CARACTERIZACION
DE LA EXCLUSION

EN SALUD EN

S 01 1 \/ Q4



CARACTERIZACION DE LA EXCLUSION EN SALUD EN

BOLIVIA
CONTENIDO
PRESENTACION L..uuiiiiiiie ettt ettt e e e e atn e e e \Y
AGRADECIMIENTOS ... o Vil
RESUMEN EJECUTIVO ....uiiiiii e e Vil
[, ANTECEDENTES ... .ottt e e e e naa 1
[I. MARCO CONCEPTUAL ..ot 3
2.1  Exclusion Social, Pobreza y Desigualdad ...........ccccovveeiinnennneennereeene e 3
2.2  ElConcepto de Exclusion en Salud..............
2.3  Las Causas de la Exclusién en Salud
. ASPECTOS METODOLOGICOS.......uviiiiiiiiiiiiiiiiie e 6
3.1 Las Fuentes de INfOrmacion..........cccoeiriiiiineiesieceee st
3.2 Definicion de INdICAUOrES ... s
3.3 Elindice Compuesto de EXCIUSION..........cccceeirirrrirenneereninenns

3.4 Limitaciones en la Medicion de la Exclusion en Salud
IV. MARCO DE ANALISIS ...ttt

4.1  Aspectos Socio-Econémicos y Demograficos de Bolivia........ccccceeeeeveericnnnenn. 11
4.2  ElSistema de Salud BOIVIANO .........ccoeeeuiiieiiiecie ettt sae e 12
4.3 Andlisis de Variables TranSVErSaAlES.........ccieeeceeeeeeieeieceeeeeeeesee e see s seeseeenens 17
4.4 Perfil de la Poblacion EXClUIda.........cccocvieieiiiecisesec et s 20
V. ANALISIS DERESULTADOS ....oooee oottt 24
5.1  La DIMENSION EXIEINAL......ceciiiceieieietesieeeeeeeeeete e ere s s sre s e saesaessessesbesbesresreseas 24
511 Barreras ECONOMICO-fINANCIEIAS ..........ccvveeieiveeieicieie e e eeciee e e e ereee e e evree e earaaeeeeenes 24
5.1.2 Barreras Geogréficas..........ccccoueene. e 30
5.1.3 Barreras Laborales................ OO 31
514 Barreras EtNICO-CUUTAIES ...........ccueii it et 33
5.15 Calidad de la Vivienda.......... e ————— 34
5.2 LaDIMENSION INTEINA.....ccoeiieiecieeeeee ettt sttt et eee s ebe et et sreesreeeeenes 35
5.2.1 Afiliacion a Seguros de Salud ..........cccecveeeiiereeie e 36

5.2.2 Disponibilidad de Infraestructura del Sector PUbIICO............cccoeivieiiiieiiiieiinens 37

5.2.3 Disponibilidad de Recursos Humanos del Sector PUbIico...........ccccoviiiiiieninenne 39
5.24 Cobertura de Prestaciones ESENCIAIES ...........c.ccocveeiiieiiiiiiiiieccie e 41
5.25 Indicadores de RESUITATO. .............ueeeiiiiiee et e e e e e enes 43
5.3  Necesidad Percibida, Demanda y Demanda Asistida..........cc.cccevvervrenirieneereennnns
531 Necesidad Percibida...........cccceeeiiiiiiiiiiiiee e
5.3.2 [0 1= o 0= o Vo = SRR
533 RAzON de NO DEMANUAL.........eeiiiiiiiee ettt e e e eree e e eabeeeeennes
534 Demanda Asistida.............cccue.....

5.4  Indice Compuesto de Exclusién



VI. PROGRAMAS DIRIGIDOS A REDUCIR LA EXCLUSION EN SALUD....... 57

6.1  Metodologia para la Recoleccion de la Informacion ...........cceeeevecevennininniennn 58
6.2  El Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) ........cccoeiinnieiinnninreeceseeens 60
6.2.1 Caracteristicas Generales del SEQUIO.........c.ovverieeiieniee e 60
6.2.2 Andlisis de las Condiciones de la Implementacion del Seguro............cc.ceeeenne 62

6.2.3 ANANISIS 08 ACIOTES ...ttt ettt
6.2.4 Impacto Final de la ESrategial..........c.ovveieeriieniiiiie e
6.3  El Seguro Médico de Vejez........cccoeueunnee.
6.3.1 Caracteristicas Generales del Seguro
6.3.2 Andlisis de las Condiciones y Avances en la Implementacion del Seguro........... 72
6.3.3 ANALISIS 08 ACIOTES ...ttt
6.3.4 Impacto Final de la Estrategia
6.4  Programa de Lucha Contra el Chagas (PLCC)
6.4.1 Caracteristicas Generales del Programai..........cc.ceeoeeieieeiieniieseeneeseene e
6.4.2 Andlisis de las Condiciones y Avances en la Implementacién del Programa....... 79

6.4.3 ANALISIS 08 ACIOTES ....uiii ettt et e e ste e e ae e e beeebeeeneas 81
6.4.4 Impacto Final del Programa...........cooeiiiiiiiiieie e 85
VII. CONCLUSIONES ...t 86
BIBLIOGRAFIA. ... oo 90

INDICE DE CUADROS

Cuadro 1: Causas de la EXCIUSION €N Salud...........ccovveeiieiiiiiesci e e
Cuadro 2: Caracteristicas de las Fuentes de Informacién
Cuadro 3: Principales Variables SOCIO-ECONOMICAS ........c.coceueureririreeeriseeneseeeeeseseeeeneseneas
Cuadro 4: Organizacion del Sistema Nacional de Salud ...........ccccceveveievciiiceiereseseece

Cuadro 5: Indicadores de Salud, segun Dimensién de la EXClusion...........cccoceovveeivenennenne. 21
Cuadro 6: Gasto de Bolsillo Promedio MENSUAL..........ccoveeeeeieieiieiee e s e 26
Cuadro 7: Composicion del Gasto en Salud, 2002 (En MM Bs y $us Corrientes).............. 27
Cuadro 8: Recursos HIPC del Sector Salud 2002 ...........ccoviiieieneinie s se s 29

Cuadro 9: Estimacion de la Poblacion Excluida (Headcount), la Brecha de Exclusion y la
Heterogeneidad de la Poblacion Excluida (FGT2).....cccoveirrneenne e
Cuadro 10: Distribucion del Riesgo de Exclusion a Nivel Nacional

Cuadro 11: Distribucién del Riesgo de Exclusion, segin Area Geografica y Region ......... 53
Cuadro 12: Distribucién del Riesgo de Exclusion, segin Departamento ..........c.coceeveererennee 53
Cuadro 13: Peso Relativo en el indice de Exclusion, segn Variable y Tipo de Barrera ...54
Cuadro 14: Resumen del Peso Relativo de las Categorias Conceptuales ............ccccoevvneee. 56
Cuadro 15: Algunas Caracteristicas de los 11 Municipios Seleccionados ...........c.cccoevureeee. 59

Cuadro 16: Presupuesto y Ejecucion SUMI 2003 (EN BS.) ..c.cccvieveeercevci e 61
Cuadro 17: Poblacion Potencial SUMIy Pobreza 2002 ...........cccoeevinnieneieeseesesee e 63
Cuadro 18: # Personas Entrevistadas para €l SUMI ... 64
Cuadro 19: Resultados de Entrevistas a Actores Clave para el SUMI ...........cccccoeeveeenenen. 65
Cuadro 20: Resultados de los Grupos Focales para el SUMI ..o 68
Cuadro 21: Cobertura del Seguro Médico Gratuito de VEJEZ........cccvvveerererrereeeeeereneeeenes 71
Cuadro 22: Consolidado de Deudas a Entes Gestores por Atencion del SMGV ................ 71



Cuadro 23: Afiliacion del SMGV por Ente Gestor 2002..........ccoovreeenirenierireeenenesieeeeseseseenes
Cuadro 24: Personas Entrevistadas para el SMGV..........cccoveennnenccennenes

Cuadro 25: Resultados de Entrevistas a Actores Clave para el SMGV
Cuadro 26: Resultados de los Grupos Focales para el SMGV ........cccoccovivnennineneicneenens
Cuadro 27: Personas Entrevistadas para €l SUMI .........cccociieieneineieneccseeseeseeee s
Cuadro 28: Resultados de Entrevistas a Actores Clave para el PLCC
Cuadro 29: Resultados de los Grupos Focales para el PLCC .........cccocoviinennenecneienieeens

INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1: Poblacion, Segin Area GEOGIAICA ...........ccvweveveeierieeeeeresese st sessesnens
Gréfico 2: Poblacion, segin Area Geografica y EtNia..........ccccccwwrreeeisreeisnreeiiseseiiieneees
Gréfico 3: Tramos Etareos, segin Area de ReSIdeNCia........ccourvereeererreeeesereneneseee e
Grafico 4: Tramos Etareos, Segun GENEIO..........ccccevveerrevesiesiesieeseeanens

Gréfico 5: Escolaridad del Jefe de Hogar Mayor a 3 Afios,
Gréfico 6: Pobreza, segun Género.......
Gréfico 7: Pobreza, segun REGION .........cccoveueirrrieieeeeneses e sees

Gréfico 8: Pobreza, segun Escolaridad del Jefe de Hogar ........c.c.ccccovererineee.

Grafico 9: Gasto de Bolsillo reSpecto del GastO.........cveeeirereeirere s
Grafico 10: Gasto Catastrofico y Tramo ELAr€0 ........ccoeevivericieinine e
Graéfico 11: Gasto Catastréfico, segun GENEIO, .......ccccvvveeerereeresieiesieseseeesanas

Gréfico 12: Gasto Catastréfico, segun Area de Residencia y Pobreza
Gréfico 13: Pobreza, seguin Area de ReSidencia .........c..coceveveeeeeeeeeeeeceeneennann.

Grafico 14: QUINtIIES A& INGreS0,....cuivciiieirieieeeees e s

Gréfico 15: Educacion del Jefe de Hogar, ...

Gréafico 16: Informalidad del Empleo, seglin PoObreza ...........ccovvevenveinncenenreeeeeseenes
Grafico 17: Informalidad del EMPIEO0,......covovciiiciieeiceee et
Gréfico 18: Informalidad, seguin Gasto Catastrofico......

Gréfico 19: Pobreza, segln Etnia.........ccccovveeevrerrnecnns

Graéfico 20: Informalidad, segun Etnia........ccccooeevieieicice e

Gréfico 21: Gasto Catastrofico, segun Etnia.........ccocoevveeirerneenecenenenn

Gréfico 22: Vivienda Propia y Energia EIECtrica, ......c.oeeevrerreeerenre e

Gréfico 23: Agua Potable y Alcantarillado, segin Area de Residencia
Graéfico 24: Afiliacion a Seguro y Quintil de INGreSsos .......cccovvevveeiericini e
Grafico 25: Afiliacién a Seguros, segun Informalidad en el Empleo...............

Gréfico 26: Gasto Catastréfico y Afiliacion a Seguros.........c.cccveevveeenerenienene

Gréfico 27: # Camas por 1.000 hab. segun Area de Residencia.............
Gréfico 28: Establecimientos de Salud, por Nivel de Atencion y Area, 2002.......................
Gréfico 29: # Médicos por cada 3.000 Hab., .....c.ceiiirriieee e 40
Gréfico 30: Vacuna Pentavalente, segin Area de Residencia 2002...........cc.ccocuvevvereerennnnn. 41
Gréfico 31: Parto Institucional y 4t& CONSUIA..........c.covuereiriririeeeerseees s 42
Grafico 32: Mortalidad Infantil y Area de ReSIENCIaL...........cceveeveereerereeeeeeeeeeeeee e, 43
Gréfico 33: Mortalidad Maternay Area de RESIHENCIa...........ccocuvevveeeeeeeieeeeeeeeeee e 44
Grafico 34: Necesidad Percibida, por Region y PoObreza..........cooeeovnecinecennieecnesenes a7
Gréfico 35: Necesidad Percibida, Afiliacion a Seguroy Edad...........coceeevnvnrerornieenerenienenes a7
Gréafico 36: Necesidad Percibida, GENeroy EMplE0 ........coceeirrireenneienre e 48




Gréfico 37: Demanda de Atencion en Salud, Pobreza y Tenencia De Seguro.................... 48
Grafico 38: Demanda de Atencidn, segun Etniay Empleo
Grafico 39: Razén de no Demanda y Tramos Etareos ..........ccccvveevnnenrenene

Gréfico 40: Razén de no Demanda, Género y Area de Residencia............ccc.oeeeeeevereeeennnn. 49
Grafico 41: Atencion Institucional, Afiliacion y Edad...........c.cceeieiieininisiisic e,
Grafico 42: Atencion Institucional, Origen Etnico y Pobreza
Gréfico 43: Ejecucion de Recursos del SUMI, segun Nivel de Atencion 2003
Graéfico 44: Evolucion de la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI)........ccccooeiveiverciencceeseee 70
Gréfico 45: EvOIUCION del PLCC........cociiriecenreceseeee e e

Gréfico 46: Tasa de Infestacion 1999 y 2003

INDICE DE MAPAS

Mapa 1. Namero de Camas por MUnicipios 2002 ...........ccveerrereeieneeenereseeeeneseseeeeseseesesens
Mapa 2: Nimero de Médicos por Municipio 2002.........cccceeeveereneseneeseieseens

Mapa 3: Cobertura de Vacuna Pentavalente por Municipio
Mapa 4: 4ta. Consulta Prenatal 2002...........cccoeoiiininnenne s
Mapa 5: Partos Institucionales 2002.........
Mapa 6: Mortalidad Infantil 2001 ................
Mapa 7: Mortalidad Materna 1998

INDICE DE ESQUEMAS

Esquema 1: Flujo de Financiamiento y Gasto en el Sector Salud............cccceeeveieveiiesreennen 15
Esquema 2: Constitucion de las Redes de Servicios ..........cccoceeverenenenne.

