en 1948 tiene por objetivo
maximizar el grado de salud para todos los pueblos, en la cual los ciudadanos gocen
de bien estar fisico, mental y social.
*Desde la Organizacion sus expertos elaboran directrices y normas sanitarias, ayudan
a los paises a abordar cuestiones de salud publica y se fomenta la investigacion
sanitaria. Por mediacién de la (OMS), los gobiernos pueden afrontar conjuntamente
los problemas sanitarios mundiales y mejorar el Dbienestar de las
personas.” ( Organizacion mundial de la salud, 2015, disponible en: http://
www.exteriores.gob/RepresentacionesPermanentes/OficinadelasNacionesUnid  as/
es/quees2/Paginas/Organismos%20Especializados/OMS .aspx; revisado el sabado
21 de abril de 2018, horas 16:17 pm)
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) con mas de 100 afos de
experiencia dedicado a mejorar la salud y las condiciones de vida de los pueblos de
las Américas. Actua como lugar de creacién de estrategias de accién para combatir
aquellos problemas que afectan el bienestar de la poblacion. Para ello ha formulado
diversas estrategias como el Plan Decenal de Salud Publica, lanzado en 1961, que
explicaba que el ambito de la salud trascendia la esfera de los organismos
especializados para convertirse en una preocupacion también de los Jefes de Estado.
En 1972 lanzé el Plan Decenal de Salud para las Américas; en 1980 la estrategia
Salud Para Todos en el afio 2000, que incluia un aumento en la esperanza de vida al
nacer y el fortalecimiento de la prestacion de los servicios publicos basicos y de salud.
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2018, disponible en: https://www.paho.org/

bol/index.php?option=com_content&view=arti, horas 11 :27 am)

2.1.8.1 La Organizacion Panamericana de la Salud en Bolivia.
“La OPS/OMS, en sus primeras etapas, colabord con el envio de expertos a corto plazo
en uno y otro campo. Dicha cooperacion se realizé en coordinaciéon con los proyectos que

habian establecido en el pais con la Rockefeller y el Servicio Cooperativo
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Interamericano de Salud Publica. La OPS/OMS sirvi6 de intermediario entre estos
organismos internacionales y el Gobierno.” La cual tiene como objetivo "lograr la promocion
y la coordinacién de los esfuerzos nacionales para combatir las enfermedades, prolongar la
vida y estimular el mejoramiento fisico, mental y social de sus habitantes. La
Representacion de la OPS/OMS en Bolivia, se establecio en 1957, se firmé el convenio
basico que norma las relaciones entre el Gobierno boliviano vy la
Organizacién.” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018, disponible en: httpsJ//
www.paho.org/bol/index.php?option=com_content&view=article&id=24:acerca-

ops&ltemid=122; revisado el dia viernes 24 de agosto de 2018, horas 11:27 am)

2.1.9 Factores que intervienen en la salud:

“Cuando nos referimos a la situacion de salud, generalmente los resultados son
asociados con los servicios de atencion en salud, sin embargo, la salud no solo
depende de la atencidn médica, sino que intervienen diversos factores como son:

a) Los factores internos: Factores internos biolégicos o enddgenos.

b) Factores externos: Factores fisicos y socioecondmicos.

c) Factores relacionados con el estilo de vida: Costumbres y creencias

d) Factores ligados a servicios de salud: No es lo mismo tener problemas de

salud en la ciudad o en el area rural.” (Martha, Marco, & Dalence, 2006, pags.
17-18)

2.1.10 La inversion en salud como gasto publico.

"La condicién de mantener una buena estructura en el sistema de salud publico de
un pais, no es sblo una consecuencia, sino también una causa del desarrollo y el
crecimiento socioecondmico, por lo que el sector sanitario no debe verse inicamente como
generador de gasto, sino también como un sector de actividad que ejerce efectos
beneficiosos en el conjunto de una economia.” (Currais, 2005, péag. 113)
"El porcentaje de poblacion dependiente de los servicios publicos de salud aumenta a
medida que disminuye la renta, es decir, son los hogares mas desfavorecidos aquellos que

utilizan de forma mas intensa los servicios publicos.” (Rivera, 2005, pag. 104)
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“Es por ello que es importante ejecutar "El Gasto Publico en Salud que esta formado
por aquellos gastos recurrentes y de capital provenientes del sector publico
destinados a la prestacion de servicios de salud, actividades de planificacion
familiar, de nutricién y a la asistencia de emergencias para la salud.” (Machicado,
2011, disponible en; http://www.ief.es/documentos/recursos/publicaciones/revistas/
presu_gasto_publico/3 9_InversionSalud.pdf; revisado el dia domingo 22 de abril de
2018, horas 16:15pm)

“El gasto en salud de un pais estda compuesto por el gasto publico y el gasto
privado, Cuando disminuye la inversion publica en sanidad, aumenta el porcentaje

del coste de la misma que depende de las familias.” (Currais, 2005, pag. 109)

2.1.11 Trampa de la pobreza en salud.
“La mala salud no solo afecta desproporcionadamente a los pobres, también causa
pobreza.* (Alleyne, 2003, pag. 55)
En este sentido se entiende que; “La razén principal y mas comun del
empobrecimiento de individuos y hogares es la enfermedad y el dafio o muerte que
causa la enfermedad. Una crisis de salud puede revertir rapidamente cualquier
progreso que un individuo haya hecho para salir de su economia de
subsistencia.* (Cohen, 2003, Disponible en; https://books.google.com.bo/books?
id=Wl4eeqwZTtgC&pg=PAS55&Ipg=PA55&dg=ba nco+mundial+1995,+trampa+de+la

+pobreza&source=bl&ots; revisado el dia domingo 22 de abril, horas 19:38 pm)

2.1.12 Sistema nacional de salud.

“Un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones
y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de
salud necesita personal, financiacion, informacion, suministros, transportes y
comunicaciones, asi como una orientacién y una direccién generales. Ademas,
tiene que proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan a las
necesidades de la poblacion y sean justos desde el punto de vista
financiero.* (OMS, 2005, disponible en: http://www.who.int/features/qa/28/es/,
revisado el dia sabado 21 de abril de 2018, horas 17:45 pm
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2.1.13 El sistema nacional de salud en Bolivia.
“El sistema de salud en Bolivia tras su creacion en 1938 “tiene como finalidad
coordinar y regular el funcionamiento tanto del sector publico como privado, para que
asi puedan brindar un servicio efectivo y seguro, estableciendo un anico sistema de
salud, el cual pueda beneficiar a toda la poblacion y asi mejorar la calidad de vida de

los Bolivianos.” (Morales, 2011, pag. 11)

“El Ministerio de Salud, al ser regulador tanto del sector pablico como privado, realiza
los controles correspondientes en los siguientes niveles de atencién sanitarios, “El
Primer Nivel de atencién encargado de la promocion, prevencion, consulta
ambulatoria e internacion de transito y esta conformado por la medicina tradicional,
brigada mévil de salud, puesto de salud, centro de salud, policlinicas y poli
consultorios. El Segundo Nivel de atencidon comprende la atencidon ambulatoria de
mayor complejidad y la internacion hospitalaria en las especialidades basicas de
medicina interna, cirugia, pediatria, gineco-obstetricia, anestesiologia, con servicios
complementarios de diagnostico y tratamiento, y opcionalmente traumatologia; su
unidad operativa son los hospitales basicos de apoyo; y el Tercer Nivel de atencién
que esta constituido por la atencibn ambulatoria de especialidad, internacién
hospitalaria de especialidad y sub especialidad, los servicios complementarios de
diagnostico y tratamiento de alta tecnologia y complejidad, sus unidades operativas
son los hospitales generales e institutos u hospitales de especialidades.* (Medina,
2012, pag. 2)

“En estos niveles se involucra la participacion del sector privado, el cual esta
constituido por compafias de seguros y proveedores de servicios de salud privados
con y sin fines de lucro. En este sentido también cabe recalcar que el Subsector
Social comprende las cajas de salud, los seguros universitarios y la Direccion General
de Salud, fiscalizado por el Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES)".
(Morales, 2007, disponible en; http:/ /www.paho.org/gut/index. php?option=com _
docman&view=download&category _ slug=publications&alias=50-funciones-

sistemas-de-salud8; revisado el dia domingo 22 de abril, horas 22:42 pm)
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“Con la aprobacion de la Ley del Sistema Unico de Salud (SUS) N.° 1069 el Estado
Plurinacional de Bolivia ha dado el paso para dotar a la poblacion de un sistema de
salud universal, publico y gratuito. Se estima que el Sistema Unico de Salud
beneficiara, en un primer momento, a cerca del 51 % de la poblacion (5,8 millones de
personas) que actualmente no contaba con ningun tipo de seguro de salud.” (Carrillo,
2019, disponible en; www.celag.org/la-salud-universal-en-bolivia; revisado el dia lunes

2 de diciembre, horas 15:00 pm)

2.1.14 Antecedentes de la Salud en Bolivia.

2.1.14.1 Salud desde la Conquista y la Colonia
La proteccion de la salud era una acciéon de estado en estrecha combinacion con la
iglesia. En el siglo XVI y primera mitad del siglo XVII los conventos, bien provistos de
medicamentos, eran centros de atencion médica. El hospital de Loayza (1599) en La
Paz fue uno de los centros fundamentales de atencién de salud en el periodo colonial.
La logica era la de una atencion equivalente de la salud del cuerpo y la salud del alma.
(Mesa, 2014, pag. 56)

2.1.14.2 Los Municipios
“En 1809 se dictdé el régimen de municipalidades que mostraba una légica de
descentralizacion de responsabilidades y de comprender que el municipio era la base de
cualquier sociedad democratica. Los municipios, muy ligados a la idea de organizacién
politica provincial de herencia francesa, asumieron tareas importantes en educacion y
salud.* (Mesa, 2016, pag. 78)

2.1.14.3 Las politicas de Salud (1899 — 1997)

“El afio 1906 se dieron los primeros pasos para organizar la sanidad en Bolivia,
entonces se cred la Direccidon General de Sanidad, que tenia a su cargo la
Superintendencia de Servicios Nacionales de Higiene, Salubridad y Asistencia Publica, y
es en el Gobierno del Tenl. German Busch en fecha 20 de agosto de 1938 aprobd la Ley

de creacion del Ministerio de Higiene y Salubridad, y mediante Ley de noviembre
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de 1940 se anexaron los ministerios de Trabajo y de Prevision Social.” (Ponce, 2012, pag.
7)

"La inauguraciéon del complejo hospitalario de La Paz (Hospital general) en 1916, busco
establecer espacios separados segun el tipo de enfermedades (aislando a los pacientes
con enfermedades denominadas infecto-contagiosas), quir6fanos modernos con
medidas de higiene razonables y la provision de equipamientos adecuados a los avances
de la época. Este esfuerzo se amplié progresivamente a otras ciudades del pais.” (Mesa,
2016, pag. 79)

"Entre 1993 - 1997 La construccién y equipamiento de postas y centros de salud de
segundo y tercer nivel contribuyeron a mejorar las condiciones generales, aunque no al

ritmo de los graves problemas sociales del pais.” (Mesa, 2016, pag. 198)

2.1.15 Redes Funcionales Integradas de Servicios de Salud (REFISS)
Se entiende como: "Un conjunto de organizaciones que prestan o coordinan entre si
para ofertar servicios de salud integrales, continuos y de calidad a una poblacion y
territorio definidos de la cual es responsable y rinde cuentas. (OPS, documento REFIS,
2010, pag.14)

En Bolivia la red integral de servicios de salud se define: "Es el conjunto de
establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel que pertenecen a los
subsistemas publico, cajas de salud de los seguros a corto plazo y privado con o sin
fines de lucro, que pueden pertenecer a uno o varios municipios, articulados vy
complementados con la medicina indigena originaria campesina y a la estructura social
en salud, con el fin de garantizar la capacidad resolutiva de la red, puede trascender
limites municipales y/o departamentales.” (Ministerio de salud, Documento Tecnico -
Normativo, 2013, pag.17)

2.1.16. Progreso social
"El progreso social es la capacidad de una sociedad de satisfacer las necesidades
humanas fundamentales de sus ciudadanos, de establecer cimientos que permitan

mejorar y mantener la calidad de vida de sus ciudadanos y comunidades, y de crear
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las condiciones para que todos los individuos alcancen su pleno potencial.” (Porter,
2017, pag. 3)

"El progreso social se trata acerca de la satisfaccion de las necesidades basicas de
alimento, agua potable, vivienda y seguridad para todas las personas. Se trata de vivir
vidas largas y saludables, de proteger al medio ambiente. Se trata de educacion,
libertad y oportunidades. Cada vez mas, el progreso social se ha ido convirtiendo en
un punto critico en las agendas de los lideres de gobierno, el sector privado y la
sociedad civil.” (Stren, 2007, pag. 10)

2.1.17. indice de progreso social.

"Dadas las actuales preocupaciones de la sociedad, respecto a la cantidad y
calidad de alimentos, capacidad de lenguaje oral y escrito, seguridad, salud, derechos,
discriminacioén, destruccion del ambiente, felicidad, etc. "Se requiere de una métrica
capaz de incorporar y responder a todos estos elementos, si bien existen indicadores
que reflejan el progreso de una sociedad no cubren con toda la dimension que
preocupa a las personas, es por ello que se cred el indice de progreso social como
alternativa a poder medir la satisfaccion de las personas en cuanto a sus necesidades
primordiales.”  (Green, 2017, Disponible en: htt.ps//www.ted.com/talks/
michael_green_what_the_social_progress_index_can_reve al_about_your_country/
transcript?language=es; revisado el dia domingo 22 de abril, horas 23:52 pm)
"El indice de Progreso Social mide rigurosamente el desempefio de los paises en un
amplio rango de aspectos de desempeno social y ambiental, los cuales son relevantes
para paises en todos los niveles de desarrollo econémico. Facilita una evaluacion no
solo del desempefo absoluto del pais, sino también de su desempeno relativo en
comparacion con sus pares economicos. Gobiernos y empresas tienen las
herramientas para monitorear el desempefio social y ambiental de forma rigurosa, y
tomar mejores dediciones en cuanto a inversion y politica publica.” (Stern, 2017, pag.
11)
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Antes de comprender este indice es importante conocer lo que mide el PBl el IDH y el
IOH.

2.1.17.1 Producto Bruto Interno.
“El Producto Bruto Interno (PBI) mide el rendimiento econémico de cada pais del cual

se determina el éxito segun su referencia.” (D Alessio, 2016, pag. 3)

2.1.17.2 indice de Desarrollo humano (IDH)
“El indice de Desarrollo Humano (IDH), publicado por primera vez por el Programa de las
Naciones Unidades para el Desarrollo (PNUD) en 1990, surgié entonces como una
propuesta alternativa para medir el desarrollo desde una perspectiva mas integral,
complementando indicadores econdmicos, como el ingreso de las personas, con
indicadores sociales, como el acceso a la educacion o la esperanza de vida." (D Alessio,
2016, pag. 3)

2.1.17.3 indice de Oportunidades humanas (IOH)

Para el inicio del nuevo milenio, “El indice de Oportunidades Humanas (IOH), elaborado
por el Banco Mundial, mide como circunstancias fuera del control de los nifios y jovenes
(lugar de nacimiento, género, educacion de los padres y composicion familiar) afectan su
acceso a bienes y servicios basicos. (Banco mundial, 2016, disponible en; http://www.
bancom und ial. org/es/news/infographic/2016/10/24/infografia-indice-de-oportu n idades-
huma nas; revisado el dia lunes 23 de abril de 2018, horas 11 :40 am) “Resulta cada vez
mas evidente que un modelo de desarrollo humano basado Unicamente en el progreso
econdmico es incompleto.* (Porter, 2015, disponible en; https://elpais. com/
elpais/2015/05/22/planeta_futuro/1432312495 4 7 4656. html; revisado el dia domingo 22
de abril de 2018, horas 14:22 pm)

2.1.17.4 Resultado del Iindice de progreso social (IPS)
“La diferencia fundamental del IPS con otros indices e indicadores, es que se basa en

"outputs” en lugar de "inputs”. Los indices basados en "inputs” toman en cuenta las
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decisiones de politica o las inversiones que se sabe o se cree conduciran al logro de
resultados u “outcomes®. Por el contrario, un indice basado en “outcomes”, como el
IPS, mide directamente los resultados de tales decisiones de inversion.* (Machicado,
2016, pag. 1)

2.1.18 Salud como indicador de progreso social
“El desarrollo social, en cierta forma, seria el resultado de la mejora de los indices
colectivos de bienestar como esperanza de vida, mortalidad infantil, ingreso disponible,
ingesta calorica o acceso a servicios sociales; es decir, todo lo que significa que los
grupos humanos vivan mas, tengan mayor goce de bienes de consumo y sufran menos
las penalidades impuestas por los embates de la naturaleza, la enfermedad y los
riesgos a los cuales estamos expuestos. (Mallarino, 2008, pag. 13)
“‘Reconocidos por las Naciones Unidas como derechos humanos fundamentales, el
agua potable y el saneamiento son esenciales para la supervivencia y pueden mejorar
drasticamente la esperanza de vida. El agua, esencial para beber, cocinar y
mantenerse limpio, debe estar libre de patdgenos para prevenir la propagacion de
enfermedades. Asimismo, la sanidad no solo previene la propagacion de
enfermedades, también es un aspecto de la dignidad humana que puede afectar

multiples facetas de la vida de una persona.” (Mallarino, 2008, pag. 15)

2.2 Marco referencial.

2.2.1 Modelos del sistema sanitario.
El sistema sanitario en general se expone en un conjunto de mecanismos sociales que
tiene por obligacion y funcion la prestacion de servicios, generacién de recursos,
financiamiento y rectoria para brindar un servicio sanitario de calidad a la sociedad,
para ello se establecen los siguientes modelos.
Modelo liberal: “La salud en este modelo es considerada como un bien de consumo, no
necesariamente tiene que estar protegida por los poderes publicos en toda su amplitud. La

responsabilidad del Estado queda resumida a atender a grupos mas
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carenciados y vulnerables a las contingencias de la enfermedad, con minima
contribucién financiera al sistema por parte del Estado.” (Calderdn, 2011, pag. 5)
Modelo Socialista: "Su caracteristica mas relevante es que las prestaciones se dan
en condiciones de equidad, gratuidad y universalidad para todos los segmentos de
la poblacion.” (Calderdn, 2011, pag. 5)

Modelo mixto: “Se define por la contribucidn que tiene el sector publico y privado en

la gestion del sistema.” (Calderén, 2011, pag. 6)

2.2.2 Por qué se invierte en salud.
"Las inversiones y gastos en Salud, se reconocen como fundamentales para
alcanzar un adecuado nivel de calidad de la fuerza de trabajo y desarrollo

tecnoldgico. "(Documento tecnico VIPFE, 2000, pag. 177)

2.2.3 Beneficios de lapolitica de proteccion sanitaria.

"Los beneficios de la salud publica son reales. Beneficios humanos, econémicos
(convencionales y no convencionales), ambientales, culturales, morales.” (Serra, 2010,
pag. 53)

Al implementar modelos sanitarios en una economia se procura mejorar la calidad de
vida del ciudadano. "Durante mucho tiempo las personas cubrieron el tratamiento de
sus enfermedades con recursos propios, acudiendo a las distintas alternativas que
podian encontrar.” (Dominguez, 2011, pag. 1)

"En la aplicacién de las medidas higiénicas, preventivas y de saneamiento establecidas
por los poderes publicos, se reduce el riesgo respecto al impacto de las enfermedades
que una persona puede sufrir, para su respectiva implementaciéon estas medidas
cambian el comportamiento y habitos de una sociedad, respecto a su caracteristica
social, econémica, politica e histdrica, generando diferentes modelos sanitarios, siendo
estos liberales, socialistas y mixtos, que buscan un mejor nivel de vida y asi incrementar

las tasas de mortalidad y morbilidad en la sociedad.” (Dominguez, 2011, pag. 1)
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2.2.4 Aplicacion del sistema de salud en Bolivia.

A nivel nacional el sistema de salud realiza sus operaciones de gestion siendo
coordinadora de toda accién el ministerio de salud para ello se reconocen los siguientes
comités:

“A nivel Nacional, se debe conformar un Comité de Referencia y contrarreferencia
encabezado por el o la Ministra de Salud, directores de SEDES, Representante de
Directores de Hospitales de Tercer Nivel, representante de la Federacion de Asociaciones
Municipales, Representante del Concejo Social Nacional en representacion de la

sociedad civil.* (Ministerio de salud, Documento Técnico —Normativo, 2013, pag.31)

“A nivel Departamental, se debe conformar un Comité de Referencia y contrarreferencia
encabezado por el director del SEDES, directores de hospitales de segundo y tercer nivel,
representante en salud de la Asociacidon municipal del departamento, Representante del
consejo social departamental en representacion de la sociedad civil.* (Ministerio de salud,
Documento Técnico — Normativo, 2013, pag.32) “A nivel de la Red Funcional de Servicios
de Salud, se debe conformar un Comité de Referencia y Contrarreferencia encabezado
por el Coordinador de la Red en representacion del SEDES, el o los responsables
municipales de salud de la Red de cada municipio, el director del hospital de segundo
nivel, representante en salud del o de los Gobiernos autbnomos municipales,
representantes del o los concejos sociales municipales en representacion de la sociedad

civil.* (Ministerio de salud, Documento Técnico — Normativo, 2013, pag.32)

2.2.5 Aspectos institucionales — RED de Salud Nro.- 5§ SUR
e Misidn
Efectivizar para toda la poblacion en igualdad de condiciones el acceso a servicios de
salud organizados en una Red funcional, integral, con gestion social e intersectorial;
mejorando la oportunidad, calidad; capacidad resolutiva y gestibn de recursos

humanos, promoviendo practicas de proteccidon y promocion de la salud.
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e Vision

La Poblacion ejerce plenamente su derecho a la salud en igualdad de condiciones,
desarrolla practicas saludables y la gestidbn social participativa; accede a la
atencion oportuna, eficiente e integral en la red de servicios funcionales y de

calidad; mejorando su estado de salud integral para vivir bien.

2.2.6 Marco de la medicion del IPS
“El indice de Progreso Social se divide en los siguientes en tres dimensiones;
Necesidades humanas basicas, fundamentos de Bienestar y Oportunidades; esta
estructurado alrededor de 12 componentes y 50 indicadores distintos. El marco no sélo
provee un puntaje y clasificacion total por pais, sino que permite comparar areas

especificas de fortalezas y debilidades." (D Alessio, 2016, pag. 4)

Tabla 1Dimensiones del [ndice de progreso Social (IPS)

Necesidades humanas Fundamentos del
Oportunidades

basicas bienestar

Acceso a Conocimientos
Derechos Personales

Nutricion y Cuidados Médicos Basicos

Basicos Tasa de alfabetizacion en

adultos Derechos politicos
Desnutricién Matriculacién en educacion | Libertad de expresion
Intensidad del déficit alimentario | primaria Libertad de reunién
Tasa de mortalidad materna Derecho a la propiedad privada

Matriculacién en educacion Libertad Personal y de
Tasa de mortalidad infantil secundaria Eleccién

Libertad para decidir sobre su

Muertes por enfermedades|Paridad de  género  en|vida
infecciosas educacién secundaria Libertad de culto

Aguay Saneamiento

Acceso a agua potable

Acceso a Informaciéony

Comunicaciones

Matrimonio adolescente

Suscripciones a telefonla movil

Satisfaccion de la demanda de

métodos anticonceptivos
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Acceso rural a fuentes de agua

mejoradas Usuarios de Internet Corrupcién
Libertad de prensa Tolerancia e Inclusién
Acceso a infraestructura de ) Tolerancia hacia los
) ) Salud y Bienestar
saneamiento mejorada inmigrantes
. Esperanza de vida a los 60| Tolerancia hacia los
Vivienda .
(afios) homosexuales

Disponibilidad  de  vivienda |Mortalidad  prematura  por | Discriminacién y  violencia
accesible enfermedades no contagiosas | contra las minorias

Acceso a energia eléctrica Tasa de suicidio Tolerancia religiosa

] . . Redes de apoyo en Ia
) . ) Calidad Medioambiental
Calidad del suministro eléctrico comunidad

Muertes  atribuibles a la|Accesoa Educaciéon Superior

Muertes  atribuibles a la|contaminacion atmosférica Afos de educacién superior

contaminacioén del aire en los| Tratamiento de aguas

hogares residuales Afios promedio de escolaridad
Seguridad Personal Habitat y biodiversidad de las mujeres

Tasa de homicidios Emisién de gases de efecto|Inequidad en la obtencién de

Nivel de crimenes violentos invernadero educacién

Universidades de rango

Criminalidad percibida mundial

Terror politico
Porcentaje de estudiantes de

Muertes en accidentes de _ .
educacion superior

trafico matriculados en universidades

de clase mundial

Fuente: (Porter, 2016, pag. 16)

“En conjunto, este marco pretende capturar un amplio rango de factores
interrelacionados que la literatura académica y la experiencia empirica han dem-ostrado
ser la base del progreso social. El indice de Progreso Social fue creado para medir el
exito de los paises mas alla de indicadores econémicos como el PIB per capita. Para
construir el indice de Progreso Social utilizamos el analisis de componentes principales

para seleccionar los indicadores mas relevantes y determinar
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el peso de los indicadores que conforman cada componente. “(Sullivan, 2014, pag.10,
disponible en1 http://www2.congreso.gob.pe/sicr/cendocbib/con4 _uibd.nsf/9251
C66487C4CEA9052 57E23007827DC/$FILE/3_IndiceDeProgresoSocial_2014 pdf;

revisado el dia domingo 18 de septiembre de 2018, horas 09:22 am)

“El analisis de componentes principales corrige la superposicion de mediciones entre
uno o mas indicadores. También sefala los indicadores que podrian no calzar con
otros dentro de un componente. El analisis de componentes principales otorga un
peso casi equitativo a varios indicadores dentro de los componentes, lo que indica
una seleccion exitosa de indicadores para medir el concepto del componente.
El puntaje general del indice de Progreso Social es un promedio simple de las tres
dimensiones: Necesidades Humanas Basicas, Fundamentos del Bienestar y
Oportunidades. A la vez, cada dimension es el promedio simple de sus cuatro
componentes. Cada componente dentro del marco contiene entre tres y cinco
indicadores de  resultados  especificos”  (STERN, 2017, pag. 10)
“El indice ofrece una visién de como se desempefia un pais en general, brindando
informacion para las muchas politicas e inversiones que afectan el progreso social a
nivel nacional. Sin embargo, los datos agregados a nivel pais pueden ocultar
importantes diferencias en el desempefio de las regiones al interior del mismo, y que
son igualmente importantes para las consideraciones politicas de un pais,
especialmente en paises geograficamente grandes. Hemos aprendido del trabajo a
nivel subnacional que el marco conceptual del Indice de Progreso Social puede
aplicarse localmente dentro de los paises, produciendo resultados informativos que

pueden impulsar la accion.” (Wares, 2016, pag. 15)

2.2.7 Agenda patriotica 2025 - 13 pilares de la Bolivia digna y soberana.
“Con la elaboracion de la agenda patridtica se busca identificar la realidad actual de
Bolivia, y se pretende a través de la aplicacion de 13 pilares planteados por el

Viceministerio de Planificacién y Coordinacién lograr un mejor futuro para la sociedad
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boliviana donde es responsabilidad de todos los niveles de gobierno y ciudadania
contribuir al éxito de cada pilar y asi crear una nueva sociedad y estado mas incluyente,
mas participativo y mas democratico.” (Ministerio De Autonomias- Documento técnico,
2016, pag. 14)

El pilar 3 definido como: "Salud, educacion y deporte para la formacion de un ser humano
integral”, "permitira la formacién de un ser humano integral, el vivir bien tiene como base
a la salud, tras la ausencia de la misma las personas no tendrian condiciones para
practicar los deportes y desarrollar su creatividad artistica, por ello el estado tiene la
obligacion de garantizar y proveer servicios de educacion publica y gratuita, asi como
servicios de salud accesibles de calidad que protejan y brinden salud y bienestar a los

ciudadanos Bolivianos.” (Ministerio De Autonomias- Documento técnico, 2016, pag. 17)

2.2.8 Resultados PDES 2015-2020
El Plan de Desarrollo Econdémico y Social (PDES) es el eje por el cual se articula la
planificacién en Bolivia. Su formulacién responde a los objetivos del Plan General de
Desarrollo Econdmico y Social (PGDES). Una vez confeccionado el PDES, es remitido a
la Asamblea Legislativa Plurinacional que cuenta con el primer afio de gestion del
gobierno para aprobarlo. Una vez que el plan se aprueba este adquiere caracter de ley y

por tanto de cumplimiento obligatorio.

"Se espera alcanzar un acceso universal al servicio de salud, donde la mayoria de las
personas accedan a medicamentos, los municipios implementen el programa Mi SALUD
y se encuentren conectados con la red TELESALUD, reducir la mortalidad infantil y
materna en un 30 y 50 %, asi como reducir la poblaciéon de adolescentes embarazadas, la
deteccién temprana y tratamiento por enfermedades transmisibles, asi mismo se
pretende brindar atencidon médica a toda la poblacion de manera gratuita.” (Plan De

Desarrollo Economico y Social, 2015, pag. 89)

"Se busca la integracion de salud con personal altamente capacitado y comprometido,

también invirtiendo en la construccion, ampliacién y equipamiento de institutos de 4to
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nivel de salud, asi como la mejora y ampliacién de hospitales de 3er y 2do nivel y

establecimientos de 1 er nivel.” (Plan De Desarrollo Economico y Social, 2015, pag. 90)

2.2.9 Plan sectorial de desarrollo (2010 - 2015)

"El plan sectorial de desarrollo (PSD), es un documento estratégico que orienta
el accionar de un sector, alineandose con la Constitucion Politica del Estado, el Plan
Nacional de Desarrollo (PND), EL PLAN DE Gobierno y la politica sanitaria SAFCI.
"En los ultimos afios, sobre la base de la nueva Constitucién Politica del Estado, el
Plan Nacional de Desarrollo y el Plan de Gobierno 2010-2015, se ha profundizado la
aplicacion de medidas de proteccion de la salud, plasmadas en el Plan Sectorial de
Desarrollo 2010-2020 "Hacia la Salud Universal” (PSD) y la politica de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural (SAFCI). EI PSD 2010-2020 basa su accionar en tres ejes
de desarrollo:”

a) Acceso Universal al Sistema Unico SAFCI.
b) Promocién de la salud y movilizacion social.
c) Rectoria y soberania en salud.

(Plan Sectorial De Desarrollo, 2010, pag. 32)

Se busca reducir las inequidades y proteger a las poblaciones mas vulnerables,
junto a una estrategia de Educacion en Salud para la Vida, basada en la
intersectorialidad rectoria y Soberania en Salud. Se busca mejorar su gobernanza
mediante el mejoramiento de la gestion financiera, la alineacion de las estrategias
del sector en niveles descentralizados y la efectiva implementacion de la
inteligencia sanitaria. (Plan Sectorial De Desarrollo, 2010, pag. 34)
Entre otras politicas de salud impulsadas en los ultimos 4 afios se tiene el
Programa multisectorial "Desnutricion Cero”, SUMI -SUS, SPAM, el Bono Juana
Azurduy de Padilla Actualmente se cre6 el Seguro Integral de Salud "SIS”, el
mismo se trata simplemente de la fusion del SUMI y el SPAM, con algunas
diferencias en las prestaciones en salud. (Plan Sectorial De Desarrollo, 201 0, pag.
35)
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2.2.10 Plan estratégico institucional. 2015 - 2020
“La Red 5 Sur, cuenta con una poblacion 112.385 habitantes, en un promedio de
25.477 familias. El subsector publico dispone en esta red 2 hospitales basicos de
segundo nivel de atencion y 22 centros de salud, con los cuales de 65 podrian producir
anualmente 31.680 visitas domiciliarias. La tasa de densidad de recursos humanos
para la salud en las redes urbanas del municipio de La Paz varia desde 1.8 por 10.000
habitantes, la tasa mas baja en la Red § Sur; hasta 14.6 por 10.000 habitantes.”
(Unidad de Planificacion y Desarrollo Organizacional, 2015, pag. 64)
“La disponibilidad de médicos en las redes del municipio de La Paz oscila desde 0.1
médico por mil habitantes, es decir 1 médico para 6.950 habitantes, la disponibilidad
mas baja en la Red 5 Sur; hasta 1.3 medicos por 1.000 habitantes, o lo que es lo mismo
1 médico por 774 habitantes.” (Unidad de Planificacion y Desarrollo Organizacional,
2015, pag. 66)

2.2.11 Plan territorial de desarrollo integral Gobierno Auténomo

Departamental de La Paz. (2016-2020)
El Plan Territorial de Desarrollo Integral (PTDI), se constituye en un instrumento de
caracter operativo y de gestion del Gobierno Municipal, como parte del Estado, en este
sentido es necesaria su compatibilizacion con los Planes y Programas de caracter
Nacional y Departamental dentro de un marco legal que rige para todas las
instituciones del Estado, y permite la interrelacion institucional dentro del respeto a la
norma, la coordinacion y la concurrencia; en este sentido, debe ajustarse a toda la
normativa vigente y aplicable al caso.
“En el eje de desarrollo social salubre, se dara mayor énfasis a los grupos vulnerables
comprendidos en nifos, nifas personas con discapacidad y tercera edad ademas de
mujeres que tienen problemas de violencia. Se busca enfatizar la estrategia de
prevenciéon para la gestion de los distintos problemas sociales y ampliar la
infraestructura regional para el mejor acceso a los servicios.” (GADLP, 2018,
disponible en, http:// .gobernacionlapaz.gob.bo/2018/01/15/plan-de-
desarrollo-integral-del-departamento-2016-2020-busca-profundizar-autonomia-y-
Desarrollo-
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economico-social-de-la-paz/; revisado el dia sabado 2 de Junio de 2018, horas 11:16 am)
Cabe recalcar que el plan de desarrollo Regional y Municipal integral se rigen al plan

Departamental.

2.2.11.1 Estado general de la infraestructura en salud

‘La Red de Salud N° 5 — Sur, cuenta con 10 centros de salud y un centro materno
infantil, este ultimo atiende 24 horas y cuenta con 30 funcionarios en sus diferentes
turnos que atienden a mas de 21 mil personas anualmente. El resto de los centros
atiende entre seis y doce horas al dia y en promedio con 5 funcionarios a una poblacién
promedio de once mil personas. En la Red de Salud N.° 5 — Sur, existe un centro de
salud materno infantil con capacidad de internacion y atencién de partos. Por otro lado,
el equipamiento en los diferentes centros se encuentra en estado regular o bueno, no
existe equipamiento en mal estado.”