Esquema 3: Poblacion Urbana, Segun C ondicién de Actividad
Esquema 4: Necesidad de Salud y Demanda de AtENCION .........cccceveviveveiviee e




Caracterizacion de la Exclusidonen Salud en Balivia

PRESENTACION

En la actualidad la exclusion social es uno de los problemas centrales en muchas de las
sociedades de América Latina y El Caribe. Ello se refleja en las crisis politicas y sociales
ocurridas en los afios recientes en varios paises de la Region. La exclusion social a
menudo no es explicita, porque no existen carteles de “no entrar” en las puertas de las
escuelas, de los bancos, de los establecimientos de salud. Pero es una realidad que viven
millones de personas dia a dia y que determina el curso de sus vidas. Para ellas, su futuro
y el de sus hijos estda marcado por un invisible pero omnipresente “no entrar”.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) ha definido la exclusion social en
salud como la falta de acceso de grupos y personas de la sociedad a diversos bienes,
servicios y oportunidades que otros miembros de la comunidad disfrutan. En este contexto
la extension de la proteccion social en salud es una poderosa herramienta de politica
publica destinada principalmente a combatir la exclusion en salud y constituye la garantia
que la sociedad otorga, a través de los poderes publicos, para que las personas puedan
satisfacer sus necesidades de salud mediante el adecuado acceso a los bienes, servicios
y oportunidades del sistema o de alguno de los subsistemas de salud existentes en el
pais, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo.!

La OPS/OMS inici6 en 1999, junto a la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), una
iniciativa regional destinada a promover y establecer un proceso sistematico de analisis,
diagndstico, identificacion de soluciones y ejecuciéon de acciones encaminadas a apoyar a
los paises miembros en sus esfuerzos para reducir la exclusién en salud, asi como a
fortalecer sus capacidades institucionales para extender la proteccién social en salud.

A partir del afio 2003, la OPS/OMS ha definido la extensiéon de la proteccion social en
salud como una prioridad de su cooperacion técnica. Por ello ha decidido profundizar en
la comprension del fendémeno de la exclusién en salud, reconociendo su complejidad y su
caracter multidimensional. Nuevos socios se han sumado a esta linea de trabajo: el
estudio cuyos resultados se presentan en este documento forma parte de ella y se
enmarca dentro de una iniciativa conjunta de la OPS y la Agencia Sueca para el
Desarrollo Internacional, ASDI.

Bolivia forma parte del conjunto de paises en los que se busca enfocar prioritariamente la
cooperacion técnica hacia la identificacion e implementacion de estrategias de extension
de la proteccién social en salud, apoyando para ello la realizacion de estudios de
diagndstico; la construccion de espacios de diadlogo social que permitan a las
comunidades expresar sus opiniones y puntos de vista en torno al tema; las acciones de
extension de la proteccion en salud que se vienen desarrollando desde hace algunos
afios en el pais; y la implementacion de planes nacionales que garanticen el acceso a la
salud de todos los bolivianos independientemente de su posicion social, su origen étnico,
su lugar de residencia, su situacion laboral y su capacidad de pago.

1 OPS/OMS. “Resoluciéon CSP26.19 “Ampliacién de la Proteccién Social en materia de Salud:
Iniciativa Conjunta de la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Internacional
del Trabajo”. Washington DC., Septiembre 2002.
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Este proceso se inicia en Bolivia con el reconocimiento de que no existe claridad en
cuanto al estado actual de la exclusion en salud en el pais ni cudles han sido las
intervenciones que han demostrado ser mas eficientes para combatirla, debido a la
escasez de instrumentos metodolégicos disponibles para caracterizar y medir el
problema. Con el fin de apoyar la realizacion de la caracterizacion de la exclusiéon en
salud en el pais, OPS/OMS proporciond los instrumentos metodoldgicos desarrollados y
validados con estudios previos en otros paises de la region y ellos fueron adecuados a las
condiciones locales especificas.

El presente estudio busca contribuir a una mejor descripcion y comprension de la realidad
boliviana a través de la mediciéon de la magnitud de la exclusién social en salud segun
diversas fuentes consideradas, incluyendo un indice compuesto de riesgo de exclusion y
la utilizacion de metodologias cualitativas para profundizar en diversos hallazgos de la
investigacion y explorar percepciones y aspiraciones de grupos poblacionales excluidos.
El estudio pretende, asimismo, analizar algunasd e las estrategiasimplementadas durante
los dltimos afios en el pais para enfrentar el problema.

Para su ejecucion se conto con la participacion de UDAPE, institucion que tuvo a su cargo
la ejecucion del estudio con el apoyo técnico del Area de Desarrollo Estratégico de Salud
de la oficina central de OPS/OMS vy el area correspondiente en la Representacion de la
OPS/OMS de Bolivia.

Esperamos que el resultado de este estudio contribuya al diagnostico de la situacion de
proteccion/exclusion en salud en Bolivia y facilite la identificacion de las intervenciones
mas adecuadas para reducir la exclusién y extender la proteccion en salud de acuerdo a
las condiciones locales , favoreciendo la aplicacion de las politicas nacionales.

Sobre todo, esperamos que los resultados de este trabajo contribuyan a fortalecer el
esfuerzo del pais en pos de lograr el objetivo de salud para todos en condiciones de
equidad, dignidad y respeto a las caracteristicas culturales propias de los diversos
pueblos que componen esta nacion.

José Antonio Pagés
Representante OPS/OMS Bolivia

UDAPE-OPS/OMS k. Vi
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RESUMEN EJECUTIVO

En el marco de la metodologia desarrollada por OPS/OMS, la exclusion en salud en
Bolivia se entiende, como la imposibilidad de un individuo de acceder a la atencién en
salud de manera adecuada, a través de uno o mas de los tres subsistemas: seguridad
social, el publico o el privado. Las causas por las cuales un individuo no puede acceder a
los servicios de salud pueden atribuirse a variables exdgenas al sistema de salud
(dimensién externa) y a variables endégenas o de responsabilidad del sistema de salud
(dimensiéninterna).

La incidencia de la exclusion en Bolivia a nivel nacional alcanza a 77%. La apertura del
indice global de exclusién, segun dimensiones, muestra que la dimension externa
contribuye en un 60% a explicar la exclusion en salud, mientras que la dimension interna
contribuye en un 40%.

En la dimensién externa, los servicios indirectos son los que aportan mas a explicar los
procesos de exclusién Bolivia, donde el analfabetismo promedio municipal de las mujeres
es la variable de mayor importancia relativa. Las barreras econdémico -financieras
asociadas el fenémeno de pobreza son importantes en explicar la exclusion en salud, asi
como el gasto de bolsillo que sigue siendo un elemento importante en el financiamiento
del sector salud (representa el 28% del gasto total en salud), el gasto catastréfico (gasto
del hogar en salud superior al 10% del gasto total) se concentra en la poblacién en
extrema pobreza, sefialando que el sistema de salud aun tiene mucho camino que
recorrer para proteger financieramente a los indigentes. Pese a que en los Ultimos afios
se han incrementado los recursos para el sector salud, mediante la asignaciéon de
recursos HIPC, aln la ejecucion de los mismos es baja, por lo que se debe implementar
una estrategia para efectivizar su uso y contribuir a disminuir la exclusién en salud.

Dadas las restricciones de informacién, se utilizé la ruralidad como proxy de las barreras
geogréficas, observandose que la dispersion poblacional dificulta la llegada de la oferta a
la poblacion. El origen étnico, es un elemento que genera discriminacion y exclusiéon y se
expresa en la demanda contenida por razones culturales, donde el pueblo aymara es el
més excluido, dados los serios problemas de demanda contenida y mala percepcion de
necesidad en salud. La informalidad en el empleo es otra limitante en la extensién de la
proteccion en salud dado el modelo de aseguramiento formal. La calidad de la vivienda,
explica de manera relativa la exclusién en salud, sin embargo, es de vital importancia en
la disminucién del riesgo de contraer enfermedades transmisibles por vectores, como
Chagas y malaria.

Dentro de las variables de la dimensién interna, es importante enfatizar que existen
serios problemas atribuibles al sistema, que generan problemas de exclusion per-se,
como la fragmentacion y segmentacion, donde la seguridad social de corto plazo gas ta
considerables recursos y afilia a un reducido porcentaje de la poblacién y el sector publico
con una menor cuantia de recursos debe encargarse del aseguramiento publico de
grupos vulnerables de la poblacién y el financiamiento de programas nacionales. La
mayoria de los afiliados en las Cajas de Salud son castellano-parlantes y pertenecen al
quintil mas alto de ingresos.

UDAPE-OPS/OMS k. Viii
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La escasez y mala distribucion de los recursos humanos, es uno de los elementos mas
criticos que contribuyen a explicar la exclusién e salud. Mas de la mitad de los
establecimientos de salud del area rural, esta bajo la responsabilidad de auxiliares de
enfermeria y en algunos casos de promotores de salud, en tanto, que en los
establecimientos de salud de 3er nivel, los médicos se encuentran atiborrados. La
disponibilidad de camas, muestra que el concepto de cama debe ser adecuado, pues un
conteo absoluto de los lechos no se aproxima a medir la efectiva disponibilidad de un
insumo importante en la atencion interna. Ambos indicadores se encuentran por debajo de
los parametros minimos internacionales y contribuyen de manera significativa al indice
global de exclusion.

El andlisis bivariado de exclusién incluyé un enfoque de necesidad percibida, demanda
y demanda asistida. La necesidad percibida por la poblacién, se expresa en la
declaracion de enfermedad las pasadas 4 semanas a la encuesta MECOVI-2002. La
demanda, es la accion de acudir a los servicios de salud en busca de satisfacer la
necesidad de curacién de la enfermedad. La demanda asis tida es cuantificada mediante
la observacion de los individuos que buscan atencién en salud y ésta demanda es asistida
por el sistema de salud, mediante la atencion institucional.

El 23% de la poblacién reporté haber estado enfermo o haberse accidentado las pasadas
cuatro semanas a la encuesta y el 77% estuvo sano, es decir que no percibié la
necesidad de recibir atencion en salud. Del total de personas que declararon enfermedad,
el 82% fue atendido y el 18% no recibieron atencién alguna constituyendo el primer tipo
de exclusion denominado demanda contenida, vale decir, aquel grupo de individuos que
habiendo percibido la necesidad de utilizar los servicios, no acudieron a ellos, por diversas
razones, entres las cuales se encuentra las barreras econdmicas, la automedicacion, la
distancia de los servicios y la mala calidad de los servicios. Del total de personas que
fueron atendidas, el 55% constituye la demanda asistida, es decir, fueron atendidos
institucionalmente, con un médico, enfermera, auxiliar de enfermeria o promotor de salud.
Aquellos individuos que demandaron atencién y no accedieron a una atencién
institucional, constituyen el segundo grupo de excluidos (45%).

Bolivia cuenta con varias estrategias orientadas a extender la proteccién en salud, sin
embargo, por razones metodoldgicas fueron seleccionadas el Seguro Universal Materno
Infantil (SUMI), el Seguro Médico Gratuito de Vejez (SMGV) y el Programa de Lucha
Contra la enfermedad de Chagas (PLCC). EIl analisis cualitativo de estas estrategias
utilizo la técnica de informantes clave y grupos focales en once municipios del pais.

El SUMI, pese a ser una politica de Estado, es una estrategia cuya prioridad puede variar
con los cambios de gobierno. La suficiencia de recursos financieros, da lugar a la
posibilidad de reorientar algunas partidas de gasto priorizando la atencién primaria de
salud. La universalidad de sus prestaciones, ha incentivado la demanda por servicios y la
ausencia de una afiliacion formal, permite que la poblacién pueda acceder a los servicios
con facilidad. Aunque las coberturas han mejorado respecto al SBS, estas parecen
concentrarse en el rea urbana, dada la posibilidad de acceder a la atenciéon compleja con
gratuidad. Entre los desafios que presenta el SUMI esté la revision del disefio de los
paguetes de prestaciones, su inflexibilidad e inadecuada clasificacion para cada nivel de
atencion, limita la capacidad de resolucion de los establecimientos de salud.