‘El estado de conservacién del mobiliario de salud a nivel municipal, es bueno o
regular, siendo reducida la proporcién de establecimientos que cuentan con mobiliario
en mal estado; en este ultimo caso la normativa establece los procedimientos para su
reparacion o reposicion oportuna. El deterioro de estos bienes muebles, es ocasionado
principalmente por el flujo de pacientes que se atienden. Entre los servicios que brinda
el GAMLP se encuentra el SEMA 165 (Servicio Municipal de Ambulancias linea
gratuita 165). La salud relacionada con las capacidades de las personas de gozar de
buena salud para el desarrollo adecuado dentro del medio social, en la medicién se
considera si la atencion de la salud es adecuada, es decir, a cargo de personal

calificado.” (Documento Técnico - Secretaria municipal, 2016)

2.2.11.2 Salud de la poblacion

“La mala atencion del personal médico y paramédico es la forma mas comun y
frecuente de discriminacion en los centros de salud (85, 1 %); le sigue la mala atencion por
parte del personal administrativo (556%). EI 16% de las personas que fueron

discriminadas sefalan que se le negd6 el acceso al establecimiento de salud. Cinco de
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cada diez personas trans y una de cada diez personas de las poblaciones es
discriminada en los centros de salud publicos. El hospital publico es el establecimiento
al que se accede con mayor frecuencia (35%), pero también es importante el acceso al

servicio de salud privado (24,8%).” (Documento Técnico -Secretaria municipal, 2016)

2.2.12 Competencia de las entidades territoriales autéonomas en Salud.
"A nivel de Gobierno Nacional, la Salud resulta una competencias Exclusiva y
concurrente ya que es de interés de todos los niveles de Gobierno segun los articulos
298y 304 de la CPE.
A nivel de Autonomia Departamental y Municipal La Salud es de competencia
concurrente por el nivel central del Estado y las Entidades Territoriales Autbnomas
segun el articulo 299 de la CPE.
A nivel Autonomia Indigena Originario Campesina la Salud es de competencia
compartida y concurrente Segun los articulos 304 y 299 correspondientes de la
CPE.” (Borth, 2009, pag. 36)
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Tabla 2 Competencia en tres niveles

Gobierno municipal

. Gobierno .
Gobierno central / mesa municipal de
departamental
salud
Maximo nivel de|Responsables del

gestibn técnica en|seguimiento a la

salud del |implementacién de las

o Departamento. politicas publicas en
Ministerio de Salud _

Gestion de recursos |el municipio;

(MS) Organo rector y _
' Humanos / Manejo de | Infraestructura
normativo de |la

. infraestructura insumos y gastos
gestion salud. ' _

insumos y gastos | operativos de

operativos de | establecimientos de

establecimientos de|salud de 1er y 2do

salud de 3er nivel. nivel.

Fuente: PTDI secretaria municipal 2016

Elaboracion: Propia, 2018

“En este sentido, la poblacion puede acceder a la atencion en el sistema de salud, de
tres maneras:

1) Por medio de la afiliacién a la seguridad social a corto plazo, para lo cual se debe
cotizar el 10% de los ingresos; el asegurado y sus beneficiarios (esposa o conviviente,
hijos, padre, madre y hermanos) acceden a la atencion en las Cajas de Salud y por
tanto cuentan con los seguros de enfermedad, maternidad y riesgo profesional con
prestaciones en dinero y en especie.

2) A través de la atencidn en el subsector publico, el cual esta abierto a las personas
preferentemente no aseguradas en la seguridad social a corto plazo, pagando un
precio por la consulta médica, curaciones, intervenciones quirargicas, analisis y otros.
Los precios de estas prestaciones se determinan considerando, solamente el costo de

operacion del establecimiento de salud, en tanto que el Estado cubre los costos del
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recurso humano con fondos provenientes del Tesoro General de la Nacion (TGN),
HIPIC e Impuesto Directo a los Hidrocarburos (IDH), los Gobierno Auténomos
Municipales con Recursos Propios.

3) Acudiendo a los servicios de salud privados o aquellos que tengan algun tipo
subvencion no gubernamental como ocurre con los establecimientos de salud de la

iglesiay de las ONG.” (Documento Técnico - Secretaria municipal, 2016)

2.2.13 Sistemas normativos para la transferencia de competencias y
recursos.
"Se descentraliza automaticamente cuando se desplaza o transfiere el poder, la
autoridad y grados mas altos de autonomia a las entidades subnacionales que
incluyen, por supuesto, competencias administrativas, financieras, de programacion,
planificacién y evaluacion, etc. Es decir, se transfieren responsabilidades a los
titulares de ambitos politico - territoriales mas préoximos al ciudadano a quien va

dirigido el servicio publico o la accion gubernamental.” (Farra, 1999, pag. 1).

2.2.14 Condiciones necesarias para una exitosa autonomia vy

descentralizacion econdémica.

"Un proceso de descentralizacion fiscal totalmente eficiente, requiere que todos
los gobiernos locales puedan autosostener financieramente sus necesidades de gasto.
Esta caracteristica esta asociada con un modelo de descentralizacién total, tanto por el
lado de los ingresos como por el lado de los gastos, Sin embargo, la incorporaciéon de
criterios de equidad implica necesariamente la existencia de un trade-off entre
eficiencia y equidad. El hecho de otorgar concesiones en términos de eficiencia a favor
de consideraciones redistributivas, implica la existencia de transferencias
intergubernamentales.” (Otter, 201 O, pag. 49)

A medida que las ganancias de eficiencia sean mayores, nos encontraremos en

modelos econémicos mas desarrollados y mas sostenibles.

38



2.2.14.1 Estado de situacion del sector salud en el municipio de La paz
“La universalizacion del acceso a la salud es una legitima aspiracién de todos los
ciudadanos que viven y trabajan en la ciudad de La Paz, la del Gobierno Autbnomo
Municipal de La Paz (GAMLP) es asegurar la disponibilidad y la suficiencia de los
recursos fisicos para la apropiada calidad, efectividad y aceptabilidad del servicio por
parte de la poblacién, asi como garantizar la continuidad de las acciones vy
atenciones en el ambito de sus atribuciones y competencias.” (Documento Técnico -

Secretaria municipal, 2016)

2.2.14.2 Estado de situacion de los seguros de salud
“Como se habia descrito inicialmente, los subsectores publicos y de la seguridad social
a corto plazo atienden a partir de mayo de la gestion 2014 las Prestaciones de
Servicios de Salud Integral aprobada mediante Ley N°475.Todas las prestaciones
cubiertas por la mencionada Ley son gratuitas y estan financiados con los fondos de
Coparticipacion Tributaria, IDH municipal y recursos externos.” (Documento Técnico -

Secretaria municipal, 2016)

2.2.14.3 Programas municipales en el sector salud
“El municipio de La Paz es el Unico de todo el departamento en el cual se encuentran
establecimientos de salud de tercer nivel con todas las especialidades, atendiendo a las
necesidades en salud respecto a las prestaciones de especialidades de municipios de
todo el departamento.
Bajo este enfoque, se desarrollan varios programas para la prevencion de

enfermedades, entre algunos se encuentran:

¢ |nocuidad alimentaria.

e Laboratorios municipales.

e Capacitacion y extension.

e Area zoosanitarias y vectores.” (Documento Técnico -Secretaria municipal,
2016)
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2.2.15 Recursos administrados por los hospitales de 2do nivel:
“Los recursos que administran los hospitales de segundo nivel son aquellos generados
principalmente por la actividad asistencial del hospital, es decir venta de servicios (tanto
al publico en general como por concepto de la Ley N° 475). Estos recursos
generalmente son programados y administrados para el pago de bienes y servicios a
terceros y de responsabilidad directa del hospital y/o de los gobiernos

municipales.” (Laura, 2015, pag. 2)

2.2.16 Gasto total de hospitales como gasto corriente y gasto de inversion.
“Es importante tomar en cuenta que los hospitales ya constituidos y en pleno
funcionamiento, por naturaleza destinan mayores recursos para el gasto corriente que
para la inversion, porque la adquisicion de bienes de inversion se la realiza
normalmente antes del funcionamiento del hospital, luego se programan recursos para
la reposicion cada cierto periodo, dependiendo del tipo de bien (5, 1 0, 20 afos o0 mas).
Por ende, los recursos destinados a la inversiéon no son consumidos en una sola
gestiéon (1 ano), sino que son utilizados durante un periodo mas largo de tiempo. Es por
esta razén que es importante diferenciar el gasto corriente (que son recursos
generalmente consumidos en un ano, o que pueden ser atribuibles a un ano) del gasto
de inversion. También debe tomarse en cuenta que las organizaciones deben prever
los recursos para la adquisicién tanto de equipamiento y otros que son considerados
como gastos de inversién (para la reposicion de los mismos), de acuerdo a un plan de

renovacion de bienes de inversién.* (Laura, 2015, pag. 1)

2.2.17 Administracion de unidades territoriales.
“El régimen econdémico y financiero establece nuevas modalidades de transferencias
intergubernamentales; reconoce las transferencias de las entidades territoriales
auténomas, que sistematicamente han constituido la base para la sostenibilidad del
financiamiento de sus competencias generales; regula mecanismos para evitar la
inequidad en la distribucion interdepartamental; desarrolla mecanismos para el fomento

del desarrollo productivo; y fortalece la coordinacién del nivel central del
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Estado y los Gobiernos Autonomos y entre éstos, a través de lineamientos adecuados
para la gestion publica, el proceso presupuestario y los mecanismos e instituciones

que posibiliten la concentracion técnica ” (Otter, 201 O, pag. 51)

2.2.18 Fondo de desarrollo productivo solidario

Los recursos para el fondo de desarrollo productivo solidario provendran de
recaudaciones del impuesto directo a los Hidrocarburos (IDH) adicionales a las
establecidas en el presupuesto general del Estado y generadas cuando los precios de
exportacion de gas natural para los contratos vigentes, superen los parametros

establecidos en la ley especifica. ” (Otter, 2010, pag. 59)

2.2.19 Tipos de redes integrales de servicio de salud (RISS)
El Estado Plurinacional de Bolivia se caracteriza por establecer su red de manera
geografica.
Red geografica: se caracteriza por contar con una poblacién determinada
geograficamente.
Entre otras Redes también se tienen:
RISS por afiliacion: aplican para un mercado de aseguramiento.
Por su forma de integracion:
RISS de integracion: agrupa los servicios bajo una anica titularidad.
RISS de integracion virtual: agrupa entidades con titularidades independientes
mediante férmulas juridicas diversas como ser asociacién de interés econémico,
convenios de gestion, consorcios locales, sociedades limitadas, entre otros. (Casallas,
201 o Disponible en: http//www.scielo.org/scielo. php?script=sci_ arttext&pid=50124
71072012000200008; revisado el dia martes 24 de abril de 2018, horas 09:16 am)
Integracion de las redes integrales de salud.
Horizontal: consiste en ofrecer servicios similares en el mismo nivel de cuidado.
Vertical: incorpora diferentes niveles de atencién, lo que permite un flujo de

pacientes de un nivel a otro.
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Se presentan 4 fases de evolucion:
Fase 1. Se caracteriza por la competencia entre hospitales y con poca
interdependencia.

Fase 2. Aparecen los sistemas integrados horizontalmente, con interdependencias
comunes.

Fase 3. Se presenta la integracion vertical, donde existe interdependencia y
reciprocidad entre los profesionales de la salud y los hospitales.
Fase 4. Aparecen las comunidades de salud, con interdependencia entre las
infraestructuras y otras organizaciones que prestan servicios a lo largo del proceso de
atencién en salud. (Martinez, 2012, Disponible en; http://www scielo.org.co/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0124-710720120; revisado el dia martes 24 de abril de 2018,
horas 09:40 am)

2.2.20 Financiamiento del sector Publico.
Se cuenta con recursos establecidos por ley provenientes del Sistema Nacional de
Inversion publica (SNIP) y el Sistema de Planificacion Integral del Estado (SPIE) SNIP:
‘Fuentes de Financiamiento para la Inversién Publica
A los efectos del SNIP, se identifican las siguientes fuentes de financiamiento para los
proyectos de inversion publica:
a. Recursos del Tesoro General de la Nacién
b. Recursos Especificos de las Entidades Publicas
c. Recursos Externos” (Documento Técnico - Ministerio de Hacienda, 2003, pag. 3)
SPIE: “Los recursos para la implementacién de los planes, subsistemas, plataformas e
instrumentos del Sistema de Planificacién Integral del Estado, podran provenir de:

a. Tesoro General de la Nacién, de acuerdo a disponibilidad financiera.
b. Préstamos o donaciones nacionales y/o extranjeras.
c. Oftros recursos.” (Documento Técnico -Sistema de Plnificacion Integral del Estado,

2016, pag. 13)
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2.3 Marco conceptual.

2.3.1 Politica: La Politica es una actividad orientada en forma ideoldgica a la
toma de decisiones de un grupo para alcanzar ciertos objetivos. (Gardey, 2008, pag.
1)

2.3.2 Publico: Un adjetivo notorio, patente, visto o salido por otros del comun
de la sociedad. Relativo al pueblo. Comun del pueblo o sociedad. (Lépez, 2003, pag.
1)

2.3.3 Descentralizacion: Se entiende como un concepto territorial. Las
autoridades y poderes estan asignados a niveles regionales, provinciales o locales.
(Beckstorm, 2007, pag. 1)

2.3.4 Descentralizacion administrativa: Se refiere a la cantidad de la
autonomia de las entidades del gobierno no central que posee en relacién con el
gobierno central. (Viveros, 2003, pag. 1)

2.3.5 Descentralizacion politica: Se refiere al grado en que los gobiernos
centrales permiten unidades sub gubernamentales para llevar a cabo las funciones
politicas de gobernanza tales como representacion. (Loomis, 2004, pag. 1)

2.3.6 Descentralizacion fiscal: Se refiere a la medida en que gobierno se rinde
responsabilidad fiscal a unidades subcentrales. (Schmidt, 2007, pag. 1)

2.3.7 Descentralizacion sustantiva: Significa la asignaciéon de autoridad y
poder a diferentes niveles de gobierno. (Conyers, 1983, pag. 1)

2.3.8 Financiamiento: Viene siendo el conjunto de recursos monetarios
financieros utilizados para llevar a cabo una actividad econémica con la caracteristica
de que generalmente se trata de sumas tomadas a préstamo que completan los
recursos propios. (1996, pag. 175)

2.3.9 Barreras econdmicas: Derivadas principalmente del pago directo en el
momento de la atencidn, ya sea en forma de coaseguros, honorarios profesionales, gastos
sanatoriales, medicamentos e incluso los gastos de transporte que para ciertos grupos de
poblacién resultan significativos. La atencidn gratuita en los servicios publicos de salud, no
es suficiente en muchos casos para eliminar totalmente las barreras econdémicas a la

accesibilidad. (Rodriguez, 2014, disponible en;
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http://economipedia.com/definiciones/barreras-economicas.html; revisado el dia lunes
23 de abril de 2018, horas 14:13 pm)

2.3.10 Salud: Es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. (Documentos Oficiales de la
OMS,N.0 2, pag. 100)

2.3.11 Perfil epidemioldgico: Estudio de la morbilidad, mortalidad y los
factores de riesgo teniendo en cuenta las caracteristicas geogréaficas, la poblacién y el
tiempo.(OPS, 2008, disponible en: http://new.paho.org/hg/dmdocuments/201 0/
Perfil_Sistema_Salud-Bolivia_2008.pdf; revisado el lunes 23 de abril de 2018, horas 15:
10 pm)

2.3.12 Mortalidad: Numero de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y
causa (OMS, 2018, Disponible en; http://www.who.int/topics/mortality/es/; revisado el
sabado 2 de junio de 2018, horas 15:35 pm.)

2.3.13 Morbilidad: Es la cantidad de individuos que presentan alguna
enfermedad y sus efectos respecto a la poblacién en un espacio y tiempo determinado.
(Ochoa, 1999, pag. 41)

2.3.14 Esperanza de vida al nacer: Numero de afios que en promedio
esperaria vivir una persona si durante toda su vida estuviera sujeta a las condiciones
de mortalidad por edad observadas en el periodo de estudio. (CEPAL, 2007, disponible
en; https ://celade. ce pal. org/redatam/pryesp/cairo/\WebHelp/Metalatina/espera nza
_de_vid a_al_nacer.htm; revisado el dia lunes 23 de abril de 2018; horas 15:20 pm.)

2.3.15 Progreso: Avanzar hacia adelante en cualquiera de las dimensiones
del desarrollo y puede interpretarse como un proceso que no ha concluido y continua
su curso. (Andersen, 2016, pag. 2)

2.3.16 Bienestar: Estado vital de una persona caracterizado por estar
satisfecho con la propia vida, experimentar con frecuencia emociones positivas y
disfrutar de una salud fisica y psiquica ajustada a las propias expectativas
(Paredes, 2016, pag. 8)
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2.3.17 Desarrollo social: Se refiere al desarrollo del capital humano y
capital social en una sociedad. Implica una evolucidn o cambio positivo en las
relaciones de individuos, grupos e instituciones en una sociedad. (Andersen, 2016, pag.
2)

2.3.18 Capital Humano: Conjunto de capacidades productivas que una
persona reune al acumular conocimientos. (Andersen, 2016, pag. 4)

2.3.19 Equidad: La organizacién territorial del Estado, el ejercicio de
competencias y la asignacion de recursos, garantizaran el desarrollo equilibrado
interterritorial, la igualdad de oportunidades y el acceso a los servicios publicos para
toda la poblacion boliviana. (Andersen, 2016, pag. 2)

2.3.20 Bien Comun: La actuacién de los gobiernos autbnomos se fundamenta
y justifica en el interés colectivo, sirviendo con objetividad los intereses generales en
la filosofia del vivir bien, propio de nuestras culturas. (Andersen, 2016, pag. 4)

2.3.21 Gastos corrientes: Se refiere a la adquisicion de bienes y servicios que
realiza el sector publico durante el ejercicio fiscal sin incrementar el patrimonio federal.
(Ochoa, 1999, pag.40)

2.3.22 Gastos de capital: Dinero que se gasta en comprar, reparar, actualizar
o mejorar un activo. (Ochoa, 1999, pag. 40)

2.3.23 Inversidn: Colocacion de capital para obtener una ganancia futura. Esta
colocacion supone una eleccion que resigna un beneficio inmediato por uno futuro y, por
lo general, improbable. (Ochoa, 1999, pag. 41)

2.3.24 Referencia: Es la remision de usuario de un establecimiento de salud de
menor capacidad resolutiva a uno de mayor capacidad resolutiva con el objeto de salvar
su vida o solucionar su problema de salud. (Ministerio de salud, Documento Técnico —
Normativo, 2013, pag.22)

2.3.25 Referencia adecuada: Es aquella referencia realizada por el
establecimiento de salud que luego de haber agotado su capacidad resolutiva segun
los procesos y procedimientos establecimientos en norma, evalua la necesidad,
oportunidad de remitir al usuario a un establecimiento de mayor capacidad resolutiva.

(Ministerio de salud, Documento Técnico — Normativo, 2013, pag.22)
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2.3.26 Contrarreferencia: Es el procedimiento mediante el cual una vez
resuelto el problema de diagnostico y/o tratamiento, se dirige al usuario, al
establecimiento de salud que lo refirid inicialmente con el fin de que se lleve a cabo el
control, seguimiento y o continuar con la atencién. (Ministerio de salud, Documento
Técnico —Normativo, 2013, pag.22)

2.3.27 Contrarreferencia adecuada: Es la remisiéon del usuario, del
establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva al establecimiento de salud
que origino la referencia — cumpliendo con el llenado de instrumentos de registro
adecuado — una vez que este recibié el diagnostico, tratamiento y manejo
correspondiente segun normativa, para que se le pueda realizar el seguimiento al
tratamiento y el control respectivo. (Ministerio de salud, Documento Técnico —
Normativo, 2013, pag.23)

2.3.28 Interconsulta: Es la solicitud para la valoracion, que el médico tratante
realiza a otros profesionales cuyo concurso es necesario para la atencion del usuario.
(Ministerio de salud, Documento Técnico — Normativo, 2013, pag.23)

2.3.29 Capacidad resolutiva: Son las habilidades y destrezas del equipo de
salud de los establecimientos en sus diferentes niveles de atencion segun su
complejidad para diagnosticar, tratar y resolver problemas de salud de acuerdo al
conocimiento y tecnologia a su alcance, contribuyendo de esta manera a la solucién de
estos problemas. (Decreto Supremo Nro.1984, 2013, disponible en; http://
anterior.gacetaoficialdebolivia.gob.bo/normas/verGratis_gob/152225; revisado el
sabado 25 de agosto de 2018, horas 16:05 pm)

2.3.30 Emergencia: Es la situacion de salud que se presenta repentinamente,
requiere inmediato tratamiento o atencion ya que lleva implicito una alta probabilidad
de riesgo de vida del paciente. (Decreto Supremo Nro.1984, 2013, disponible en; http://
anterior.gacetaoficialdebolivia.gob.bo/normas/verGratis_gob/152225; revisado el
sabado 25 de agosto de 2018, horas 16: 15 pm)

2.3.31 Urgencia: Es una situacion de salud que también se presenta
repentinamente, pero sin riesgo de vida del paciente y puede requerir asistencia médica

dentro de un periodo de tiempo razonable ya sea para calmar la signo—
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sintomatologia o para prevenir complicaciones mayores Presupuesto: El presupuesto
permite, en términos de valores econdmico-financieros, realizar la planificaciéon de
recursos necesarios para cumplir determinados objetivos. (Decreto Supremo Nro.1984,
2013, disponible en; http: / /anterior. gacetacficialdebolivia. gob. bo/normas/verGratis
_gob/152225; revisado el sabado 25 de agosto de 2018, horas 16:19 pm)

2.3.32 Atencion integral: Conjunto de servicios de promocion, prevencion y
asistenciales (diagnédstico, tratamiento, rehabilitacion y readaptacién), incluidos los
medicamentos requeridos, que se prestan a una persona o un grupo de ellas en su
entorno bio - psico - social, para garantizar la proteccion de la salud individual y
colectiva.  (Decreto  Supremo  Nro.1984, 2013, disponible en; http://
anterior.gacetacficialdebolivia.gob.bo/normas/verGratis_gob/152225; revisado el
sabado 25 de agosto de 2018, horas 16:25 pm)

2.3.33 Politicas sanitarias: forma de gobierno mediante la cual se rige la
sociedad, se regula, para la busqueda del bien comun en relacién con la salud de los
ciudadanos. (Tsuchiya, 2003, pag. 1)

2.3.34 Proteccion Financiera en Salud: Es la garantia que otorga el Estado
Plurinacional de Bolivia a las y los beneficiarios establecidos en la presente Ley que
accedan a los servicios de salud de primer nivel, que sean referidos al segundo y tercer
nivel, y a aquellos considerados como casos de urgencia y emergencia para que
reciban gratuitamente las prestaciones de salud definidas por el Ministerio de Salud y
Deportes, reduciendo el gasto de bolsillo de las familias y la posibilidad de que las
mismas sufran un gasto catastréfico en salud. (Decreto Supremo Nro.1984, 2013,
disponible en, http://anterior.gacetaoficialdebolivia.gob.bo/normas/
verGratis_gob/152225; revisado el sabado 25 de agosto de 2018, horas 16:48 pm)

2.3.35 Gasto de Bolsillo en Salud: Son todos los tipos de gastos sanitarios
realizados por las familias en el momento en que uno de sus miembros se beneficia de
un servicio de salud como ser honorarios médicos, compra de medicamentos, pago de

servicios hospitalarios y otros. (Decreto Supremo Nro.1984, 2013, disponible en;
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http://anterior.gacetaoficialdebolivia.gob.bo/normas/verGratis_gob/152225; revisado el
sabado 25 de agosto de 2018, horas 17:05 pm)

2.3.36 Gobierno: Es el principal pilar del Estado; la autoridad que dirige,
controla y administra sus instituciones, la cual consiste en la conduccion politica
general o ejercicio del poder ejecutivo del Estado. (Guerrero, 2009, pag. 2)

2.3.37 Estado: “Asociacion de dominacion con caracter institucional que ha
tratado, con éxito, de monopolizar dentro de un territorio la violencia fisica legitima
como medio de dominacién y que, con este fin, ha reunido todos los medios materiales
en manos de sus dirigentes y ha expropiado a todos lo seres humanos que antes
disponias de ellos por derecho propio, sustituyéndolos con sus propias jerarquias
supremas” (Weber, 1979, pag. 92)

2.3.38 Necesidades Basicas insatisfechas: “NBlI es un instrumento de
politica muy importante para focalizar acciones y politicas sociales, asignacion de
recursos e identificar brechas de desarrollo.” (INE, 2017, pag. 1, disponible en;
https:// .cepal.org/sites/default/files/presentations/2017-05-betty-pastor-bo.pdf;
revisado el dia miércoles 26 de septiembre de 2018)

2.3.39 Recursos del Tesoro General de la Nacién:

“Son los recursos, administrados por el Gobierno Central que se transfieren a las
entidades de la Administracién Central y al Fondo Compensatorio de Regalias creado
por la Ley 1551 de 20 de abril de 1994, para financiar el Presupuesto de Inversion
Publica, de conformidad a normas emitidas anualmente por el Organo Rector para su

incorporacién en el PGN.“ (Documento Técnico - Ministerio de Hacienda, 2003, pag. 3)

2.3.40: Recursos Especificos de las Entidades Publicas:
“Son recursos que, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes, se perciben y
administran directamente por las entidades publicas y se totalizan para financiar sus
Presupuestos de Inversion Publica y que deben ser incorporados en el

PGN.* (Documento Técnico - Ministerio de Hacienda, 2003, pag. 3)
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2.3.41: Recursos Externos:

“Son recursos que el Organo Rector del SNIP contrata de Organismos Financieros
Multilaterales, Agencias de Cooperacion Internacional y Gobiernos, mediante
convenios de crédito o donacién, y que se transfieren a las entidades del sector publico
para financiar el Programa de Inversién Publica, de conformidad a los procedimientos
establecidos en las presentes normas basicas, sus reglamentos y lo establecido en los
respectivos convenios de financiamiento." (Documento Técnico - Ministerio de
Hacienda, 2003, pag. 3)

2.4 Marco legal:
2.4.1 La Constitucion Politica del Estado, en su articulo 37, que indica:
El Estado tiene la obligacién indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la

salud, que se constituye en una funcién suprema y primera responsabilidad financiera.
Se priorizara la promocién de la salud y la prevencién de las enfermedades.
Del mismo modo en su articulo 35, garantiza el acceso Universal al sistema Unico y su
financiamiento. Del mismo modo el articulo 36 se refiere; El Estado controlara el
ejercicio de los servicios publicos y privados de salud, y lo regulara mediante la ley.
Reconociendo en su articulo 39, El servicio de salud privado; regulara y vigilara la
atencién de calidad a través de auditorias médicas sostenibles que evallen el trabajo
de su personal, la infraestructura y el equipamiento, de acuerdo a ley. También en el
Art. 40: El Estado garantizara la participacion de la poblacién organizada en la toma de
decisiones, y en la gestién de todo el sistema publico de salud también al derecho al
acceso Universal a los medicamentos.
En su articulo 41 se refiere; El Estado garantizara el acceso de la poblacion a los
medicamentos. Del mismo modo en su articulo 42, se refiere; al Derecho a la Medicina

Tradicional.
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2.4.2 La Ley Marco de la Madre Tierra y Desarrollo Integral para vivir bien,
en su capitulo 2, articulo 4, numeral 4, que indica:
El Estado Plurinacional de Bolivia y cualquier persona individual o colectiva se obliga
a prevenir y/o evitar de manera oportuna eficaz y eficiente los dafios a los
componentes de la Madre Tierra incluyendo el medio ambiente, la biodiversidad, a la
salud humana Y a los valores culturales intangibles, sin que se pueda omitir o
postergar el cumplimiento de esta obligacién alegando la falta de certeza cientifica

y/o falta de recursos.

2.4.3 La Ley 031 — de 19 de julio de 2010 Ley Macro de Autonomia y
Descentralizacion “Andrés Ibaiez”, en su articulo 81 inciso 1, que indica:
El nivel central del Estado tendra por competencia, asistir la integracion social de sus
habitantes, bajo principios de equidad e igualdad de oportunidades, garantizando el

acceso de las personas a la educacion, la salud y al trabajo.

De acuerdo a la competencia concurrente del Numeral 2, del Paragrafo 11
del Articulo 299, de la Constitucion Politica del Estado, en el Art.81, Paragrafo
111, se distribuyen las competencias de los Gobiernos departamentales

autonomos en su inciso f:

“Planificar la estructuracion de redes de salud funcionales y de calidad, en
coordinacién con las entidades territoriales auténomas municipales e indigena
originario campesinas en el marco de la Politica Nacional de la Salud Familiar

Comunitaria Intercultural

2.4.4 Ley 475 de Prestaciones de Servicio de Salud Publica Integral,
En su articulo 1 indica:

Establecer y regular la atencién integral y la proteccion financiera en salud de la
poblacion beneficiaria descrita en la presente Ley, que no se encuentre cubierta por
el Seguro Social Obligatorio de Corto Plazo. Establecer las bases para la

universalizacion de la atencién integral en salud.
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En su articulo 8 indica:

Establecer el origen de los recursos financieros para la atencion integral de salud que
sera financiada con las siguientes fuentes:

1. Fondos del Tesoro General del Estado.

2. Recursos de la Cuenta Especial del Dialogo 2000.

3. Recursos de la Coparticipacion Tributaria Municipal.

4. Recursos del Impuesto Directo a los Hidrocarburos.

Todas estas leyes, garantizan el derecho a la salud y la enfocan a una primera
responsabilidad financiera, sin importar la condicion econémica del paciente,
intentando alcanzar a infraestructuras de tercer nivel e implementando un Seguro

Universal de Salud.

2.4.5 Decreto Supremo N° 961, 18 de agosto de 2011

Indica en el preambulo del Articulo 57 de la Ley N.O 3058, establece que los

beneficiarios destinaran los recursos recibidos por concepto de IDH para los sectores

de educacion, salud, caminos, desarrollo productivo y todo lo que contribuya a

generacion de fuentes de trabajo.

2.4.6 Ley 1152 del Sistema Unico de Salud.
En su articulo 1 tiene por objeto:
Modificar la Ley N° 475 de 30 de diciembre de 2013, de Prestaciones de Servicios
Salud Integral del Estado Plurinacional de Bolivia, modificada por Ley N° 1069 de 28

la

de
de

mayo de 2018, para ampliar la poblacion beneficiaria que no se encuentra cubierta por

la Seguridad Social de Corto Plazo, con atencién gratuita de salud, en avance hacia

Sistema Unico de Salud, Universal y Gratuito.

un
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CAPITULO Ill - Marco Metodolégico

3.1 Caracteristicas de la investigacion:

3.l.1 Alcances
El presente trabajo de investigacion consiste en el analisis del impacto de las politicas
publicas en salud con relacién al progreso social de la red de salud 5 Sur de la ciudad
de La Paz, para esto se contempld todo lo planificado en los métodos tedricos, asi
como el los practicos para la recoleccion de informacion, ademas de las técnicas para

la obtencién de resultados.

3.1.2 Limitaciones
A lo largo del desarrollo de la investigacion las principales limitaciones estuvieron
ligadas a la obtencion de informacion técnica por parte del Viceministerio de Inversion
Publica y Financiamiento Externo (VIPFFE), la demora al momento de acceder a
informacidon de otras instituciones publicas, tanto Gubernamentales, Departamentales
cémo Municipales, la cual fue de caracter limitado para determinadas gestiones y a
niveles macro por lo que se desagrego la informacidén obtenida generando un margen
de error en los resultados expuestos. Asi también las limitantes se presentaron con la
disponibilidad de tiempo de autoridades municipales para la obtencién de su opinién

referente al tema de investigacion.

3.2 Delimitacion Espacial:
La presente investigacion tiene un espacio definido de estudio en la red de salud 5 Sur

que comprende el Macrodistrito Sur y Mallasa de la ciudad de La Paz.

3.3 Delimitacion Temporal:
La presente investigacidn considera el periodo de estudio comprendido entre los afnos
2014 —2018.

3.4 Sujeto de investigacion:
Las politicas publicas de proteccidon sanitaria, que es atribucidn especifica del ministerio de

Salud del Estado Plurinacional de Bolivia, Considera a la institucion como
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sujeto de estudio, a través de la revision de datos estadisticos, del mismo modo se
considera la participacion del Servicio Departamental de Salud (SEDES) La Paz, la
sub alcaldia del macro distrito Sur y Mallasa, que comprenden la red de Salud 5 Sur
asi mismo la opinién de profesionales expertos en materia de economia y salud,
mediante datos cualitativos siendo estos entrevistas, se realizé un estudio social en
cuanto al nivel de atencion sanitaria, inversion en infraestructura y gasto corriente en

salud en postas sanitarias, centros de salud de 1 er nivel y 2do nivel.

3.5 Hipotesis:
El impacto de las politicas publicas de proteccion sanitaria (inversién y gasto)
favorece el progreso social en la red de salud Sur de la ciudad de La Paz durante el
periodo 2014 —2018.
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3.6 Operacionalizacion de Variables:

Tabla 3 operacionalizacion de variables

Variable Concepto Dimension Indicador Instrumento
Forma de Inversion en
(independiente) | gobierno infraestructura
mediante la y equipos. Revisiéon
cual se rige la documental.
“Politicas sociedad, se
Gasto )
publicas de | regula para la ‘ Entrevista.
. corriente.
proteccién busqueda del
sanitaria bien comin en | Econémico / Proyecciones
(inversion y relacion con 1a | Financiera
o, evision
ciudadanos. Econométrico.
documental.
Nutricion y cuidados
Es el cambio . .
Médicos basicos.
de la sociedad
hacia su ideal, Aguay
(dependiente) incluye todos saneamiento. Revision
los  avances Vivienda. documental
que afectan a
, Seguridad personal. ,
la mejora de g P Entrevista
las condiciones '
_ Salud y bienestar. ,
“Progreso social” de vida de los Proyecciones
Seres , Acceso a
humanos. Social

conocimientos

basicos.

Calidad

medio-ambiental.

Fuente: elaboracién propia, 2019

54



3.7 Universo de estudio:

El universo establecido para el analisis involucra el Ministerio de Salud, el Servicio
Departamental de Salud (SEDES), los centros de salud pubicos y privados
pertenecientes a la red de salud 5 Sur de la ciudad de La Paz. La sub alcaldia del macro

distrito sur, la sub alcaldia del macro distrito Mallasa.