La percepcion de la poblacién, es que el SUMI es una buena politica, por lo menos, se
protege a las madres y a los nifios, pero sienten que ahora se ha excluido a la mujer en
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edad fértil. El acceso a la atencién es bueno, pero el problema son los medicamentos, no
siempre estan disponibles y se tienen que comprar por fuera, generando gasto de bolsillo.
En el area rural, la escasez de recurso humano es critica, existen centros que estan a
cargo de promotores de salud y no tienen un relevo que pueda cubrirlos en su ausencia,
cuando estan en ronda o capacitandose.

El impacto del programa es claramente positivo dada la trayectoria de aseguramiento del
binomio madre-nifio desde 1994. Las tasas de mortalidad materno-infantiles han
disminuido considerablemente dada la ruptura de la barrera econémica, sin embargo,
gueda pendiente en la agenda el mejoramiento de la calidad de los servicios y la inclusién
de prestaciones preventivas.

El SMGV es una estrategia que desde su disefio ha generado un proceso de exclusion
gue esta asociado al sistema. Al ser las Cajas de Salud los Unicos prestadores, se ha
excluido a todos los adultos mayores que residen en el area rural, dado que el sistema de
seguridad social de corto plazo, tiene infraestructura casi exclusivamente en el area
urbana. La calidad de la atencion, en promedio, no es buena y muchos ancianos que se
afilian no regresan, una vez que tuvieron una mala experiencia ante la falta de calidez en
el trato, y los municipios y el TGN siguen pagando la prima por personas que no utilizan
los servicios. Existe un rezago considerable en el pago de la prima por parte del TGN y de
los municipios, aunque los ultimos estan cumpliendo con mayor regularidad gracias al
sistema de débito automatico. Tras efectuar los pagos, los municipios no hacen un
seguimiento del uso del seguro por parte de sus afiliados. Se deberia considerar la
participacion mas activa del MSD en la reforma del SMGV y desarrollar un sistema que
permita que este seguro cumpla su objetivo en areas rurales, mediante la compra de
servicios a la red publica de salud o la privada involucrando méas a los gobiernos locales.

Los grupos focales mostraron que la poblacién adulto mayor en el area rural, el seguro es
muy poco difundido. El mayor problema en el acceso al SMGV, son las colas, muchos
deben madrugar para alcanzar a tener una ficha y atenderse en el dia. La escasez de
medicamentos se asocia al modelo de gestion centralizado caduco de la Caja Nacional de
Salud, donde todos los requerimientos deben ir hasta la ciudad de La Paz. Muchos creen
gue sdlo se recetan medicamentos paliativos y no se hacen diagnésticos para detectar los
males y curarlos. Para los habitantes del area rural, el seguro no es conveniente, porque
deben viajar hasta la ciudad y a veces el viaje es inutil porque no satisfacen su demanda
de salud.

El impacto del SMGV no es cuantificable, dada la ausencia de un sistema de monitoreo y
evaluacion. El INASES reporta de manera agregada las prestaciones que prestan las
Cajas de Salud, es importante disefiar un sistema de informacién que discrimine las
prestaciones del SMGV de aquellas que se prestan a los jubilados y rentistas, en orden de
crear accountability y el gobierno municipal y las organizaciones de base conozcan el
impacto de esta estrategia de proteccion al adulto mayor.

La implementacion del PLCC se encuentra demasiado centralizada, existen problemas
con la contratacion de rociadores, que en la presente gestion se vieron interrumpidas por
procesos administrativos poniendo en riesgo la efectividad lograda con los ciclos de
rociado anteriores. En general, los municipios conocen muy poco el PLCC y manifiestan
gue una transferencia del mismo al nivel local sélo seria posible con recursos adicionales
y con la capacitacion a personal que viva en las comunidades . Lamentablemente, el
PLCC no coordina acciones con instancias que trabajan en el mejoramiento de viviendas,
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s6lo una politica integral que considere la fumigacion y la mejora de las viviendas en
zonas endémicas podra tener el impacto deseado. La sobrevivencia del vector, también
depende de la actitud de la poblacién res pecto a él, mucha gente convive con animales
dentro de la vivienda, que son los principales reservorios del vector; dada la extrema
pobreza, no quieren alejarse de sus animales; por otra parte, la denuncia de la presencia
del vector no es oportuna. Se debe poner mas énfasis en la implementacion de los
Puestos de Informacion de Vectores (PIVS) y en el componente de Informacion,
Educacion y Comunicacion, que al ser manejado centralmente da la impresion de no tener
la oportunidad y profundizacion necesaria.

La poblacién conoce de manera general el peligro de la vinchuca como transmisor de la
enfermedad de Chagas, muchos de ellos esperan con ansia la llegada de los rociadores a
la comunidad. Esta actitud varia segun la efectividad del rociado, en algunas
comunidades, no creen que el insecticida vuelva a ser tan efectivo como la primera vez.

El impacto del Programa no es uniforme, en algunas localidades ha logrado reducir la tasa
de infestacién a menos de 3%, pero en otras existen rebrotes considerables, dando lugar
a la necesidad de analizar la efectividad del actual insecticida y su potencial sustitucion
por érganos fosforados. A pesar de que se tienen identificados los posibles municipios
gue entrarian a la fase de curacion, los retrasos registrados en esta gestion ocasionarian
también rezagos en esa fase.
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CARACTERIZACION DE LA EXCLUSION
EN SALUD EN BOLIVIA

I.  ANTECEDENTES

En los ultimos afios, la poblacion no protegida por el sistema de seguridad social de corto
plazo? en paises latinoamericanos se ha incrementado considerablemente, generando un
proceso de creciente exclusion en el acceso al sistema de salud que se basa en la
relacion obrero-patronal formal que redunda en un incremento en la carga de atencién en
salud del sector publico.

Al respecto y en conformidad con los objetivos de la Cumbre Mundial sobre el Desarrollo
Social (Copenhague, 1995), la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), impulsaron la bisqueda de politicas
basadas en efectividad, @ostenibilidad y evidencia de casos empiricos, orientadas a
incrementar la cobertura de salud para la poblacion excluida. La reunion realizada en
México (noviembre, 1999) organizada por la OIT y la OPS con los paises de la Regién
constituye el punto de partida de esta iniciativa. A partir de esa fecha, a nivel regional, se
promueve y establece un proceso sistematico de andlisis, identificacion de metodologias,
diagndsticos y ejecucion de acciones pertinentes apoyando a los paises miembros en sus
esfuerzos destinados a reducir la exclusién de salud asi como el fortalecimiento de sus
capacidades institucionales para extender la proteccion social en salud.

Los avances realizados en el tema incluyen los estudios “Panorama de la Exclusion de la
Proteccién Social en América Latina y el Caribe” (1999), que presenta un diagnostico
base, y “Exclusién en Salud en Paises de América Latina y el Caribe” (2003), donde se
muestran los resultados del andlisis de la exclusion en salud en Ecuador, Guatemala,
Paraguay, Honduras y Perl. La metodologia utilizada en estos estudios sirvi6 de base
para la estructuracion y desarrollo del estudio para el caso boliviano.

Los resultados més destacados de la caracterizacion de la exclusién social en salud en
los paises mencionados muestran que d indice medio de exclusién para el conjunto de
paises analizados se ubica en un nivel de 0.287, lo cual indicaria que la poblacién en
estas zonas tiene un alto riesgo de exclusion. En promedio, el 47% de la poblacion de los
cuatro paises se encuentra excluida de la proteccion social en salud, siendo esta
principalmente poblacién pobre y residente en zonas rurales (entre 60% y 80%) y forma
parte de la fuerza laboral caracterizada como informal (68%). Se encontr6 ademas que
existe un alto grado de asociacién negativa entre el nivel de pobreza y la condicion de
aseguramiento en salud.

En términos etéreos, la poblacién con alto riesgo de exclusiéon se ubica en el rango de
edad de 18-65 afos (entre 47% y 54%). Este resultado es consistente tanto con la
hipotesis de necesidades de salud de la poblacion en edad productiva como

2 Denominado de esta manera en Bolivia y estéa referido al sistema de aseguramiento de salud de corte bismarckiano que
tiene como principales proveedores a las Cajas de Salud, en tanto que el seguro social de largo plazo se refiere a los
beneficios sociales por jubilacion y rentas de vejez.
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consecuencia del menor posicionamiento social de los individuos (OPS-MINSA, 1997)
como con el alto costo de oportunidad y econémico de reportarse enfermo en una
poblacién que no tiene un empleo estable y se mueve en niveles de subsistencia y por lo
tanto se halla incentivada a reprimir la demanda por servicios de salud. Finalmente, en

base a los indicadores utilizados, no se encontré evidencia sobre una diferenciacion a
nivel de género®.

 OPS: Exclusion en salud en paises de Latino América y el Caribe”, Extension de la Proteccion Social en Salud, 2003.
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II.  MARCO CONCEPTUAL

La caracterizacion de la exclusion en salud requiere una definicion conceptual, para ello,
es importante delimitar el concepto de exclusion en salud en el marco de su relacion con
la exclusion social y con los conceptos de pobreza e inequidad.

2.1 Exclusioén Social, Pobreza y Desigualdad

Si bien los conceptos de exclusion social, pobreza e inequidad contienen caracteristicas
comunes, sus definiciones pueden ser claramente diferenciadas. OPS/OMS (2003)*
identifica diferencias entre estas categorias y define un marco relacional entre ellas :

a) Exclusién Social: es una nocion que se origina en el ambito de la sociologia y

remite la falta de integracion social o a la insercion. Tiene que ver con la ausencia
de membresia, esta Ultima entendida como el formar parte de una red social.
La exclusion social corresponde a un estado en el cual el individuo no puede
acceder a condiciones de vida que le permitan, al mismo tiempo, satisfacer sus
necesidades esenciales (alimentacion, educacion, salud, €c.) y participar en el
desarrollo de la sociedad a la que pertenece por motivos econémicos, culturales, de
género u otros.

b) Pobreza: estd relacionada con el ambito de la economia, tiene que ver

fundamentalmente con la deprivacion o insuficiencia de recursos. La pobreza es
medida a través de dos enfoques: 1) necesidades basicas insatisfechas (NBI)
empleada por la CEPAL, donde el bienestar es evaluado a partir de la disponibilidad
de servicios basicos y por niveles o acceso a infraestructura de vivienda, educ acién
y salud y 2) enfoque monetario, en el cual la pobreza es calculada a través de una
linea de pobreza medida por el valor monetario de una canasta de bienes y
servicios, que reflejan las preferencias de la poblacion objeto de andlisis y los
precios de mercado de consuma’.
En el sector salud, la pobreza no siempre implica exclusién, es mas, la pobreza no
siempre es un buen indicador de exclusion. Las personas pueden ser pobres y no
estar excluidas de la satisfaccion de ciertas necesidades basicas y al evés, las
personas pueden no ser pobres y estar excluidas por otros motivos, como el
aislamiento geogréafico y cultural®.

c) Inequidad: entendida en este caso como la existencia de diferencias injustas y
evitables en el acceso a bienes, servicios y oportunidades y que se expresan en el
caso de salud en diferencias injustas en los resultados de atencion en salud entre
diversos grupos al interior de un pais o regién; es una causa importante de mala
salud y muerte prematura de las personas que forman parte de los grupos
vulnerables de la sociedad y contribuye de manera importante a explicar la
diferencia en los resultados de salud entre pobres y ricos. La inequidad genera
exclusién en salud.

“ Op. Cit 2.

° UDAPE: “Pobreza y desigualdad en Municipios de Bolivia: estimacion del gasto en consumo combinando el Censo 2001 y
las encuestas de hogares”2003.

® Rosenberg, H.; y Andersson, B. ‘Repensar la proteccion social en salud en América Latina y el Caribe”, en la Revista

Panamericana de Salud Publica, Vol. 8, Nos. 5, Julio - Agosto 2000.
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2.2 El Concepto de Exclusién en Salud

La OPS/OMS define exclusion en salud en el marco de la falta de acceso total o parcial a
los servicios de salud. Las estrategias destinadas a eliminar esta exclusion son
denominadas “Extension de la Protecciéon Social en Salud” (EPSS) y son intervenciones
de la administracion publica orientadas a garantizar el acceso de los ciudadanos a la
atencion en salud y a disminuir el impacto negativo tanto econémico como social de
sucesos individuales adversos, como las enfermedades y el desempleo, o generales,
como los desastres naturales.

En este contexto, se puede definir a la proteccién social en salud como la garantia que la
sociedad otorga, por conducto de los poderes publicos, para que un individuo o grupo de
individuos, puedan satisfacer sus necesidades y demandas de salud, al obtener acceso
adecuado a los servicios del sistema o a alguno de los subsistemas de salud existentes
en el pais, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo”.