3.8 Poblacion

La poblacién se define en centros de salud tanto publicos como privados de la red de
Salud 5 Sur de la ciudad de La Paz.

3.9 Unidades de observacion:

Son expertos en el area de salud, expertos en macroeconomia y autoridades

municipales.

3.10 Enfoque de la investigacion:

De acuerdo a los requerimientos del analisis, el enfoque de la investigacion es
cualicuantitativo, debido a que para su elaboracion fue necesario un enfoque
cuantitativo puesto que se identificaran cifras para comprender y comparar las
realidades en distintas situaciones en el area de salud, haciendo uso de instrumentos
como revision de datos existentes en el Ministerio de salud, y cualitativo dado que la
calidad de informacién influye en el desarrollo de la comparacién asi como la
observacion del desempefio de los centros de salud pertenecientes a la red de salud
Sur.

3.11 Disefo de la investigacion:
El disefio de la investigacion para el analisis es de tipo transeccional, ya que recaba
datos de gestiones involucradas en el periodo de estudio para analizar el impacto de
inversion y gasto de las politicas publicas en el progreso social de la ciudad de La Paz

y enfocarlas en el presente afio sin manipular variables de estudio.
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3.12 Tipo de investigacion:

El estudio se lleva a cabo a través de una investigacion de tipo analitica
descriptiva ya que por medio de la descripcidn, analisis e interpretacion de las politicas
publicas de proteccidn sanitaria se pretende identificar su efecto en el progreso social
en la red de salud sur de tal modo que establece la comparacion entre las variables de

estudio, con el propésito de demostrar la hipétesis.

3.13 Métodos y técnicas de investigacion:

3.13.1 Métodos tedricos:

Analisis—Sintesis:
El método de analisis, sintesis estudia de manera separada las variables con la
finalidad de obtener conclusiones y realizar un compendio de los conceptos mas
importantes relacionados a las politicas publicas de proteccion sanitaria.

Inducciéon—Deduccion:
La investigacion es deductiva puesto que permite partir del analisis de las politicas
publicas de proteccion sanitaria, a llegar a identificar su participacién en el progreso
social a través de la inversién y el gasto. A su vez es inductivo ya que los datos
obtenidos en forma particular responderan a la aplicaciéon de las politicas publicas de
proteccion sanitaria.

Historico—Logico:
El analisis se realiza en orden cronolégico de acuerdo a los periodos en lo que se
estudian las diferentes variables, con el fin de la que informacién se presente de

manera ordenada para su correcta utilizacion.

3.13.2 Técnicas:
Las técnicas que utiliza este analisis consisten; entrevistas a expertos, revision

documental y proyecciones.
Entrevistas a expertos:
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Se realizaran las entrevistas a expertos en el area con el fin de recabar informacién
cualitativa que permita validar y complementar los datos trabajados acorde a la

informacion tedrica ya existente en el ambito de economia y salud.

Revisiéon documental:
Se realizara la recoleccién de los datos de las entidades responsables en el manejo de
informacion en salud con el fin de presentar resultados que demuestren el progreso
social, asi como la contribucién de las politicas publicas de proteccion sanitaria en el
ambito de inversion y gasto.

Metodos estadisticos:
Se desarrollaran las proyecciones para que a travées de un modelo economeétrico se
pueda analizar el impacto de las politicas publicas de proteccidn sanitaria en inversion
y gasto respecto al progreso social, en la red de salud Sur para poder demostrar la
hipotesis.
Se aplicara el indice de progreso social (IPS) para analizar el impacto de las politicas

publicas (inversion y gasto) de salud en el progreso social mediante proyecciones.
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CAPITULO IV -Marco Practico

4.1 Presentacion de resultados de la revision documental Especializada

para lainversion y gasto corriente en salud.

Con la finalidad de realizar el analisis del impacto de las politicas publicas de
proteccidén sanitaria en el progreso social en la red de salud 5§ Sur se establece la

siguiente informacién.

4.1.1 Inversion en el sector salud en el Municipio de La Paz durante los
periodos 2014 -2018.

El grafico a continuacion muestra la inversidon ejecutada en Salud durante las gestiones
2014 —2018 en millones de bolivianos, observando que la gestion 2016 es la gestién con
menos inversion en relacidn a las demas gestiones registrando 208 millones de
bolivianos asignados y ejecutados a Salud, en tanto la gestién 2018 obtiene un 35% mas
de presupuesto en relacion al 2016 siendo la gestidn con mayor inversién en salud en el
periodo de estudio registrando un total de 322 millones de bolivianos ejecutados en el

sector.

Graico 3 Inversidn ejecutada en salud.

Municipio de La Paz: Inversion ejecutada en salud
por gestion (En millones de Bolivianos)
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Fuente: Direccién Municipal de Salud, 2018
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En la tabla a continuacién se observa el numero de atenciénes brindadas por los
centros de salud en sus correspondientes redes para cada gestion involucrada en el
periodo de estudio.

Tabla 4 Consulta externa por Red de Salud.

Numero de consultas externas por red de salud

REDES 2018 2017 2016 2015 2014 TOTAL

RED -1 175.047 | 130.904 | 126.573 | 127.330 | 112.494 672.348

RED -2 213.120 | 194.695 | 173.539 | 177.910 | 181.521 940.785

RED-3 132.538 | 128.612 | 142.319 | 138.717 | 131.592 673.778

B RED -4 85.093 77.353 88.911 83.896 86.199 421.452
RED-5 121.673 | 110.273 | 117.373 | 112.690 97.560 559.569
Total, Municipio 727.471 | 641.837 | 648.715 | 640.543 | 609.366 | 326.7932

Fuente: Sistema Nacional de Informacién en Salud, (SNIS)
Elaboracién: Propia, 2019

El grafico siguiente muestra claramente que la red de Salud 2 Nor Oeste es la red que mas
demanda tiene puesto que se atiende a la mayoria de la poblacién del Municipio de La Paz,
registrando en estos 5 anos mas de 940 millones de atenciones, la Red de salud 4 Este sin
embargo es que muestra menor numero de atenciones registrando un total de 421425
atenciones en los 5 afios de investigacion, un factor que afecta a esta situacion es la
ausencia de un hospital de segundo nivel para esta Red, siendo la Unica del municipio que
no cuenta con este nivel de atencion.

La Red de salud 5 Sur en los 5 afios de estudio registro 559,569 consultas, un 33% mas de
atenciones recibidas que la red de salud 4 y 17% menos en relacion a las consultas

recibidas por la red de salud 1.
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Grafico 4 Consulta externa por red de salud.

Municipio de La Paz; Numero de consultas
externas por red de salud
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Fuente: Sistema Nacional de Informacion en Salud, Direccién Municipal de Salud, 2018
Elaboracion: Propia, 2019

4.1.2 Inversion en el sector salud en la red de salud 5 - Sur durante los

periodos 2014 - 2018.
a) Ejecucion de los proyectos del presupuesto de inversion publica en el sector salud,
Red de salud 5 Sur durante los anos 2014 - 2018.

Para obtener la inversion efectuada en la red de salud 5 Sur, se realizd un prorrateo
del presupuesto Municipal, junto con el numero de consulta externa, es decir la
cantidad de atenciones que brindan los centros de salud por red de Salud, teniendo
presente que los centros de salud y por tanto la red que mayor atencidn brinda a la
poblacion es la red que mayor inversion y gasto debe realizar, ya que el Municipio de
La Paz cuenta con 5 redes, en el grafico 2 claramente se observa que la red de salud
5 Sur, es una de las redes que menos atenciones registra en comparacién a las
demas redes de salud junto a la red de salud 4 Este que es la red que menos

atenciones registra.
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Grafico 5 Inversion ejecutada en Salud; Red de salud 5 - Sur.

Red de Salud 5 Sur: Inversion ejecutada en Salud, por
gestion, 2014-2018 (En millones de bolivianos)
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Fuente: Sistema Nacional de Informacién en Salud, Direccion Municipal de Salud, 2018

Elaboracién: Propia, 2019

En el grafico anterior se observa el gasto de inversion que se realiz6 en los centros de
salud publicos del municipio de La Paz, donde se aprecia que el presupuesto en su
mayoria se destina el pago de servicios, incrementandose cada afio, el presupuesto
destinado a infraestructura a partir de la gestion 2016 se ve reducido en mas de 80%
respecto de la gestion 2015, en del afo 2017 y 2018 este se incrementd en un
promedio de 23 %, finalmente se aprecia que la inversion en infraestructura es muy
reducida en comparacion pero que en cada gestion fue incrementando hasta el 2016,
destinando 24 millones de bolivianos en los 5 anos que involucra el periodo de estudio,
registrando en la gestion 2016 la mayor cantidad del presupuesto con mas de 3.5

millones de bolivianos.

b)Inversion en infraestructura y equipamiento Red de salud 5 -Sur durante los afios
2014 -2018.
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Grafico 6 Inversion en Infraestructura y Equipamiento; Red de Salud 5 - Sur.

Red de salud 5-Sur; Inversion en infraestructura y
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Fuente: Sistema Nacional de Informacién en Salud, Direccién Municipal de Salud, 2018
Elaboracion: Propia, 2019
En cuanto a la inversién en infraestructura y equipamiento municipal en salud se observa

que hasta la gestion 2015 mayormente la inversion se la destinaba a infraestructura en salud
dejando un reducido presupuesto para el equipamiento en salud, para el afo 2016 en
adelante la inversion se ve afectada con una disminucion del 48% donde se observa que se
destinaba un mayor porcentaje a la inversidn en equipamiento en salud a excepcion de la
gestion 2017 donde el 50% del presupuesto fue destinado a infraestructura y el restante a

equipamiento.

4.13 Gasto corriente en el sector salud en el municipio de La Paz durante los

periodos 2015 — 2018.
Gasto corriente en el sector salud del Gobierno Municipal de La Paz del 2014 al 2018.
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Tabla 5 Gasto en servicios de salud; Red de salud 5 - Sur

Red de Salud 5 Sur: Gasto en Servicios de salud, 2014-
2018 (En millones de bolivianos)

Afo Total

2018 Bs49,340,159
2017 Bs41,062,212
2016 Bs32,205,813
2015 Bs31,667,195
2014 Bs31,667,195

Fuente: Sistema Nacional de Informacidon en Salud, Direccién Municipal de Salud, 2018
Elaboracion: Propia, 2019

Los gastos en servicios de salud representando la mayor parte del presupuesto
municipal destinado al sector, puesto que dentro de este se incluyen tanto los gastos

eninsumos médicos, material, personal, asi como servicios basicos.

Grafico 7 Gasto en servicios de salud; Red de salud 5 -Sur.

Red de Salud 5 Sur:Inversion en Servicios de
salud, 2014-2018 (En millones de bolivianos)
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Fuente: Sistema Nacional de Informacién en Salud, Direccién Municipal de Salud, 2018
Elaboracién: Propia, 2019
En el siguiente grafico se observa que el presupuesto destinado a servicios en salud fue

equitativo durante las 3 primeras gestiones, incrementandose para las 2 siguientes
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registrando un total de 41 y 49 millones de bolivianos en el afio 2017 y 2018
respectivamente, con incrementos del 22% para el 2017 respecto del 2016 y 25%
para el 2018 respecto del 2016.

4.2 Presentacion de resultados de la revision documental Especializada

para el indice de Progreso Social (IPS).

4.2.1 Analisis de la metodologia del indice de progreso social (IPS)

Especificamente, se considera el progreso social de una forma sistematica e integral,
con un marco que esta compuesto por tres elementos: dimensiones, componentes, e
indicadores.
Al igual que el “indice de progreso social* (IPS) calculado a nivel mundial, el indice a
nivel red de salud contara con las tres dimensiones; (cobmo se muestra en la tabla 1
en las paginas 33-34) Necesidades Humanas Basicas, Fundamentos del Bienestar y
Oportunidades.

Las dimensiones representan las categorias conceptualmente mas amplias que

definen el progreso social. El indice se calcula como el promedio ponderado de la

puntuacion de un pais en cada una de las tres dimensiones.

Dentro de cada dimension hay cuatro componentes: esto es, cuatro conceptos

unicos, pero relacionados, que juntos componen una dimension. El puntaje de

dimensidén de una regién se calcula como el promedio ponderado de los cuatro
componentes en esa dimensioén.

Cada componente incorpora indicadores que miden todos los aspectos validos

que sean posibles de calcular en el mismo. Estos indicadores se suman

utilizando un promedio ponderado, donde las ponderaciones se determinan
mediante el analisis de los componentes principales (ACP) el cual permite
calcular una puntuaciéon agregada a partir de indicadores multiples relacionados

con un concepto comun.
La primera dimensidn esta constituida por 17 indicadores, la segunda dimensidén por
14 indicadores y la tercera dimension por 19 indicadores, dando como resultado un

total de 50 indicadores para la construccion final del indice a nivel red.
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El (IPS) asume valores entre 0 y 100, correspondiendo el valor mas alto a una mayor
satisfaccion de las necesidades sociales y ambientales de los ciudadanos de una
region. En términos generales, se calcula como un promedio simple de los valores
alcanzados en cada una de las tres dimensiones consideradas, las cuales, a su vez,
asumen valores entre 0 y 100, correspondiendo el valor mas alto al mejor desemperio.
La metodologia general seguida para la estimacién del indice de Progreso Social es la
que se empled en la gestion 2017, que presenta variaciones en relacion a las de 2014 y
2015.

4.2.2 Metodologia del calculo del indice de progreso social.

Ponderacion y Agrupacion de Indicadores
Utilizamos el analisis de componentes principales (ACP) para determinar la ponderacion
de cada indicador dentro de un componente. Esta técnica combina los indicadores en un
componente que captura la maxima cuantia en la varianza de los datos, al mismo tiempo
que reduce cualquier redundancia entre los indicadores. Al investigar la mejor forma de
construir el indice de Progreso Social, buscamos una ponderacion equitativa de los
indicadores dentro de cada componente y el uso del ACP para calcular la ponderacion de
cada indicador. A través de este proceso, se encontré que el ACP pondera los indicadores
muy cerca de la igualdad entre muchos componentes, lo que refleja una buena seleccion

de indicadores para medir el concepto del componente

Después de llevar a cabo el ACP en cada componente, evaluamos la bondad del ajuste de
los datos usando la medida Kaiser-Meyer-0Okin (KMO) de adecuacién muestral. El indice
KMO compara las correlaciones entre las variables y sus correlaciones parciales,
asumiendo valores entre 0y 1.Un KMO cercano a 1 nos indicaria que es correcto utilizar el
ACP con las variables incluidas, si el indice se acerca a 0 significaria que no es adecuado
hacer el PCA con las mimas variables y es posible que deba hacerse una revision en los
indicadores usados. De forma consensual se afirma que las variables incluidas son
permitidas cuando el indice KMO es superior a 0.5. El (IPS) utiliza los resuttados de KMO
reflejados en la tabla 3. Para los datos que utiliza el IPS, la puntuacion media de KMO es

superior a 0,5 en todos los componentes, mostrando
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que la agrupacién de indicadores elegidos en cada componente del indice de Progreso

Social proporciona una buena medida del concepto subyacente.

Tabla 6 Promedio de la media de adecuacion muestral Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) segun componente.

Componente KMO Media
Nutricion y cuidados médicos
8 o 0.75
.© | basicos
o 9
-%’ 2 |Agua y saneamiento 0.75
(2]
2 2 [Vivienda 0.68
) ©
) § Seguridad personal 0.77
< _C
o Acceso a conocimientos basicos |0.80
- Acceso a informacion y
fe) o 0.60
& _ |comunicaciones
% % Salud y bienestar 0.50
T
5 _5 Calidad medioambiental 0.73
L o
@ Derechos personales 0.80
E Libertad personal y de elecciéon |0.68
é Tolerancia e inclusién 0.69
Ocoz. Acceso a educacion superior 0.76

Fuente: social progress imperative index, 2017

El valor individual de cada componente se calcula sumando el puntaje ponderado de

los indicadores que lo conforman, como se observa en la formula siguiente:

Féormula 1:

Donde:
C = componente

i =indicador

Componente C = Z(Wi * indicador i)
i

wi = puntaje de la variable
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Puntajes de Componentes

El datimo paso para calcular cada componente es proveer transparencia y

comparabilidad a la medicién.

Para lograr esto, calculamos los puntajes finales utiizando un conjunto de datos
estimados para el mejor y el peor escenario para cada indicador. Los puntajes del mejor
y peor escenario se definen a nivel de cada indicador, de acuerdo con la definicidn de

cada dato.

Este proceso permite calificar a la Red de salud 5-Sur en una escala del 0 al 100, donde
100 equivale al mejor escenario estimado y 0 al peor escenario estimado a nivel de
componentes. La siguiente formula es utiizada para calcular la puntuacion de

componente para la red de salud:

Formula 2:

(Xj — Peor escenario)

(Mejor escenario — Peor escenario)
Donde:

X j = valor bruto para cada componente
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Tabla 7 Estadistica para cada componente por dimensidn segun metodologia IPS 2017.

Desviacion
| Componente Media Estandar Min Max
| @ Nutricion y cuidados médicos

§ % basicos 88.98 12.61 4162 | 99.65
'('uij 2 Agua y saneamiento 73.12 26.32 16.03 | 100.00

;g’ é Vivienda 67.59 20.88 6.96 | 94.28

2 | Seguridad personal 69.34 14.58 26.39 | 94.02
Acceso a conocimientos basicos | 85.86 14.87 37.03 | 99.86

Acceso a informacion  y
L 69.30 16.57 26.58 | 95.80
comunicaciones

Fundamentos del
bienestar

Salud y bienestar 65.35 12.40 29.03 | 84.92
Calidad medioambiental 64.39 15.42 2164 | 92.99
@ Derechos personales 58.26 23.43 531 | 97.89
8 Libertad personal y de eleccién | 62.00 14.47 27.26 | 91.69
g Tolerancia e inclusién 52.22 15.16 18.75 | 93.04
:c;z. Acceso a educacioén superior 40.11 23.03 345 | 89.55

Fuente: social progress imperative index, 2017

Puntaje por dimension
La tabla 4 provee un resumen estadistico para cada dimensién del indice, donde el
puntaje de cada dimension es el promedio de los cuatro componentes que la conforman

(véase la Férmula 3 a continuacion).
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Tabla 8 Estadistica para cada dimension segun metodologla IPS 2017.

) .. . | Desviacion
Dimension Media Minimo | Maximo
Estandar
Necesidades Humanas Basicas |74,72 | 16,90 27,82 (96,79
Fundamentos del Bienestar 71,34 (12,09 35,41 91,75
Oportunidades 53,88 (16,22 21,90 188,00

Fuente: social progress imperative index, 2017

Formula 3

1
Dimension d = ZZ Componente ¢

Puntaje del indice

El puntaje general del indice de Progreso Social se calcula como el promedio simple
de las tres dimensiones. De esta forma, el puntaje del indice de Progreso Social para
la red se calcula de la siguiente manera:

Formula 4

1
IPS = §Z Dimension d
d

4.2.3 Tercera dimension del indice de Progreso Social, Oportunidades,

como variable constante.
Obtenidos los resultados de las dimensiones de Necesidades Humanas Basicas y
Fundamentos del Bienestar a nivel red de salud 5-Sur, antes del calculo del puntaje

del IPS se debe aclarar que la dimension de Oportunidades para el calculo de la red
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se la mantuvo constante, y para ello se toma en cuenta el resultado de la dimensién a
nivel nacional, siendo que esta dimension debe tomar en cuenta no sélo si los ciudada-
nos pueden mejorar sus propias vidas, sino también si tienen la libertad y las
oportunidades para tomar sus propias decisiones. Los derechos personales, la libertad
personal y de eleccion, un ambiente de tolerancia e inclusién y el acceso a la educacion
superior, son elementos que contribuyen a definir el nivel de oportunidades en el que
se encuentra una sociedad determinada. Por lo que al encontrarse Bolivia en una
sociedad que se rige bajo los principios socialistas comunitarios productivos y al ver al
Pais bajo un modelo de economia plural, los resultados de esta dimensién a nivel
nacional deben ser representativos para efectuar el calculo del indice a cualquier nivel
de desagregacion y en cualquier parte del pais puesto que esta dimensién del indice
de Progreso Social es quizas la mas controversial y la mas dificil de medir. Sin
embargo, no cabe duda de que la sociedad enfrentan dificultades para cumplir con el

deber moral de garantizar la equidad de oportunidades para todos sus ciudadanos.

4.2 4 Instrumento de medicion cuantitativa para la dimension subjetiva del
progreso social en datos que representan a la poblacion de la red de salud 5
surde la ciudad de La Paz.
Las condiciones de desarrollo y bienestar relevantes para una colectividad son tanto
objetivas como subjetivas. Son objetivas porque las condiciones para que las personas
desarrollen sus potencialidades tienen que estar ahi, materialmente, en forma de
infraestructura, oportunidades de formacién y progreso, y libertades que permitan el
ejercicio pleno de derechos.
También son subjetivas porque la gente tiene que creer en ellas, tiene que sentir que
efectivamente tiene a su alcance las condiciones materiales que le permitan ejercer
sus capacidades para vivir bien. El indicador subjetivo del indice de Progreso Social,
IPS-S, mide precisamente la manera en que las personas entienden estas sus
condiciones materiales de vida.
Los datos utilizados tienen por objetivo poder medir la parte subjetiva del indice,

mediante datos cuantitativos que permitan su aproximacién a criterios de un analisis
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subjetivo, la informacién de los mismos proviene del anuario estadistico del municipio
de La Paz 2017, Instituto Nacional de Estadistica (INE), y el observatorio La Paz como
vamos, y encuestas base para la metodologia del indice de Progreso Social aplicados
en los grandes centros urbanos del Pais, (Santa Cruz, La Paz, Cochabamba) a través
de Ciudadania Bolivia, El instrumento puede ser aplicado y replicado en encuestas
aplicadas en otros paises y regiones, lo que permite generar informacion valida
comparable entre contextos distintos.

4.2.5 Revision documental a nivel macro distrital y red de salud 5§ Sur para
los indicadores que conforman el indice de Progreso Social.
Como se muestra en la tabla 2.2.6 del marco referencial en el capitulo 11, y como se
explica en el numeral 4.2.2 del presente capitulo, se desarrolla a continuacion la
medicion del indice de Progreso Social en sus tres dimensiones, (8 componentes y 31
indicadores correspondientes a las dos primeras dimensiones puesto que la tercera
dimension se muestra constante para las gestiones que se involucran el periodo de

estudio.

1ra Dimension: Necesidades Humanas Basicas

Nutricion y cuidados médicos basicos:

Para los indicadores que conforman el componente nutricion y cuidados medicos
basicos, se obtuvieron datos del Servicio Departamental de Salud (SEDES) La Paz,
reflejando resultados especificamente para la red de salud 5 Sur los cual se
muestran a continuacion:

a) Desnutricion.

En la tabla a continuaciéon se puede observar que en el afio 2014 se registré la mayor
cantidad de personas desnutridas para la red de salud 5 Sur con un total de 1122
casos, sin embargo, para el afio 2015 esta se redujo en un poco mas del 70% a partir de
ese ano la cantidad de personas desnutridas fue en ascenso cada ano hasta el 2018,

donde respecto al 2015 aumento en mas de 170%.
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Tabla 9 Desnutricion red de salud 5 - Sur en nimero de habitantes.

Desnutricién Red de salud 5-Sur
(Nro. de habitantes)
Afio Total
2018 548
2017 436
2016 415
2015 314
2014 1122

Fuente: Servicio Departamental de Salud
Elaboracion: Propia, 2019

De acuerdo a los registros del Servicio Departamental de Salud en el grafico a
continuacion se observa que en los 5 afios que involucra el periodo de estudio la
desnutricién no supero el 1% de la poblacion de la Red de Salud 5 Sur, sin embargo, si
bien los esfuerzos por reducir este indice mostraron resultados favorables en el afio
2015 fueron incrementandose afio tras afo hasta alcanzar un 0.35% de la poblacién

desnutrida en 2018.

Grafico 8 Desnutricion red de salud 5 - Sur.

Poblacién desnutrida Red de salud 5-Sur (en % de
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Elaboracién: Propia, 2019
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b) Intensidad del déficit alimentario.

En la tabla siguiente se aprecia el numero de kilo calorias necesarias para sacar a los
desnutridos de ese estado para cada gestion, por lo que se muestra una mayor
cantidad para el afio 2014 puesto que es el afio que mas desnutricion ha presento
acorde a la tabla mostrada en el inciso a del componente de nutricion y cuidados
meédicos basicos, para lo cual los requisitos ascendian a un total de 190417.43 kilo
calorias para haber evitado la desnutricion en esa gestion, el 2015 es la gestion que
requiri6 de menos kilo calorias para sacar a los desnutridos de ese estado registrando
un total de 51370 kilo calorias, a partir de esa gestién el numero de kilo calorias
necesarias para sacar a las personas en estado de desnutricion fue en incremento lo
que indica también que los indices de desnutricion fueron incrementando hasta llegar a
incrementar la cantidad de kilo calorias necesarias en un 176% para la gestion 2018

respecto de la gestion 2015.

Tabla 10 Intensidad de dé icit alimentario en kilocalorias (Kcal).

. Promedio segun gestion * Nro. de
Gestidon
personas desnutridas red SUR
2018 90344,65
2017 74321,65
2016 68284,36
2015 51370,40
2014 190417,43

Fuente: Organizacion panamericana de la Salud (OPS)

Elaboracion: Propia, 2019
El grafico a continuacidon muestra la cantidad de calorias necesarias para sacar a las

personas desnutridas de dicho estado, con base en la tabla anterior y tomando en
cuenta que 1 kilocaloria es equivalente a 1000 calorias, el siguiente grafico muestra que
en la gestion 2017 se requirid de una mayor cantidad de calorias por persona desnutrida
registrando un total de 170.462,50 calorias, a apenas por encima de la registrada en la

gestion 2014 con un 0.44% mas y a pesar de que en esa gestion se
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registraron 1122 personas en estado de desnutricién, en 2017 se logro reducir esta
cifra en un 61%, es decir registrando 436 casos de desnutricién, por tanto si bien la
cantidad de personas en estado de desnutricion se redujo en 2017 respecto de 2014
en mas de la mitad de casos, los indices de desnutricion por persona en 2017 fueron
mucho mayores que en 2014 provocando que la intensidad del déficit alimenticio para

el 2017 supere la intensidad de déficit alimenticio en 2014.

Gréafico 9 Intensidad de déficit alimenticio red de salud 5 - Sur.

Intensidad del deficit alimentario red de salud 5-
Sur (calorias / persona desnutrida)
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Elaboracién: Propia, 2019

c) Mortalidad materna.

Para el indicador de mortalidad materna el sistema de base de datos no registra la
cantidad de muertes maternas para la gestién 2014 puesto que se utilizaba otro sistema
de registro de datos el cual no contemplaba la variable especifica a continuacién. Por lo
que se realizd una estimacién para la gestion 2014 mediante una regresion lineal

simple.
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Tabla 11 Muerte materna (niumero de habitantes).

Muerte Materna Red de salud 5 - Sur
(Nro. de habitantes)

Afio total
2018 0

2017

2016 1

2015 2

2014 3

Fuente: Servicio Departamental de Salud
Elaboracién: Propia, 2019

En el grafico siguiente se observa la mortalidad materna cada 100.000 nacidos vivos,
tomando en cuenta los nacimientos esperados para la red 5 — Sur en cada gestion
involucrada en el periodo de estudio para efectos de calculo, identificando que la mayor
cantidad de casos de mortalidad materna que se presentaron se registraron en el afo
2017 con 171 casos incrementandose en aproximadamente un 80% en relacion al afo
anterior, 2016, donde se presentaron 21 caso, para la gestion 2018 no se presentaron

casos de muerte por maternidad.

Grafico 10 Muerte materna red de salud 5 - Sur.
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Red de salud 5-Sur

180 171
160 __’
140 ?
120
100 4
80 66 =
60 41 ,
40 5 l
20 . | 8
0 B
2014 2015 2016 2017 2018

Elaboracién: Propia, 2019
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d) Mortalidad Infantil.

En la tabla a continuacion se puede observar que en el afio 2015 se registré la menor
cantidad de casos de muerte infantii con 60 casos, mostrando una reduccion
significativa e importante de mas del 55 % con respecto al afo anterior (2014), sin
embargo para los afos siguientes, del 2016 en adelante, el numero de casos se
incrementd, registrandose el mas alto para el 2017, con un incremento del 38.1 %
desde el 2015 con 97 casos, terminando el 2018 con un registro de 86 casos es decir

un reducciéon de 11 % de casos de mortalidad infantil en el ultimo aro.

Tabla 12 Mortalidad Infantil (nimero de habitantes)

Mortalidad Infantil red de salud 5 - Sur
(Nro. de habitantes)
Ao Total (menor a 5 afos)
2018 86
2017 97
2016 82
2015 60
2014 108

Fuente: Servicio Departamental de Salud (SEDES)
Elaboracién: Propia, 2019

En el grafico siguiente se observa la mortalidad infantil por cada 1000 nacidos vivos,
tomando en cuenta los nacimientos esperados para la red 5 — Sur en cada gestion
involucrada en el periodo de estudio para efectos de calculo, donde se observa que en
los afios 2014 y 2017 son los que un mayor indice de mortalidad infantil registran, con un
total de 24 y 21 casos respectivamente, si bien para el 2015 se present6 una reducciéon
importante del 50% para el indicador siendo la gestidbn con la menor incidencia en
mortalidad infantil que involucra el periodo de estudio, este se incremento6 para los dos
afos siguientes (2016 y 2017) en un 150% y 175% respectivamente, finalmente para el
ultimo afio (2018) este indicador se redujo en un 15% igualando las cifras de la gestion
2016 registrando aproximadamente 1 recien nacido fallecido cada 56 casos de recién

nacidos vivos.
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Grafico 11 Mortalidad Infantil Red de salud 5 - Sur.

Mortalidad infantil cada 1000 nacidos vivos, Red
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Elaboracion: Propia, 2019

e) Muertes por enfermedades infecciosas.
Para tener una aproximacion de los casos de mortalidad por VIH/SIDA para la red de
salud 5 Sur se desagregaron los datos a dicho nivel utilizando una estimacién por
regresion lineal con intercepto igual a cero, obteniendo el coeficiente estimado del
numero de poblaciones segun ano, posteriormente cada valor estimado del numero de
muertes por enfermedades infecciosas (VIH/ SIDA) correspondientes a la red de salud
5- Sur fue producto del indicador de casos de muerte ocurridas del Departamento de
La Paz por VIH/ SIDA por el valor relativo obtenido del valor estimado por regresion
multivariable entre la poblacién red Sur para cada afo que involucra el periodo de
estudio, la desagregacién estimada a continuacion refleja impacto de la mortalidad por
enfermedades infecciosas considerando factores mencionados en el parrafo anterior
que se reflejan en la tabla a continuacion.

De acuerdo a los casos ocurridos en la red de salud 5-Sur y por los valores estimados
se evidencia que la probabilidad de ocurrencia por una muerte en la red 5-Sur es de 3

personas en 5 anos.
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Tabla 13 Mortalidad por enfermedades infecciosas red de salud 5 - Sur.

Mortalidad por enfermedades

infecciosas Red de salud 5-Sur (Nro. de

habitantes)
Ano Total
2018 1
2017 0
2016 1
2015 0
2014 1

Elaboracion: Propia, 2019

Agua y Saneamiento:

Para los indicadores que conforman el componente de agua y saneamiento se
obtuvieron datos de La Secretaria Municipal de Planificacién para el Desarrollo del
Gobierno Auténomo Municipal de La Paz, asi como del Observatorio La Paz como
vamos entre otras fuentes, la informacion hace referencia a los macro distritos tanto
Mallasa como Sur ya que en ambos se conforma la red de salud § Sur.
a) Acceso a Agua Potable.

Para los datos de acceso a agua potable se obtuvo informacion para el afio 2016
mediante el anuario estadistico del Municipio de La Paz 2017, en el cual se refleja el
porcentaje de la poblacién que tiene acceso a agua potable por distrito y macrodistrito,
para obtener el dato porcentual que refleje la poblacion con acceso a agua potable en la
red de salud 5 Sur, se establecié un promedio del total de las viviendas con acceso a
este servicio entre los macrodistrito Sur y Mallasa, posteriormente se estimé el dato en
porcentaje para las gestiones restantes involucradas en el periodo de estudio utilizando
la metodologia de estimacidn para anos faltantes, para los afios siguientes al 2016 y una

regresion lineal para los afios anteriores al 2016.
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Tabla 14 Acceso a agua potable (en porcentaje de poblacién).

Acceso a agua potable Red de Salud 5 Sur
(% de la poblacion)

Afo Total

2018 79,98%
2017 78,44%
2016 77,95%
2015 77,46%
2014 76,97%

Fuente: Secretaria Municipal de Planificacién para el Desarrollo (GAMLP)
Elaboracién: Propia, 2019

En el grafico siguiente se puede apreciar el porcentaje de la poblacion con servicio de
agua potable conectada con plomeria dentro la vivienda a uno o mas grifos, se observa
que desde el 2015 hasta el 2017 si bien existié un incremento de manera anual, este fue
infimo, el 2014 fue el afio dende se registrd la menor cantidad de viviendas con acceso a
este servicio que beneficio aproximadamente a casi un 77% del total de viviendas con
este servicio, el 2018 tuvo un incremento mayor en relacién al 2017 siendo el afo que
mas crecimiento presento, aumentando en mas de 1 %, los resultados reflejan una
cantidad considerable de la poblacién que no tiene acceso a este servicio, ya que en
promedio un poco mas del 21 % de la poblacién no contd con este servicio en los 5 afos

que involucra el periodo de estudio.
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Grafico 12 Acceso a agua potable Red de salud 5 - Sur.

Acceso a agua potable Red de Salud 5 Sur
(% de la poblacion)

80.50%
79.98%
80.00% -
79.50% ‘
79.00%
78.50% o
28 00% 77.95% g
77' i 77.46% =y '
S 76.97% s s ‘
77.00% : | =
76.50%
76.00%
75.50% | } =
75.00% ! |

2014 2015 2016 2017 2018

Elaboracion: Propia, 2019

b) Acceso rural a fuentes de agua mejoradas.

Dados los inconvenientes respecto al acceso a informacidn necesaria para la
construccién de este indicador, se mantiene constante estimando un valor aproximado
al momento de calcular el puntaje del componente mediante el uso de regresion lineal
simple.

e) Acceso a infraestructura de saneamiento mejorada.