En consecuencia, la exclusion de la proteccion social en salud se entiende como la
imposibilidad de un individuo de acceder a la atencién en salud de manera adecuada, a
través de uno o mas de los tres subsistemas: seguridad social, el publico o el privado. Por
otra parte, es la falta de acceso a diversos bienes, servicios y oportunidades que mejoran
o preservan el estado de salud y que otros grupos de la sociedad disfrutan, en conclusién,
es un fendmeno que trasciende el sector salud®.

2.3 Las Causas de la Exclusion en Salud

El marco conceptual elaborado por OPS (2003) plantea que si bien la exclusién en salud
es un componente de la exclusién social, tiene aspectos que no conllevan el elemento de
pérdida de la integracion social que es central en la idea de la exclusion social y que
parecen depender de variables mas propias del sector salud, tales como el modelo de
provision de servicios, la asignaciéon de recursos humanos, tecnoldgicos y financieros al
interior del sector y el grado de informacién de los usuarios de los servicios. La asimetria
de informacion, resulta particularmente importante como barrera de acceso cuando el
sistema se compone de intrincados mecanismos de interrelacion entre usuarios,
aseguradores y proveedores.

La exclusion en salud esta caracterizada por ser un problema multicausal, donde se
pueden distinguir fuentes externas e internas al sistema de salud que agravan la situacion
de exclusion en salud. Entre las causas externas se encuentran las barreras de acceso:
econdmicas, geograficas, laborales y culturales y étnicas. Las fuentes internas estan
constituidas por fallas o déficit en cobertura, de estructura, de procesos y de impacto o
resultados (ver Cuadro 1). Cada una de estas fuentes de exclusion sera definida mediante
indicadores que permitirdn la medicion y caracterizaciéon de la exclusién en salud en
Bolivia, aspecto desarrollado més adelante en la seccion metodoldgica.

Finalmente, la exclusion en salud no es un fenémeno explicito debido a que presenta
diversos grados de intensidad, desde la exclusion absoluta de los servicios m &s basicos
hasta la exclusién determinada como la existencia de listas de espera, el acceso parcial o

7 OPS, 262 Conferencia Sanitaria Panamericana: “Ampliacién de la Proteccion Social en Materia de Salud: Iniciativa
. Conjunta de la Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacién Internacional del Trabajo”, Septiembre 2002.
Op. Cit. 2
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de menor calidad a un tratamiento o a una tecnologia o la autoexclusién por el mal trato o
por la provisiéon del servicio en un idioma que no se entiende, dentro de un contexto
cultural que entra en conflicto con las creencias del usuario.

Cuadro 1: Causas de la Exclusién en Salud

asignacion y/o
prestacion de los
recursos que se
expresa en las fallas
en la produccion,
entrega o
disponibilidad de los
bs/ss de salud

Causas Ambito Categoria
o Inexistencia o insuficiencia de
Déficit de Provisién de bs/ss en salud establecimientos de salud
infraestructura Provision de bs/ss no directamente | Falta de agua potable,
adecuada relacionados con salud, pero que la | alcantarillado, caminos, transporte,
afectan etc.
Fallas en la Inexistencia o insuficiencia de

Provision de bienes y servicios en
salud

Provision de bs/ss no directamente
relacionados con salud, pero que la
afectan

personal, mecanismos, insumos o
equipamiento medico

Inexistencia o insuficiencia de
sistemas de recoleccion de
basura, descontaminacion de
suelo, aire, agua, etc.

Barreras que
impiden el acceso a
las atenciones en
salud

Geograficas

Econémicas

Culturales/étnicas (auto exclusién)

Determinadas por la condicion de
empleo

Asentamientos humanos en sitios
remotos o geograficamente poco
accesibles

Incapacidad de financiar las
atenciones de salud

La atencion de salud se entrega
en un idioma que no es
comprendido por el usuario o que
esta en conflicto con su sistema
de creencias

Subempleo o empleo informal

Problemas
relacionados con la
calidad de los
servicios otorgados

Problemas relacionados con la
calidad técnica de la atencion

Problemas relacionados con la
calidad en el trato y en lugar donde
se realiza la atencién en salud

Errores de
diagnéstico/tratamiento, utilizacion
de insumos poco apropiados

Mal trato al publico, discriminacion
en la atencién, establecimientos
en malas condiciones de
adecuacion.

FUENTE: OPS/OMS en: "G
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. ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1

Las Fuentes de Informacién

Para el analisis bivariado de variables relacionadas con la exclusién en salud y el calculo
del indice global de exclusién en salud en Bolivia se utilizaron las siguientes fuentes de

informacion:

Instituto Nacional de Estadistica (INE): “Encuesta Continua de Hogares Programa-
MECOVI"?, 2002.
Ministerio de Salud y Deportes: Estadisticas de Gestion (SNIS), 2002.
A manera referencial en algunos indicadores, datos del Censo Nacional de
Poblacién y Vivienda 2001 y la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDSA), 1998.
Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES): Los seguros de salud en cifras y
los Anuarios Bioestadisticos de seguros en salud y de instituciones de seguros de
salud en Bolivia, 2002.
Unidad de Andlisis de Politicas Sociales y Econdmicas (UDAPE): Anuario de
Estadisticas sociales y econémicas, 2002.

Cuadro 2: Caracteristicas de las Fuentes de Informacioén

e Estadisticas CENSO DOSSIER
Caracteristicas | MECOVI 2002 INASES SNIS ENDSA 1998 2001 UDAPE
Encuesta de
Hogares, Censo
Tipo de fuente | Encuesta De | Registros Registros individual para | Nacional de | Informacién
de informacion | hogares administrativos | administrativos | mujeres e Poblaciény | Secundaria
individual para | Vivienda
hombres
Obtener
Obtener informacion :
informacioén Proporcionar desagregada Proporcionar Presentar
: o informacién un resumen
sobre as informacion sobre la actualizada de
condiciones estadisticade | produccién de t:l Obtener inf "
P de vidade los | las entidades | servicios, datos sobre informacion | Mormacton
Objetivos o fecundidad, e con fuentes
hogares a proveedoras demograficos, . demografica .
4 mortalidad, ' oficiales y
través de del Seguro RRHHy sobre | - e oiln y de vivienda | oo
variables Social acorto | lared de plani P
) . familiary tltima fecha
socio- plazo servicios del nutricion disponible
econémicas sistema de P
salud
Entidad INE INASES MSD INE INE UDAPE
Responsable
12.109
2.595 centros hogares,
12.614 10 Cajas de de salud y 11.187 mujeres Total de la
Tamafo mujeres y Salud, con hospitales que |y 3.780 poblacién Informacién
muestral 12.319 representativid | ofrecen hombres en nacional Secundaria
hombres ad nacional servicios de 823 Unidades
salud Primarias de
Muestreo

® MECOVI: Programa para el Mejoramiento de Encuestas y la Medicion de las Condiciones de Vida.
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Continuacion...
- Estadisticas CENSO DOSSIER
Caracteristicas | MECOVI 2002 INASES SNIS ENDSA 1998 2001 UDAPE
ng?iz[ﬁasres Poblacion Poblacién Mujeres entre Total de la Variables
Poblacién geleccionados afiliada ala usuariadelos | 1549 afios y oblacion macro-
objetivo . Seguridad servicios de nifios menores gacional econémicas
s Social salud publica de 5 afos y sociales
miembros
I?t')[zlngalsr’ural Total pais, Eﬁ)‘:{ho
. y : . urbano y rural. | Pais, urbano, ! P
Representativi- | No es Nacional y R tati | rural, Pais y por
dad estadistica | representativo | departamental epresentativo | rural y por departament | departamento
pr | a nivel departamentos | departame
anive municipal o, mgnlmplo,
municipal cantén
Noviembre -
diciembre 5de
Periodo de rzn%%zmgrésl Registros Registros Sg g: marzoy septiembre
referencia de la ud histéricos histéricos septiembre de de 2001 Anual
encuesta/datos | S&ud se anuales mensuales p (después de
consideran las 1998 9 af
o afios)
Ultimas cuatro
semanas
Desarrollado y
especializado, Resumen de
incluye Desar_rol_lado y indicadores
. L, especializado, d b
informacion incluye Desarrollado,| 9€ coPertura
sobre A : .- '| y recursos
I maodulos de informacion L
nDﬁ%Z?JTOOICIJZ Csigllu 4| Desarrollado | Desarrollado produccion c(jje SIDA, riesgo de | sobre gr'gﬁgse I‘)(l)S)
zeer\s/g\?iséicr)z embarazo, cobertura de
IECUISOS ! nutricién y partos
hUMANos planificacion
y familiar
datos
demograficos
Desarrollado,
iformacion Nada
Desarrollo del referente ala especifico.
modulo de Desarrollado poco poco actividad Desarrollado Cuenta con
hogares desarrollado desarrollado econbmica indicadores
9 educacion y demogréficos
datos de la y de empleo
vivienda
#indicadores
para andlisis de | 7 indicadores | 12 indicadores |7 indicadores | 2indicadores |12 indicadoreq 3 indicadores
exclusion
Fuente
principal de
informacion Carencia de Fuente Euente
paraobtener | indicadores de rincioal de secundaria
indicadores pobrezay del | PrIncipalc de
: informacion Se desarrolla No es una : "
sobre pobreza | sistemade o informacion.
. . : para obtener cada 4 afios. fuente h
Particularidades | y status socio- | salud en L ; o No incluye
Lo P p indicadores Carencia de especializada| ; 2
y limitaciones econémico. general, solo . o informacion
. ; municipales indicadores de | en el sector .
Realizada en | informa sobre sobre cobertura | oferta en salud | salud amplia ni
forma anual. la Seguridad al servicio de desagregada
Carencia de Social de Corto salud sobre el
indicadores de | Plazo sector salud
oferta en
salud
FUENTE: Elaboracion propia en base a los documentos metodologicos de Tas fuentes de informacion.
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3.2 Definiciéon de Indicadores

La metodologia aplicada para la medicion y caracterizacion de la exclusion en salud en
Bolivia, se basa en la utilizacion de la técnica de aproximaciones sucesivas. El objetivo es
determinar la magnitud de este fenémeno, expresado en la cantidad de poblacién excluida
de la proteccion social en salud e identificar el perfil de los grupos que se encuentran en
esta condicion.

Para este efecto se ha seleccionado un grupo de indicadores relacionados con las
distintas dimensiones de la exclusion y la aplicaciéon de un indice compuesto de exclusion.

Los indicadores calculan de manera individual la cantidad de personas excluidas de la
proteccion social en salud a través de la utilizacion del headcount o indice de recuento.
Los indicadores utilizados han sido clasificados en dos grandes dimensiones: los que se
relacionan con factores externos al sistema de salud y los que reflejan el efecto de los
factores internos o propios del sistema.

Factores externos: se relacionan con barreras de acceso econémicas o
financieras, geograficas, laborales, étnicas o culturales y el suministro de servicios
indirectos (educacion, calidad de la vivienda, etc.).

Factores internos : se refieren a la cobertura de atenciones y uso de servicios,
disponibilidad de infraestructura, recurso humano, suministro de servicios directos
y finalmente, incluyen indicadores de resultado.

Cada grupo de indicadores sera examinado utilizando un andlisis bivariado para
profundizar la caracterizacion de salud en las dimensiones interna y externa al sistema de
salud. En lo posible, tomando en cuenta la disponibilidad de informacion, se tratara de
realizar desagregaciones a nivel geografico, por variables transversales u otras que
permitan profundizar el andlisis de exclusion en salud.

3.3  El indice Compuesto de Exclusion

Las técnicas que identifican de manera independiente a la poblacion excluida (proporcion
de excluidos) en cada una de las dimensiones de analisis y fuentes o causas de la
exclusiéon, no consideran las interacciones entre éstas y las diferencias en el grado de
exclusion de la poblacion. Debido a esta limitacién, sus resultados no son concluyentes
para realizar comparaciones intra o interregionales.

La metodologia para la medicién integral de la poblacién excluida basada en un indice
Compuesto de Exclusion resuelve la limitacidn expuesta anteriormente. En esta
metodologia se evalla la exclusion a partir del calculo del indicador continuo de exclusién
basado en la familia de medidas propuesta por Foster, Greer y Thorbecke (1984), el cual
incorpora los siguientes elementos de andlisis:

La incidencia de la exclusion: ¢ Cuanta poblacion se halla excluida?

La intensidad de la exclusion: ¢Cual es el grado de exclusién de la poblacion
reportada como excluida? ¢Cual es la brecha frente la situacion 6ptima de no
exclusiéon?