Asi como para el indicador de acceso a agua potable, se obtuvieron los datos del
mismo modo para el indicador de acceso a infraestructura de saneamiento mejorada,
dato base adquirido para el afio 2016 y promediado entre los macrodistritos Sur y
Mallasa que refleja un resultado para la red de salud 5 Sur, posteriormente se proyectd
la informacion para los afios siguientes al afo base (2016) y se realizé una estimacion
mediante regresion lineal simple para los afos anteriores al 2016 que involucran al

periodo de estudio.
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Tabla 15 Acceso a infraestructura de saneamiento mejorada (en porcentaje de poblacion)

Acc. Infraestructura de saneamiento mejorada
Red de Salud 5 Sur (% de la poblacién)

Afio Total

2018 96,09%
2017 94,23%
2016 93,65%
2015 92,22%
2014 91,00%

Fuente: Secretaria Municipal de Planificacion para el Desarrollo (GAMLP)
Elaboracion: Propia, 2019

En el grafico a continuaciéon se observa el acceso a infraestructura de saneamiento
mejora con un incremento anual de un poco mas del 1 % para cada afo a excepcion de
la gestidon 2017, en la cual respecto a la gestion anterior se observa un incremento
apenas por un poco mas del 0.5%, cabe recalcar que en estos 5 afios de analisis en

general se tuvo un incremento del 5.09% de la poblacion con acceso a este servicio.

Grafico 13 Acceso a infraestructura de saneamiento mejorada, Red de salud 5 -Sur.
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Vivienda:

Para los indicadores que conforman el componente de vivienda se obtuvieron datos
de la Secretaria Municipal de Planificacion para el Desarrollo del Gobierno Auténomo
Municipal de La Paz cuya informacion hace referencia a los macro distritos tanto
Mallasa como Sur ya que en ambos se conforma la red de salud 5 Sur.
a) Disponibilidad de vivienda accesible.

Para obtener una medida que refleje la satisfaccion de la poblacién respecto a la
disponibilidad de vivienda acorde a la metodologia del (IPS) se tomaron en cuenta tres
factores los cuales estan relacionados con la calidad de las viviendas, ya que la calidad
es un componente mas que repercute en la satisfaccion, por lo que es posible obtener
una medida para establecer la satisfaccion de la poblacién de la red de salud 5 Sur
con respecto a la disponibilidad de vivienda mediante parametros de calidad, como lo
son la calidad de los materiales de construccion, condiciones de habitabilidad y
disponibilidad de servicios basicos.

Del mismo modo que se realizaron los calculos para los indicadores del componente
de agua y saneamiento, se obtuvo los datos de la calidad de las viviendas mediante
un promedio entre ambos macrodistritos que conforman la red de salud 5 Sur siendo
que el anuario estadistico del Municipio de La Paz 2017 refleja los resultados de
calidad para el ano 2016 en la siguiente escala: Mala, Regular, Buena y Muy buena, y
con la finalidad de obtener un parametro para la satisfaccion se agrupo mencionada
escala en dos grupos, el primer grupo que es insatisfaccion donde se encuentra la
calificacion de mala y regular y el segundo grupo que es satisfaccion donde se
encuentra la calificacion de buena y muy buena.
Posteriormente mediante la metodologia de estimacion para afios faltantes, se
obtuvieron datos para las gestiones posteriores al periodo de estudio y mediante una
regresion lineal simple se puedo estimar los valores para las gestiones restantes en el

periodo de estudio.
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Tabla 16 Disponibilidad de vivienda accesible (porcentaje de satisfaccion)

Disponibilidad de vivienda accesible,

Red de Salud 5 Sur (% de satisfaccion)
Ao Total
2018 95,98%
2017 94,13%
2016 93,55%
2015 92,12%
2014 90,91%

Fuente: Secretaria Municipal de Planificacién para el Desarrollo (GAMLP)

Elaboracién: Propia, 2019

Tomando en cuenta la informacién presentada en la tabla, el grafico a continuacién
refleja la poblacidn que en algun grado se muestra satisfecha con la disponibilidad de
vivienda, reflejando que en 2014 si bien el 90.91% de la poblacibn se mostraba
satisfecha, este pardmetro incremento en un poco menos de 1.5 puntos porcentuales
para los dos afos siguientes (2015 y 2016), para el 2017 si bien existié un incremento
en cuanto a la satisfaccion de las personas con la vivienda este fue muy poco, apenas
incrementando en medio punto porcentual en relacion al afno anterior, para el 2018 el
porcentaje de incremento en mas de 1.5 puntos porcentuales, reflejando que en el
ultimo ano un 4.02% de la poblaciéon de la red de salud 5-Sur no esta satisfecha con la

disponibilidad de vivienda accesible.
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Grafico 14 Disponibilidad de vivienda accesible, Red de salud 5 — Sur.
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b)Acceso a energia eléctrica.

Para la obtencién de los datos de acceso a energia eléctrica de la red de salud § Sur
se obtuvieron datos de las viviendas que no disponen de energia eléctrica por lo que
la diferencia con el 100% de las viviendas refleja la cantidad de viviendas que si
disponen de energia eléctrica en %, este dato se obtuvo para el 2016 en el caso de
ambos macrodistritos, Sur y Mallasa, y determinando un promedio entre ambos
porcentajes que refleja el indicador se obtuvo que el 98.40% de las viviendas disponen

de acceso a energia eléctrica en el 2016 para la red de Salud 5 Sur.

Posteriormente se utilizé el método de estimacién para afos faltantes para determinar
el porcentaje de la poblacién con acceso a energia eléctrica en los afios siguientes al
2016, y mediante el método de regresion lineal simple se estimaron los valores para

las gestiones restantes involucradas en el periodo de estudio.
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Tabla 17 Acceso a energia eléctrica (porcentaje de la poblacion)

Acceso a energia eléctrica Red de
Salud 5 Sur (% de la poblacidn)

Afo Total

2018 99,97%
2017 99,01%
2016 98,40%
2015 97,54%
2014 96,74%

Fuente: Secretaria Municipal de Planificacion para el Desarrollo (GAMLP)
Elaboracion: Propia, 2019

En el siguiente grafico se observa acorde a las estimaciones realizadas que en su
totalidad la poblacion de la Red de Salud 5-Sur si cuenta con acceso a energia
eléctrica para la ultima gestion 2018, hecho el cual se empezaba a observar ya en
2017, sin embargo para el 2014 aun un 3,26% de la poblacién no tenia acceso a este
servicio, afo tras afo el porcentaje de la poblacion que no contaba con este servicio
fue reduciendo hasta lograr cubrir esta necesidad a toda la poblacién de la red 5 Sur

casi en su totalidad.
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Grafico 15 Acceso a energia eléctrica, Red de salud 5 - Sur.
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c) Calidad del suministro eléctrico.

Para conformar el indicador de calidad del suministro eléctrico se conto con una base
de datos del observatorio La Paz Como Vamos donde se obtuvieron datos para la red
de Salud 5 Sur en las gestiones 2016 y 2017, las cuales se reflejaban en una escala
de Likert del 1 al 5 la cual media la satisfaccion de las personas en relacion a este
servicio, siendo; (1=insatisfecho, 5=satisfecho), teniendo en cuanta la relacién calidad
/ satisfaccion, ya que el primero es un factor que repercute en segundo, se obtuvo un
porcentaje para cada afo de acuerdo a la puntuacion respectiva, posteriormente por
medio del método de estimacién para aros faltantes se obtuvo el dato para el 2018,
finalmente a través de una regresién lineal simple se obtuvieron los datos para las
primeras gestiones que involucra el periodo de estudio (2014 — 2015). Se adecuaron
los resultados a una escala de Likert del 1 al 7 que refleja la percepcion de las personas

entorno a la fiabilidad del suministro de electricidad, donde; (1=baja, 7=alta).
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Tabla 18 Calidad del suministro eléctrico (Escala de likert).

Calidad del suministro eléctrico, Red de
salud 5 - Sur (1=bajo, 7=alto)
afio total
2018 5,6
2017 5,6
2016 5,2
2015 50
2014 4,8

Fuente: Observatorio La Paz Como Vamos (OLPCV).

Elaboracién: Propia, 2019

En el siguiente grafico se observa la fiabilidad del suministro eléctrico respecto las

calidad del mismo, reflejando que en estos 5 afos de evaluacion la fiabilidad del

suministro eléctrico esta por encima de la media, es decir que es fiable, en los ultimos

2 anos en el periodo de estudio se demostré una fiabilidad alta por parte de los

usuarios, alcanzando 5.6 puntos en la escala de evaluacién de Likert, los afnos

anteriores si bien reflejan una puntuacién menor siendo la mas baja para la gestion

2014 reflejando casi 5 puntos en la escala, en promedio en los 5 anos que involucra

el periodo de estudio se obtuvo una puntuacion total de 5.24 en la escala de Likert, lo

que indica un alto nivel de fiabilidad del suministro eléctrico, reflejando también que

esta es de buena calidad.
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Grafico 16 Calidad del suministro eléctrico, Red de salud 5 - Sur.
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Elaboracion: Propia, 2019

d)Muertes atribuibles a la contaminacion del aire en interiores.

Debido a la falta de informacidén para obtener un resultado para este indicador, al
momento del calculo del puntaje para el componente se procedera a obtener una
estimacion por recesioén lineal, que refleje un resultado ponderado para la presente
variable.

Seguridad personal:

Para los indicadores que conforman el componente de seguridad personal se
obtuvieron datos de La Secretaria Municipal de planificacion para el desarrollo del
Gobierno Autdbnomo Municipal de La Paz, asi como del Observatorio La Paz cdémo
vamos y el Instituto nacional de estadistica (INE) entre otras fuentes, la informacion
hace referencia a los macro distritos tanto Mallasa como Sur ya que en ambos se
conforma la red de salud 5 Sur.

88



a)Tasa de homicidios.

En la siguiente tabla se aprecia la cantidad de homicidios registrados en La Paz a nivel
Departamental, para lo cual se obtuvieron datos a partir de la gestion 2007 a la gestion
2016, para las dos gestiones siguientes se realizé una estimacion mediante regresion

lineal simple, tomando en cuenta la base de datos en su totalidad de la gestion 2007.

Tabla 19 Homicidios Departamento de La Paz (nimero de muertes)

Homicidios Departamento de
La Paz (Nro. de muertes)
Anos Total
2018 937
2017 913
2016 735
2015 675
2014 961

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE).
Elaboracion: Propia, 2019

En el grafico a continuacion se aprecian los datos de la tabla anterior desagregados
mediante regresion lineal a nivel red 5 Sur y expresados en numero de muertes por
homicidio cada 100.000 personas, observando que el 2014 es el afno donde se
registraron mas casos de homicidios para la red de Salud 5 Sur, para los siguientes anos
el numero de registros de casos se redujo sobre todo para los siguientes 2 anos (2015
—2016) donde se aprecia una reduccion de 30% y 24% respectivamente, posteriormente
para las gestiones 2017 y 2018 las cifras se incrementaron nuevamente casi hasta

igualar los registros del afio 2014.
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Grafico 17 Homicidios, Red de salud 5 - Sur.
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b) Nivel de crimenes violentos.

Para este indicador se consideraron variables que estan estrechamente relacionadas a
las funciones correspondientes en diferentes niveles de gobierno, entre estas variables
tenemos en cuenta la percepcion de las personas respecto a la implementacion de
infraestructura asi como el mantenimiento de espacios publicos, equipamiento y/o
tecnologia preventiva y la ausencia de policias en las calles, tras promediar las variable
mencionadas anteriormente para la gestidon 2015, se obtuvo una valoracion en escala
de Likert, que refleja que los crimenes violentos supongan un problema significativo para
el gobierno, donde; (1=definitvamente no ; 5 = definitivamente si), posteriormente
mediante el método de estimacion para anos faltantes se obtuvieron valores para las
gestiones siguientes al 2015 que involucra el periodo de estudio, finalmente mediante

una regresion lineal simple se estimo el dato para la gestion 2014.
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Tabla 20 Nivel de crimenes violentos (escala de likert).

Nivel de crimenes violentos Red de
Salud 5 - Sur (1=bajo; 5= alto)
Afo Total
2018 2,04
2017 2,02
2016 2,01
2015 2,09
2014 2,08

Fuente: Secretaria Municipal de Planificacion para el Desarrollo (GAMLP).
Elaboracion: Propia, 2019
Tras un descuido del mantenimiento de vias publicas, mala implementacién y

adecuado uso de tecnologia (camaras de vigilancia y otros), y la ausencia de policias
en las calles, puede ocasionar mayores crimenes violentos, En el grafico a
continuacion se observa que si bien se percibe un nivel por debajo de la media
respecto a los crimenes violentos estos no suponen un problema significativo para el

gobierno.

Grafico 18 Nivel de crimenes violentos, Red de salud 5 - Sur.
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c) Criminalidad percibida.

Para conformar este indicador se obtuvo informacion del observatorio La Paz cémo
vamos, en el cual se muestra la percepcion de la poblacién respecto a criminalidad y
confianza percibida en sus correspondientes zonas, mismas que se encuentran
involucradas en la red de salud Sur, esta informacion se obtuvo para la gestién 2016 y
2017, mediante la metodologia de estimacion para afios faltantes se obtuvo un
estimado para la gestion 2018, posteriormente mediante una regresion lineal simple se
obtuvieron los datos para las gestiones restantes anteriores a la gestiéon 2016. La
presente tabla asigna un valor en una escala de Likert del 1 =baja al S=alto, donde se

califica la situacion de la seguridad ciudadana.
Tabla 21 Criminalidad percibida (escala de likert).

Criminalidad percibida red de salud 5 -
Sur (1=baja; 5=alta)
Anos total
2018 3,0
2017 3,0
2016 2,6
2015 2,5
2014 2,2

Fuente: Observatorio La Paz Como Vamos (OLPCV).
Elaboracion: Propia, 2019

El gréafico a continuacion refleja que la criminalidad percibida de la red de salud 5 Sur al
igual que en indicador anterior muestra que se encuentra por debajo de la media, hecho
que si bien indica la existencia de confianza en otras personas esta tampoco es alta,
pese que se registran resultados cada vez mayores desde el 2014, reflejando que los
niveles de desconfianza son cada vez mas altos reflejando en la valoracion de los

ultimos afios (2017 y 2018) donde su valoracién se encuentra por encima de la media.
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Gréafico 19 Criminalidad Percibida, Red de salud 5 - Sur.
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d) Terror politico.

Debido a la falta de informacién para obtener un resultado para este indicador, al
momento del calculo del puntaje para el componente se procedera a obtener una

estimacién por recesién lineal, que refleje un resultado ponderado para la presente
variable.

e) Muertes en accidentes de trafico.

Para el presente indicador se obtuvieron datos del nimero de muertos en accidentes
de trafico para el Departamento de La Paz, se obtuvieron datos a partir de la gestién
2008 a la gestidn 2015, para las tres gestiones siguientes se realizé una estimacion
mediante regresion lineal simple, tomando en cuenta la base de datos en su totalidad,
desde la gestién 2008.
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Tabla 22 Muertes en accidentes de transito, Departamento de La Paz (nUmero de personas)

Nimero de personas muertas en
accidentes de transito Departamento
de La Paz
Afo Total
2018 553
2017 533
2016 514
2015 439
2014 364

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE).
Elaboracion: Propia, 2019

El siguiente grafico a nivel desagregado para la red de salud 5 Sur refleja el numero de
personas fallecidas en hechos de transito por cada 100.000 personas. Mostrando que
en los ultimos afos tas se incrementaban hasta casi 20 por afio, en estos 5 afios de
evaluaciéon en promedio fueron 17 personas fallecidas por cada 100,000 personas,

representando el 0.02% de la poblacidn de la red de salud 5 Sur.

94



Tabla 23 muertes en personas de 60 afios y mas y poblacién de 60 afios y mas.

Muertes en personas de 60 afios y mas,
poblacion > a 60 afios (RED 5-SUR)
total, poblacion >
Afo
fallecidos 60 afios
2018 441 17.045
2017 485 16.561
2016 446 16.092
2015 425 17.515
2014 428 13.392

Fuente: Servicio Departamental de Salud (SEDES).
Elaboracién: Propia, 2019

iEn la tabla anterior se aprecia la poblacion total de los habitantes de la red de salud 5-
SUR, donde en comparacion a la poblacion total, las personas mayores a 60 afos
representan en promedio un 10% de la poblacion total.

Grafico 21 Esperanza de vida a los 60 afios, Red de salud 5 - Sur.
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Grafico 20 Muertes en accidentes de transito, Red de salud 5 - Sur

Numero de personas muertas en accidentes de
transito cada 100.000 perosnas; Red de salud 5 -

Sur
19 19
20 98 9 B
18 === i i
16 15 i ‘ l ! ’
14 13 7‘ f ] ? ‘
2 | | | |
10 | | | |
8 | { ‘
i l i | f
6 | | | I
4 1 ' 1
2 ] | ! f
| |
0 == & I 5 i = -
2014 2015 2016 2017 2018

Elaboracion: Propia, 2019

2da Dimensién: Fundamentos del Bienestar

Salud y Bien estar:

Para los indicadores que conforman el componente de salud y bien estar, se
obtuvieron datos del Servicio Departamental de Salud SEDES La Paz, reflejando
resultados especificamente para la red de salud 5 Sur los cual se muestran a
continuacion:

a) Esperanza de vida a los 60 aiios.

Para obtener este indicador se tomo6 en cuenta la cantidad de fallecidos de mas de 60
anos de edad y la poblacién total de 60 afos en cada afno que involucra el periodo de
estudio.

En la tabla anterior se puede apreciar el nimero de fallecidos en personas de mas de
60 anos, claramente el afio 2017 es el afno donde se registré la mayor cantidad de
casos de personas fallecidas con 485 casos, el afio 2015 se presenta con la menor
cantidad de fallecidos con un total de 425 casi igual que en la gestién 2014, con 428
casos, en ambos casos un poco mas de un 10% menos en relacién al 2017, para la
gestion 2018 se aprecia una reduccién del 9% de fallecidos mayores a 60 afios en

relacion al 2017.

95



b)Mortalidad prematura por enfermedades no contagiosas.

Para el indicador a continuaciéon se tomé en cuenta a la poblacién fallecida de la red
de salud 5-SUR entre los 20 a 59 afios de edad, la gestion 2015 fue la gestidn que
menos casos de personas fallecidas en edad prematura presento con un registro de
32 personas incrementandose esta cantidad en un 159% para la gestion siguiente
(2016) con un total de 51 personas fallecidas reduciéndose este en un 20% para el

ano siguiente (2017) y en un 10% en relacion a la gestion 2018 desde el 2016.

Tabla 24 Fallecidos por enfermedades no contagiosas, Red de Salud 5 - Sur.

Muertes por enfermedades
no contagiosas RED 5-SUR
Ao Total (personas)

2018 46

2017 41

2016 51

2015 32

2014 35

Fuente: Servicio Departamental de Salud (SEDES).
Elaboracién: Propia, 2019

En el grafico a continuacion se observa la mortalidad prematura por enfermedades no
contagiosas cada 100.000 habitantes, donde claramente se observa que la gestion 2016
con 33 fallecidos es la gestidn con el mayor registro en estos 5 afos de periodo de
estudio, siendo que el afo anterior (2015) con un 39% menos en relacion al 2016 se
registrd la menor cantidad de fallecidos por enfermedades no contagiosas siento un total
de 20 casos. Asi mismo a partir del 2016 en las gestiones siguientes (2017, 2018) se
mostraron reducciones de 21 % y 12% respectivamente, siendo que en el Ultimo afio se

aprecia un incremento del 12% respecto de la gestion 2017.

97



Grafico 22 Mortalidad prematura por enfermedades no contagiosas, Red de salud 5 - Sur
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c) Tasa de suicidios.
Debido a la falta de informacion para obtener un resultado para este indicador, al
momento del calculo del puntaje para el componente se procedera a obtener una
estimacion por recesion lineal, que refleje un resultado ponderado para la presente
variable.
Calidad medio ambiental:
Para los indicadores que conforman el componente de salud y bien estar, se
obtuvieron datos del Servicio Departamental de Salud SEDES La Paz, reflejando
resultados especificamente para la red de salud 5 Sur los cual se muestran a
continuacion:
a) Muertes atribuibles a la contaminacion atmosférica.
Debido a la falta de informacion para obtener un resultado para este indicador, al
momento del calculo del puntaje para el componente se procedera a obtener una
estimacién por recesion lineal, que refleje un resultado ponderado para la presente

variable.
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b) Tratamiento de las aguas residuales.

Este indicador refleja un resultado de 0% de aguas residuales para todas las gestiones
que se involucran en el periodo de estudio puesto que el Municipio de La Paz Bolivia,
no cuenta con ninguna planta de tratamiento de aguas residuales (PTAR), por tanto,
no se realiza dicho tratamiento en ningin macro distrito de la ciudad.

e)Habitat y biodiversidad.

Para el indicador de habitat y biodiversidad se analiza informacién en base a la
superficie de areas verdes protegidas en el caso de la red de Salud 5 Sur, se tomé en
cuenta los cambios en la superficie con area verde en lugares principales es decir en
Bolognia y Auquisamana.

Tabla 25 Superficie de area verde Red de salud 5 Sur.

Superficie de drea verde, Red de salud 5-Sur

Superficie de | Superficie de drea
Superficie
Afo areas verdes | verde por habitante
total, en km 2
en Km 2 en mt2
2018 84,03 0,29 1,86
2017 84,03 0,28 1,82
2016 84,03 0,28 1,81
2015 84,03 0,27 1,79
2014 84,03 0,27 1,76

Fuente: Secretaria Municipal de Planificacion para el Desarrollo. (GAMLP).
Elaboracion: Propia, 2019

En funcion a la recomendacion de area verde per capita de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), establece de manera adecuada la existencia de al menos 9 metros
cuadrados de area verde por persona ya que por aspectos ambientales, permiten
mantener la relacion entre los habitantes y la naturaleza y mejoran la salud de la
poblacion a través de la purificacion del aire. En el siguiente grafico se observa que
existe una muy baja proteccion del habitat en relacion a las areas verdes puesto que

tan solo en la red de salud 5 — Sur se dispone de un promedio (de acuerdo a los afos
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que involucra el periodo de estudio) del 20% en areas verdes per capita respecto de
la recomendacion por parte de la (OMS).
Grafico 23 Habitat y biodiversidad, Red de salud 5 - Sur.
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Elaboracién: Propia, 2019

d) Emision de gases de efecto invernadero.

Para el indicador de gases de efecto invernadero se tomé en cuenta la emisién de
(Co2) per capita en toneladas se obtuvo la informacion para los 5 afios involucrados
en el periodo de estudio, para lo cual posteriormente se tomara en cuenta la
poblacion de la red de salud 5 Sur para determinar la cantidad de toneles de (Co2)
emitidas anualmente.
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Tabla 26 Emisidn de gas de efecto invernadero (Co2).

Emision de gases de efecto invernadero
(Co2 t per capita) Red de salud 5 - Sur.
afo Co2 t per capita
2018 1.85
2017 1.85
2016 1.85
2015 1.83
2014 1.85

Fuente: https://datosmacro.expansion.com/energia-y-medio-ambiente/emisiones-co2/bolivia.

Elaboracion: Propia, 2019

En el grafico a continuacién se observa la cantidad de toneles de (Co2) emitidas de
manera anual en la red de salud 5 — Sur, reflejando que para la gestiéon 2018 se logro
reducir la emisién de (Co2) en un 5% respecto la gestion 2017, siendo la gestién con el
mayor registro de emisién de (Co2) que se involucra en el periodo de estudio y 4%
menos respecto la gestion 2014,

Grdfico 24 Emision de (Co2), Red de salud 5 - Sur.
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Elaboracién: Propia, 2019
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Acceso a conocimientos Basicos:

Para los indicadores que conforman el componente de acceso a conocimientos
basicos, se obtuvieron datos del Gobierno Auténomo de La Paz (GAMLP) y del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), reflejando resultados especificamente para la red de
salud 5 Sur los cual se muestran a continuacion:

a) Tasa de alfabetizacion en adultos.

Para el presente indicador se obtuvo la informacién de analfabetismo en % para la
gestion 2016 en personas de 15 anos en adelante para los macrodistritos Sur y
Mallasa, mediante un promedio se obtuvo el resultado para la red de salud 5 Sur, y
posteriormente la diferencia respecto del 100% de la poblacion representa la tasa
de alfabetizacion, para las gestiones siguientes (2017, 2018) se estimo el dato
mediante el método de estimacion para afnos faltantes, posteriormente mediante
regresion lineal simple se obtuvieron los datos faltantes para las gestiones
anteriores al 2016, es decir (2015 y 2014).

Tabla 27 Alfabetismo en la poblacién de 15 afios y mas.

Alfabetismo red de salud 5 Sur, 2016
(En porcentaje de poblacién +15 afios)
Afio Red de salud 5 SUR
2018 99,88%
2017 99,73%
2016 98,60%
2015 98,12%
2014 97,48%

Fuente: Secretaria Municipal de Planificacion para el Desarrollo. (GAMLP).
Elaboracion: Propia, 2019

En el grafico siguiente se muestra la gestion 2014 con el mayor porcentaje de
analfabetismo para la red de salud 5-Sur, con un 2.52%, esta cifra se fue achicando cada
afnos en menos de una unidad porcentual, excepto en la gestion 2017 ya que respecto de

la gestidén 2016 se redujo la brecha de analfabetismo en mas de un punto
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porcentual, posteriormente llegando a registrar para la gestion 2018 un total de 132
personas analfabetas siendo el 0.12%, es decir que de cada 836 personas mayores a
15 afnos en la red de salud 5-Sur, 1 tiende a ser analfabeta.

Gréafico 25 Alfabetismo, Red de salud 5 - Sur.

Alfabetismo red de salud 5 Sur, 2016 (En
porcentaje de poblacion +15 afos)
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Elaboracién: Propia, 2019

b) Matriculacion en educacion primaria.

Para el indicador a continuacion se obtuvieron datos del total de matriculados en
educaciéon primaria en el Municipio de La Paz, para tener una aproximacion de la
poblacion matriculada en educacion primaria para la red de salud 5 Sur se
desagregaron los datos a dicho nivel utilizando una estimacion por regresion lineal con
intercepto igual a cero, obteniendo el coeficiente estimado del nimero de poblaciones
segun ano, posteriormente cada valor estimado del numero de matriculados en
educacioén primaria correspondientes a la red de salud 5- Sur fue producto del registro
de matriculados en educacion primaria del Municipio de La Paz por el valor relativo
obtenido del valor estimado por regresiéon multivariable entre la poblacion red Sur para

cada afno que involucra el periodo de estudio.
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Tabla 28 Poblacion matriculada en educacion primaria.

Matriculacién en educacidn primaria
Red de Salud 5 Sur

Afo Total

2018 16.626
2017 16.595
2016 16.585
2015 16.480
2014 16.523

Fuente: Ministerio de Educacion.

Elaboracion: Propia, 2019

En el grafico a continuacion se observa los datos desagregados a nivel red de Salud
5 Sur, donde se aprecia que la gestién 2014 fue la que registro el menor numero de
casos de nifios en edad oficial de educacién primaria que estan matriculados en
cualquier nivel educativo representado el 10% de la poblacion total de la red de salud
5 Sur en esa gestidn, indicando que aproximadamente 2600 niflos no se encuentran
matriculados o no son constantes en los afios de estudio, el 2018 fue el afio que mas
casos de niflos matriculados presenté representando el 11% de la poblacién de la red
de salud 5 Sur, indicando que alrededor de 2000 nifios no se encuentran matriculados

o no conllevan los estudios primarios con regularidad al paso de los afos.
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Gréfico 26 Matriculacién en educacién Primaria, Red de salud 5 - Sur (% de la poblacion)
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Elaboracion: Propia, 2019

c)Matriculacion en educacion secundaria.

Para el indicador a continuacion se realizé el mismo procedimiento que en el indicador
anterior, considerando la matriculacion en educaciéon secundaria independientemente
de la edad para el Municipio de La Paz, posteriormente empleando la misma
metodologia y el uso de regresion, se desagregd la informacién a nivel red de salud 5
Sur.

Tabla 29 Poblacién matriculada en educacién secundaria.

Matriculacién en educacién
secundaria Red de Salud 5 Sur

Afio Total

2018 17.041
2017 17.263
2016 17.725
2015 18.001
2014 18.168

Fuente: Ministerio de Educacién.
Elaboracion: Propia, 2019
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En grafico a continuacion se observa claramente que cada ano se registra menor
cantidad de jévenes matriculados en educacién secundaria, mostrado una tendencia
descendente de 6 puntos porcentuales del 2014 al 2018, las gestidon 2014 registro un
97.15% de los joven matriculados en educacién secundaria (la mas alta) indicando que
533 jévenes correspondientes a cualquier nivel de educacion secundaria no se
encontraban matriculados, en los afos siguientes la cantidad de jovenes con
matriculacion en educacién secundaria eran menores siendo el 2018 mas de 1650
jovenes quienes no contaban con el matriculacién en educacion secundaria.

Grafico 27 Matriculacion en educacion secundaria, Red de salud 5 - Sur (% de la poblacion.)
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Elaboracion: Propia, 2019

d) Paridad de género en educacion secundaria.

El siguiente indicador presenta los datos desagregados de matriculados en educacion
secundaria para cada caso segun sexo (hombre, mujer) a partir del registro de niumero de
casos para el Municipio de La Paz, Desagregando la informacién a nivel Red de salud 5
Sur utilizando una estimacion por regresion lineal con intercepto igual a cero, obteniendo
el coeficiente estimado del numero de poblaciones segun afo, por el registro de

matriculados en educacion primaria del Municipio de La Paz segun afio.
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Tabla 30 Paridad de género en educacion secundaria.

Municipio La Paz Paridad de género en
educacion secundaria por sexo.
Afo Hombre Mujer
2018 8.703 8.338
2017 8.798 8.465
2016 9.033 8.692
2015 9.145 8.855
2014 9.223 8.946

Fuente: Ministerio de Educacion.
Elaboracion: Propia, 2019

El grafico siguiente muestra la relacion nifas y nifos matriculados en educacion
secundaria tanto en escuelas publicas como privadas, para efectos de calculo se
considerd una distancia absoluta desde uno de acuerdo a la metodologia del IPS,
reflejando que en la red de salud 5 Sur la relacién nifa/nifio (paridad de género) en

cada ano involucrado en el periodo de estudio es de 1.

Gra ico 28 Paridad de género en educacion secundaria, Red de salud 5 - Sur (nifias/nifios).

Red de Salud 5 - Sur Paridad de genero en
educacién secundaria (Nifas/Nifios)
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Elaboracién: Propia, 2019
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Acceso a informacion y comunicaciones:

Para los indicadores que conforman el componente de acceso a informacion y
comunicaciones, se obtuvieron datos del Observatorio La Paz cémo vamos,
reflejando resultados especificamente para la red de salud 5 Sur los cual se
muestran a continuacion:

a)Suscripciones a telefonia movil

Para el indicador a continuacion se considerd el porcentaje de las personas con acceso
a telefonia mévil en la red de salud 5 Sur, para los cuales se conté con informacion para
los afios 2016 y 2017 registrando que el 95.60% y 98.24% respectivamente cuentan con
acceso a telefonia movil. Mediante estimacién para anos faltantes se determinéd la
cantidad de personas en porcentaje con acceso a este servicio para la gestion 2018 y
finalmente mediante una regresion lineal simple con los datos de las 3 ultimas gestiones
se obtuvieron los datos para las gestiones anteriores a la gestion 2016, es decir (2014 y
2015).

Tabla 31 Suscripcion a telefonia movil.

Suscripcion a telefonia moévil red de
Salud 5-Sur

Ao Total

2018 98,89%
2017 98,24%
2016 95,60%
2015 94,29%
2014 92,64%

Fuente: Observatorio La Paz como vamos. (OLPCV)
Elaboracién: Propia, 2019

En el grafico a continuacion se refleja la suscripcion a telefonia moévil cada 100 personas,
reflejando de manera ascendente que cada afio, mas personas tenian acceso al servicio
de telefonia movil reflejando que en el 2018 de cada 100 personas 99 tenian acceso a

este mismo, mostrando un incremento del 6% desde el 2014 que
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registraba un total de 93 personas con acceso a servicio de telefonia moévil cada
100 personas.

Grafico 29 Suscripcidn a telefonia moévil, Red de salud 5 - Sur (Suscripciones/100 personas)
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Elaboracién: Propia, 2019
b) Usuarios de internet

En la tabla a continuacién se observa el porcentaje de usuarios de internet en la red de
salud 5 Sur, se accedié a informacion para los afos 2016 y 2017 registrando que el
62.60% y 77.06% de la poblaciéon respectivamente cuentan con acceso a telefonia
movil. A través del método de estimacion para afos faltantes se determiné la cantidad
de usuarios de internet en porcentaje para la gestion 2018 y finalmente mediante una
regresion lineal simple utilizando los datos de las 3 tltimas gestiones se complement6

la informacion para las gestiones anteriores a la gestion 2016, es decir (2014 y 2015).
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Tabla 32 Usuarios de Internet.

Usuarios de Internet red de Salud 5 - Sur
Afo Total
2018 77,57%
2017 77,06%
2016 62,60%
2015 57,44%
2014 49,96%

Fuente: Observatorio La Paz cémo vamos. (OLPCV)
Elaboracion: Propia, 2019

En el grafico a continuacion se refleja una tendencia ascendente respecto a la cantidad
de usuarios de internet en la red de salud 5-Sur tomando en cuenta que para el afio 2017
este se incrementd en mayor relacion a otros afios registrando un incremento promedio
de un 20%.

Grafico 30 Usuarios de Internet, Red de salud 5 - Sur (% de la poblacién)
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Elaboracién: Propia, 2019
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c) Libertad de prensa

Puesto que la informacion para este indicador es limitada, se precedi6 a realizar una
estimacion mediante regresion lineal al momento de efectuar el calculo para el
componente y de esa forma obtener un valor que refleje el resultado del indicador.

3ra Dimension: Oportunidades.

Para los componentes que conforman la dimensiéon de oportunidades, como se
especifica en el punto 4.2.3 del presente capitulo se mantendran constantes,
respetando los puntajes obtenidos por el indice de Progreso Social para Bolivia en los
correspondientes anos de estudio.

Tabla 33 Oportunidades

Oportunidades
Libertad Acceso a
Derechos Tolerancia e
personal y de educacién
personales inclusién
Afo eleccién Superior
2018 52.20 55.29 62.49 33.06
2017 57.11 60.94 60.45 33.52
2016 44.36 61.14 58.54 33.38
2015 54.40 60.27 56.32 36.94
2014 54.18 72.45 54.47 34.31

Fuente: Reportes oficiales, Indice de Progreso Social. (IPS).

4.3.1 Datos adicionales para el calculo de indicadores del Progreso
Social en la RED de Salud 5 Sur.
En la tabla a continuacion se observa la poblacién a diferentes niveles geograficos para
los anos que se involucran en el periodo de estudio, datos que fueron utiles al momento

de realizar la desagregacion de datos para las variables correspondientes.
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Tabla 34 Poblacion seguiin area geografica.

POBLACION SEGUN AREA

AREA 2014 2015 2016 2017 2018
BOLIVIA 10,665,841 | 10,825,013 | 10,985,059 | 11,145,770 | 11,307,314
La Paz (Departamento) | 2,802,719 | 2,822,090 | 2,842,031 2,862,504 | 2,883,494
Murillo 1,723,336 | 1,738,120 | 1,753,433 | 1,769,242 | 1,785,428
La Paz (Municipio) 785,605 789,541 794,014 798,968 804,268

Red de Salud § Sur 150,168 160,588 154,348 165,311 156,342

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. (INE)
La siguiente tabla presenta poblacion por grupo etareo, informacién que contribuyé a
la conformacién de algunos indicadores que conforman los componentes de Nutricidn

y cuidados médicos Basicos, Salud y Bienestar y Acceso a Conocimientos Basicos
del Indice de Progreso Social.

Tabla 35 Poblacion Red de salud 5 - Sur por grupo atareo.

Poblacion red 5 Sur por grupo atareo seguin aio
Nacimientos .
Ano ——— <1 aio 15 afiosy mas | 20 - 59 aifios > 60 aifos
2018 4580 3,023 110,347 95,408 17,045
2017 4898 3,037 109,053 94,145 16,561
2016 4664 3,053 107,821 92,911 16,092
2015 4669 2,669 119,748 105,445 17,515
2014 4700 2,015 114,494 107,325 13,392

Fuente: Departamento de Estadistica Red de salud 5 - Sur.

4.3.2 Metodologia utilizada.
4 .3 .2 1Estimacién para anos faltantes.
Esta tasa supone un crecimiento porcentual constante en el tiempo, dicha tasa
mantiene constante el porcentaje de crecimiento por unidad de tiempo y no el monto

(cantidad) por unidad de tiempo, por tanto, se puede usar para periodos largos.
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Formula 1:

Pf-:—n
= o -1
Formula 2:
[ .
| PI—HI
]I’ = a:' p _1
i P

r = Tasa de crecimiento anual geomeétrico.
P:+n = Poblaciéon al momento actual.
P:=Poblacion al momento inicial o poblacién base o poblacién inicial.

A =La amplitud o distancia en tiempo entre las dos poblaciones de referencia.

4.4.1Calculo IPS
a) Calculo de indicadores del indice de Progreso Social.

El calculo del indice de progreso Social para la red de salud 5 Sur se realizé acorde a
la metodologia explicada en el punto 4.2 del presente capitulo. Las tablas a
continuacién tanto de Ila dimensién Necesidades Humanas Basicas como
Fundamentos de Bienestar presentan los resultados para los indicadores del indice
de Progreso Social (IPS) en sus respectivas unidades de medida, asi como su
ponderador reflejado en una escala del o al 1 a nivel componente que permite
obtener puntajes de O a 100, para facilitar su interpretacion. Respecto a los
indicadores marcados en color plomo, son aquellos de los cuales no se tuvo acceso a
informacion, por lo que se aplica segin la metodologia del IPS una estimacion de
resultados para los afos faltantes a nivel componentes la cual se realiza una vez
normalizada la tabla para obtener resultados que se encuentren en las mismas
unidades de medida, puesto que los indicadores del IPS utiliza escalas de medicion
en porcentajes, escala de Likert Y cantidad de poblacion, cantidad de anos, etc.

Dadas las restricciones de la cobertura
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de la fuente de datos, no se presenta mas de un valor faltante en menos de seis

componentes.

La tabla a continuacién muestra los resultados obtenidos de los indicadores de la

primera dimension.

a)Necesidades Humanas Basicas.

Tabla 36 Calculo de Indicadores que conforman a componentes de la dimension
Necesidades Humanas Basicas.
NECESIDADES HUMANAS BASICAS (Indicador i) Peso (Wi
Periodo de estudio 2018 2017 2016 2015 2014 Unid. de medida
Cesnutricion 0.35 0.28 0.27 020 0.75 (35 d= pob.) 0.20
ntensi.dad de! deficit (calorias / per
Nutric ony SMrrentsrts 162863 | 170<63 [ 16<540.6 | 2E+05 | 169713 desnutrida) 0.20
i:’éza::: tasa de mortalidad materna] _ © 17t 21 a1 66 (muerte/ 106000 N.V] 0.20
) tasa de mortal:dad infant 18 2/ ) 12 24 (muerte/1000 N.V) 0.20
Basicos =
mL-lEtI'ES por enfermedades 3 B . g 7 (muerte/1 o &b
nfscciosas EOUR) :
al
puntaje
Acceso a agua potable 79.98 78.24 77.95 77.46 | 76.97 (% de pob)) 0.3¢
Azua vy Acceso rural a fuentes de ~
Saneam en- |agua mejoradas (32 de pob)) 0.33
to Acceso a estructura de
96.09 94.23 93.65 92.22 91.00 0.34
saneamiento meyoradas (% de pob.)
puntaje E
Disponibil.dad de vivienda
SEeestBIE 95.98 94.13 93.55| 92.12 9091 {% de satisfaccion) 0.11
T —— 99 97 9901 9840| 9754 96.74 (% de pob.) 0.30
Vvienda |Calidaddel suministro
electrico i it S 2 48 (1=baja. 7=alta) @25
Muertes atribuibles a la
contamienacian del aireen {muerte/1CO0CO P.) 0.30
interiores
Puntaje g
Tasa de hoicidios 33 32 26 23 35 (muerte/100000 P.) 0.16
Nive! de crimenes violentos 208 o 2@ — 208 (1=baja ; S5=aita) 023
segur:dad
Persony 3 3 2.6 2.5 2.2 0.22
Criminalidad percibida (1=baja,5=a'ta)
Terror Politico (1=baja . S5=alta) 02C
Muertes en accidentes de
19 19 18 S 13 (muerte/100000 P) G18
trafico
Puntaje 3

Elaboracion: propia, 2019

La siguiente tabla muestra los resultados obtenidos de los indicadores de la segunda

dimension.
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b) Fundamentos delbienestar

Tabla 37 Calculo de indicadores que conforman a componentes de la dimensidon Fundamentos del

Bienestar.
FUNDAMENTOS DEL BIENESTAR (Indicador i) _ -
— - - Peso (Wi)
eriq de e I ¢ Unid. de medida
Eiperan:a de vida a los 60 (EREE] 0.35
anos
Salud y Nortalidad prematura por
B enestar |enfermedades no 39 26 33 20 23 (muerte/10CCO0 P.) 0.39
contag:osas
Tasa de suicidio (muerte/1C03C0 P.) 0.26
lountaje | 1
Muertes atribuibles a la
AERRES 9 SRIBA S (musrta/100000 P.) c.28
contaminacidn atmosférica
Calidad [Tratamiento de aguas 0 0 o] o] c (35de aguas reciduales) 0.27
NMedioam- |reciduales
b enta (C=no proteccion ;
1 3 2 2
Hab tat y biodiversidad SOl 4 L 2U22N 2086 10C=proteccion alta) 020
Emision de gases de efecto
N 093 0.92 0.87 0.86 091 (Co2 = PiB) 0.25
‘nvernadsro
i
Tasa de alfabetizacionen -
99.88 99.73 98.60| 98.12 97.48 (35 de Pob. < 15 afos) 0.27

adultos

NMatriculacion en - -
Acceso a U SRR | 89.2 8825 8757 86.49| 86.31| (% de nifios y nifias) c2a

educac:on primaria
concc/mien-

Matriculacio ~ N
tos Bas:cos| oo cuiaconen 91.03 92.20 9:73|963c| 97.15| (% denifiosy nifas) 0.27
educacion secundaria

Paridad de genero en

! ~  wroce
educacion secundaria - L & L L (nifios/nifas) 022
Aacceso a Suscripciones a telefonia 99 98 96 92 93 (suscripciones/100 035
o mov:l personas)
informac.on
v 7757 77 C6 62.6C| 57.44 49 96 (% de la pobiacion) c37

Usuarios de internet

comun cac
(O=mayor libertad,

C.28
S22 Libertad de Prensa 100=menor libertad)
h £]

Elaboracion: propia, 2019

Las tablas a continuacion muestran el puntaje de los indicadores ya afectados por sus
respectivos ponderadores en su respectivo afio acorde al Analisis de Componentes
Principales (ACP) dada por la metodologia aplicando la formula 1 presentada en la
seccion 4.2.2 del presente capitulo, posteriormente se normalizaron los indicadores
para establecer una sola unidad de medida de forma que se puede proceder al
calculo del puntaje de componentes. Los recuadros con unidades de medida en verde
son los indicadores que se invirtieron de forma que, en cada caso, un mayor valor
signifique
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mayor progreso social. Por ejemplo, valores mayores en el indicador de Tasa de
Homicidios suponen menores niveles de progreso social, por lo que se transforma el
indicador de manera que un mayor valor signifique mayor progreso social.
Indicadores invertidos (por componente): Intensidad del déficit alimentario, tasa de
mortalidad materna, tasa de mortalidad infantil, muertes por enfermedades infecciosas.
(Nutricion y cuidados médicos basicos).

Calidad del suministro eléctrico, Muertes atribuibles a la contaminacion del aire en
interiores (vivienda).

Tasa de homicidios, Nivel de crimenes violentos, Criminalidad percibida, Terror politico,
Muertes en accidentes de trafico (Seguridad personal).

Esperanza de vida a los 60 afios, Mortalidad prematura por enfermedades no
contagiosas, Tasa de suicidio, (Salud y Bien estar)
Muertes atribuibles a la contaminacion atmosférica, Tratamiento de aguas residuales,
Habitat y biodiversidad, Emision de gases de efecto invernadero, (Calidad medio
Ambiental).

Paridad de género en educacion secundaria (Acceso a conocimientos Basicos).
Suscripciones a telefonia movil, (Acceso a informacidn y comunicaciones)
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a) Necesidades Humanas Basicas.

Tabla 38 Puntaje de indicadores que conforman a componentes de Ila dimension Necesidades

HumanasBasicas

NECESIDADES HUMANAS BASICAS (Dimension 1)
Periodo de estudio 2018 2017 2016 2015 2014
NULriciS Desnutricion 18 19 19 19 13
ut.ncuon Y Intensidad del deficit alimentario 12 7 13 13 8
Cuidados =
Medicos tasa de mortalidad materna 16 1 14 12 10
Basicos tasa de mortalidad infantil S 3 S 8 1
muetres por enfermedades infecciosas 11 15 11 15 11
puntaje 61 43 61 68 43
Acceso a agua potable 27 27 27 26 26
A
gua.y Acceso rural ‘,3 fuentes de agua 29 )8 28 )8 28
Saneamient mejoradas
o Acceso a estruct~ura de saneamiento 33 32 32 31 31
mejoradas
puntaje 89 87 87 86 85
Disponibilidad de vivienda accesible 11 10 10 10 10
Acceso a energia electrica 30 30 30 29 29
Vivienda Calidad del suministro eléctrico 22 22 20 19 18
l\./!uert.e’s atrlbu.nblese.a la . 3 3 4 . o
contamienacion del aire en interiores
Puntaje 66 65 64 63 62
Tasa de hoicidios 7 7 9 10 7
g R Nivel de crimenes violentos 17 17 17 17 17
Ebures Criminalidad percibida 11 2 3 3 3
Personal =
Terror Politico 11 2 2 3 2
Muertes en accidentes de trafico 8 8 8 10 11
Puntaje 54 37 40 42 40

Elaboracion: propia, 2019
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b) Fundamentos delbienestar

Tabla 39 puntaje de indicadores que conforman a componentes de la dimensién Fundamentos del
Bienestar.

__FUNDAMENTOS DEL BIENESTAR (imensién )

Esperanza de vida a los 60 arios 13 13 13 22 22
Salud i
; Y Mortalidad prematura Por 17 20 14 24 22
Bienestar enfermedades no contagiosas
Tasa de suicidio 12 13 11 15 14
42 45 38 61 58
Muert tribuibl | taminacic
uertes atribuibles a' facon aminacion -0 20 23 23 21
) atmosférica
Calfdad Tratamiento de aguas reciduales - - - - -
Medioam- Habitat y biodiversidad 3 3 3 3 3
biental N e of
mxsnon. e gases de efecto 10 12 20 2 13
invernadero
AR A 33 35 45 47 37
Tasa de alfabetizacion en adultos 27 27 27 26 26
Acceso a Matriculacion en educaciéon primaria 21 21 21 21 21
conocimien-| Matriculacion en educacidn secundaria 25 25 26 26 26
tos Basicos i id
Paridad de genero e.n educacion 22 22 22 22 22
sudarla
RS o 95 95 95 95 95
. AaCCESO.? Suscripciones a telefonia movil 35 34 34 33 33
informacion
v Usuarios de Internet 29 29 23 21 18
comunicacio
Libertad de Prensa 3 3 6 7 8
nes

Elaboracion: propia, 2019

Finalmente, para el calculo de componentes se aplica la féormula 2 presentada en la
seccion 4.2.2 del presente capitulo con el fin de brindar comparabilidad a la medicion
estableciendo los mejores escenarios y peores escenarios.
Se establecieron valores de acuerdo a las escalas de medicion, del 0 al 100 como
mejores y peores escenarios respectivamente, acorde a la media que busca

indicador con el fin de evitar valores atipicos que puedan reflejar sesgos indeseables.
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e) Calculo de componentes

A nivel componentes se obtuvieron los datos tras la sumatoria de los indicadores
luego de haber aplicado la formula 2 de la secciéon 4.2.2 del presente capitulo.
La tabla a continuacion presenta los componentes que conforman a la dimensién de
Necesidades Humanas Basicas, en la cual se observa que el componente a
destacar en la presente dimension es el de agua y saneamiento, ya que este aspecto
es fundamental y de primera necesidad en el dia a dia de las personas presentando
incrementos constantes a lo largo del periodo de estudio, sin embargo una de las
mayores debilidades de esta dimension esta presente en el componente de
seguridad personal por lo que es imprescindible orientar mayores esfuerzos a la
seguridad ciudadana para que los indices de criminalidad disminuyan y se brinde
seguridad a la poblacion de la red de salud § Sur, si bien nutricion y cuidados
meédicos basicos junto a vivienda presentan puntajes por encima de la media son
componentes que reflejan resultados medio bajo, sobre todo el 2017 para el primer
componente que responde al cuidado fisico de las personas.

Tabla 40 Puntaje por componentes que conforman la dimensioén de Necesidades Humanas Basicas del IPS.

NECESIDADES HUMANAS BASICAS (Dimensién 1)

Periodo de estudio 2018|2017 2016|2015 |2014

Nutricién y Cuidados médicos Bdsicos 61 | 43 | 61 | 68 | 43

Agua y Saneamiento 89 87 87 86 85
Vivienda 66 | 65 | 64 | 63 | 62
Seguridad Personal 54 37 | 40 42 40

Elaboracion: propia, 2019

La tabla a continuacién presenta los componentes que conforman la dimensién de
fundamentos del Bien Estar en la cual el componente de Acceso a conocimientos
basicos obtuvo puntajes altos y constantes siendo que se registra una mayoria de mas
del 95% de la poblacién que se encuentra matriculada tanto en educacién primaria
como secundaria y asi también se destacando la paridad de género en la red de salud

5 Sur reflejando de igual manera los altos niveles de alfabetizacién, por otro lado el
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componente de calidad medio ambiental conjuntamente con el componente de
salud y bien estar se presentan como las debilidades de la dimensidn, siendo que los
resultados reflejan empeoramiento para las lltimas gestiones, reflejando altas
probabilidades de perder la vida por enfermedades que tienen tratamiento y se ven
empeoradas por el medioambiente puesto que tras el crecimiento de los distritos que
conforma la red de salud 5 sur y los escasos controles de construccién y obras
publicas entre otros, descuidando la preservacion de areas verdes y contribuyendo a
la contaminacién.

Tabla 41 Puntaje por componentes que conforman la dimensioén de Fundamentos del Bienestar del IPS.

FUNDAMENTOS DEL BIENESTAR (Dimensidn 2)

Periodo de estudio 2018 |2017 |2016 |2015 |2014
Salud y Bienestar 42 45 38 61 58
Calidad Medioambiental 33 | 35 | 45 | 47 | 37
Acceso a Conocimientos Bdsicos 95 95 95 95 95
Acceso a Informacién y Comunicaciones 67 | 66 | 63 | 61 | 59

Elaboracién: propia, 2019

A continuacién la presente tabla, que se mantiene constante, refleja los resultados para
los componentes que conforman la dimension de oportunidades, claramente
mostrando el componente de libertad de prensa y de eleccion asi como el
componente de Tolerancia e inclusion como los componentes que registran los
puntajes mas altos indicando que existe un grado importante de libertad de expresion
en la red de salud 5 Sur, sin embargo el acceso a educacién superior refleja puntajes
bajos probablemente a que concluida la educacién a nivel secundario un gran
porcentaje de los joven buscan fuentes laborales o dedican el tiempo a otros fines mas

importantes que la continuidad con los estudios superiores.
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Tabla 42 Puntaje por componentes que conforman la dimensién de Oportunidades del IPS.

OPORTUNIDADES (Dimensién 3) Cte.
Periodo de estudio 2018 (2017 | 2016 | 2015 | 2014
Derechos Personales 52 57 | 44 | 54 54
Libertad Personal y de Eleccién 55 61 61 60 72
Tolerancia e Inclusién 62 60 59 56 85
Acceso a Educacién Superior 33 34 33 37 34

Elaboracién: propia, 2019

d) Calculode las Dimensiones.

Para el calculo a continuacion se promediaron los componentes de cada dimension con
el fin de obtener los puntajes correspondientes acorde a la formula 3 descrita en la
seccion 4.2.2 del presente capitulo, donde se observa en general puntajes medio bajos,
siendo la dimensién, fundamentos del bienestar que destaca mejores resultados, sin
embargo las otras dos dimensiones restantes la dimension de Necesidades Humanas
Basicas también muestra resultados medio bajos siendo los peores tanto en la gestidn
2017 como 2014 dados los resultados en el primer componente de nutricion y cuidados
medicos basicos que presenta puntajes un poco por encima de la media, del mismo
modo se observa que los aspectos sociales sobre todo en la dimension de oportunidades
no contemplan una total derecho de libertad.

Tabla 43 Puntaje por dimensiones que conforman el IPS.

PUNTAJE POR DIMENSIONES IPS RED DE SALUD 5 - SUR
Periodo de estudio 2018 | 2017 | 2016 | 2015 | 2014
Necesidades Humanas Basicas 67 58 63 65 58
Fundamentos del Bienestar 59 60 60 66 62
Oportunidades 51 53 49 52 61

Elaboracién: propia, 2019

e)Calculodel IPS

El cuadro a continuacién muestra el puntaje obtenido por el indicador, (Indice de
Progreso Social, IPS) midiendo el bien estar de la Red de salud 5 - Sur, observando
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tanto los impactos sociales como medioambientales de forma separada de las medidas
economicas tradicionales, reflejando que en la Red de Salud 5 Sur cuenta con un IPS
medio bajo, teniendo como fortalezas las dimensién de necesidades humanas basicas
y fundamentos del bienestar, pese a que los puntajes por ambas dimensiones son
bajos y reflejan resultados por encima de la media presentan debilidades que impactan
directamente sobre el bien estar social, la dimensién de Oportunidades donde se
muestra como una gran debilidad en la red de salud § Sur son las oportunidades, la
liberta de eleccidn la vulnerabilidad de derechos, etc., que perjudican al desarrollo de una
sociedad y el bien estar social de las mismas, si bien se tiene cubiertas la necedades
basicas, otros aspectos que complementa el bienestar de una persona y por tanto de
una sociedad no son del todo desarrollados, sobre todo en aspectos medioambientales,
cuya consecuencia repercute en otros factores que hoy por hoy son una fortaleza de
acuerdo al indice para la red de salud 5 Sur, pero que si no se le pone atenciéon puede
llegar a restar esta fortaleza e ir en contra respecto al bien estar social, en los 5 afios
que involucra el periodo de estudio se observa que el afio 2015 se registra el nivel mas
alto de IPS para la red, disminuyendo en 2 puntos hasta al 2018, debiéndose a un

retroceso en cuanto al bien estar de la sociedad en todo su conjunto.

Tabla 44 Puntaje del Indice de Progreso Social para las gestiones 2014 — 2018.

Periodo de estudio

IPS 59 57 57 61 60

Elaboracién: propia, 2019

4.5. Presentacion de Resultados de las Entrevistas a expertos en
economiade la salud y autoridades publicas (SEDES).

Se realizaron entrevistas a expertos quienes contribuyeron con informacion
cualitativa al momento de proveer su criterio profesional, se presenta la matriz de
resultados a continuacion.
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Pregunta Entrevistado Criterio
1) ¢,Coémo | E-1: Horacio | E-1 Pese a que el pais tuvo grandes avances en
i la reduccidon de algunos indicadores de
evalua la | Toro mortalidad y morbilidad, la organizaciéon del
situacion actual | Cargo: sistema sapitario tuvo un detgerioro bastante
grande, debido a que en los gobiernos centrales
de la salud en | presidente de la | no se prioriza la salud como sucede con la
. educacion o con el cuidado del medio ambiente.
cuanto a la | academia Esto se traduce en indicadores de rezago,
situacion en el | Boliviana de | cuando vemos que el presupuesto de salud en
Bolivia es exiguo. Para tener buenos indicadores
pais en relacion | Medicina y | de salud, necesitamos un porcentaje del PIB
S C . aproximado del 10%. Bolivia esta en un rezago

a los ultimos 20 | Asociacion

afnos?

latinoamericana
de

nacionales

academias
de
medicina
ALANAM.

E-2:

Ramon Cordero

Elias

Cargo: jefe de
planificacién
SEDES La Paz.

E-3:

Tarquina

Dr.

Cargo: director
de saludred5
Sur

en su sistema de salud

En estos ultimos 12 anos el pais ha dispuesto de
una cantidad nunca antes vista en recursos
economicos provenientes especialmente de los
hidrocarburos y otros elementos, la utilizacién de
estos, no ha priorizado la mejora de la salud y
eso se refleja en el mal estado de nuestros
hospitales, desde los niveles primarios.

E-2 Bolivia ha estado ocupando el penultimo
lugar después de Haiti, en los indicadores de
salud latinoamericanos. El presupuesto de los
otros paises se ha desarrollado y nosotros
seguimos en el penultimo lugar de Las Américas
y ultimo en Latinoamérica. Debemos tomar en
cuenta que, en los ultimos cincuenta afos, ha
habido una transicion demografica, de una
poblacién rural que era mas o menos 70% y la
poblacién urbana 30%, 50 afios después, ha
habido una inversion. Esa tendencia ha traido
algunos efectos en la salud: el primero es que
producto de esa transicion demografica, se ha
generado la transicion epidemioldgica, con la
presencia de enfermedades crénicas. En el
pasado las enfermedades prevalentes, las mas
importantes eran las enfermedades agudas, que
son las que una vez que se instalan, tienen el
riesgo de muerte rapida. Tenemos las
neumonias en los nifos, las diarreas, el
embarazo con muerte materna, enfermedades
inmuno prevenibles que producen muerte, en
cambio las enfermedades cronicas son aquellas
que tienen largo periodo, una historia en el
tiempo y una vez que se instalan generan
problemas de salud producto de los habitos.
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E-4: Dr.

Maria

Rene Flores

Cargo:

Profesional en

salud
F.P.S.

publica,

E-3 En estos ultimos 20 afios, hemos sufrido una
serie de cambios desde modificaciones de las
leyes, con la incorporacion de muchos seguros,
empezando por el basico de salud, después el
seguro universal matemo infantil, la modificatoria
de la ley 475, transformaciones y muchos
cambios que trajeron algun beneficio para la
poblacién no asegurada.

Con el SUS van a haber muchas modificaciones
con la idea de asegurar a toda la poblacién que
no cuenta con un seguro y pueda gozar de este
beneficio. Antes de que se lance esta mueva ley
1152, estuvimos con la 475 que ya cubria gran
parte de la poblacion, teniamos menores de 5
anos, mujeres en edad fértl, mujeres
embarazadas, las personas con discapacidad y
las personas adultas, mayores de 60 afos, ahora
esta ley incorpora a este grupo etario que no
estaba protegido que es de 6 a 59 afos vy
entonces podriamos decir que es una ampliacion
de este seguro de la 475. No tenemos aun el
detalle de la modalidad de pago ni el reglamento.
El Gobierno Central debe al gobierno municipal
de La Paz, alrededor de 66.000 millones que es
de la gestion 2018 y se tiene que pagar mediante
un reembolso que no habido que es el
COMSALUD de parte del Ministerio central hacia
el municipio de La Paz, entonces no tenemos el
presupuesto y nuestras farmacias estan
desabastecidas de medicamentos.

E-4 Nuestro sistema de salud es deficiente. No
tenemos infraestructura adecuada en nuestros
centros de salud, Cuando fueron construidas,
hace veinte afos, no se hizo una proyeccion
sobre el dimensionamiento y el crecimiento
poblacional ni del perfil epidemiolégico, entonces
se tiene que tomar muy en cuenta eso. Con el
SUS, estamos peor, porque no vamos a poder
cubrir las necesidades correspondientes.

Se ha avanzado muy poco en los ultimos 20
anos, en el SUMI en el SIS, en el Bono Juana
Azurduy de Padilla y si se hace una comparacion
entre la mortalidad materno infantil esta ha sido
infima en relacion al gasto operativo que se da.
Entonces el costo beneficio que ha tenido,
incluido estos sistemas, incluidos estos bonos,
no ha disminuido en nada nuestro perfil
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epidemiolégico, especialmente en todo lo que es
mortalidad. Si nos dedicariamos mas a la
prevencion, los hospitales no se sobrepoblarian
ni colapsarian, ademas que el tipo de atencion,
por ejemplo, las intrahospitalarias, son muy
prolongadas. Tenemos un costo dia utilidad
cama, esto va en desmedro. Estamos
cometiendo errores en todas las prestaciones, no
solo de emergencia.

2) ¢, Qué
observaciones /
comentarios le
surgen en
cuanto a las
politicas
publicas de
proteccién
sanitaria, en
inversion y

gasto, aplicadas

por los
diferentes
niveles de
gobierno?

E-1 Nos hemos dado cuenta que desde las
esferas financieras, econdmicas y del Gobierno
Central, no se esta priorizando el presupuesto
necesario para la salud, si bien aparece que en
el gasto de salud relacionado con el PIB aparece
como el 6.5%, cuando vamos hacer un analisis
de este porcentaje, vemos que el Estado esta
destinando apenas un 2.9%, el resto viene del de
la caja de seguridad social, los seguros, con un
2.8%. Quiénes no tiene seguro deben recurrir al
sector privado donde se paga por la consulta o
incluso por el deterioro que tenemos en el sector
publico, las personas menos pudientes tienen
que sacar dinero de su bolsillo para poder pagar
las consultas en los hospitales publicos, eso nos
esta mostrando que no hay una prioridad de la
salud en Bolivia y por lo tanto el presupuesto es
muy bajo. A la falta de recursos, se debe afadir
el capital humano de salud que se caracteriza
porque las universidades estan formando
masivamente recursos humanos generales, Y
tenemos déficit en especialistas. La
Organizacion Mundial de la Salud dice que al
menos deberiamos tener 3 médicos por cada mil
personas y lo que tenemos es 0.8 por mil
personas. En el campo de la enfermeria, dicen
que por cada meédico se deben tener al menos 3
enfermeras y en este momento no llegamos a
una enfermera por cada médico. E-2 En la
estructura del financiamiento en salud, en los
tltimos 20 afos se ha demostrado la poca
disponibilidad del Gobierno de invertir en Ia
salud. En este momento, Bolivia tiene alrededor
del 6.1 % del PIB nacional, cuando todos los
paises de la region estan bordeando el 10 %. A
nivel departamental el financiamiento es muy
limitado, porque entre 70 u 80 % del presupuestg
que asigna a la salud, lo asume el Ministerio de
Salud, en un pais descentralizado donde hay

125



“niveles de-autonomiadepartamental y municipal,
pero el que secuestra el financiamiento, es el
Gobierno Central, y a partir de eso ha estado
creando programas nacionales verticales como
el Mi Salud, el Bono Juana Azurduy y una serie
de programas que estdn consumiendo ese
recurso y que no tienen ningun impacto,
contraviniendo totalmente a este proceso de
descentralizaciéon y autonomias.

E-3 Trabajamos mediante desembolsos que no
viene del Gobierno Central, mediante la 475 de
la coparticipacion tributaria, tenemos un
presupuesto para salud que se aplica para la
compra de insumos, de medicamentos,
infraestructura, equipamiento y se va cumpliendo
a través de los desembolsos que nos realiza el
Municipio. Tenemos remanentes en cuentas
Municipales, y no se llega a utilizar todo el dinero
y deberia ir para eso, para fortalecer a los otros
establecimientos sea en equipo o infraestructura,
pero eso esta sujeto al dinero que se tienen en
las cuentas municipales. Hay un déficit, en
relacion al afio pasado, de 66 millones que no
nos permiten hacer ese uso, porque nuestros
hospitales de segundo nivel han colapsado y han
ido atendiendo a poblaciones que no son de
nuestra jurisdiccion.

Con esta nueva Ley, se va a modificar esto y los
pagos van a ser inter municipales.

E-4 No existe una proyeccién global vy
desglosada, por ejemplo si el gobierno a través
de la Ley de autonomias, se ha deslindado de
responsabilidades, pero el beneficio es poco
para los municipios, porque éstos tienen que
cumplir la agenda patriética, y fallamos nosotros,
porque el establecimiento de salud y el municipio
no hablan el mismo idioma, porque el municipio
(sus planes) estan en el POA, el hospital tiene
otro POA y el municipio va a tener un plan
estratégico y el hospital otro plan, entonces se
falla en que ambos van por caminos separados y
no se fijan en cada uno de estos esta enmarcado
en un plan estratégico de desarrollo de pais,
debiera haber un solo plan estratégico y se debe
redituar de acuerdo al numero de prestaciones y
crecimiento poblacional de acuerdo al perfil
epidemiolégico , situacion que no ocurre. No
existe una politica de salud establecida en
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cuanto a gasto costo beneficio paciente.
Tenemos que ver cuanto se gasta por paciente y
si a ese paciente en el que he gastado, en
personal de salud, mantenimiento, luz, agua, ver
si esta siendo rehabilitado. entonces con &l SUS
vamos a entrar en peor desmedro. El mayor
responsable sobre el tema de salud es el Estado.
Y si el estado no redita, no se puede trabajar ni
cubrir las necesidades de la poblacion.

3) ¢, Cuales
considera que
son las mayores
debilidades en
las redes
integrales de los
servicios de

salud?

E-1 Entre redes rurales y algunas urbanas de la
ciudad de La Pagz, el resultado casi es el mismo:
el sistema de redes tiene que unir los servicios
de atencién primaria, con los servicios de alta
resolutivita que son los hospitales de tercero y
cuarto nivel. El primer problema es que no hay
una comunicacion entre los niveles. El segundo
que las redes tienen una gerencia de salud, y el
hospital de segundo nivel que es el primer nivel
de referencia, tiene un directorio, y surge un
problema serio, que el gerente de la red y el
director del hospital de segundo nivel casi nunca
conversan, entonces mal se puede desarrollar un
proceso de coordinacion de lo que en medicina
llamamos referencia y contrarreferencia, por lo
tanto las redes funcionales no estan
funcionando.

E-2 Hay dos problemas fundamentales: primero,
es la capacidad operativa, de respuesta y
competencia técnica que le llamamos la
capacidad resolutiva de los establecimientos. El
primer nivel de atencion esta definido como un
nivel de atencion para acoger un 80 % de la
demanda de salud, que se puede resolver en el
primer nivel, pero éste primer nivel de atencion,
adolece de dos problemas elementales: Primero,
falta de recursos humanos, por lo que no hay una
atencién continua. Tenemos un déficit sélo en el
departamento de La Paz, de 3.000 items.
Segundo, no tenemos seguridad en el
financiamiento para los medicamentos, si bien
esto esta asignado al Municipio, solo se financian
los medicamentos para grupos de riesgo
menores de cinco afos, mayores de 60 afos Y
discapacitados, lo que esta establecido en el
Seguro Integral de Salud (SIS).

Con la actual Ley, que ha planteado el Gobierno,
se pretende llegar a una poblacién entre los 5 y
60 afos, que no estuviese cubierto
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financieramente por nadie, que es la que va y
paga su consulta, o lo que llamamos gasto de
bolsillo. La actual ley prevé la atenciéon a ese
grupo de edad, pero lo mas preocupante y
paradojico es que no se asigna financiamiento.

E-3 Nuestra gran debilidad son los recursos

humanos, tenemos un numero muy bajo, solo
127 personas entre médicos, odontdlogos,
enfermaras, biotecnélogos y bioquimicos en
nuestra red, y para toda esta red funcional, es un
numero muy bajo para los 12 establecimientos
publicos que manejamos.

No se ha analizado, en lo que hace a la red sur,
que iba a crecer tanto y en tan poco tiempo.

Antes era una asignacion de poblacion corta, que
daba respuesta a nuestro equipo, ahora hubo un
crecimiento grande, hay una sobrepoblacion y
hay crecimiento, muchos departamentos que se
han construido y eso incrementa nuestra
poblacién y la demanda, en cuanto a salud, es
grande.

E-4 Lo que sucede en la ciudad deLa Paz es

muy dificil por el tema geografico. Tenemos en el
Departamento de La Paz redes que estan
conformadas por varios municipios, incurrimos en
una distribucion geografica inequitativa, las
isécronas, que quieren decir las distancias
existentes entre un establecimiento de salud y
otro, son demasiadas. Si se produce un accidente
cardiovascular por ejemplo en el centro de la
ciudad y quien lo sufre estdasegurado en Los
Pinos y es mediodia, el traslado nos toma 45 o
minutos y hasta que la atiendan, puede darse un
desenlace fatal.