La severidad de la exclusion. ¢ Cudl es el grado de desigualdad entre los niveles de
exclusion de la poblacién?
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El indicador continuo incorpora las interacciones entre las diferentes fuentes de exclusion
asi como las restricciones conjuntas que enfrentan los individuos para acceder a los
mecanismos de satisfaccion de sus necesidades de salud. Este indicador es construido
como una combinacion lineal de las diferentes fuentes de exclusion y revela el riesgo
individual de exclusién.

La ventaja de contar con un indicador continuo es que permite la estratificacion de la
poblacién, segmentandola en grupos relativamente homogéneos, en términos de riesgos.
Dicha estratificacion se realizara utilizando el método de conglomerados (clusters). Dicho
método determina los umbrales y permite la clasificacion de la poblacién en diversas
categorias de riesgo, los cuales son obtenidos mediante la minimizacion de la distancia
euclidiana del indice compuesto al interior de los cuatro grupos de liesgo definidos:
severo, alto, moderado y bajo. La estratificacién permite ordenar espacialmente a la
poblacion segun los riesgos de exclusion e identificar las zonas geograficas mas
afectadas.

En este escenario, el indice global refleja, tanto la incidencia de la exclusion (cantidad de
personas) como su intensidad y puede ser interpretado como el esfuerzo potencial
requerido para eliminar la exclusion a través de diversas intervenciones.

El indice de Exclusion puede ser expresado como:

Donde:
o an. o I = indice de exclusion global
l,=a '}":1 L |aj Iy = Indice de exclusion del grupo j
g ng n; = nimero de individuos pertenecientes al subgrupo j

n = poblacion total
m = total de segmentos poblacionales

Tedricamente los valores del indice de exclusion van de 0 (ninguna exclusion) a 1 (total
exclusion). En el indice de exclusion se calculan cuatro componentes: a) el headcount,
referido al porcentaje de poblacion excluida medida por el conjunto definido de
indicadores, b) la brecha de exclusion para cada una de las dimensiones y fuentes de
exclusion, c) el coeficiente de variabilidad del grado de exclusién (heterogeneidad de la
exclusion) y d) las ponderaciones de cada una de las dimensiones de analisis.

a) El procedimiento de estimacion del indice global toma como punto de partida los
indicadores utilizados para el headcount que calcula la exclusion parcial para cada
uno de los indicadores descritos en la seccion anterior.

b) La brecha de exclusion mide la distancia del nivel de exclusion (S) de un individuo
respecto al nivel 6ptimo referido a una situacion de no exclusion (S*), para lo cual se
requiere que los niveles o grados de exclusion estén expresados en valores
cardinales. Para conciliar estos requerimientos con el tipo de informacién
proporcionado por las encuestas para cada uno de los indicadores representativos
de las fuentes de exclusion, los cuales son reportados como valores cualitativos, se
utilizé la metodologia de célculo de brecha basado en escalas 6ptimas (Grosh y
Baker (1995), Robles (1998)). Esta metodologia aproxima la brecha media de
exclusion a partir de: 1) un promedio ponderado de las brechas parciales de
exclusion de cada uno de las dimensiones y fuentes de exclusion y 2) la
transformacion de cada posibilidad de respuesta cualitativa que reporta el indi viduo
en un valor cardinal (S), correspondiendo el valor transformado de la respuesta de
mejor calificacién como el de no exclusion (S%).
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c) Para la estimacion de los ponderados, se aplicaron los algoritmos de componentes
principales y para la transformacion de las escalas categdricas en numéricas se
aplicaron algoritmos de escala Optima. Ambos conjuntos de parametros se
estimaron de manera integrada utilizando el método de minimos cuadrados
alternados (alternating least squares).

d) La ventaja de introducir una métrica a las variables nominales es que ello permite
darle a cada categoria un valor diferenciado seglin su contribucion al nivel de
exclusion del individuo. Cabe sefialar que los indicadores analizados estan
calibrados en la misma direccion, es decir, para todos ellos, un alto valor implica una
menor exclusion por esa causa y viceversa.

3.4 Limitaciones en la Medicion de la Exclusién en Salud

De acuerdo a las experiencias de otros paises en la iniciativa de caracterizar la exclusién
social en salud y a la experiencia en el caso boliviano, se pueden mencionar las
siguientes limitaciones en la medicién de la exclusién en salud:

La exclusion en salud es un proceso complejo donde intervienen principalmente tres
fenémenos que dificultan su medicién'®: a) es un fenémeno heterogéneo que afecta
a los individuos u hogares de manera diferenciada. Existiendo individuos que estan
totalmente excluidos del sistema de salud frente a otros que lo estdn de manera
parcial; b) es un fenémeno multidimensional, es decir, existen multiples fuentes de
generacion de exclusién (de caracter financiero, de oferta, étnicos, geograficos,
entre otras) que interactian entre ellas, generando traslapes que dificultan la
clasificacion de la poblacion, y c) es un fendbmeno dinamico que afecta ala
poblacion de manera diferenciada en el tiempo, donde eventos inesperados
(enfermedades catastroficas, desempleo, etc.) harian necesarias revisiones
continuas de los sistemas estadisticos de clasificacion de la poblaciéon segun su
condicion de acceso a | os sistemas de salud.

La metodologia utilizada es altamente dependiente de los indicadores seleccionados
para hacer la medicion, de modo que una limitada seleccion de indicadores o de
posibles problemas en la recoleccién de los datos que los componen, dete rminara
serias restricciones en el diagnéstico.

La gran cantidad de informacion requerida para hacer el estudio puede llevar a
limitar el alcance del mismo, particularmente en lo referido a la desagregacion a
nivel local o municipal.

La carencia de datos actualizados en las estadisticas nacionales para algunos
indicadores y la inexistencia de alguna informacion especificamente relacionada con
la exclusion en salud, como ser los tiempos de espera para la atencion, informacion
actualizada de razones de no ate ncion, distancia a centros de salud, entre otros.

1° Ministerio de Salud del Pert y OPS: “Caracterizacion De La Excl usién Social En Salud En El Perd”, 2003.
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IV.  MARCO DE ANALISIS

4.1  Aspectos Socio-Econémicos y Demograficos de Bolivia

Bolivia estd estructurada politica y administrativamente en 9 departamentos, 112
provincias y 314 municipios. Segun los datos oficiales del CELADE en el afio 2001, el pais
contaba con 8.624.268 habitantes, de los cuales 4.150.475 son mujeres (50,2%) y
4.123.850 son hombres (49,8%). Del total de la poblacion, el 62,4% vive en el area urbana
(5.165.882 hab.) y el 37.4% vive en el rea rural (3.108.443 hab.) El Cuadro 3 presenta un
resumen de las principales variables socio -econémicas desde 1997 hasta el 2002.

En los dltimos afios la economia boliviana ha logrado mantener la estabilidad
macroecondmica a pesar e los shocks externos que afectaron la economia interna,
mostrando un repunte en el crecimiento del PIB de un nivel de 0,45% para el afio 1999 a
2,75% en el afio 2002. Este resultado, sin embargo, no es suficiente para alcanzar las
metas de crecimiento neces arias para reducir la pobreza del pais, dado que no cubren ni
la tasa anual de crecimiento de la poblacién calculada en 2,76%.

Cuadro 3: Principales Variables Socio-econdmicas

INDICADORES UNIDAD 1997 1998 | 1999 | 2000 2001 | 2002
PIB NOMINAL Mill. de $us. 7.857| 8513| 8.246| 8.328| 8.056| 7.956
CRECIMIENTO DEL PIB % 4,95 5,03 0,43 2,28 1,51 2,75
PIB PER CAPITA En $us. 1003,9 | 1070,8| 1030,6 | 1025,0 | 976,7| 937,3
TIPO DE CAMBIO Bs / $us 5,35 5,64 5,99 6,38 6,83 7,47
TASA DE DEPRECIACION % 3,26 5,45 6,28 6,49 7,01 9,47
TASA DE INFLACION % 6,73 4,39 3,13 3,41 0,92 2,45
POBLACION Milesde hab. | 7.848 | 8.039| 8.233| 8.428| 8.624| 8.824
Urbano % 60,3 60,8 61,3 61,9 61,4 63,0
Rural % 39,7 39,2 38,7 38,1 37,6 37,0
Hombres % 49,7 49,7 49,8 49,8 49,8 49,8
Mujeres % 50,3 50,3 50,2 50,7 50,2 50,2
TASA DE DESEMPLEO ABIERTA % 4,4 n.d. 6,1 7,7 94 8,8
Hombres % 45 n.d. 55 6,6 84 7,7
Mujeres % 4,4 n.d. 6,9 91 10,6 10,1
GASTO SOCIAL TOTAL % PIB % PIB 1526 15,63| 16,51 16,99 | 19,15 18,99
Salud % PIB 3,36 3,27 3,32 3,52 3,74 3,75
Educacion % PIB 6,02 5,71 6,21 6,12 7,26 7,34
GASTO PER CAPITA EN SALUD En $us 34 36 35 37 35 35
"FUENTE: MIN. HACIENDA, TNE y UDAPE.

Nota: Las estimaciones de Poblacion de 1997 a 2002 corresponden a datos of iciales de CELADE "Boletin Demogréfico,
América Latina: Poblacién por afios calendario y edades simples 1995-2005, Santiago de Chile”, Enero 2003.

Las tasas de devaluacién e inflacion han experimentado un incremento de 7% y 0,9% en
2001 a9,5%y 2,5% en 2002, respectivamente. La tasa de inflacién de 2002 es explicada
por la caida en la demanda agregada y por el congelamiento de los precios en los
principales derivados de hidrocarburos, diesel oil y gasolina. Sin embargo, la depreciacion
del tipo de cambio nominal generd presiones inflacionarias en el alza de precios de
productos industriales y de tarifas de servicios basicos, tal como se sefiala en el informe
de Evaluacion de la Economia 2002, elaborado por UDAPE.
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Otros indicadores importantes, que se observan en el Cuadro 3, dan cuenta que el gasto
social alcanza a aproximadamente al 19% del PIB durante el 2001 y el 2002, de los
cuales el gasto en salud es 3,7% del PIB, nivel mayor al experimentado en los afios 1997,
1998 y 1999, que representan un 3,3% del PIB. El nivel de gasto per cépita en salud se ha
mantenido regularmente constante alrededor de 35 $us, sin embargo, el estudio realizado
por Céardenas (2000) sefiala que el gasto per capita en salud podria alcanzar a 46 $us, el
cual sigue siendo inferior al de paises vecinos como Argentina (58), Chile (55), Colombia
(63,6), Perti (58,4) o Paraguay (51).

4.2 El Sistema de Salud Boliviano

Un primer paso en la aproximacion a las causas de la exclusion en salud en Bolivia, es el
conocimiento del sistema de salud boliviano respecto a su estructura y la constituciéon de
las redes de servicios de salud, su interrelacion financiera y de gasto con el sistema de
administracion publica, en el entendido de que los sistemas de proteccion de la salud no
son neutrales respecto de la exclusién en salud sino que, por el contrario, pueden
determinar diversos grados de exclusion dependiendo de su estructura y de sus arreglos
organizacionales (OPS/OMS, 2003)™.

El marco tedrico en el que se basa el documento desarrollado por la OPS/OMS, identifica
cuatro elementos que contribuyen a la existencia de exclusion al interior de los sistemas:

a) La segmentacion o existencia de subsistemas con distintos arreglos de
financiamiento, afiliacion y provisién, que son “especializados” en diversos
segmentos de la poblacién, determinados por su nivel de ingresos. Habitualmente,,
se manifiesta en un subsistema publico, con recursos insuficientes y/o mal
administrados y en un sector privado, la seguridad social, que atiende a los
trabajadores formales y a sus familias, con mayores recursos que esta orientado a
segmentos mas ricos de la poblacién.

b) La fragmentacion o existencia de muchas entidades no integradas en un
subsistema. Esta situacion eleva los costos de transaccion al inte rior del sistema 'y
hace dificil garantizar las condiciones equivalentes de atencion para las personas
afiliadas a los diversos subsistemas.

c) El predominio del pago directo o de bolsillo como mecanismo de financiamiento
del sistema.

d) Sistemas regulatorios débiles o poco desarrollados, que impiden el
establecimiento de reglas de juego adecuadas entre los agentes del sistema:
usuarios, proveedores y aseguradores.

El Sstema Boliviano de Salud, de alguna forma presenta los cuatro elementos que
identifica la OPS/OMS como los contributivos a la exclusion en salud. El sistema es
segmentado debido a que se cuenta con un subsistema publico cuya principal funcién es
atender a la poblacion de menores recursos en el marco de los seguros publicos como el
Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), y a pesar que en los (ltimos afios se ha
incrementado la disponibilidad de recursos, éstos no han sido administrados con
eficiencia para tener un mayor impacto sobre la poblacién mas excluida. Por otra parte, se
cuenta con la seguridad social de corto plazo, que bajo un modelo bismarckiano, atiende
a los trabajadores formales en una economia altamente informal. Finalmente, se cuenta
con un sector privado poco articulado en el que se engloban, por una parte, a las ONGs y

' OPS/OMS:” Exclusién en Salud en Paises de América Latina y el Caribe”, 2003, P4g. 19.
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la Iglesia que atiende a poblacion de ingresos medios y bajos, y por otra parte, las
compafiias de seguro, la medicina prepagada y las clinicas privadas y consultorios
particulares que atienden una demanda de poblacién con ingresos altos.