4) JEN la
actualidad
considera que
existen
problemas en
relacion a las

funciones o

E-1 El sistema sanitario en Bolivia tiene
diferentes duenos, los municipios con las redes la
atencion primaria y algunos elementos de las
redes secundarias estan en manos de las
autoridades municipales, también la secretaria
departamental de salud tiene alguna tuicién sobre
los hospitales de segundo nivel, especialmente en
la designacioén de los recursos humanos. No hay
una coordinacion, cada uno de ellos tiene su
prioridad, en el desarrollo municipal

0 en el desarrollo departamental concretamente
vemos un divorcio aqui en La Paz, por otro lado,
los hospitales de tercer nivel deoenden del
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articulacion
dentro de las
redes integrales
de servicios de
salud? (Alcaldia,
SEDES)

ministerio de salud que también tiene una
orientacién politica diferente.

E-2 Hay algunas dificultades porque son
Gobiernos Auténomos, tanto el Municipal como
el Departamental y la relacién depende de la
afiliacion politica de cada uno de estos actores.
Por lo que es muy relativo. Actualmente en el
Departamento de La Paz, la relacién del SEDES
de la Gobernacién con los Municipios de El Alto
y La Paz son fluidas, pero no es suficiente para
tener un buen sistema de salud, de por medio
esta el financiamiento, en este momento el
Gobierno Central le debe a los hospitales
recursos y en esto el SEDES no puede hacer
mucho porque es una deuda que el Estado ha
contraido. entonces en lineas generales la
relacion puede ser muy buena pero lo que
determina una fluidez en las articulaciones
institucionales es el financiamiento.

E-3 La asignacion que tenemos esta destinada a
cada establecimiento de salud.
Lo que hace el municipio es administrar esa
economia que nos llega a través de las cuentas
municipales, en dinero o desembolso y la
relacion tiene que ser directa, porque a través de
ellos nos llega el dinero para el funcionamiento
de nuestra red. Las decisiones salen a través de
resoluciones de acuerdo a las necesidades de
cada establecimiento para mejorar su
equipamiento e infraestructura que el Municipio
debe hacer, porque la Ley asi lo establece.
El SEDES pone recursos humanos que es bajo,
pero también nos apoyan con contratos. Hay
varias modalidades de contratos, ya sea con
nuestros recursos 0 con el dinero de cada
establecimiento.

E- El Ministerio de Salud da una orden y
pertenece al Gobierno. Lo del SEDES,
lamentablemente, es un tema politico.
Generalmente el Ministerio de Salud dictamina
una cosa y el SEDES, por ser un érgano politico,
dictamina otra cosa. Si el municipio pertenece al
partido de gobierno y el SEDES pertenece al de
la oposicion, nunca se van a poner de acuerdo.
Existe una coyuntura politica que interfiere
radicalmente en todo el proceso de
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comunicacion y legislacion del cumplimiento de
normas dentro de un establecimiento de salud vy,
obviamente, dentro de toda la red.

5) ¢, Cuales
serian las
acciones

iInmediatas a
tomar para
mejorar la

problematica de
la red integral de
servicio de salud
para el macro

distrito Sur?

E-1 La red municipal del Sur, por ejemplo, tiene
sus peculiaridades y sus prioridades: no es lo
mismo establecer un programa de la red
funcional de la zona Sur por las caracteristicas
poblacionales, por ser una zona de transicién
entre el nivel econdmico alto, medio y bajo que
ya tenemos en la zona Sur, que establecer un
programa, por ejemplo, en la red municipal de El
Alto.

E-2 Para la construccién de una red funcional es

necesaria la articulacién entre los niveles. Las
dificultades que se presentan son por la alta
demanda: La gran dificultad es que el primer nivel
de atencién no esta logrando tener la capacidad
resolutiva mayor, por la cartera de servicios que
este definida para este nivel. Se debe fortalecer
la relacién entre el primer y segundo nivel,
principalmente, a través de la referencia y contra
referencia de pacientes. Eso es lo que ha estado
fallando, se debe mejorar la contra referencia.
El paciente o usuario no tiene responsabilidad
(de saber dénde acudir) y es un debate que ha
surgido en el sistema de salud, los centros de 1er
nivel deben desarrollar una mejora continua de la

calidad, de tal manera que la poblacién sepa que
ese nivel de atencion si le va a resolver el
problema, que confié en él y va a acudir al primer
nivel, y si no puede resolver va a ir al segundo
nivel, asi se va a organizar la demanda.

E-3 El Gobierno central deberia asignamos
recursos de acuerdo al crecimiento vegetativo
que tenemos, sin embargo, esta es muy baja.
Desde el 2015 que no tenemos una asignaciéon
de recursos humanos. Hubo crecimiento, pero no
sabemos si hubo creacién de items. La relacion
SEDES con Alcaldia, no va tanto en armonia,
pero, acuerdo a Ley, asi tenemos que trabajar.

E-4 Se tiene que analizar si la organizacién de
las redes de salud, son vitales, es decir, si
pueden sobrevivir y si no se tiene que fortalecer,
por ejemplo, el distrito Sur a donde pertenece
todo lo que es el hospital de Los Pinos, lo que es
Mecapaca, Ovejuyo, UNI existe un
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establecimiento de salud. Solamente de
Chasquipampa a Los Pinos tardamos unos 45
minutos, entonces, se tiene que fortalecer la
accesibilidad por la geografia accidentada que
tiene nuestro departamento y esto interfiere
directamente sobre la organizacion de la red,
entonces se tiene que buscar otras formas de
como establecer una red entre dos municipios.
Otro factor es la motivacion, sino me siento a
gusto, seguramente que no haré bien las cosas.
Y si nadie reconoce mi trabajo, iré disminuyendo
mi calidez.
El tema es de las prestaciones y el dinero, ya que
no se ha realizado la proyeccién econdmica
costo beneficio en el momento.

B6) ¢Considera
una necesidad
que las redes de
salud estén
establecidas en
funcidn de los
distritos

geograficos vya
establecidos por
el Gobierno
Municipal?, Por

que?

E-1 Como ya se tiene una distribuciéon
poblacional y una distribuciéon distrital y vecinal
establecida en la politica municipal, es
interesante que el desarrollo social y de las redes
municipales de salud, puedan estar paralelas o
que respondan a esta organizacion que ya se
tiene, soélo asi podremos organizar los servicios
de atencién primaria.

Los alcaldes municipales, con muy buen criterio,
se han reunido para tener una iniciativa de
metropolizacion, esto significa también, que los
hospitales que son los mas desarrollados en la
zona Sur, el hospital de Los Pinos, pueda dar
atencidon a otras alcaldias municipales como son
Mallasa, Palca, etc

E-2 El sistema de salud estd organizado por
territorio, en el area urbana no hay mucha
dificultad, porque el Municipio de La Paz tiene
macro distritos, y en cada uno la tendencia es un
hospital de segundo nivel y a partir de ese
segundo nivel se organiza el primer nivel de
atencion, eso fluye.

En las zonas urbano marginales de otros
municipios como el Alto el perfil no es el mismo
que de la zona Sur, entonces la organizacién de
los servicios tiene que ver con el perfil
epidemiolégico y esto va a seguir ocurriendo, que
la zona Sur va tener todavia algunos territorios
que comparten con otros macro distritos.
E-3 Estamos organizados por areas de
influencia, no por distritos, porque hay areas que
manejan hasta cuatro distritos, y no seria que en
cada distrito haya un establecimiento de salud.
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Manejamos los distritos 19, 20 y 21 y dentro de
esos, tenemos varios establecimientos de salud,
entonces la estructura del establecimiento de las
redes esta bien, porque estan organizadas por
areas y zonas. Esto, de acuerdo a la poblacion y
su crecimiento.
E- Se deberian reorganizar las redes, no de
acuerdo al distrito geografico, sino de acuerdo a
la cercania y la atencién obligatoria inmediata del
paciente. Por el tema geografico, en nuestro
departamento tan accidentado, se deberia hacer
una reanalisis, se tiene que optimizar y se tienen
que renacionalizar las redes.

7) ¢De acuerdo
a su
experiencia,
¢,Cual es el nivel
de adaptacion
del diseno
organizacional,
de su estructura,
a las
necesidades
evidenciadas
por el perfi
epidemioldgico
del macrodistrito
Sur?

E-1 La gente que habita en el Macrodistrito Sur,

al igual que todos los pobladores de las otras
redes, tenemos un grave problema y es la falta
de una cultura sanitaria. Nadie sabe dénde debe
ir y la norma dice que vaya al servicio de atencién
primaria, de ahi le haran la referencia al segundo
y asi sucesivamente.

La gente de la zona Sur, que es un poco mas
pudiente en cualquiera de sus estratos, siempre
va a recurrir a un servicio donde le solucionen su
problema, por eso es que estos elementos de
organizacién del sistema de la red funcional,
debe ir acompafada fuertemente de un proceso
de educacién y de sensibilizacién a la poblacién
para el uso adecuado de los servicios de salud.

E-2 Todos los macro distritos de salud tienen una

organizacion basica en su estructura y es por
redes. En la zona Sur tenemos el coordinador de
red, su responsable estadistico, etc. Todos ellos
tienen la capacidad de conducir esa red de salud
y no hay mucha diferencia con otras redes. En el
area rural si es importante que sea diferente, por
ejemplo, para la zona de los Yungas ese equipo
de gestién el de coordinacién de red, necesita un
experto en enfermedades tropicales, por ejemplo,
el territorio, la regién determina cual deberia ser,
bajo una estructura minima y de acuerdo a la
necesidad incluir un experto mas de determinada
area en funcién al perfil epidemiolégico.

E-3 Gran parte de la poblacion cuenta con un
seguro y el perfil varia de acuerdo a cada zona.
Por ejemplo, no es lo mismo tener un perfil en Alto
Obraies o Alto Seguencoma, donde este

132




ultimo es una zona militar donde viven policias
Alto Obrajes, una zona del Magisterio, donde
tienen su seguro, sea en la Caja Nacional de
Salud o Cosmil, pero si nos vamos al otro
extremo, como Chasquipampa, donde hay
mucha poblacién que no cuenta con un seguro, y
son personas que tienen mas necesidades, el
perfil cambia. Por ese lado las enfermedades que
tenemos son las no transmisibles, o del adulto
mayor, pero por otro lado el perfil cambia, porque
vemos resfrios, diarreas, infecciones 'y
enfermedades comunes.

E- Se empiezan a plantear establecimientos de
salud, pero se lo hace sin tomar en cuenta el area
poblacional que tenemos.
No olvidemos que no se generan los hospitales
teniendo en cuenta un area de poblacion directa
y otra area de poblacién indirecta, la primera se
refiere a la que pertenece tu red y la segunda a
la que va mas alla de la red, por lo tanto el perfil
epidemioldgico de mi area de influencia directa
es una, y de mi area de influencia indirecta es
otro, entonces tengo que hacer un analisis de
todos los hospitales, No se han elevado estudios
de perfil epidemioldgicos y ademas que tenemos
una informacién pésima ya que, por ejemplo, el
Ministerio de Salud a través del SNIS te da un
tipo de informacién, en el SEDES tienes otro tipo
de informacién, en la agencia de red tienes otro
perfil epidemiolégico, y en el hospital otro, hay
una diferencia abismal desde 0 hasta 145
milprestaciones,

No tenemos formaciéon de estadisticos en salud
que deberian generar una buena informacién, lo
que nos va a permitir mejorar el sistema de salud.
Si no tenemos buena informacién no podemos
tener un perfil epidemioldgico.

8) ¢.,Bajo el
principio de la
atencion

accesible para
todos, considera

que debe haber

E-1 Los servicios de atencién primaria, deben
estar abiertos 24 horas, con recursos humanos
no solamente en médicos, sino enfermeras,
auxiliares y otros elementos que puedan dar la
primera atencién basica que requiere la
poblacién y los hospitales de segundo nivel
deben ser fortalecidos con su capacidad
resolutiva y para eso se necesitan items,
estructura, equipamientos, para que puedan dar
una resolucién a los problemas mas sencillos y
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cambios en el
sistema de

salud?

asi estaremos evitando que toda la gente se vaya
al hospital de tercer nivel.
Lo que falta, volvemos al principio, son recursos
financieros, para poder disponer de items que
puedan suplir las necesidades en recursos
humanos, medicamentos, insumos, tecnologia
en los diferentes niveles.

E-2 Es Imprescindible que haya cambios en el
sistema de salud y tienen que ser bajo la
perspectiva de extender la cobertura de atencién
a toda la poblacion y, para cumplir ese enunciado
que tenemos en salud publica, que es el derecho
a la salud, primero es la organizacién del
sistema, extendiendo la cobertura a la poblacién
que no esta siendo atendida, principalmente en
el area rural, pero todo esto tiene que ver con el
financiamiento al sector.
Eso significa incrementar el presupuesto,
tenemos un déficit y una deuda social acumulada
de salud de muchos arfios y lo mas preocupante
es que, en épocas de mayor bonanza, se haya
desatendido la posibilidad de invertir en salud.
Los municipios manejan un presupuesto muy
limitado que es del 15.1% para pagar los
servicios del Seguro Integral de Salud que es
SIS.

E-3 Hay un gran numero de asegurados que
muchas veces colapsan nuestros
establecimientos de salud y hay dualidad de
servicios que deberian anularse. Por ejemplo
siendo un habitante de Achumani y teniendo un
seguro de la CNS deberia acudir a mi seguro Y|
no colapsar el de Achumani, pero vemos que en
los centros de nuestros establecimientos hay
gente que cuenta con sus seguros, pero acude g
nosotros y entonces quienes tienen seguro
deben ir a su seguro. Aqui atendemos a todas las
personas, pero algunas quitan el nivel de
atenciéon a quienes no cuentan con seguros. Se
debe quitar esa dualidad y darle prioridad a quien
no cuenta con seguro, pero muchas veces hay
leyes que son delicadas y podemos ser sujetos
de observaciones, como aquella ley de
discriminacion, por ejemplo.

E- No digo que todo sea gratis, pero existe otrg
tipo de mecanismo de llegada a la poblacién, por
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ejemplo es inconcebible lo que esta sucediendo
en el hospital de la mujer, existen prestaciones a
la mujer que estan cubiertas por el SIS, pero
existen otras prestacidn que antes a las mujeres
les cubrian el gasto, entonces como se entiende si
cubrian el gasto con el hospital general, teniendo
tantos ingresos, que se generar casi 100 mil
bolivianos dia mas o menos, entre farmacia,
consultas, Re consultas, 6 no se tenga un buen
proceso de administracion publica. Estan
priorizando otros temas en lugar de la atencién
personalizada a los pacientes, y no es posible que
hasta la fecha no tengamos solucién al tema de la
unidad de oncologia.

9) ¢A través de
que politicas
publicas de nivel
estratégico se
podria reducir el
gasto de |las
personas que
acuden a los
centros de

salud?

E-1 Si el Estado aprueba un sistema universal de
salud en respuesta a la Constitucion Politica del
Estado, estariamos asegurando un acceso
universal a los servicios de salud. Para que la
gratuidad sea eficiente y verdadera y las personas
disminuyan el gasto de bolsillo, los servicios de
salud deben ser autosuficientes, deben contar con
los recursos financieros necesarios, cualquiera
que sea su nivel y para ello es necesario que,
desde el nivel central, el Gobierno, priorice la
salud dandole un mejor presupuesto, con el que
se puede hacer un reordenamiento de las redes
funcionales.

Eso en el momento esta siendo cubierto en gran
parte por el 15.5% de las alcaldias municipales,
pero es insuficiente y por eso es que la gente que
va a un servicio publico tiene que pagar 20 a 30
bolivianos que para una persona que no llega a
ganar o no alcanza el salario minimo basico, es
un monto importante.

E-2 EI| gasto de bolsillo se puede disminuir,
aumentando la inversidén en salud y es el Estado
que deberia financiar la salud, como sucede en
otros paises. La mejor forma de disminuir el gasto
de bolsillo es mayor inversién por el Estado, pero
que sea una inversion producto de los impuestos
y no de otra fuente, porque los impuestos son los
unicos que dan sostenibilidad. El IDH es variable y
tampoco puede ser via crédito.

El Gobierno ha contraido quinientos treinta y
siete millones de ddélares para salud, eso va a
repercutir en nosotros también y en la salud
porque es un recurso que hay aue pagarlo y el
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pago es 4% de interés anual pagadero
semestralmente, o sea nosotros vamos a estar
desangrados por cubrir la deuda.

E-3 Hasta el momento con la ley 475 las
prestaciones que se entendian eran gastos que
se reembolsaban. Con esta Ley, va a haber
algunas modificaciones y esperemos un nuevo
reglamento.

Si una persona cuenta con seguro, los gastos se
tienen que hacer, pero si estd dentro de la
gratuidad, el gasto lo cubre el seguro gratuito de
salud.

E-4 Los bolivianos pretendemos que todo sea
gratis, convendria generar, como las Pymes, un
fondo para pagar consultas, asi sean con cuotas
semanales y por paciente con montos de 100 15
bolivianos, y para eso se deberia hacer una
reestructuracién. En base a honestidad, con una
reestructuracién organica, desde arriba, porque
€l SUS no es la solucién absoluta.

10) ¢ Considera
que los factores
sociales son
determinantes
para el progreso
social de |la
salud?, ¢, Por
que”?

E-1 Claro que si, decia que no teniamos cultura
sanitaria, pero tenemos cultura alcohdlica,
cultura de Baile y es el caso de la zona Sur que
tiene acceso facil al alcohol muy caro, al tabaco
y a la droga.
En el pais se la pasan bailando, tomando, no hay
una fiesta, sea un bautizo, matrimonio o velorio,
donde no se tenga que consumir alcohol. Son
hechos sociales determinantes que afectan
directamente a la salud, cuanto mas alcohol mas
accidentes, mas crimenes, mas feminicidios,
mas infanticidios, etc. cuanto mas tabaco
tenemos mas personas con alto riesgo de tener
cancer pulmonar. La promiscuidad sexual,
especialmente en los estudiantes de escuelas y
colegios, provoca, en algunos casos embarazos
a tempranas edades, 14, 15 anos, porque hay
una salud sexual irresponsable. Todos estos
aspectos, que son de indole social, afectan
negativamente a la salud. Esos problemas deben
ser enfrentados mas con promocién de la
prevencion de las enfermedades y
especialmente con un proceso muy fuerte de
educacién, entre el sector salud y el sector
educacion.

El gran problema que tenemos en el pais es que
se estan destinando una mayor cantidad de
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recursos, de los pocos que tenemos, al tercer
nivel, donde no deberia llegar la gente.
Deberia volcarse la piramide y destinar al menos
80% de los recursos a la atencion primaria y eso
significa, educacion, promocién de la salud y
prevencion de las enfermedades y asi invertir
80% por ejemplo en el primer nivel, 15% en el
segundo nivel y un 5% o 10% en el tercer nivel.

E-2 Gracias a la aplicacién de algunas

estrategias definidas por la declaracién de Alma
Atta el 78, donde habia 3 estrategias
fundamentales, la tercera estrategia era la
intersectorialidad, no es posible hacer salud si no
se involucran otros sectores que no son de salud,
por ejemplo, educacion, vivienda, etc.

E-3 Mucho tiene que ver el perfil y la condiciéon
social de una persona.
Esto va aparejado con la promocion y prevencion
y la gente tiene que ser parte de eso. Si una
persona sabe que la higiene y la limpieza y aseo
es muy importante, hace una buena prevencion,
pero en las areas rurales y periurbanas, las
condiciones de higiene no se aplican y esas
personas tienen mas riesgo a contraer cualquier

tipo de infecciones.
Hacen mucho Ilas condiciones sociales vy
econdmicas. En algunas fiestas y

acontecimientos sociales, como los prestes, hay
bebida y la violencia puede estar ahi, pero si uno
no es parte de eso, no esta en riesgo. Para
prevenir esto, se debe concientizar a la gente y
debe venir desde niveles superiores, tal vez
sancionando los excesos y evitar cierto tipo de
abusos. Es un trabajo que se debe hacer
intersectorialmente, entre el sector salud,
educacién, municipios e instituciones que
debemos trabajar mancomunadamente
paramejorar esto.

E- Claro que si. Tenemos una sociedad con
todos los servicios basicos, una sociedad con
buena educacién, con buenas politicas de
seguridad, estable a la cual se le cubran sus
necesidades y la poblacion va a acudir cuando
sea necesario, va a respetar los horarios, se va
adecuar, y cada miembro tiene que adecuarse a
su sociedad. Lamentablemente aqui estamos
acostumbrados, por los usos y costumbres que,
por ejemplo, en postparto, la mujer debe estar
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limpia, tiene que asearse, las costumbres dicen
todo lo contrario, que tienes que esta toda
abrigada, transpirando, asi se te va la
enfermedad, son temas muy enraizados, y no
hay que cambiarlo, sino lograr que la gente vaya
entendiendo cual es el proceso.

4.5.1. Analisis de resultados de las entrevistas a expertos en economia
de la salud y autoridades Publicas (SEDES)

Respecto al progreso de la salud en el pais en los ultimos 20 afios y acorde a la
opinién de los expertos y autoridades publicas, se ha tenido muy poco avance,
pese a la reduccion de indicadores en salud como mortalidad, morbilidad,
numero de camas-paciente, etc. Indicadores que miden la prosperidad de la
salud en un pais, demuestran que Bolivia continia teniendo un desempefio
rezagado en el sector, comparado con otros paises del continente que
avanzaron de manera mucho mas significativa, sobre todo en financiamiento,
organizacion, priorizacion y manejo del sistema de salud.

En cuanto a las politicas publicas de proteccion sanitaria, los expertos coinciden
que un problema importante es el financiamiento, son los escasos recursos
destinados al sector, asi como la falta de comunicacion entre los diferentes
niveles de Gobierno que generan desembolsos tardios del presupuesto
asignado y con el tiempo llegan a hacerse deuda, también mala coordinacién al
momento del manejo de los mismos, si bien el Gobierno central maneja y debe
destinar los recursos, los otros niveles de Gobierno (Departamental y Municipal),
no lo perciben, por lo que que los recursos para estos niveles descentralizados
provienen de otros lugares, como los seguros sociales, impuestos, etc. bajo este
esquema el Ministerio de Salud destina la mayoria de los recursos en
programas de salud de muy poco impacto y mediante la ley 475 de la
coparticipacion tributaria se debe manejar un presupuesto para salud y cubrir
insumos, equipamiento, etc. ademas que cada institucidn y hospital los
administra bajo su propio plan estratégico sin estar alineado a un propésito en

comun imposibilitando la interaccion entre los diferentes niveles y centros de
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salud, generando deudas, y desgaste en la institucion que termina

impactando en la salud y bolsillo de los ciudadanos.
En cuanto a la redes integrales de salud los expertos coinciden que un gran

problema asi como la falta de comunicacién y coordinaciéon es la escasez de
recursos humanos mas aun teniendo en cuenta que los horarios de atenciéon
deberian incrementarse, por lo que colapsa la capacidad operativa y
resolutiva de los centros de salud, sobre todo ante una poblacién que ha
crecido mucho en los ultimos afos y se ha encontrado con un problema que
merece solucion pronta que es la atencidn deficiente que tiene sus causas
en la planificacion y articulacion de la red carente de estudios
socioecondémicos, calculo de isécronas y costo beneficio entre otras, por estos
factores es imprescindible analizar la ubicacion de los centros de salud que
deben estar al alcance inmediato de la poblacién y permitir un adecuado
funcionamiento de las normas de referencia y contrarreferencia.
Lastimosamente la coordinacion entre los diferentes niveles de gobierno y al
verse en un esquema descentralizado, responden a diferentes prioridades no
hay una armonia y acuerdo para responder a la misma prioridad a causa de
un aspecto politico generando el incumplimiento de las normas dentro de los
establecimientos de salud y la red en general, sin embargo uno de los
expertos asegura que la relacion entre los diferentes niveles de gobernanza
es fluida y relativa, encontrando el problema en la poca asignacion financiera
por parte del Gobierno Central provocando que los centros de salud tengan
que generar sus propios recursos.

En cuanto a la problematica que presentan las redes, las posibles soluciones
segun la opinién de expertos: estas deberian tener una reestructuracion y
estudiar la poblacién a la que atienden, todos los factores socioeconémicos
que permita generar confianza en sus usuarios definiendo una cartera de
servicios para un primer nivel de atencién que permita una solucién pronta
reduciendo la referencia a un segundo nivel de atencién y coordinando entre

los niveles de
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Gobierno para un buen manejo financiero creando mas items, recursos
humanos que ademas estén capacitados para brindar una buena atencién.

Es interesante la organizacion territorial, y es importante trabajar sobre esa
estructura sin embargo algunos expertos afirman que es importante
reestructurar la red no tanto en cuanto al perfil epidemioldgico ya que esto se
realiza mas en las redes metropolitanas a nivel departamental, por tanto, es
apropiada la estructuracién en funcién a los distritos geograficos sin embargo
otros criterios indican que la restructuracién debe responder mas a un aspecto
de cercania y atencién obligatoria.

De acuerdo con ta opinién de los expertos y teniendo en cuenta que las redes
también deben responder a un aspecto epidemiolégico que puede llegar a
variar de acuerdo a la zona o area geografica de la que se esta hablando, se
observaron 2 problemas, primero que no se adecua la construccion de los
centros de salud a tas diferentes areas geograficas de la red y por otra parte,
las personas carecen de informacion, cultura sanitaria, para saber cémo
acceder a tos centros de salud, es por ello que se debe fortalecer esta area
hacia los ciudadanos y tos mismos centros, a pesar que algunos expertos
aseguran que tiene personas capacitadas para este proceso, sin embargo
otros atribuyen este fallo a los estadisticos de la red ya que no estan
capacitadas lo cual es indispensable para optimizar el sistema de salud sobre
todo para las personas de estratos socioecondmicos de escasos recursos que
es la mayoria de la poblacidén no asegurada.

De acuerdo con los expertos, los cambios que deberian efectuarse con mas
prontitud son: reorganizar el sistema de salud para lo cual es imprescindible
tener un buen financiamiento y hacer efectivo el total del presupuesto
asignado por el Gobierno Central a la gestién correspondiente, los centros de
salud no cubren la demanda actual de la poblacién, es necesario establecer
un horario de atencién de 24 horas, disponiendo de una mayoria en recursos
humanos, tecnologia, de tal forma que se pueda evitar el colapso de los

centros de salud, para lo cual es necesario de inversién y financiamiento.
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> Se pretende buscar que el sistema de salud pueda ser autosuficiente,

garantizar un servicio optimo y destinar mayor inversién al sector para que
toda la poblacién este protegida y asi reducir el gasto de bolsillo de las
personas, por otro lado, se analiza que esta posibilidad no pueda ser
sostenida y se tenga que buscar alternativas con otros métodos que ya
involucran al sector financiero.

En cuanto a otros factores sociales, estos son fundamentales para tener una
salud mas que nada preventiva puesto que los expertos coinciden en atacar
estas areas con educacion, concientizacién a la poblacién, informacién como
en salud sexual y reproductiva, puesto que las fiestas descontroladas,
conllevan peligro, exceso de bebida, e inseguridad que también estén ligados a
tener buenas luminarias en las calles, un buen control de canes, control
vehicular y peatonal, donde exista la garantia de un ambiente limpio, servicios
basicos seguros y generar una sociedad tolerante.

4.6 Presentacion de Resultados de las Entrevistas a

Municipales.

las autoridades

Pregunta

Entrevistado

Criterio

1) ¢Cual es su
percepcion

respecto a |la
situacién actual
de

cuanto a la

la salud en

inversion y gasto
en el
macrodistrito Sur
en los ultimos 20

afnos?

E-1: Erika
Salinas
Erostegui

Cargo: Directora

de Gestion
Social y
promocion
Econdmica,

Subalcaldia Sur.

E-2: Ing. Cristian
Pereira

E-1 no sabe, no tiene una proyeccion tan larga.

E-2 La salud siempre estd asociada con la
enfermedad. La inversion en salud es cuanto
invertimos para que la gente no enferme y la
inversion en enfermedad es cuanto has
invertido para recuperar al paciente.

Las politicas publicas de salud deberian ser las
preventivas y promocionales. Qué politica de
Estado tenemos en el tema de salud. El
programa ampliado de inmunizaciones, como
Estado tenemos politicas para mejorar las
condiciones de las personas enfermas, desde
el seguro de maternidad y nifiez que comienza
en 1996, hasta el SUS de reciente
implementacion. Toda esa es una politica de
aseguramiento que ha ido profundizandose a lo
largo del tiempo, pero es de respuesta a la
enfermedad, no es preventiva o promocional.
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director
de salud GAMLP

Cargo:

E-3: Claudia
melgar.

Cargo: jefe
unidad de
desarrollo
humano y
cultura
ciudadana.

En los ultimos 20 afios hemos hecho muy poco,
aunque el mejoramiento de las vias,
alcantarillado, dotacién de agua potable, etc.,
son condiciones de mejorar la vida y que
reducen la posibilidad de enfermedades.
Lo fuerte es invertir en politicas de informacién,
de prevencién y ademas cero en costo, frente a
lo que se invierte en la respuesta a la
enfermedad.

E-3 20 afos atras la atencion en salud tenia
una realidad totalmente distinta, no se tenian
meédicos fijos y la atencidn era de medio dia, es
complicado, nos miden de acuerdo a la
poblacién, aproximadamente en Mallasa
hablamos de 7 mil personas, entonces se dice
que dos centros de salud es mucho para esta
poblacién, y es algo de mayor analisis donde
incluso la ley dice que un médico es suficiente
y una enfermera, pero nadie analiza, que hago
con los que vienen de otros municipios,
entonces debemos triplicar el tema de atencion
a la poblacién, por lo que poco a poco emos ido
cambiando esa realidad, y en estos ultimos 10
afnos es cuando ya se implementado todo este
nuevo equipamiento a los centros de salud,
mayor personal donde el Gobierno Municipal de
La Paz, a estos dos centros de salud pone a un
técnico administrativo, de dar las fichas,
generar un mayor orden en la atencion vy
demas, entonces se esta invirtiendo tanto en
equipamiento como en personal técnico.

2) ¢, Conoce
algunas

debilidades o]
fallas que haya
estado

presentando el
de

salud?, ¢ cuales?

sistema

E-1 En los muchos problemas que hay,
partamos por la infraestructura, porque esa es
una de las competencias municipales respecto
al SEDES o al Ministerio de Salud. Las
transferencias que se hacen al Gobierno
Auténomo Municipal de La Paz en cuanto a
salud son invertidas en infraestructuras en
hospitales de primer y segundo nivel. El hecho
de que tengamos que acudir al hospital
Cotahuma para transferir algunas
especialidades, patologias ya refleja que hay
una falencia, cada macro distrito deberia tener
su propio socorro de hospital. EI Hospital los
Pinos para eso esta, pero, ya se ha visto en el
pasado, siempre faltan camas, insumos.
En cuanto al segundo nivel, el problema puede
ser la falta de insumos en farmacias, y eso
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viene porque el capital para la compra
farmacéutica viene por parte de Gobierno
Central y no siempre se hacen los desembolsos
a tiempo.
El afo pasado reinauguramos el hospital de
Bella Vista de segundo nivel, entonces son
esas pequefias conquistas, que nos toman
mucho mas tiempo de lo que nosotros o la
poblacién lo deseara y todo por un tema
presupuestario
Como GAMLP tenemos clara que es una
prioridad, pero nos toma tiempo, por el tema
recursos y nuestra mayor debilidad es esa, los
recursos. La otra debilidad es la coordinacion,
cuando del GAMLP con el SEDES, por ejemplo.
Tenemos que compartir espacio fisico,
nosotros ponemos la infraestructura, ellos
ponen los médicos, los items, muchas veces no
aparecen los médicos, y esta ahi la batallita de
a quien le reclamo y si soy o no su jefe.
E-2 Hacemos inversiones en hospitales de
cuarto nivel, que es importante, pero ese nivel
es investigativo y se le da otra dimension.
Estamos invirtiendo en hospitales de ese nivel,
evitando hacerlo en promocién y prevencion
que es donde se deben hacer las grandes
inversiones.

E-3 Somos centros de salud primer nivel,
estamos viendo mas alld de lo que la ley vy
nuestras competencias nos dicen, por supuesto
que se han presentado fallas, el temas del SUS
nos atacd muy fuerte, la ley decia que todas
aquellas personas que no tienen seguro, tienen
que ser aseguradas, pero el tiempo es lo que
nos falta para atender los centros de salud y
hemos tenido que recibir a las personas que
vinieron con los documentos requeridos y estq
nos ha generado muchas mas personas las
cuales tenemos que ver su atenciéon de manerg
obligatoria y no tenemos Ilos insumos
suficientes, si bien el tema de recaudaciones es
muy bueno en los centros de salud, no va de I3
mano con la organizacién del tema econdmicg
y de atencién, por lo que de aqui a un tiempg
vamos a ver mayores fallas.

3)
que

¢, Considera
el

E-1 Como politdloga, entiendo que responde a
un tema de geografia, cada cierta cantidad de
habitantes tiene que haber wuna unidad
educativa publica, un mercado, un hospital,
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establecimiento
de la red de salud
debe
corresponder a
aspectos
geograficos o al
perfil
epidemiolbdgico?,

¢ Por queé?

centros de espacio recreativos, esto en cuanto
a planificacién urbana ideal.
En cuanto a la red, eso deberia responder a
criterios humanos mas de crecimiento
poblacional, Mallasa en un principio es parte de
la red cinco porque Mallasa no es tan grande o
no era tan grande cuando nacié la red,
entonces no justificaba que tenga 2 redes,
porque involucra un esfuerzo logistico, en
recursos humanos y mas de coordinacion,
entonces debe haber un mejor criterio.
La zona Sur no siempre fue un macro distrito,
no siempre tuvo una Sub Alcaldia, esto esta en
funcion al crecimiento demografico y al
asentamiento de viviendas y desarrollo de una
zona.
E-2 Son dos escenarios que se deben tomar en
cuenta. El geografico es fundamental y también
lo es el epidemioldgico, éste ultimo a nivel de
municipio. Las variaciones epidemiolégicas van
a ser muy pequenas.
La ciudad de La Paz y El Alto tienen diferentes
situaciones, pese a que son colindantes.
Entre la ciudad de La Paz y los Yungas, la
vision es diferente. Dentro del propio municipio
no hay grandes variaciones. El tema geografico
es importantecreo que en salud tenemos
que romper el esquema de la geografia o
geopolitica, porque la situacién ha cambiado
completamente.
La construccion de una red, tiene porcentajes
diferentes en su construccidon y peso en la
determinaciéon del como se deben organizar
€s0s servicios.