El sistema es fragmentado, debido a que el subsistema publico tiene su propia
infraestructura al igual que la seguridad social, las ONGs, la Iglesia y la oferta privada de
clinicas y consultorios privados. A pesar que los seguros publicos han logrado que de
alguna manera existan convenios publico-seguridad social (MSD-Cajas de salud) y
publico-privados (MSD-ONGs e Iglesia) para atender el SUMI y el Seguro Médico Gratuito
de Vejez (SMGV), aun no existe una integracion de los subsistemas que permitan
disminuir los costos de transaccion.

El gasto de bolsillo, sigue siendo parte importante del flujo financiero del sistema,
sobretodo por que los seguros publicos, aunque tienen la premisa de universalidad, ésta
se aplica s6lo a las prestaciones y no asi a la poblacién. Sélo esta protegida la poblacién
mas vulnerable, como las madres y menores de 5 afios en el caso del SUMI y los
mayores de 60 afios en el SMGV. La mujer en edad fértil, los adolescentes y nifios
mayores a 5 afios, la poblacién en edad productiva, se encuentran fuera del esquema de
aseguramiento publico y si no son beneficiarios de la seguridad social, tienen que recurrir
al gasto de bolsillo para satisfacer sus necesidades de salud.

Dada la fragmentacion del sistema, es muy dificil que exista una labor efectiva de
regulaciéon del sistema. Solo se cuenta con el Instituto Nacional de Seguros de Salud
(INASES), instancia que realiza actividades de fiscalizacion antes que de regulaciéon en
los establecimientos de salud de la seguridad social (Cajas de Salud). El Servicio
Departamental de Salud (SEDES), poco puede hacer para coordinar y regular a la red
publica de servicios y menos al sector privado, aun teniendo estas atribuciones,
particularmente en la Unidad Departamental de Gestién del SUMI.

El documento “Analisis del Sector Salud en Bolivia”, OPS/OMS y MSD (2004), sefiala que
el Sistema Nacional de Salud es el conjunto de entidades y organizaciones publicas y
privadas que prestan servicios de salud, reguladas por el MSD, segun se establece en el
DS. No. 26875. El Cuadro 4 muestra un esquema de la organizacién del Sistema.

Cuadro 4: Organizacion del Sistema Nacional de Salud

Subsistema Formal Subsistema Informal

PUBLICO:

Servicios Publicos de Salud (MSD, SEDES, Municipios) Medicina Tradicional (*)

Seguridad Social (Cajas de Salud)
PRIVADO:

Org. ¢/ fines de lucro: (seguros y servicios privados, consultorios,| - Farmacias

clinicas) - Automedicacion

Org. s/ fines de lucro: Servicios de salud de ONGs y de Iglesias

UENTE: Analisis del Sector Salud en Bolivia, OPS/OMS 'y MSD, abril 2004.
y
(*) En proceso de normalizacién e integracion plena al sistema.

El Subsector Publico, encabezado por el Ministerio de Salud y Deportes (MSD) con
atribuciones normativas, de regulacion y conduccion de politicas y estrategias nacionales.
En el ambito regional, se encuentran las Prefecturas, responsables mediante el SEDES
de la administracion de los recursos humanos. En el ambito local, los gobiernos
municipales, son responsables de la administracion de los establecimientos de salud. El
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Subsector de la Seguridad Social, atiende a los trabajadores asalariados y organizados y
cubre con prestaciones de salud por enfermedad, maternidad y nifiez y riesgo profesional.

El Subsector privado incluye a las Compafias de Seguros, Comparfiias de Medicina
Prepagada y las ONGs. Las Compariias de Seguros constituyen un receptor de fondos
para financiar los servicios de salud del sector privado, la principal fuente de recursos
para estas organizaciones son los hogares y las empresas, a través de pagos de primas
por seguros de salud. Es importante resaltar la actividad de ONGs y la Iglesia, por su
presencia en nimeroy su contribucién en las prestaciones de servicios de salud en areas
dispersas. El Subsector de Medicina Tradicional ha recibido particular reconocimiento a
nivel nacional y estd establecido de manera explicita en la Ley del SUMI, cuyas
prestaciones se pueden hacer efectivas cuando corresponde, de acuerdo a los usos y
costumbres de los pueblos indigenas, originarios y campesinos de Bolivia.

Estos subsectores a su vez se interrelacionan con la economia de acuerdo al flujo de
financiamiento y gasto presentados en el esquema 1, el cual muestra las fuentes de
financiamiento, los agentes que intervienen en el sistema y los prestadores de servicios,
de acuerdo al andlisis presentado en Cardenas 2000

El Modelo de Gestion del Sistema de Salud esté particularmente dirigido a la reduccién de
la morbilidad y mortalidad de los grupos de poblacion més vulnerables, en un marco de
proteccion del capital humano, proponiendo aumentar la equidad en el acceso a los
servicios de salud, velar por la calidad de las prestaciones, eficiencia en la gestion y
efectividad en el sistema para atender enfermedades emergentes y re-emergentes.

Uno de los cambios importantes de las politicas de salud se refiere a la articulaciéon de
redes de servicios de salud con redes sociales. Esta politica se da en un contexto global
gue permite extender una adecuada oferta y demanda de servicios, especialmente en el
area rural y zonas peri urbanas, bajo un enfoque de interculturalidad, género y
generacional. Las redes estan conformadas por establecimientos de la seguridad social
de corto plazo y otras instituciones que hayan firmado algun convenio con el MSD. Cad a
Red debe tomar en cuenta los tres niveles de atencion de manera tal que cada una tenga
un centro de referencia en el nivel superior (ver esquema 2). Es obligacion de las Redes
de Servicios de Salud promover una activa participacion de la Redes Sociales, tal como
se menciona en MSD y OPS/OMS (2004).

Actualmente, las cuatro estrategias priorizadas por el gobierno son: la implementacion de
la gestion compartida con la participaciéon popular, la consolidacion del Seguro Universal
Materno Infantil (SUMI), el desarrollo del Programa Nacional de Extension de Coberturas
en Salud (EXTENSA) y el control de enfermedades transmisibles e inmunoprevenibles.

El Sistema Nacional de Salud establece cuatro &mbitos de gestion:

a) Nacional, correspondiente al Ministerio de Salud y Deportes (MSD)

b) Departamental, correspondiente al Servicio Departamental de Salud — SEDES,
dependiente de la Prefectura.

c) Municipal, correspondiente al Directorio Local de Salud — DILOS

d) Local, correspondiente al establecimiento de salud en su area de influencia y
brigada maévil como nivel operativo.

2 M. Céardenas: “Cuentas Nacionales de Financiamiento y Gasto en Salud”, 2000.
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Esquema 1: Flujo de Financiamiento y Gasto en el Sector Salud

FUENTES

AGENTES

PRESTADORES
DE SERVICIOS

Créditos y Donaciones

Impuestos

Impuestos

Presupuesto, Pago de Deud Aportes Aportes Primas/Cuotas, Primas/Cuotas Cuota‘ Donaciones
A 4 A A / A 4 v Vv A 4 v
MIN. SALUD CNS SECTOR MED. PREPAGADA
E——— PRIVADO - HOGARES ONG's
FIS PETROLERA LUCRATIVO ' |cias. DE SEGUROS
PREFECTURA BANCA PRIVADA
MUNICIPIOS BANCA ESTATAL
PARANO  |onAmFA CAJAS DE |DE CAMINOS
ASEGURADOS SALUD .
SNAEGG UNIVERSITARIOS Donaciones
Pagos
UNIVER COSSMIL | Pago e
de servicios
INAN CORPORACIONES servicios
OFINAL OTROS |
CRD
Donacion
Tarifa Gasto N Tarifa
Tarifa Pagos

Fuente: Estudio CNGS 1999, extraido de Cardenas: ‘Cuentas nacionales de financiamientoy gasto en salud”, 2000.
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Caracterizacion dela Exclusion en Salud en Balivia

Esquema 2: Constitucion de las Redes de Servicios
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Fuente: MSD,"Implementacién del Modelo de Gestion, Redes de Salud, DILOS, SUMI y SNUS". 2003
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

4.3  Analisis de Variables Transversales

El andlisis de exclusiéon en salud se realizé utilizando como base la encuesta MECOVI
2002, a la que fueron adicionadas variables generadas en el SNIS y el Censo 2001. El
andlisis cuantitativo bivariado requiere de variables e indicadores sele ccionados de
acuerdo a la metodologia propuesta que nos aproximen a analizar las dimensiones de la
exclusién, cruzando con algunas variables transversales como las areas geograficas mas
representativas, la composicion de la poblacién segin origen étnico, tramos etareos y
género, la educacion del jefe de hogar y la composicion de la poblacion econémicamente
activa (PEA).

La encuesta MECOVI 2002 es representativa a nivel nacional, departamental y
urbano/rural. Los dominios de mayor importancia en la encuesta son las 3 areas
geograficas del pais que corresponden al occidente, valles y oriente. En el occidente se
agrupd a los departamentos de La Paz, Oruro y Potosi, en los valles a los departamentos
de Cochabamba, Chuquisaca y Tarija y en el oriente a los departamentos de Santa Cruz,
Beni y Pando. La mayor aglomeraciéon poblacional del pais se concentra en los
departamentos del occidente con el 40% del total, los departamentos del oriente han
incrementado su poblacion sustancialmente por los procesos migratorios del occidente a
las tierras bajas, alcanzando el 32% de la poblacion del pais. En tanto que los
departamentos de los valles concentran al 28% de la poblacion boliviana. (Ver Gréfico 1).

Gréfico 1: Poblacion, segun Area Geografica

Bolivia es un pais multiétnico, sin embargo,
existen 3 pueblos originarios que son los _ Occidente
mas representativos de la diversidad cultural O;';,Z‘e 40%

de nuestro pais, los aymaras, los quechuas y 3
los guaranies. Los aymaras habitan
mayoritariamente en el occidente del pais,
los quechuas en los valles y parte del
altiplano, y los guaranies en las tierras bajas

del Chaco y oriente del pais.

La variable etnia fue generada en la

encuesta MECOVI-2002, imputando el idioma Fuente: MECOVI 2002

en que aprendio a hablar el jefe de hogar o la

esposa a los hijos, en algunos casos se realizaron andlisis particulares para otros
integrantes del hogar que no tienen relacion de parentesco sanguinea con el jefe de hogar
0 esposa, omo los yernos, nueras y otros. Si se suman a aquellos individuos que
aprendieron a hablar en su nifiez otro idioma que no sea el castellano, se obtiene al grupo
de originarios (52%) y la diferencia esta constituida por los castellano parlantes (48%).
Segun esta agregacion, el pueblo originario con mayor poblacion son los quechuas
(29.1%), luego estan los aymaras (21.6%) y finalmente los guaranies que representan
sélo el 1.5% de la poblacion total.

La distribucién de la poblacidon segun area de residencia y etnia, nos muestra que los
castellano-parlantes residen mayoritariamente en el rea urbana (61%), en tanto que los
originarios se concentran en el area rural (75%) (Ver Gréfico 2). En el occidente se
concentra la poblacién de origen aymara, que representa el 50% de la poblacion de sus
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

departamentos, en los valles el pueblo quechua es el mayoritario (53%) y finalmente en el
oriente se concentra la poblacion castellano parlante (79%).

Gréfico 2: Poblacidon, segin Area Geogréficay Etnia

Bolivia enfrenta un proceso de transicion
demografica, no soélo caracterizada por un
proceso de urbanizacién, sino también por
la reduccibn en la tasa global de
fecundidad, habiendo disminuido ésta de  uwano
4.8 en 1994 a 3.8 hijos por mujer en 2003
(INE-MSD, 2003). Los menores de 5 afios,
representan el 13% de la poblacion, los
nifios y adolescentes entre 5 y 14 afios
constituyen el 26%, la poblacion en edad Rural
reproductiva (15-49 afios) alcanza a 48%,
la poblacion madura (5064 afos)

representa el 8% y la poblacion adulto 20% a0% 60%
mayor (més de 65 afios) el 4%.

Considerando que la Ley de Pensiones Fuente: MECOVI 2002

establece que la edad de jubilacion es de 65

afios para hombres y de 60 afios para

mujeres, se puede afirmar que aproximadamente la fuerza productiva del pais alcanza a
56%.