E-3 La Paz es una ciudad que esta creciendo
dia a dia, entonces creo que estamos bien con
el tema geografico, ya que en el tema de
crecimiento de la poblacidon se puede hacer
calculos, pero en el tema epidemiolégico no
porque asi como aparecié el H1N1 de la nada
habido una epidemia, entonces es algo que
nosotros no podemos prever, las estadisticas
nos da que crecimiento poblacional se tiene
hay un nimero que mas o menos manejamos
nosotros, pienso que estd bien como nos
estamos organizando ahora, como est3
creciendo nuestra ciudad quiza si deberian
haber mas redes. Porque quiza se tienen que |
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implementar mas redes que puedan organizar
a estos centros de salud.

4) ;Cual es su
percepcion

respecto a |la
situacion actual
social del

macrodistrito?

E-1 no sabe le falta informaciéon, es mas
técnico.

E-2 Siempre se ha asumido que la zona sur es
la de mejor posicion socio econdmica mas alta,
donde la gente tiene mayores recursos.
Analizando la realidad, dentro del macrodistrito
sur hay zonas de ingresos altos y gente de
pobreza tambieén.
Hay una mezcla de todo en todo lado.
Chasquipampa es muy diferente a La Florida y
estd en la misma zona Sur, al igual que
Achumani, donde hay —clase media,
socioecondmica bajay alta y todos coexistimos.
En la red de servicios, tenemos problemas,
porque hay una red que, bajo el supuesto que,
en Calacoto, La Florida, Auquisamana, habita
gente que tiene recursos, no tenemos un centro
de salud publica. Si lo tenemos en
Chasquipampa, en Rosales, en Achumani, el
mas cercano, en Obrajes y Bella Vista, pero en
la zona central de Calacoto, no hay ningun
establecimiento de salud.
En el sistema publico nuestra red esta mal
estructurada y todos deberiamos tener acceso
a la salud.
Una de las propuestas que se ha hecho al
Ministerio de Salud, con la implementacién del
SUS es crecer con dos establecimientos en la
zona sur, para garantizar una mejor distribuciéon
de los recursos, pues hay un centro muy
pequefo en la calle 15 de Achumani y de alli
hasta la 45, hay una poblacién enorme.
Desde la vision de salud, debido al crecimiento
demografico de la zona sur, deberia
preocuparme mas como Gobierno Municipal, si
las redes de alcantarillado van a aguantar ese
crecimiento poblacional, si las redes de agua
potable van a aguantar esa demanda.
E-3 Mejoramos la calidad de vida de las
personas que viven en el macro distrito. Creo
que en esta simbiosis aun tenemos
caracteristicas de comunidad que es bueno, no
es malo, porque en nuestro macro distrito nos
conocemos entre vecinos, todavia a las
personas viven de la agricultura, floricultura,
cultivo de verduras, esta -caracteristica la
hemos fusionado con el tema de modernidad
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también en la forma de manejo de las unidades
educativas, con el desayuno escolar, atencion,
el tema de salud, recojo de la basura, etc.
Tenemos una cultura de cuidado.

5) ¢ Qué
aspectos son los
mas importantes
para medir si las
politicas de salud
son adecuadas al
perfil
epidemioldgico
del macro
distrito? ¢ Qué
herramientas
consideraria las

mas apropiadas?

E-1 no sabe le falta informacion, es mas
técnico.

E-2 Es necesario referirse al perfi
epidemiologico de la zona sur, y los referidos a
la diabetes, hipertension y obesidad, que son
los tres factores determinantes. No es la parte
vectorial, no es el Chagas, no es la malaria o la
fiebre amarilla, que son importantes, pero en
esta zona o regidén estan controladas. Lo grave
son las enfermedades que Illamamos
emergentes.

A nivel nacional y municipal hay una ausencia
de respuesta a esas necesidades. Tenemos
que repensar donde deberiamos invertir y en
qué hacerlo. EI PAl y programa ampliado
municipal son las uUnicas politicas de Estado
publica que se ha mantenido a lo largo del
tiempo y se van profundizando, aumentando los
esquemas y las vacunas que van a este
sistema.

E-3 En el caso de que se presente un tema
epidemiologico como una papera 0 sarampion
en una unidad educativa, se da una charla
aparte a los padres de familia de cdémo vamos
a actuar en la casa, donde conjuntamente con
la secretaria de salud se coordina. Creo que
este tipo de politicas deberiamos adoptar
todos. Por eso el centro de salud de primer nivel
es comunitario. También estamos al tanto con
el alimento complementario escolar para que
los nifos puedan rendir mejor en sus
actividades académicas.

6) . Qué E-1 No se mide de la manera especifica si

tienes o0 no ingresos, que era la escuela clasica
aspectos para medirla, ahora sabemos muchisimos mas
considera los factores que no tienen que ver solamente con

mas importantes,
(Que puedan
verse afectados

por sus funciones

dinero y eso estd en los iconos del IDH.
Por ejemplo, si tengo alguna dolencia tengo
derecho a la Salud, eso significa que tengo
derecho a tener cerca un centro de salud poder
acudir a el y que me digan si estoy bieno noy
en caso de necesitar un tipo de medicamento
tener acceso al medicamento, la salud es una
politica mundial que estd subvencionada. Lo
mas importante es que su subvencidn sea
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o atribuciones),
los mas
importantes, para
reflejar de mejor
forma la calidad
de vida de las
personas en el
macrodistrito

sur?

eficaz y eficiente, aseguramos de que
realmente eso ocurra, que la gente tenga la
posibilidad de saber que, si tiene una dolencia,
un problema pueda tener acceso a salud de
calidad mas alla de sus ingresos o0 no, que eso
esté garantizado simplemente por ciudadano o
ciudadana y la eficiencia y la eficacia son
fundamentales en salud.
No hay tiempo que perder: cuando tienes cancer,
un resfriado o un raspén, el ciudadano deberia
tener la confianza y tranquilidad de tener un
sistema de salud eficiente y eficaz para ser
atendido de inmediato y no que es “vuelva en 6
meses”, como ocurre en la Caja que es un
agujero negro.

E-2 La calidad de vida es muy importante, pero
los otros factores son las condiciones que
otorgas a la poblacién para su permanencia en
un espacio territorial.

En este caso el macro sur, desde la visién de
salud; agua, saneamiento basico, servicios
basicos, vias asfaltadas, seguridad, que no es
solo referida a la seguridad ciudadana, que es,
por ejemplo, el control de canes y mascotas. En
nuestros centros de salud, no es el hospital, no
son las camas, no es el quiréfano, no son los
mandiles blancos de los médicos ni el
medicamento que va a mejorar la salud. Va a
responder a la enfermedad, si, pero mejorar la
salud es el previo.
E-3 Si en algun momento generaramos otro tipo
de organizacién en el tema de nuestros actores
sociales, seria un paso enorme a atras, aqui se
respetan los presupuestos, pero los actores
sociales cambian y puede haber un momento en
el que digan, le hemos dado mucho a salud a
educacion, ahora continuaremos nomas con otro
tipo de inversiones, quiza eso seria un aspecto
negativo en nuestro Macrodistrito si es que
creciera mucho mas.

7) ¢Como se
puede potenciar
los aspectos

mencionados

E-1 Todo parte por voluntad politica, es lo
primero, que exista claridad politica, una vision
unica que tengamos el deseo de alcanzarla, que
si no la tienes no importa los recursos que
tengas, van a ser despilfarrados o enviados a
cualquier otro lugar.
Una vez esto, se necesita consenso, generar
mucho dialogo.
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precedentemente
para satisfacer
las necesidades
de la poblaciéon
del macro distrito
Sur?

En el macrodistrito Sur, pese a ser mas
pequeno, pasa lo mismo, tenemos” batallas” con
comunarios, no nos ponemos de acuerdo con
vecinos de la zona, pequefios, micro problemas
que hacen que luego se vuelvan macro y que
inciden en Salud.

El dialogo deberia ser horizontal, porque no se
trata de quien manda a quien, si no que cada
quién en su especificidad tiene algo que decir y
aportar.

El Gobierno Central no debe tener tan claro, por
ejemplo, las consecuencias que provoca, que
sus transferencias se retrasen, que impacta en
lo negativo y es competencia del Gobierno
Municipal, el decirle y hacerle notar esto
El Municipio deberia poder coordinar con
SEDES, con el Gobierno Central, con el
ministro, ahora que van a lanzar el SUS por
ejemplo, decirle lo que esta bien y porque y lo
que esta mal porque si no se escucha esa voz
de los diferentes niveles de centralizacién, para
que estan.
Uno de los primeros pasos de este Gobierno ha
sido eliminar el Ministerio de Autonomias, el
pacto Fiscal sigue siendo algun tema pendiente.
E-2 Ahi si, generando politicas publicas para
mejorar las condiciones de vida de los
ciudadanos de la zona sur. Garantizar espacios
saludables, servicios basicos minimos
requeridos para que funcione adecuadamente,
mejorar la seguridad ciudadana que no es sélo la
violencia, sino otros componentes como el de la
zoonosis, no solamente canes, el tema de los
roedores es un factor complicado
Si garantizamos el control de las ratas y ratones
y hasta el chulupi, creo que mejoramos Ila
condiciéon de vida y mejoraremos la salud de I3
poblacién, entonces debemos generar politicas
publicas para mejorar las condiciones de vida de
ciudadano, este seria el resumen de este punto
E-3 Este afo nosotros estamos sacando un
proyecto grande en nuestro macrodistrito
porque justo una debilidad que en nuestrg
macrodistrito estd presente es en e
casoestudiantil, los jovenes salen de I3
promocion y se quedan en el tema de
bachillerato, lo de bueno es que los que salen \
tienen la
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posibilidad de estudiar regresan con otros
pensamientos al macrodistrito, y lo los que se
quedan continian con este pensamiento inicial
de macrodistrito pero no esta bien, ya que uno
como persona tiene que seguir estudiando.
Estamos implementando nuestro centro
tecnoldgico, donde no solo habra licenciatura
sino también técnicos medios, con el fin de
romper ese circulo de salir bachiller y
conformarse con eso agarrando el negocio rural
de los padres, no con el afan de demigrar
ningun trabajo, pero si buscando que nuestros
jovenes aspiren a mas.

8) ¢ Que factores
criticos considera
determinantes

para el progreso

social de la
salud?, ¢ Por
quée?

E-1 No sé, eso puede ser todo y nada,
profundizar todo este sistema de competencias,
transferencia de competencias con recursos.

E-2 La ausencia de comunicacion al ciudadano
y su respuesta que es el desconocimiento
basico para mejorar sus condiciones de salud.
El ciudadano debia tomar agua potable y no del
rio, entonces qué hemos hecho como politicas
municipales para que la gente potabilice o
consuma agua potable, qué hicimos para
fiscalizar que la dotacion de agua que estamos
dando al ciudadano, sea efectivamente potable,
gue no sea agua segura, porque el concepto del
agua segura es que tenga 24 horas al dia el
liquido elemento y otra es agua potable.
Puedes abrir el grifo y tomar agua de ahi, pero
son dos elementos diferentes. Como municipio
de La Paz, en los ultimos 20 afios estamos
garantizando agua segura, pese a la crisis que
tuvimos hace unos cuatro o cinco afios atras
(2015) pero no potable, entonces debemos
concientizar a la gente para que potabilice el
agua, y de esa manera se eviten enfermedades
gastrointestinales y que la gente enferme.

El tema a abordar es comunicacién a la gente,
que tome conciencia y ese va desde la escuela.
Como gobierno municipal, imprimimos textos
escolares que distribuimos en la mochila
escolar y los distribuimos todos los afios a los
estudiantes, ahi deberia haber uno o dos
capitulos referidos a la salud, a la prevencion,
eliminacion de residuos, alimentacion y otros
sobre nutriciéon y demas.
La gente toma conciencia cuando se le afecta
econémicamente.
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E-3 Las autoridades que no le ponen empefio
en generar proyectos para fortalecer su area de
salud, entonces a la gente no le queda de otra
que migrar e ir a otro municipio que le brinde
toda la atenciobn que requiere, hay una
diferencia abismal si comparamos los centros
de salud del municipio de Mecapaca con el de
Mallasa y en el tema social las defensorias
tampoco tienen una buena atencién y yo por un
tema de competencias no puedo atender a
personas que viven en otros municipios es
pues malversacién de fondos y no se puede, es
bien complicado pero es uno de los aspectos a
tomar en cuenta. la salud es un derecho
universal, y estamos trabajando justamente en
coordinar la atencién para con la poblacion que
llega a nuestros centros desde otros
municipios, y es algo que se esta trabajando
con la secretaria.

9) ¢Cual es su
percepcion de
acuerdo al nivel
de coordinacion
entre los
diferentes

gobiernos

autobnomos para
el manejo de la

salud?

E-1 Es mala, si es mala es preocupante,
inmadura es inmadura es irresponsable.

E-2 A raiz del SUS y su implementacioén, hubo
un impasse entre las Gobernaciones y el
Ministerio de Salud que convocé a los
municipios de La Paz y EIl Alto para que, de
alguna manera, suplamos la ausencia de la
Gobernacién, porque Ila necesidad de
implementar el SUS era importante, que es la
cereza en la tota en la politica de
aseguramiento y todos los bolivianos
deberiamos estar comprometidos con esto, con
la atencion gratuita de salud. Lo que debe
ocurrir, de acuerdo a la Ley Andrés Ibafez, es
que cada uno tiene competencias y estas
debemos hacerlas cumplir y, en este caso, la
competencia del Ministerio a través de la
Gobernacion, es la dotacion de items, de
recursos humanos y nosotros dar |la
infraestructura, equipamientos y los insumos
para la operacidon de los servicios. Es decir,
suplir una obligacion del Gobierno Central que
la asumira el Gobierno Municipal, y eso
significa, en términos econdémicos, el 15.5 % de
la coparticipacion tributaria destinada a salud,
significa 95 millones de bolivianos. Solamente)
la planilla del segundo nivel de atencién de los
cuatro establecimientos y el 30 % de los
recursos humanos que tenemos en el hospital
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La Paz, nos significan 71 millones de bolivianos
que sirven solo para pagar recursos humanos.
Cada hospital nos cuesta, aproximadamente,
unos 8 millones de bolivianos en gastos
operativos. La red de primer nivel nos cuesta
entre 13 y 14 millones como parte de la Ley
475. Con el SUS va a ampliar su poblacion, es
obligacion del Gobierno Municipal asumir
nuestra responsabilidad, que debemos
subsidiar la salud, ademas por eso se pagan los
impuestos, Pensar que la salud es un negocio,
es decir, invierto y recupero, no debe darse,
pues el municipio no esta para hacer negocio,
sino dotar salud.

No se necesitan items adicionales, sino una
redistribucion, una reingenieria de los recursos
humanos, que es una potestad del SEDES, ahi
no se da respuesta a una necesidad tangible,
palpable.

En muchos casos tienden médicos que ya
deberian jubilarse, que no dan buen trato a los
pacientes y ya nadie quiere ir a sus consultas y
prefieren caminar a otro centro donde van a ser
bien recibidas. Entonces, por dos personas que
maltratan a la gente hay un centro de salud
impecable, nuevo, pero practicamente cerrado,
esto por falta de coordinacion. Ese tema no
podemos verlo, si cuestionarlo y todos los dias
siempre hay quejas o por maltrato o ausencia de
médicos o enfermeras, pero eso no es
responsabilidad del municipio.

El factor determinante es el recurso humano
pese a que son centros municipales. Ocurre cor
frecuencia donde, muchas veces, un centro de
salud esta cerrado y ponen un letrero porqug
asistieron a un curso de capacitacion u otros,
pero estos se deberian hacer fuera del horario de
trabajo y eso ocurre con una frecuencia alta en el
sistema de salud.

Hasta hace dos afios se debia acudir al fondo
solidario, en esa normativa se establecia que
cuatrimestralmente podias  presentar, I
Ministerio de Salud, tus déficits y te reponia Ioi
recursos. El anteafio pasado (2017) hubo crisi
en el Ministerio de Salud, de orden econémico,
deberiamos acceder a recursos del Tesoro de |
Nacion y ahi era so6lo una vez al afo que sg
debia hacer la demanda por regulacione
establecidas, entonces el procedimiento era

Py
U7

U W<

151



acumular el déficit de todo el afio y presentar
hasta marzo siguiente, el estado auditado y
presentarlo al Ministerio de Salud y ellos, tienen
60 dias para revisar y después se hace la
reposicion.

Son deudas que quedan flotando a los
establecimientos de salud, afectando a
medicamentos, mantenimiento de equipos y
otras necesidades, que, si no se reponen,
comienzan a fallar en el servicio que prestan,
tenemos como 64 millones de bolivianos que
debemos a establecimientos de primer, segundo
y tercer nivel y aun no les pagamos. Otros, como
el Banco de Sangre, Torax y Hospital de Clinicas
tienen venta de servicios y un dinero extra y una
dotacién importante.
En cuanto al instrumental, en algin caso, se
codifica el instrumental, pero a veces Ilo
cambian, y debemos tener elementos de
supervision, pero no tenemos recursos humanos
para hacerlo.
E-3 Muy mala porque no estas pensando en
todos aquellos que estan detras de ti, porque tu
eres autoridad y todas aquellas personas que
estan por detras no tienen la culpa de tus rifias
politicas ni nada y lamentablemente asi es
como se manejas las cosas actualmente, de
manera personal, te digo que hay una critica
enorme con este Gobierno ya que a
enceguecido a las personas con el tema politico
y de repente ven que aquel que no esté de
acuerdo con ellos, ya directamente no se tiene
que hacer nada porque no se puede coordinar
con esa persona y no es asi. No hay relacién
porque como no somos del mismo partidg
politico, y esa es la peor mescla Y
lamentablemente hasta que no se defina, porque
es el Gobierno quien tiene que definir ciertos
aspectos como los limites geograficos, vamos 3
sequir estancados.

4.6.1 Analisis de resultados de las entrevistas a las autoridades
Municipales.

> De acuerdo a las autoridades Municipales en salud, se afirma que hace 20 afos la

salud tenia otra realidad, solamente contaba con atencién de mediodiay el
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personal era escaso, si bien este aspecto actualmente ha cambiado, no hubo
un avance representativo, no se ha podido mejorar la calidad de vida en el
ambito de la salud ya que, no se vieron mejoras importantes para la ciudadania
sobre todo en otros aspectos sociales, como vias asfaltadas, agua potable, etc.
Aspectos que reducirian de manera significativa las probabilidades de
enfermarse, por otro lado, desacuerdo a la opinién de los expertos se manifiesta
que se debe invertir mayor cantidad de recursos en la prevencion mas que en
el tratamiento a la enfermedad.

De acuerdo a las autoridades municipales, las mayores debilidades se
encuentran en la falta de coordinacion entre los diferentes niveles de Gobierno
y la escases en medicamentos, si bien los centros de salud cuentan con un
determinado stock muchas veces este llega a faltar a causa de los tardios
desembolsos del Gobierno Central para equipar las farmacias con
medicamento, por lo que estos pagos parciales se van acumulando con el
tiempo, los expertos también coinciden en que con la implementacion del SUS
esta situacion se ha agravado, si bien ahora existen los insumos, la demanda
del requerimiento de la gente genera la escases de medicamentos teniendo
impacto negativo incluso en el segundo nivel de atencidn, donde si bien existe
equipamiento, las diferentes especialidades se encuentran divididas a nivel
municipal, por lo que cada red deberia ser independiente, tomando en cuenta
gue las politicas preventivas de salud deben ser las mas importantes en nuestro
medio para evitar que los pacientes acudan a un segundo nivel de atencion sin
haber visto una solucién a su enfermedad.

Las autoridades Municipales coinciden en que la red de salud corresponde mas
a un aspecto geografico, ya que en cuanto al perfil epidemiologico no existen
muchas variaciones, por lo que para establecer los centros de salud es
importante analizar el crecimiento poblacional y hacer estudios estadisticos que
reflejen la necesidad de implementar mas redes o centros de salud que puedan

cubrir las necesidades de las personas.
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» Las autoridades concuerdan en que existe una carga financiera elevada tras
absorber a personas de otros municipios reciben atencién medica en la red de
salud 5 Sur del municipio de La Paz, esto se observa tanto en la zona de Mallasa
como Chasquipampa que son zonas limitrofes, sin embargo desde la vision de
salud se debe trabajar en la prevencion que ligada al crecimiento poblacional,
consta de brindar calidad en infraestructura urbana, es decir buenos asfaltados,
parques, buenas redes de alcantarillado con el fin de evitar que las persona
enfermen y tengan que acudir a centros de salud, por otro lado no existe un
centro de salud en la zona de Calacoto que pueda cubrir las necesidades de las
personas, siendo una zona con un bastante crecientito poblacional.

> En cuanto al perfil epidemiologico las autoridades ven las enfermedades que
estan afectando a la poblacion como la obesidad hipertension, enfermedades
emergentes etc. Que pueden tener resultados lamentables y es vital prevenirlas
mediante vacunas y otras medidas como el alimento complementario escolar y
la informacién que se brinda en conjunto con la secretaria municipal de La Paz,
ya que en algunos casos no saben que tipo de epidemias podrian presentarse.

> De acuerdo a las autoridades, la salud debe ser subvencionaday es un aspecto
muy delicado que su manejo y no solo del presupuesto que se le asigna, en
toda sociedad debe ser eficaz y eficiente puesto que todos tenemos derecho a
la salud, a tener un centro de salud cercano y acceder al mismo sin importar el
nivel socioecondmico de las personas, pero también se enfatiza en la
importancia de brindar calidad de vida mediante otros factores de vivienda, agua
potable, seguridad etc.

> Las diferentes autoridades buscan implementar politicas para mejorar las
condiciones de vida del ciudadano, para ello se debe partir de voluntad politica
y trabajar en armonia en los diferentes niveles de gobierno en conjunto con la
poblacién, colaborarse entre las instancias para poder desarrollar una
estrategia general ya que no todas las instancias perciben lo que otras, como el
Gobierno central que pareciera no saber el dafo que genera los retrasos en los

reembolsos, al final la labor que desempefian como servidores publicos busca



el pleno ejercicio de los derechos de cada uno en educacién, informacién y

acceso a servicios basicos que son vitales para la visdén de salud que se maneja.

Las autoridades buscan mayor asignacion de recursos y asi mismo que las

personas pueda estar mas informadas y adquirir la cultura de tomar agua
potable, manejar con responsabilidad la basura, saber separarla, adquirir la
cultura de reciclar, saber alimentarse para evitar casos de obesidad o
infecciones, por lo cual buscan atacar en jévenes, informandoles mediante las
unidades educativas, a su vez también las autoridades municipales buscan que
cada municipio pueda implementar esas medidas y tener una mejor calidad de
vida evitando la migracién de la poblacién.

Las autoridades municipales ven un fallo primordial en coordinacién con los

otros niveles de Gobierno, puesto que, si bien los recursos humanos son de otras
instancias, estos no atienden en el horario que deberian y no siempre generan un
buen trato, lo que genera que la poblacién pierda la confianza en los centros de
salud por lo que se deberia realizar una reingenieria en este aspecto. Ya que la
municipalidad también tiene competencia sobre la salud y busca como subsidiar
esta a traves de la coparticipacion tributaria, lastimosamente no siempre puede
haber coordinacién entre los tres niveles de Gobierno. Entre otros aspectos
importantes, la organizacién hospitalaria y mal cuidado de instrumental médico
genera dafo con mayor rapidez impactando de forma directa en el presupuesto

asignado para esta area.
4.7. Modelo Econométrico:

4.7.1Variable Dependiente:

Para poder generar esta variable dependiente, indice de Progreso Social (IPS), se

analizaron diferentes datos, mismos que se componen por 54 indicadores que a su vez

se agrupan en 12 componentes conformando cada 4 componentes una dimensién, con

el objetivo de evaluar las necesidades humanas basicas, aspectos sociales vy

medioambientales entre otros, estas 3 dimensiones conforman al indicador en su

conjunto, apoya en la obtencién de resultados en diferentes campos dejando de lado
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aspectos economicos, identificando fortalezas y debilidades de una determinada

region con el fin de evaluar la aplicaciéon de las mismas.

4.7.2 Analisis de la variable dependiente por componentes respecto las
variables independientes (Inversion y Gasto en salud).

Con el fin de analizar el impacto de las politicas publicas en el Progreso social en la
red de salud 5 Sur se efectudé un analisis de las variables independientes respecto a
cada componente de la variable dependiente, es decir con cada uno de los 8
componentes que conforman 2 dimensiones de las 3 dimensiones que hacen al Indice
de Progreso Social, de esta forma se busca identificar en qué medida impacta la
inversion y el gasto a cada una de las variables que conforman la variable dependiente

es decir el IPS.

4.7 .2.1 Componente 1, Nutricion y cuidados médicos basicos.

El primero componente correspondiente a la dimension Necesidades humanas basicas,
evalua factores importantes para la supervivencia, dafios durante los primeros afos de

vida que podrian llevar a una discapacidad permanente.

De igual manera se visualiza el resultado de no tener acceso a cuidados médicos o no
tener suficiente para comer, lo que conlleva diferentes consecuencias en un ambito
general como ser desnutricion, muerte infantil, como diferentes enfermedad

prevenibles o tratables, entre otros.

Tabla 45 Nutricion y cuidados médicos basicos vs Inversiéon y Gasto en Salud

Componente | Inversién en | Gasto de inv.
ANO 1 salud en salud
2018 61.455 4.515.879 | 49.340.159
2017 43.480 4.810.636 | 41.062.212
2016 60.798 5.427.946 | 32.205.813
2015 68.092 10.379.803 | 31.667.195
2014 42.765 7.844.941 | 31.860.064

Elaboracién: Propia 2019.
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En el cuadro anterior se observa el componente nutricion y cuidados médicos
basicos, como indicador en términos globales (desnutricion, intensidad del déficit
alimentario, mortalidad materna e infantii y muertes por enfermedades

infecciosas), y su relacion con la inversion y gasto en salud.

Tabla 46 Analisis de la Varianza, para la validacion de la prueba de hipétesis con el primer
componente nutriciéon y cuidados médicos basicos.

Grados de Sumade Promedio de los
libertad cuadrados cuadrados F Valor critico de F
Regresion 2 1714.14634 857.073168 2.53178423 0.28314301
Residuos 2 677.050721 338.525361
Total 4 2391.19706

Elaboracién: Propia 2019.

Hipotesis nula (HO): El componente nutricion y cuidados médicos basicos no

tiene relaciéon con el desarrollo del modelo.

Hipotesis alterna (H 1): El componente nutricion y cuidados médicos basicos si

tiene relacién con el desarrollo del modelo.

Con el analisis de “F calculado” se rechaza la hipétesis nula (H0) dado que este
valor es mayor al valor critico, de esta manera el componente tiene correlacion

con las variables independientes.

Coeficiente de determinacion.

Coeficiente de determinacion R*2  0.71685699

El coeficiente de determinacién R“2 indica que el componente se asemeja a la
realidad en un 71.69%.

4.7.2.2 Componente 2, Agua y Saneamiento.
Este componente es considerado como un derecho humano fundamental puesto que

son esenciales para la supervivencia mejorando drasticamente la esperanza de vida.
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Tabla 47 Agua y Saneamiento vs Inversion y Gasto en Salud.

Componente | Inversién en | Gasto de inv.
ANO 2 salud en salud
2018 88.915 4.515.879 | 49.340.159
2017 87.198 4.810.636 | 41.062.212
2016 86.658 5.427.946 | 32.205.813
2015 85.688 10.379.803 | 31.667.195
2014 84.825 7.844.941 | 31.860.064

Elaboracion: Propia 2019.

En el cuadro anterior se observa el componente agua y saneamiento, como
indicadoren términos globales (acceso a agua potable, acceso rular a fuentes de
agua mejoradas, acceso a infraestructura de saneamiento mejorada) y su relacion

con lainversion y gasto en salud.

Tabla 48 Analisis de la Varianza, para la validacion de la prueba de hipotesis con el segundo
componente agua y saneamiento.

Grados de Suma de Promedio de los Valor critico
libertad cuadrados cuadrados F de F
Regresion 2 3.44910713 1.724553565 6.260939869 0.137723217
Residuos 2 0.55089287 0.275446435
Total 4 i

Elaboracion: Propia 2019.

Hipoétesis nula (Ho): EI componente agua y saneamiento no tiene relaciéon con el
desarrollo del modelo.

Hipotesis alterna (H1): El componente agua y saneamiento si tiene relaciéon con el
desarrollo del modelo.
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Con el analisis de “F calculado” se rechaza la hipétesis nula (Ho) dado que este valor

es mayor al valor critico, de esta manera el componente tiene correlacion con las
variables independientes.

Coeficiente de determinacion.

Coeficiente de determinacion RA"2 0.86227678

El coeficiente de determinacion R2 indica que el componente se asemeja a la
realidad en un 86.23%.

4.7.2.3 Componente 3, Vivienda.

El componente considera adecuada una vivienda cuando esta es segura, ofrecer

proteccioén, incluye instalaciones basicas, es accesible y asequible.

Tabla 49 Vivienda vs Inversion y Gasto en Salud.

Componente | Inversién en | Gasto de inv.
ANO 3 salud en salud
2018 65.520 4.515.879 | 493.40.159
2017 65.310 4.810.636 | 410.62.212
2016 63.916 5.427.946 | 322.05.813
2015 63.096 10.379.803 | 316.67.195
2014 62.290 7.844.941 | 318.60.064

Elaboracion: Propia 2019.

En el cuadro anterior se observa el componente vivienda como indicador en
términos globales (disponibilidad de vivienda accesible, acceso a energia eléctrica,
calidad del suministro eléctrico, muertes atribuibles a la contaminacion del aire en

interiores) y su relacion con la inversiéon y gasto en salud.
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Tabla 50 Analisis de la varianza, para la validacién de la prueba de hipdtesis con el tercer componente
vivienda.

Grados de Suma de Promedio de los Valor critico de
libertad cuadrados cuadrados F F
Regresion 2 3.30182667 1.65091334 4.72923636 0.174543331
Residuos 2 0.69817333 0.34908666
Total 4 4

Elaboracion: Propia 2019.

Hipotesis nula (Hg): El componente vivienda no tiene relacion con el desarrollo del
modelo.

Hipotesis alterna (H;): El componente vivienda si tiene relacidon con el desarrollo
del modelo.

Con el analisis de “F calculado® se rechaza la hip6tesis nula (Ho) dado que este

valor es mayor al valor critico, de esta manera el componente tiene correlacién con
las variables independientes.

Coeficiente de determinacion.

Coeficiente de determinacion RA2 0.82545667

El coeficiente de determinacion R”2 indica que el componente se asemeja a la
realidad en un 82.54%.

4.7.2.4 Componente 4, Seguridad Personal.
La seguridad es esencial para la obtencion de salud, paz, justicia, y bienestar.
Este componente influye en la libertad de las personas para realizar sus
actividades con normalidad fuera de sus hogares.

160



Tabla 51 Seguridad Personal vs Inversion y Gasto en Salud.

Componente | Inversidon en | Gasto de inv.
ANO 4 salud en salud
2018 53.621 4.515.879 | 49.340.159
2017 36.962 4.810.636 | 41.062.212
2016 39.894 5.427.946 | 32.205.813
2015 42.101 10.379.803 | 31.667.195
2014 40.259 7.844.941 | 31.860.064

Elaboracion: Propia 2019.

En el cuadro anterior se observa el componente seguridad personal como
indicador en términos globales (Tasa de homicidios, nivel de crimenes violentos,
criminalidad percibida, terror politico, muertes en accidentes de trafico.) y su

relacion con la inversion y gasto en salud.

Tabla 52 Analisis de |la Varianza, para la validacion de la prueba de hip6tesis con el cuarto
componente seguridad personal.

Grados de Suma de Promedio de Valor critico de
libertad cuadrados los cuadrados F F
Regresion 2 2.42934776 1.21467388 1.5467127 0.39266306
Residuos 2 1.57065224 0.78532612
Total 4 4

Elaboracion: Propia 2019.

Hipdétesis nula (Ha): El componente seguridad personal no tiene relacién con el
desarrollo del modelo.

Hipotesis alterna (H,): EIl componente seguridad personal si tiene relaciéon con el
desarrollo del modelo
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Con el analisis de "F calculado" se rechaza la hipétesis nula (Ho) dado que este
valor es mayor al valor critico, de esta manera el componente tiene correlacion con
las variables independientes.

Coeficiente de determinacion.

Coeficiente de determinacion R"2 0.60733694

El coeficiente de determinacién R2 indica que el componente se asemeja a la realidad
en un 60.73%.

4.7.2.5 Componente 5, Salud y Bienestar.
El componente de Salud y Bienestar mide el punto hasta el cual la poblacién de un pais

logra tener vidas largas y saludables. Adicionalmente la salud mental, es un aspecto
importante que se utiliza para medir la tasa de suicidio como indicador, siendo esta

integral para las personas y su forma de vivir vidas plenas y felices.

Tabla 53 Salud y Bienestar vs Inversion y Gasto en Salud.

Componente | Inversion en | Gasto de inv.
ANO 5 salud en salud
2018 42.153 4.515.879 49.340.159
2017 45.200 4.810.636 | 41.062.212
2016 38.091 5.427.946 | 32.205.813
2015 60.862 10.379.803 | 31.667.195
2014 57.815 7.844.941 31.860.064

Elaboraciéon: Propia 2019.

En el cuadro anterior se observa el componente salud y bienestar como indicador en
términos globales (Esperanza de vida a los 60 afos, mortalidad prematura por
enfermedades no contagiosas, tasa de suicidio.) y su relacion con la inversiéon y
gasto en salud.
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Tabla 54 Analisis de la Varianza, para la validacién de |la prueba de hipétesis con el quinto
componente salud y bienestar.

Grados de Suma de Promedio de Valor critico de
libertad cuadrados los cuadrados F F
Regresion 2 3.37910677 1.68955338  5.44233143  0.155223309
Residuos 2 0.62089323 0.31044662
Total 4 a4

Elaboraciéon: Propia 2019.

Hipotesis nula (Hg): ElI componente salud y bienestar no tiene relacién con el
desarrollo del modelo.

Hipotesis alterna (H;): El componente salud y bienestar si tiene relacién con el
desarrollo del modelo

Con el analisis de “F calculado* se rechaza la hipétesis nula (Ho) dado que este valor es

mayor al valor critico, de esta manera el componente tiene correlacion con las variables
independientes.

Coeficiente de determinacion.

Coeficiente de determinacion RA2  0.84477669

El coeficiente de determinacion RA2 indica que el componente se asemeja a la
realidad en un 84.45%.