Gréfico 3: Tramos Etareos, segun Area de Residencia

Un anadlisis de la poblacion por tramos
etareos segun area de residencia, muestra
que para todos los grupos, la poblacion se
concentra en el rea urbana, solamente en
el caso de la poblacion de la 32 edad se
50% observa que un 50% de este grupo vive en
areas rurales. Existe una marcada
58% aglomeracién de la poblacion en edad
reproductiva en el area urbana, dada la
baja productividad del sector agricola,
sobretodo en el occidente del pais que
10%  20% 30% 40% 50% 60%  70% obliga a la poblacion joven a migrar a
las tierras bajas en busca de mejores

Fuente: MECOVI 2002 oportunidades.

> 65 afios

58%

50-64 afios

15-49 afios

5-14 afios

1-4 afios

Otra de las razones que potencialmente puede explicar la exclusion en salud, es la
informalidad del empleo, debido a que en Bolivia el subsistema de la seguridad social de
corto plazo se basa en un modelo de corte bismarckiano, donde la relacion formal obrero
patronal es un requisito para afiliarse a las Cajas de Salud. Las estadisticas laborales en
Bolivia, se producen a partir de la informacion generada en el &rea urbana, debido a que
en el area rural, la poblaciéon en general se encuentra inserta en labores relacionadas
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

con la economia informal y de subsistencia y esta declaracion puede introducir
distorsiones en las estadisticas de empleo.

Esquema 3: Poblacion Urbana, Segun Condicion de Actividad

Poblacién Total
(PT)
5.330.045

Trabajar (PET) Trabajar (PENT)

Poblacién en Edad de Poblacién Edad de No
75% 25%

Poblacién Econémicamente Activa
(PEA)
58%

Poblacién Econémicamente
Inactiva (PEI)
42%

Poblacién Ocupada (PO) \ I ( Poblacién Desocupada
91% L (PD) 9%

Informal Cesantes Aspirantes

81% 19%

64%

Fuente: MECOVI 2002

El esquema 3 muestra la poblacion urbana segun condiciéon de actividad, con una
poblacién econdmicamente activa (PEA) de 2.3 millones de personas, que representa el
58% de la poblacién en edad de trabajar (PET), de las cuales 201 mil se encuentran
desocupadas (9% de la PEA) y 2.1 millones se encuentran ocupadas (91% de la PEA).
Del total de ocupados en el area urbana, 1.3 millones de personas (64%) pertenecen al
sector informal de la economia, es decir son trabajadores por cuenta propia, o son
empleados, obreros o patrones de empresas con un nimero de dependientes menor a 5.

Gréfico 4: Tramos Etareos, Segun Género
La distribucion de la poblacién por género,
segun tramos etareos, sefiala que el
indice de masculinidad es mas alto entre
la poblacion menor a 15 afios, sin
embargo, la proporcion de mujeres es
mayor a medida que la poblacién va
envejeciendo, que es consistente con la
mayor esperanza de vida de las mujeres.

Uno de los determinantes mas importantes
en la generacion de ingresos es la
educacion, la evidencia sefiala un
umbral de 3 afios de escolaridad para
contar con las habilidades minimas para

aprovechar las oportunidades y destrezas de generar Fuente MECOVI 2002

Ingresos, por tanto, la escolaridad del jefe

de hogar es una variable que se aproxima a medir la capacidad de generar ingresos en

los hogares.
i% v 19
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

Grafico 5: Escolaridad del Jefe de Hogar Mayor a 3 Afios,
segun Quintiles de Ingreso

En Bolivia, el 80% de los jefes de hogar
tienen un nivel de escolaridad mayor a los 3
afios. Esta variable se distribuye de manera
desigual, segun quintil de ingresos, del
100% de jefes de hogar con escolaridad
mayor a los 3 afios, sélo el 13% pertenece al
quintil de ingresos mas pobre, mientras que
el 29% corresponde al quintil de ingresos
mas rico, sin embargo, existen otras
variables que muestran mayor grado de
desigualdad en su distribucién.

Fuente: MECOVI 2002

Quintilesdeingreso

4.4 Perfil de la Poblaciéon Excluida

El marco de andlisisde la metodologiapropuestapor OPS presenta un conjunto de
indicadores agrupados en la dimensién internay externa al sistemade salud, con el
propésito de estimar la poblacion excluida en salud . En Bolivia, se estimé dicha poblacion
utilizando como fuente de informacion a las estadisticas del INE provenientes de las
encuestas de hogares, como la MECOVI-2002, del Viceministerio de Inversiéon Pablicay
Financiamiento Externo (VIPFE), la Unidad de Programacion Fiscal (UPF), los registros
administrativos del Sistema Nacional de informacion en Salud (SNIS) y del Instituto Nacional
de Seguros de Salud (INASES) (Ver

Cuadro 5).

En la dimension externa, se consideran variables exdgenas al sistema de salud, como el nivel
de pobreza, el gasto en salud, laruralidad, la etnicidad y la calidad de la vivienda. En el

Cuadro 5 se observan las estimaciones de pobreza realizadas utilizando la encuesta
MECOVI-2002, donde la incidencia de pobreza en el pais alcanza a 64,6%, vale decir que
aproximadamente 5.5 millones de habitantes se encuentran debajo de la linea de pobreza
para el 2002, ubicando a Bolivia entre unode los paises mas pobres de la regién.

La variable pobreza incluye una categoria, denominada pobreza extrema, que es la
poblacion que se encuentra por debajo de la linea de indigencia, es decir, aquellos
individuos que no pueden satisfacer ni siquiera una canasta basica alimenticia. La
indigencia o extrema pobreza representa el 36,8% (3.1 millones de personas) y la pobreza
moderada el 27,8%. (2.4 millones de personas). Los niveles de pobreza estan asociados
a elevados indices de desigualdad, el ingreso medio del percentil mas alto es 15 veces al
10% de la poblacion méas pobre®.

3 El grado de desigualdad medido por el coeficiente de Gini del ingreso per capita es de 0.56. UDAPE:"Pobrezay
desigualdad en municipios de Bolivia: estimacién del gasto de consumo combinando el Censo 2001 y las encuestas de
hogares”, 2003.
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

Cuadro 5: Indicadores de Salud, segun Dimension de la Exclusion

DIM%’\IIESSA’\“ES CATEGORIA INDICADOR POBLACION | % DE | aNO FUENTE
EXCLUSION
Poblacién en situacién de pobreza (en miles) 5.484 64,6 2002 | Estadisticas INE
Poblacién en situaciéon de pobreza extrema (en miles) 3.121 36,8 2002 | Estadisticas INE
Poblacién pobre por edad (en miles) Estadisticas INE
Menor a 25 afios 3.465 69,3 2002 | Estadisticas INE
Entre 25 y 44 afios 1.203 59,5 2002 | Estadisticas INE
Entre 45 y 64 afios 592 54,4 2002 | Estadisticas INE
Mayor a 64 afios 225 60,0 2002 | Estadisticas INE
Econémicas o Poblacién pobre por género (en miles) Estadisticas INE
Financieras Hombres 2.737 64,5 2002 | Estadisticas INE
Mujeres 2.750 64,7 2002 | Estadisticas INE
Gasto total en salud (% del PIB) 3,75 2002 VIPFE / UPF
EXTERNAS Gasto per capita en salud (en $us) 35 2002 | VIPFE/UPF
AL SISTEMA Gasto total en salud (% del SPNF) 101 2002 | VIPFE/UPF
Gasto de bolsillo como % del Gasto Tot. Salud (%) 28,0 2002 | UPF/MECOVI
Gasto de bolsillo promedio mensual (En Bs.) 120 2002 MECOVI
Gasto de bolsillo promedio de no pobres ( Bs.) 191 2002 MECOVI
Gasto de bolsillo promedio de pobres ( Bs.) 84 2002 MECOVI
Geograficas Poblacién rural (en miles) () 3.217 37,6 2002 MECOVI
Laborales Trabajadores informales (en miles) 1.358 64,1 2002 MECOVI
Etnico/cultural | poplacisn perteneciente a minorias étnicas (en miles) 4.467 52,3 2002 MECOVI
- # personas con carencia de vivienda propia 2.685 31,6 2001 | Estadisticas INE
S::C:g;?sm de # personas con carencia de servicios de agua potable 2.451 28,9 2001 | Estadisticas INE
indirectos # personas con carencia de servicios de desaglie 5.120 60,3 2001 | Estadisticas INE
# personas con carencia de servicios de electricidad 2.882 34,0 2001 | Estadisticas INE
— — — >
RoTaRST [ oo e ntuionl (e, Ast) e 20%
Cobertura de seguros de corto plazo 2.311 27,23 2002 INASES
% poblacién no cubierta por un seguro de corto plazo 6.177 72,77 2002 INASES
Poblacién no cubierta por los ss de salud por edad
Menores a 4 998 11,8 2002 INASES/MSD
5al19 1.660 19,6 2002 INASES/MSD
Afiliacién ala
Seguridad 20244 2.793 329 2002 INASESMSD
Social de 45a64 634 75 2002 | INASES/MSD
Corto Plazo 65 Adelante o1 11|  2002| INASES/MSD
Poblacién no cubierta por los ss de salud por género
INTERNAS AL Hombres (en miles) 3.120 36,76 2002 [ INASES/MSD
SISTEMA
Mujeres (en miles) 3.057 36,02 2002 INASES/MSD
# Pers. origen étnico no cubierta por los ss de salud 4.076 91,25 2002 MECOVI
# de camas por cada 1,000 hab. 2,56 30,0 2002 MSD
Infraestructura % de camas por cada 10,000 hab. Urbano 16,3 2002 MSD
% de camas por cada 10,000 hab. Rural 12,0 2002 MSD
RR Humanos % de médicos por cada 10,000 hab. Rural 1,34 2001 MSD
% de médicos por cada 10,000 hab. Urbano 3,60 2001 MSD
Suministro de | Partos no institucionales (1) 131.136 45,0 2002 MSD
servicios Menores de un afio s/3a dosis de pentavalente (2) 25.968 10,00 2002 MSD
directos Embarazos c/ controles prenatales bajo la norma (3) 213.995 65,0 2002 MSD

FUENTE: Elaboracion

Topia

(*) Debido a la alta dispersién de las comunidades rurales y por falta de informacion especifica sobre la distancia a centros
de salud, la poblacion rural sera utilizada como proxy de barrera geografica.
1) Cobertura de Partos no Institucionales =1 - (Nro. De Partos Institucionales Atendidos/Partos Esperados)
2) Cobertura de Vacunacion con DPT3 = Nifios Vacunados con pentavalente/Poblacién menor de 1 afio

3) Cobertura de Atencion Prenatal Adecuada = Nimero de Embarazos con 4 controles prenatales /Nimero de Embarazos

Esperados
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

El gasto publico en salud es una variable proxy de la prioridad asignada por el gobierno a
la salud. En Bolivia, a pesar que en los Ultimos afios las asignaciones presupuestarias al
sector se han incrementado, producto de la iniciativa de alivio de deuda (HIPC)*, el gasto
publico en salud es aun relativamente bajo en comparacién con otros paises de la Region,
representando apenas un 3.75% como proporcion del PIB. El gasto per capita alcanza a
35 délares con una tendencia relativamente constante en los U Itimos afios.

Entre los principales agentes generadores del gasto de salud en Bolivia estan i) El sector
publico (Ministerio de Salud y Deportes, Prefecturas, Municipios y el Fondo de Inversion
Social); i) Sistema de seguridad de corto plazo (Cajas de salud); iii) Seguros privados
(aseguradoras y medicina pre-paga); iv) ONG’'s y v) Hogares. EIl agente que gasta el
mayor volumen de recursos en salud es el sistema de seguridad social de corto plazo, sin
embargo su cobertura alcanza apenas al 27% de la poblaciéon. En tanto que el sector
publico debe encargarse de ofrecer aseguramiento publico a grupos vulnerables de la
poblacién y financiar programas nacionales de prevencion y control de enfermedades.

En cuanto al financiamiento de la salud, el sector publico es el que méas ha contribuido al
incremento en las asignaciones presupuestarias para el sector, representando el 10% del
gasto del Sector Publico No Financiero (SPNF).

Uno de los mayores limitantes en la extensién de coberturas del sistema de salud, son las
barreras geogréficas, en particular por ser un pais donde aln existe n niveles de ruralidad
caracterizados por una dispersion geografica que dificulta la llegada de los servicios. La
poblacién rural en el pais alcanza a 3.2 millones de personas (37.6%) que viven en
poblados dispersos que no cuentan con servicios basicos.

Otra variable que contribuye a la exclusiéon en salud, es la discriminacién por razones
culturales, dada la ausencia de un modelo de medicina mixta efectivo que contemple el
uso y costumbres de los pueblos originarios (52.3% de la poblacion). La informalidad en el
empleo es otra limitante en la extension de la proteccion en salud dado el modelo de
aseguramiento formal, que exige una relacién formal obrero-patronal, existen 1.3 millones
de personas que son informales, que representan el 64% de la poblaciéon ocupada en el
area urbana.