4. 7 .2.6 Componente 6, Calidad Medio Ambiental.
Procurar un ambiente natural seguro y protegido es un requisito para vivir una vida
saludable y satisfactoria. Esta vinculado a la salud y a la supervivencia: la contaminacién
atmosférica puede afectar la capacidad de una persona de respirar libremente; mientras
qgue los gases de efecto invernadero (Co2) y la pérdida del habitat
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y biodiversidad amenazan al clima del planeta, la cadena alimenticia, y la
contencion de enfermedades.

Tabla 55 Calidad Medio Ambiental vs Inversion y Gasto en Salud.

Componente | Inversidon en | Gasto deinv.
ANO 6 salud En salud
2018 33.160 4.515.879 | 49.340.159
2017 35.211 4.810.636 | 41.062.212
2016 45.424 5.427.946 | 32.205.813
2015 47.408 10.379.803 | 31.667.195
2014 37.292 7.844.941 | 31.860.064

Elaboracion: Propia 2019.

En el cuadro anterior se observa el componente calidad medioambiental como
indicador en términos globales (Muertes atribuibles a la contaminacion atmosférica,
tratamiento de aguas residuales, habitad u biodiversidad, emisién de gases de
efecto invernadero) y su relacién con la inversidén y gasto en salud.

Tabla 56 Analisis de la Varianza, para la validacion de la prueba de hipétesis con el sexto
componente calidad medio ambiental.

Grados de Suma de Promedio de
libertad cuadrados  los cuadrados F Valor critico de F
Regresion 2 2.52561433 1.26280716  1.71299435 0.368596419
Residuos 2 1.47438567 0.73719284
Total 4 4

Elaboracion: Propia 2019.

Hipdtesis nula (Hy): El componente calidad medio ambiental no tiene relacion con
el desarrollo del modelo.
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Hipodtesis alterna (H,): El componente calidad medioambiental si tiene relacién

con el desarrollo del modelo

Con el analisis de “F calculado” se rechaza la hipétesis nula (H,) dado que este
valor es mayor al valor critico, de esta manera el componente tiene correlacion

con las variables independientes.

Coeficiente de determinacion.

Coeficiente de determinacion R”A2 0.63140358

El coeficiente de determinacion RA2 indica que el componente se asemeja a la
realidad en un 63.14%.

4.7.2.7 Componente 7, Acceso a conocimientos basicos.
Con conocimientos basicos de lectura, escritura, y matematicas, una persona puede
mejorar las circunstancias sociales y econémicas, asi como participar de forma mas

activa en la sociedad. La educacién permite crear una sociedad mas equitativa.

Tabla 57 Acceso a Conocimientos Basicos vs Inversion y Gasto en Salud.

Componente | Inversion en | Gasto deinv.
ANO 7 salud en salud
2018 94.954 4.515.879 49.340.159
2017 95.001 4.810.636 | 41.062.212
2016 95.216 5.427.946 | 32.205.813
2015 95.251 10.379.803 | 31.667.195
2014 95.265 7.844.941 | 31.860.064

Elaboracién: Propia 2019.

En el cuadro anterior se observa el componente acceso a conocimientos basicos

como indicador en términos globales (tasa de alfabetizacién en adultos, matriculacion
en
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educacion primaria, matriculaciéon en educacion secundaria, paridad de género en

educacion secundaria) y su relacidn con la inversion y gasto en salud.

Tabla 58 Analisis de la Varianza, para la validacion de la prueba de hipotesis con el séptimo
componente Acceso a conocimientos Basicos.

Grados de Suma de Promedio de Valor critico de
libertad cuadrados los cuadrados F F
Regresion 2 3.75855562 1.87927781 15.5669623 0.060361096
Residuos 2 0.24144438 0.12072219
Total 4 4

Elaboracion: Propia 2019.

Hipotesis nula (Hp): El componente acceso a conocimientos basicos no tiene

relacion con el desarrollo del modelo.

Hipotesis alterna (H,): El componente acceso a conocimientos basicos si tiene

relacion con el desarrollo del modelo.

Con el analisis de “F calculado” se rechaza la hipdtesis nula (H a) dado que este valor es
mayor al valor critico, de esta manera el componente tiene correlacion con las variables

independientes.

Coeficiente de determinacion.

Coeficiente de determinacion R"2 0.939638904

El coeficiente de determinacion R"2 indica que el componente se asemeja a la
realidad en un 93.96%.

4.7.2.8 Componente 8, Acceso a informacion y comunicaciones.
La capacidad de una persona de conectarse con otros, via telefonica o por internet,

facilita el aprendizaje, el intercambio de ideas, la construccidn de un tejido social, y la
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exposicion a diferentes culturas y puntos de vista. De igual manera la libertad de prensa
asegura que la persona tenga el adecuado acceso a la informacion acerca de su
comunidad, su pais y el mundo.

Componente | Inversion en | Gasto de inv.
ANO 8 salud en salud
2018 66.631 4.515.879 | 49.340.159
2017 66.304 4.810.636 | 41.062.212
2016 62.558 5.427.946 | 32.205.813
2015 60.951 10.379.803 | 31.667.195
2014 59.021 7.844.941 | 31.860.064

Elaboracién: Propia 2019.

En el cuadro anterior se observa el componente acceso a informacion vy
comunicaciones como indicador en términos globales (Suscripciones a telefonia movil,
usuarios de internet, libertad de prensa) y su relacidén con la inversiéon y gasto en salud.

Tabla 60 Analisis de la Varianza, para la validacion de la prueba de hipotesis con el octavo
componente acceso a informacidon y comunicaciones.

Grados de Suma de Promedio de los
libertad cuadrados cuadrados F Valor critico de F
Regresion 2 3.29677095 1.64838548 4.68804716 0.175807262
Residuos 2 0.70322905 0.35161452
Total 4 4

Elaboracidn: Propia 2019.

Hipotesis nula (Hp): El componente acceso informacién y comunicaciones no
tiene relacién con el desarrollo del modelo.
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Hipotesis alterna (H,): El componente acceso a informacién y comunicaciones si tiene

relacion con el desarrollo del modelo.

Con el analisis de “F calculado” se rechaza la hipétesis nula (Ho) dado que este valor es
mayor al valor critico, de esta manera el componente tiene correlacion con las variables

independientes.

Coeficiente de determinacion.

Coeficiente de determinacion RA2 0.82419274

El coeficiente de determinacion R"2 indica que el componente se asemeja a la realidad
en un 82.24 %.

4.7.3 Variable Independiente.

Puesto que existen diversas politicas de salud, se tomaron en cuenta la inversién en
salud (X1) y el gasto en salud (X2), dado que influyen y se reflejan en los cambios
constantes en el sector ademas de estar articulados con otros sectores, del mismo modo
se cuenta con ambas variables ya que al tratarse de variables econédmicas que pueden
medirse para niveles geograficos especificos de un pais en diferentes regiones, se

considera su impacto en diversas areas no solo econémicas.

4.7.4 Desarrollo del Modelo

Una vez comprobada la correlacion de los diferentes componentes con las variables
independientes de inversion y gasto en salud, se analiza el indicador (IPS) en todo su
conjunto puesto que involucra diferentes areas sociales y medioambientales buscando

la obtencién de resultados medidos tras una agrupacion de mas de 31indicadores.

Una vez definidas las variables para el modelo econométrico y realizado el
correspondiente analisis de cada variable se observa la siguiente tabla con los datos

obtenidos para la variable dependiente (Y), asi como para la variable independiente
(Xl 3 XZ)
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Tabla 61 Indice de Progreso Social red de salud 5 - Survs Variables independientes Inversion y Gasto en

Salud.
afio Y X, X2
2018 59 4,515,879 49,340,159
2017 57 4,810,636 41,062,212
2016 57 5,427,946 32,205,813
2015 61 10,379,803 | 31,667,195
2014 60 7,844,941 31,860,064

Elaboracion: Propia 2019.
Donde:
y = fndice de Progreso social (IPS). (Expresado en escala de O a 100)
X; = Inversion en (Infraestructura y equipamiento) en Salud. (En bolivianos, Bs.-)

X,= Gasto en Salud. (En bolivianos, Bs.-)

4.7.4.1. Formula del modelo:
Y = b, + b X; + b2 X,

Coeficientes
Intercepcién 3.512E-15
X1 1.17317867
X2 0.49952505

b, = 3.51204463628027E-15
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by =1.17317866637696

b, = 0.499525048622682

Donde:

b, = Termino independiente, valor esperado de Y cuando, Inversion (X;) y Gasto (X3)

permanecen constantes.

b, = Coeficiente parcial por regresiéon (X;) midiendo el cambio en y, manteniendo
constante el gasto (X5).

b, = Coeficiente parcial por regresion (X,) midiendo el cambio en y, manteniendo

constante la inversion (X,).

Y= 3.51204463628027E-15 + 1.17317866637696 x; + 0.499525048622682 X,

4.7.4.2. Derivadas parciales:

De acuerdo a la féormula presentada se realizé un analisis de cada elemento de la

formula.
Y =f (X1, X2)

Para su adecuado analisis se determina la derivada parcial en funcién a cada variable
del modelo.
oy/ox,

ay/ax, = 1.17
En este caso se indica que por cada cambio en una unidad que exista en la proporcion
de las inversiones (x1), la variable dependiente "Y" (IPS) tiende a modificarse en

1.17 unidades, lo cual muestra que ambas variables tienen una relacion

directamente proporcional.
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oy/ox,

dy/ax,=0.49

En este caso indica que por cada cambio en una unidad que exista en proporciéon del
gasto (x;), la variable dependiente “Y” (IPS) tiende a modificarse en 0.49 unidades, lo

cual muestra que ambas variables tienen una relacién directamente proporcional.

4.7.4.3 Prueba hipotesis:
Para determinar si la hipétesis de la investigacion se rechaza o se aprueba, se

efectuaron los siguientes calculos.

F Valor critico de F

4.45411959 0.183347648

HO = El impacto de las politicas publicas de proteccion sanitaria (inversion y gasto)
no favorece el progreso social en la red de salud Sur de la ciudad de La Paz durante
el periodo 2014 —2018.

H 1 =El impacto de las politicas publicas de proteccidn sanitaria (inversién y gasto)
favorece el progreso social en la red de salud Sur de la ciudad de La Paz durante el
periodo 2014 — 2018.

Dado el analisis de “F calculado” se establece el rechazo de la hipétesis nula (Ho),
puesto que, en el calculo correspondiente, este valor es mayor al valor critico, es por
ello que se rechazo6 la hipotesis nula, dando validez a las variables del modelo

({7l

economeétrico, por tanto, la variable (X;, X,) presenta correlaciéon con la variable “y”.

Por lo que se afirma la hipotesis planteada en la investigacion siendo que la inversion y

gasto en salud dadas las politicas favorecen al progreso social de la red de salud 5 sur.
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4.7.4.4. Distribucion Anova.

/,‘ e \ R H,

/ -

0.18334

Dado el valor de “F calculado® F=4.45, se esta rechazando la hipétesis nula, lo que
corrobora el “F calculado® afirmando el planteamiento de la hipotesis planteada en

la investigacion.

4.7.4.5. Coeficiente de determinacion.

Coeficiente de determinacién RA2 0.8167

Dado los resultados del modelo, el coeficiente de determinacion R*2 indica que el
modelo se asemeja a la realidad en un 81.67%. Este resultado deriva de todo el
analisis de forma individual, que permitié el desarrollo del modelo en su conjunto con

los diferentes datos obtenidos en la investigacion.

Algunas veces, los investigadores intentan maximizar el coeficiente de determinacién
multiple, es decir, escogen el modelo que da la determinacién (R2) mas elevada. Pero
esto puede ser peligroso, pues, en el analisis de regresion, el objetivo no es obtener
una determinacién (R2) elevada, sino mas bien obtener estimados confiables de los
verdaderos coeficientes de regresion poblacional que permitan realizar inferencia
estadistica sobre ellos. Por tanto, una determinacién (R2) elevada no es evidencia en
favor del modelo y una determinacién (R2) baja no es evidencia en su contra. (Gujarati,
2009. Pag. 206)
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4.8. Resultados de la investigacion:

Con los instrumentos de recoleccién de informacién se obtuvieron datos tanto
cualitativos como cuantitativos los cuales permitieron el analisis de las variables
independientes (Inversién y Gasto en salud) y la variable dependiente (indice de

Progreso Social).

a)Con la revision documental especializada se recabo la informacién técnica
respecto a las variables involucradas en el periodo de estudio. La inversion en
infraestructura y equipamiento para la red de salud 5 -Sur se redujo para los ultimos 3
afos de estudio, es decir (2018, 2017 y 2016), sufriendo una reduccion del 52% en
2016 respecto de la inversion ejecutada en 2015. Para las gestiones 2018 y 2017 la
inversion ejecutada en salud no sufri6 grandes variaciones desde el 2016, la
inversion en infraestructura y equipamiento en salud, de acuerdo al periodo de
estudio que involucra el analisis, registro su punto maximo en 2015 con una inversion
total ejecutada de 10.379.803 Bs.-y su punto minimo en 2018 con una inversion total
ejecutada que alcanzo los 4.515.879 Bs.-, asi tambien acorde al grafico 4 del presente
capitulo se evidencia que en las 2 primeras gestiones de analisis (2014 y 2015) se
prioriza la inversion en infraestructura casi descuidando la inversion en equipamiento
meédico, posteriormente en la gestion 2016 la inversion ejecutada en equipamiento
llega a ser el 66% del total de la inversion ejecutada en salud, finalmente en los
altimos 2 afos de estudio (2017 y 2018) la inversidon ejecutada en equipamiento

corresponde al 50% de la inversion total ejecutada en salud.

El gasto ejecutado en salud para las gestiones que involucra el periodo de estudio
fue muy superior en relacion a la inversion total ejecutada en salud, alcanzando su
punto minimo en 2014 con 31.667.195 Bs.-y su punto maximo en 2018 con
49.340.159 Bs.-registrando un incremento ascendente de 36% en cuanto al gasto
ejecutado, de manera que y acorde al grafico 5 del presente capitulo el gasto

ejecutado en salud sufrié sus mayores incrementos en 2017 y 2018.
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b) Asi mismo la revision documental especializada permite obtener informacién que
contribuy6é a la medicion del Indicador de Progreso Social, para el cual se obtuvo
informacion para la conformacién de 31 indicadores y 8 componentes que reflejan la
calidad social y medioambiental de la red de salud $ Sur, tras el correspondiente
analisis de los grupos de indicadores (Componentes) la red muestra debilidades en
cuanto aspectos nutricion y cuidados médicos basicos, donde uno de los pilares mas
débiles se debe a las elevadas tasas de mortalidad infantil, del mismo modo se
registran debilidades en cuanto a los niveles de seguridad que existen en la poblacion
de la red 5 Sur ya que la percepcion respecto a la inseguridad y falta de precaucion
de la poblacion registra multiples casos de accidentes y falta de confianza en las
personas para desempefar actividades con plena seguridad, asi también la falta de
control adecuado por parte de autoridades publicas se refleja en los bajos niveles de
seguridad que obtiene el indicador. Entre otras debilidades se encuentra la salud y
bien estar de la red 5 Sur, donde las tasas de mortalidad prematuras por
enfermedades contagiosas reflejan fallas al momento del control y seguimiento
meédico adecuando, a esto también se contribuye la calidad medioambiental siendo
estd muy baja, si bien la contaminacién respecto a emisiones de Co2 es dada
mayormente por el parque automotor, los pilares con mayor debilidad en este
aspecto estan ligados a la reutilizacion de aguas residuales sin tratamiento alguno
por ejemplo para el riego de cultivos, etc. Ademas de la depredacion de areas verdes

como el bosquecillo ubicado en Bolognia o Auquisamana.

c)Asi también es importante recalcar los aspectos sociales mas fuertes en la red de
salud 5 Sur, destacando factores como agua y saneamiento basico y vivienda, sobre
todo el primero que refleja que la mayoria de las viviendas en la red de salud 5 Sur
cuentan con acceso a agua potable y asi mismo con infraestructura de saneamiento
mejorada siendo el agua esencial para beber, cocinar y mantenerse limpio ademas de
coadyuvar a la prevencion de propagacion de enfermedades, es un aspecto de la
dignidad humana que llega a afectar multiples facetas de la vida de una persona. Ele
ectrica y la calidad del mismo son vitales para complementar el uso acceso a energla

el
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adecuado de los servicios basicos contribuyendo a mejorar el bienestar personal y
social entre otras fortalezas se encuentra el acceso conocimientos basicos, siendo
fundamental la educacioén para la libertad individual puesto que con los conocimientos
basicos de lectura, escritura, y matematicas, una persona puede mejorar sus
circunstancias sociales y econdmicas, asi mismo la accesibilidad a informacion por parte
de las personas es buena dado que permite la participando de forma mas activa en la
sociedad.

Oftro instrumento que aporto a la investigacion para poder obtener mejores resultados
es la entrevista, la misma se aplicé a expertos en el area de economia y salud, entre
ellos, al presidente de la academia Boliviana de Medicina y Asociacion latinoamericana
de academias nacionales de medicina ALANAM; Al jefe de planificacion del Servicio
Departamental de Salud (SEDES) La Paz, al director de salud de la red 6§ Sur y a
profesional en salud publica del Fondo Nacional de Inversion Productiva. Quienes
coordinan, controlan y evallan la asignaciéon de presupuesto, asi como las diferentes
politicas en el sector salud. Asi también se contribuy6 a la investigacion con la entrevista
a autoridades municipales , entre ellos, el jefe de unidad de desarrollo humano y cultura
ciudadana de la sub alcaldia Mallasa, la Directora de Gestién Social y Promocion
Econoémica de la subalcaldia Sur y el Director de salud del Gobierno Autébnomo

Municipal de La Paz.

a)Desde el punto de vista de los expertos y las autoridades publicas, a pesar de los
esfuerzos realizados para mejorar en el ambito de salud se ha tenido avances poco
representativos, demostrando que Bolivia se encuentra rezagado en el sector en
comparacion a otros paises, entre otros aspectos los las autoridades publicas atribuyen
una falla fundamental a la coordinacion por parte de los diferentes niveles de Gobierno
ya que los desembolsos presupuestarios y la cobertura de las prestaciones de servicio
de salud son tardias, los expertos concuerdan que existe una carga presupuestaria tras
absorber pacientes de otros municipios evidenciando que es necesario reorganizar el
sistema de salud ya que estos no cubren la demanda actual atencion ni en un segundo

nivel de atencion que pese a contar con el primer primer ni segundo nivel de
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equipamiento los insumos no son suficientes, por tanto es imprescindible contar con
un buen financiamiento para lo cual segun los expertos se debe hacer efectivo el total
del presupuesto asignado por parte del Gobierno Central incrementando el horario de
atencion en los centros de salud, incrementando el recurso humano y la tecnologia,
por lo que se pretende buscar que el sistema de salud sea autosuficiente para
garantizar la cobertura a la poblacion desprotegida y reducir asi mismo el gasto de
las personas en salud priorizando la inversion e implementando un sistema de salud

preventivo.

b) con relacion a esta tematica y en cuanto a otros factores sociales, los entrevistados
manifiestan que es importante actuar con responsabilidad politica buscando armonia
de forma conjunta entre los diferentes niveles de gobierno y la poblacién con el fin de
desarrollar una estrategia en general que permita contribuir al bienestar social, ya que
no todas las instancias gubernamentales perciben lo mismo que otras, asi mismo los
expertos coinciden que todas estas debilidades deben ser atacadas con educacion,
informacién y concientizacién de la poblacion, para mejorar aspectos sobre todo en
cuanto a cultura sanitaria, aspectos medioambientales y de seguridad ciudadana que
garanticen el acceso a la poblacién a los diferentes centros de salud puesto que sin
importar el nivel socioecondmico de una persona todos tiene derecho a la salud. Las
autoridades municipales concuerdan que se contribuye a la politicas de salud por
medio de la promocion de otros aspectos sociales como ser el desayuno escolar,
asfaltado de via publicas, buenos sistemas de alcantarillados control de los residuos
sélidos, garantizando el acceso a servicios basicos etc., sin embargo los expertos en
economia y salud aseguran que es necesario identificar el crecimiento poblacional de
forma que se pueda reestructurar las redes funcionales de servicios de salud que en
este caso responden sobre todo a un aspecto geografico, siendo que las condiciones

epidemioldgicos se distingue mas en redes de salud a niveles departamentales.

Contrastada la informacion de la revisidn documental y la entrevista, con los datos
obtenidos se identificaron las variables de medicion, para cada una de las variables

tanto dependiente como independiente se obtuvieron datos concretos para los cuales
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se pudo establecer un modelo econométrico multivariable que tiene como
caracteristica la conformacién de la variable dependiente siendo que el indice de
Progreso Social se encuentra conformado por 51 indicadores agrupados en 12
componentes de los cuales se analizaron 8, los 4 restantes pertenecen a la dimensién
de Oportunidades la cual permanece constante como se indica en el punto 4.2.3 del

presente capitulo.

a) Siendo la inversion y el gasto en salud las variables independientes, muestran

cdmo y en qué medida inciden en el progreso social de la red de salud 5 sur

b) Por tanto tras el analisis de las variables independientes respecto a cada uno de los
componentes que conforman el IPS, se determina que un cambio en el aspecto social
sanitario, repercute en otros aspectos sociales los cuales a su vez son determinantes

para la mejora en salud de la poblacidén y por tanto el bien estar de las personas.

Una vez realizado el analisis de cada uno de los componentes que conforman la
variable dependiente (IPS) en relacién a la variable independiente (Inversién y gasto
en salud) se analizan los resultados del analisis en todo el conjunto del (IPS),
comprobando que la inversion y el gasto en salud, si favorece al progreso social de la
red de salud 5 Sur, siendo la inversién en salud la variable que mas aporta a la mejora
del indicador Y no asi el gasto, si bien esta ultima variable (gasto en salud) contribuye
al indicador, su aporte no es muy significativo, dado que la mayor parte del
presupuesto ejecutado en salud es por el lado del gasto siendo minimo en
comparacion a el porcentaje del presupuesto ejecutado en inversion que es la

variable que apoya mas a la mejora del sector salud.
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e)lnversion y Gasto en salud vs.-Componentes del

IPS.

Variable independiente (X1, X2)

| Ao | Inversién Gasto en |
en salud salud
) 2018 | 4.515.879 | 49.340.159
1 2017 | 4.810.636 | 41.062.212
2016 | 5.427.946 | 32.205.813
2015 | 10.379.803 | 31.667.195
2014 | 7.844.941 | 318.60.064

i

Variable dependiente (IPS), por

componente

Indice de Progreso
Social (IPS)

(Dimension 1)
Necesidades Humanas
Basicas

Nutricién y cuidados
médicos basicos

Agua y Saneamiento

Vivienda

Seguridad Personal

(Dimensién 2)
Fundamentos del
Bienestar

Salud y Bienestar

Calidad Medioambiental

Acceso a Conocimientos
Basicos

Acceso a Informacion y
Comunicaciones

Como se muestra en el esquema anterior, se analizaron las variables independientes con

los 8 componentes que conforman de las 2 primeras dimensiones del Indice de Progreso

Social, acorde a lo obtenido en el modelo econométrico se observa que la inversion y

Gasto en salud en la red 5 Sur mantienen correlacion con cada uno de los componentes,

de esta forma una vez determinada la relacion con cada una de los componentes, el

analisis de cada una de las variables independientes con respecto al IPS en todo su

conjunto indica que la inversion y el gasto en salud impactan favorablemente al progreso

social en la red de salud 5 sur.
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CAPITULO V -Conclusiones y Recomendaciones

1.Conclusiones

Tras el andlisis realizado en el presente trabajo de investigacion, se concluye que:

Las Politicas publicas de proteccion sanitaria en inversion y gasto existentes para la red
de salud 5 Sur presentan deficiencias, sobre todo a nivel de coordinacién entre las
diferentes instancias que tienen atribuciones en el ambito de la salud, desde el Gobierno

central hasta las organizaciones originarias campesinas

Si bien se establece un determinado orden y se definen funciones y procedimientos
establecidos por ley 475 de Prestaciones de Servicios de Salud Integral (actualmente
modificada por la ley de 1152 del Seguro Universal de Salud SUS) que regulan a las
diferentes instituciones publicas y privadas encabezado por la constitucion politica del
estado (CPE) , la Ley Marco de la Madre Tierra y Descentralizacion Integral, la ley Marco
de Autonomias y Descentralizacion e incluyendo los diferentes planes estratégicos para
cada institucion siendo estos: Pilares y Metas de la Agenda 2025, Resultados del PDES,
Planes Sectoriales de Desarrollo, Planes Estratégicos Institucionales, Planes Operativos
Anuales y los Programas y Proyectos, tanto Municipales como Departamentales; de
acuerdo al area geografica, delimitando el accionar en los diferentes casos que presenta
el sistema de salud, estos no se cumplen a cabalidad y generan fallas que se reflejan en la
atencién y economia de los usuarios sin dejar de lado que a este resultado se le atribuye

también el impacto de la cultura y la sociedad en general.

Respecto a lo politico se establecen responsabilidades acorde a los diferentes actores,
niveles autbnomos de Gobierno, donde deben trabajar de manera conjunta y coordinada
para cumplir con las politicas y lineamientos establecidos por el Gobierno Central
encabezadas por el Ministerio de Salud, sin embargo no todos los niveles de gobierno,
tanto Departamentales como Municipales estan alineadas a las mismas politicas por lo
que se toman caminos diferentes al momento de la accién que lamentablemente a su vez

traen resultados diferentes generando confusion y
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demostrando que la aplicacion de autonomias puede llegar a generar mas dafo que bien

incrementando los problemas internos de una sociedad en lugar de solucionarlos.

Respecto a la situacion econdmica en el ambito de salud para la red 5 Sur, si bien por ley
las diferentes instituciones en sus diferentes niveles cuentan con diferentes fuentes de
ingreso, los cuales llegan desde el Tesoro General de la Nacion (TGN) a través del
Gobierno Central, la ley de coparticipacion tributaria que permite recaudar ingresos para el
Nivel Municipal y cada institucion o centro de salud que también genera sus propios
recursos de la venta de servicios, la gestion publica administrativa carece de una
evaluacion administrativa desde un punto de vista estructural donde el impacto de la
gestion econdmica en salud no refleja los esfuerzos realizados en cuanto a las ejecucion
financiera del gasto publico, por lo que no se realiza un seguimiento adecuado de los
diferente lineamientos estratégicos para cada nivel de gobierno a causa de una carente

articulacion entre los mismos.

Respecto a lo social siendo que dentro del sistema de salud uno de los principales actores
es el usuario, aun se cuenta con la atencion médica tradicional, es decir aptitudes basada
en creencias, teorias, y experiencias indigenas, carentes de explicacion cientifica lo cual

repercute y retrasa al progreso y por tanto a la mejora del sistema de salud.

Entre otros aspectos sociales la conducta del usuario y cumplimiento de la norma se
infringe, siendo que se evidencio una falta de cultura sanitaria no solo en cuanto al cuidado
personal afectado por factores como la falta de acceso a servicios basicos en algunas
zonas de la red o al manejo de residuos en los diferentes barrios de la misma red, sino
también en cuanto al conocimiento del funcionamiento del sistema de salud y su
funcionamiento por lo que los usuarios al no tener pleno conocimiento contribuyen a que
ce ntros d e s alud de segundo y tercer nivel colapsen generando mayor desorden lo cual
afecta también al abastecimiento de medicamentos en las farmacias de cada centro

sanitario.
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Asi mismo un aspecto fundamental es el bajo impacto que tiene las politicas
preventivas en salud, ya que varios sectores de la red 5 Sur no cuentan con
condiciones adecuadas basicas de vivienda, siendo un papel fundamental para las
instituciones publicas en salud brindar educacion sanitaria e invertir mas en aspectos
preventivos que curativos.

Continuando con la investigacion también se concluye que:
La inversion en salud a nivel nacional si responde al perfil epidemiolégico, sin
embargo a nivel red y teniendo en cuenta una red urbana, la inversién en salud se
deberia mejorar segun area geografica ya que para conformar la red se debe tomar
en cuenta una vez establecido el perfil epidemiolégico el acceso a los centros de
salud la distancia entre los diferentes centros de salud y del mismo modo cumplir con
un mejor sistema de referencia y contrarreferencia para lo cual es importante tomar en
cuenta el crecimiento de la poblacién, incluso delimitar adecuadamente los limites, las
fronteras, de la red ya que los centros de salud mas cercanos de otras redes y o
municipios atienden personas provenientes de otra red siendo una de las principales
causas la baja capacidad resolutiva de los centros de salud etc., mostrando ademas
una atencién deficiente por factores de recursos humanos, carga horaria, escasez de
medicamentos, falta de instalaciones y equipamiento, etc.

Asi mismo se verific6 que el gasto en salud a nivel general responde a las
necesidades segun el perfil epidemiolégico sin embargo como se explicaba
anteriormente en cuanto a la inversién, el gasto no es adecuado ya que se incurre
mas en este que en la propia inversién en salud, siendo la inversién en cuanto al
cuidado de la salud una herramienta critica para mejorar y prevenir la salud.
Finalmente tras el desarrollo del modelo econométrico y el desarrollo del indice de
progreso social IPS se evidencié que las necesidades basicas de la red no son del
todo cubiertas y asi mismo carece de oportunidades para contar con asistencia
médica digna, evidenciando que las variables que mas efecto tiene sobre el IPS es la
inversion en salud sin embargo la inversion que se destina al sector en el periodo de
estudio es
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mucho menor al gasto en menos del 70% en comparacién si bien el gasto también
es favorable, este ultimo no contribuye tanto como lo hace la inversién, ya que por
una unidad de gasto que se realiza el indice se afecta de manera positiva en 0.49
puntos, entre tanto por cada unidad de inversién el indice se favorecera de forma
positiva en 1.17 puntos.
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2. Recomendaciones

A los diferentes niveles de Gobierno; Gobierno Central a través del Ministerio de

Salud, Gobierno Departamental de La Paz a través del Servicio Departamental
de Salud SEDES, a la Alcaldia Municipal de La Paz a través de la Secretaria
Municipal de Salud, se recomienda mejorar el nivel de coordinacién entre
instituciones y la gestion administrativa de forma vertical cémo horizontal con la
finalidad de poder obtener resultados que permitan la mejora del sistema
sanitario en el pais, a través del cumplimiento de los objetivos, presupuesto,
actividades e indicadores establecidos en los planes operativos anuales que
permitan obtener una medicién que refleje el beneficio del esfuerzo realizado
para comprobar su eficiencia.Se recomienda también el uso de subpartidas
presupuestarias a nivel de cada red por tipo de centro de salud con el fin de
poder realizar un mejor control de la ejecucién presupuestaria.

Se recomienda mejorar la medicién del Impacto de las politicas publicas en
salud y optar por una salud preventiva mas que curativa enfocando esfuerzos y
recursos en informacién sanitaria, incrementando la inversién, dado que las
variables involucradas en el estudio evidencian falencias en areas de primera
necesidad, como ser acceso a servicios basicos, seguridad y oportunidades de
mejorar las condiciones de vida.
A la universidad La Salle; se recomienda la presentacién de la investigacion a la
red de salud 5 Sur y a las instituciones de salud publica; (SEDES, Direccién de
Salud GAMLP), puesto que la presente investigacién es un aporte de interés
para las mismas, ya que se enfoca en el impacto de las politicas publicas de
salud (inversion y gasto) para la red de salud 5 Sur.

A los estudiantes universitarios se recomienda investigar temas referentes a la
administraciéon sanitaria, con el fin de analizar el sistema sanitario y la situacion

actual de la salud en el pais.
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ANEXOS



Anexo 1

Guia de entrevista para autoridades municipales

Datos Generales del entrevistado:

Nombre del entrevistado ...

(7= o Lo M Institucion: ........................ .

1. ¢ Cual es su percepcion respecto a la situacion actual de la salud en cuanto a la
inversion y gasto en el macrodistrito Sur en los ultimos 20 afos?

2. ¢ Conoce algunas debilidades o fallas que haya estado presentando el sistema
de salud?, jcuales?

3. ¢Qué forma considera mas apropiada, que la red de salud corresponda a un
aspecto geografica o se encuentre acorde al perfil epidemiologico?, ¢ Por qué?

4. ;Cual es su percepcion respecto a la situacién actual social del macrodistrito?

5. ¢ Qué aspectos son los mas importantes para medir si las politicas de salud son
adecuadas al perfil epidemiologico del macrodistrito?, ¢;Que herramientas
considera las mas apropiadas?

6. ¢ Qué aspectos considera los mas importantes, (Que puedan verse afectados
por sus funciones o atribuciones), los mas importantes, para reflejar de mejor
forma la calidad de vida de las personas en el macrodistrito sur?

7. ¢Como se puede potenciar los aspectos mencionados precedentemente para
satisfacer las necesidades de la poblacidon del macro distrito Sur?

8. ¢Qué factores criticos considera determinantes para el progreso social de la
salud?, s Por qué?

9. ¢Cual es su percepcion de acuerdo al nivel de coordinacion entre los diferentes
gobiernos autbnomos para el manejo de la salud?
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Anexo 2

Guia para entrevista a expertos de las instituciones publicas / SEDES/ Expertos
en Economia y Salud

Datos Generales del entrevistado:

Nombre del entrevistado ...

Cargo: . . Institucion: ........................ .
Preguntas:
1. ¢ Como evalla la situacion actual de la salud en cuanto a situacion en el pais en
los ultimos 20 afos?
2. ¢ Qué observaciones / comentarios le surgen en cuanto a las politicas publicas de

proteccion sanitaria, en inversion y gasto, aplicadas por los diferentes niveles de

gobierno?

¢,Cuadles considera que son las mayores debilidades en las redes integrales de

los servicios de salud?

. ¢En la actualidad considera que existen problemas en relacion a las funciones o
articulacion dentro de las redes integrales de servicios de salud? (Alcaldia,
SEDES)

. ¢ Cuales serian las acciones inmediatas a tomar para mejorar la problematica de
la red integral de servicio de salud para el macro distrito Sur?

. ¢,Considera una necesidad que las redes de salud estén establecidas en funcion
de los distritos geograficos ya establecidos por el Gobierno Municipal?, Por qué?

7. ¢ De acuerdo a su experiencia, ¢ Cual es el nivel de adaptacion del disefio

organizacional, de su estructura, a las necesidades evidenciadas por el perfil

epidemiolégico del macrodistrito Sur?

¢, Bajo el principio de la atencién accesible para todos, considera que debe haber

cambios en el sistema de salud?

. ¢ A través de que politicas publicas de nivel estratégico se podria reducir el gasto
de las personas que acuden a los centros de salud?

10.4, Considera que los factores sociales son determinantes para el progreso social

de la salud?, Por qué?
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