Los indicadores de calidad de la vivienda que se utilizan para el célculo de pobreza por el
método de necesidades basicas insatisfechas (NBI), contribuyen a explicar la exclusion
en salud, sobre todo los relacionados a la disponibilidad de agua potable y desagiie que
tienen un fuerte impacto sobre la morbilidad de los hogares. En Bolivia, el 29% de la
poblacién (2.7 millones de personas) carece de servicios de agua potable y el 60% (5.1
millones de personas) no cuenta con una soluciéon adecuada de saneamiento basico. El
31% de la poblacion carece de vivienda propia y el 34% carece de servicios de
electricidad.

En la dimensidn interna, se consideran indicadores relacionados a la cobertura de los
servicios de salud, segun la demanda asistida, la afiliacion a la seguridad social de corto
plazo, la disponibilidad de infraestructura y recursos humanos e indicadores importantes
sobre de produccion de servicios como el porcentaje de parto institucional, la cobertura de
vacunacion y el cuarto control prenatal.

* Heavily Indebted Poor Countries (HIPC).
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La demanda asistida, se refiere a la cobertura efectiva del sistema de salud cuando la
poblacion reporta enfermedad, alcanzando a un 55%. Segun reportes del INASES, la
seguridad social de corto plazo cubre al 27% de la poblacién, sin embargo, pueden existir
diferencias con las estimaciones en las encuestas de hogares, aun asi se esta excluyendo
de la proteccion formal de salud a aproximadamente 6 millones de personas. Segun tramo
etareo, se observa que la poblacién en edad productiva (20-44 afios) es la que mayor
acceso tiene a una afiliacion formal a la seguridad social, como consecuencia del modelo
de aseguramiento. No se observan mayores diferencias en el aseguramiento segin
género. La poblacion originaria es la mas excluida del proceso de aseguramiento formal,
observandose que el 91.2% no esté afiliado a las Cajas de Salud. Esto puede deberse a
la alta proporciéon de la poblacién indigena que se encuentra inserta en la economia
informal, aunque seria necesario explorar mas este fenémeno.

Respecto a la disponibilidad de infraestructura, el sector publico ha realizado diversos
esfuerzos para mejorar la dotacion de establecimientos de salud y equipamiento; sin
embargo, la capacidad de resolucién de los mismos es limitada, debido a la falta de
articulacion en la red de servicios y la falta de recursas humanos, existiendo tan solo 3.6
médicos por 10.000 habitantes en el area urbana y 1.34 por 10.000 habitantes en el area
rural.

En cuanto a los indicadores de produccion de servicios, pese a la disponibilidad de un
seguro publico orientado a proteger a las madres, aun existe un elevado niumero de
partos no institucionales, que no son atendidos por personal capacitado y muchas veces
ocurren en domicilio. Otra intervencion orientada a disminuir la mortalidad materna, es el
cuarto control prenatal al cual no acceden 213.995 embarazadas que representan el 65%
del total de embarazos para el afio 2002.

Una de las intervenciones mas efectivas para proteger la salud infantil es la inmunizacion,
el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) ha realizado varios esfuerzos para lograr
introducir la vacuna pentavalente en su esquema basico de vacunacion y ha logrado
cubrir al 90% de los menores de un afio, quedando por fuera 25.900 nifios.
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V. ANALISIS DE RESULTADOS

El andlisis de exclusion en salud utiliz6 como base la encuesta de hogares MECOVI-2002,
donde se generaron las principales variables asociadas a la dimension externa de la
exclusion, a dicha base se adhirieron variables correspondientes a la dimensién interna
del sistema de salud que provienen principalmente del SNIS y otras variables de contexto
gue se generaron a partir del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda de 2001.

Es importante discernir las dimensiones internas y externas al sistema de salud, con el
proposito de cuantificar el peso relativo de las fuentes de exclusion ajenas al sector salud
y aquellas que son de responsabilidad del sistema, en orden de sugerir medidas de
politica integrales que coadyuven a mejorar la respuesta del sistema de salud y a la vez
mejoren aspectos asociados a la demanda de servicios de salud para lograr incrementar
la proteccion de la poblacién en salud.

5.1 La Dimensiéon Externa

La dimension externa de la exclusién en salud estd asociada a barreras de tipo
econémico financiero, geografico, laboral y étnico-cultural. Las barreras econémico
financieras pueden estar relacionadas a la capacidad de generar ingresos de las familias
y a las asignaciones presupuestarias del gobierno para el sector salud. Las barreras
geograficas estan relacionadas con el grado de ruralidad del pais y la dispersion
poblacional, sumadas a los problemas de transporte y vias de comunicacion, que
dificultan la llegada de la oferta de servicios a la poblacién. Las barreras laborales estan
ligadas al grado de informalidad de la economia, dada la relacién positiva entre formalidad
y afiliacion a la seguridad social de corto plazo. Las barreras étnico-culturales estan dadas
basicamente por la pobreza e informalidad que caracteriza a la poblacion indigena.

5.1.1 Barreras Econdmico-financieras

Las barreras econdmico financieras estan relacionadas a dos ambitos: el microeconémico
y el macroeconémico. El ambito micro se refiere a la baja capacidad de generar ingresos
de los hogares, que no les permite atender sus necesidades bésicas, entre las cuales se
encuentra la atencion en salud. Por lo tanto, el concepto de pobreza calculado por el
método del ingreso (linea de pobreza) es uno de los elementos utilizados en el analisis.
Asimismo, el gasto de bolsillo en salud es otro indicador micro que contribuird a analizar la
importancia de las barreras econémicas en la exclusion en salud.

En el ambito macro, existen indicadores como la distribucion del gasto publico en salud a
nivel departamental y municipal, dentro de los cuales se encuentran los recursos de la
iniciativa HIPC, cuyo analisis permitird observar en qué medida la asignacion de estos
recursos ha seguido un enfoque pro-pobre.

» Pobreza, pobreza moderaday extrema pobreza
La pobreza, medida por el método de linea de pobreza, es un indicador de status
socioeconémico que puede ser un determinante importante de la exclusion en salud,

debido a que es un indicador que muestra la capacidad de generar ingresos suficientes
para satisfacer necesidades basicas, entre las que se encuentra las atenciones de salud.
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

Pese a que el andlisis de pobreza,
utilizando la incidencia o headcount, no
muestra diferencias significativas segun
género, al realizar la apertura en pobreza
moderada y extrema pobreza, se observa
que las mujeres son mas pobres que los
hombres. Del total de pobres extremos, el
52% son mujeres, similar composicion se
tiene en la pobreza moderada, mientras
gue entre los no pobres, no existen
diferencias de género (Ver Gréfico 6).

Fuente: MECOVI 2002

Gréfico 7: Pobreza, segun Regién
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Gréfico 6: Pobreza, segin Género
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La incidencia de pobreza se concentra en las
regiones del occidente y los valles del pais y
en menor proporcion en la regién oriental. En
los departamentos altiplanicos, la incidencia
de pobreza alcanza a 70%, en los valles a
69% vy en el oriente a 54%. El oriente tiene
un proceso de urbanizacién mas acelerado
qgue en los valles y occidente y cuenta con
una economia mas diversificada. La
agroindustria es uno de los sectores mas
dinamicos de la economia oriental, con una
orientacién a la exportacion, que le ha
permitido ser una de las regiones mas
pujantes del pais, lo que explica el bienestar
de la poblacién que vive en el sector oriente
respecto al resto del pais. (Ver Gréfico 7).

Grafico 8: Pobreza, segun Escolaridad del Jefe de Hogar

La distribucion de la incidencia de
pobreza de los hogares, segun la
escolaridad del jefe de hogar, muestra
gue existe una alta probabilidad de que
un hogar sea pobre si el jefe de hogar no
cuenta con un minimo de educacion. El
46% de los jefes de hogar que no
cuentan con al menos 3 afios de
escolaridad son pobres extremos, en
tanto que el 30% son pobres moderados
y el restante 24% no son pobres. El
hecho que exista un porcentaje
importante de no pobres con baja
escolaridad, puede explicarse porque
muchos jefes son comerciantes, y dicha
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

actividad no requiere mayores niveles de escolaridad para incrementar la probabilidad de
escapar de la pobreza (Ver Grafico 8).

r Gasto catastréfico en salud

El gasto de bolsillo en salud es otra barrera financiera importante en el acceso de la
poblacion a este servicio. Esta variable se construye en base a la informacion de gasto en
salud realizado por el hogar durante las Ultimas cuatro semanas antes de la encuesta,
para el pago de consultas médicas, medicinas, internacion y otros gastos como examenes
de laboratorio, lentes, placas dentales, etc., a este valor se le suma los gastos por
enfermedades diarréicas agudas (EDAs), infecciones respiratorias agudas (IRAs) y los
efectuados por partos, luego se realiza una imputacion del gasto anual que informa el
hogar en caso de no haber reportado enfermedad durante el mismo periodo.

Los hogares que reportaron necesidad de atenciéon en salud, de uno o més de sus
miembros, declararon haber incurrido en un gasto de bolsillo en promedio de Bs. 107 (14
dolares) al mes 6 Bs. 1.284 (172 délares) al afio, sin embargo, en el extremo existen
hogares que declararon un gasto de Bs. 41.042, aproximadamente 5.102 délares.

Grafico 9: Gasto de Bolsillo respecto del Gasto
Total del Hogar, segun Quintil de Ingresos
El gasto de bolsillo en salud, representa

6% del gasto total del hogar, ésta 10,0%
proporcion de gasto se concentra en los s0%1
quintiles medios de la distribucion del 80wt

ingreso, donde el segundo quintil de
ingresos reporté un gasto de bolsillo que
representd un 9.3% del gasto total, el
quintil mas rico de ingresos muestra la
menor proporcion de gasto de bolsillo
(5.2%). El quintil mas pobre de ingresos
reporta una baja proporcién de gasto de
bolsillo debido a la insuficiencia de
ingresos, el salto en el segundo quintil de
ingresos puede explicarse por una mejor
percepcion de necesidad en salud a
medida que aumentan los ingresos. Fuente: MECOVI 2002
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Cuadro 6: Gasto de Bolsillo Promedio Mensual,
segun Pobreza

POBREZA Bs. SUS. Segun pobreza, los individuos de hogares no

Pobre Exiemo 70 ) pobres que reportaron gasto de bolsillo, en

promedio gastaron Bs. 144, los pobres

Pobre moderado 20 12 moderados Bs. 90 y los pobres extremos Bs.
No Pobre 144 19 | 70, segiin se muestra en el Cuadro 6.

Fuente: MECOVI 2002.

Pese a que los no pobres reportan un mayor gasto de bolsillo promedio, los hogares
en pobreza extrema y moderada, muestran gastos considerables que en muchos casos
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

puede llegar a representar mas de la cuarta parte de lalinea de pobreza.

En términos agregados, el gasto total en salud para 2002 alcanz6 a 3.272 millones de
bolivianos, equivalentes a 438 millones de dolares. La composicion del gasto en salud,

muestra que la seguridad social de corto plazo, sigue siendo el sector que gasta la mayor
cantidad de recursos del sistema de salud (35%) y afilia sélo al 27% de la poblacion,

existiendo evidencia que la cobertura efectiva puede ser menor al 20%. El sector publico,
es el segundo agente que gasta la mayor cantidad de recursos (30%) y es responsable
de financiar programas de aseguramiento publico y programas nacionales preventivos. El
gasto de bolsillo efectuado por los hogares, sigue siendo importante en el pais, a pesar de
la vigencia del SUMI y el SMGV, alcanzando al 28% del gasto total en salud para 2002. El
sector privado tiene una baja participacion en el gasto en salud, debido a que cubre una
demanda residual que no es atendida ni por la seguridad social ni por el sector publico.

Cuadro 7: Composicién del Gasto en Salud, 2002 (En MM Bs y $us Corrientes)

0,
Sectores Bs. $us Gasto/l')l'otal
Sector publico (Red publica de servicio 975 130,5 30%
Seguridad social (Cajas de Salud) 1.133 151,6 35%
Sector Privado (ONGs, Iglesia, seguros privados) 243 32,5 7%
Gasto de bolsillo (Hogares) 922 1234 28%
Gasto Total 3.272 438,04 100%

Fuente: UPF, MECOVI y estimaciones propias.

A partir del gasto de bolsillo en salud, se puede construir otra variable que contribuye de
mejor manera al analisis de la exclusién, como es el gasto catastrofico de los hogares en
salud. Para construir esta variable se tuvo que revisar la composicion del gasto total del
hogar, para utilizarlo como denominador y en el numerador el gasto del hogar en salud. Si
la proporcion es mayor al 10%, se considera un gasto catastréfico. A nivel global, el 34%
de los hogares no precisé recurrir a gasto de bolsillo para atender su salud, el 53%
reportd un nivel de gasto menor al 10% del gasto total y el 13% de los hogares tuvieron
gue gastar mas del 10% de su gasto total.

Gréfico 10: Gasto Catastrofico y Tramo Etéreo
Segun tramo etareo, Grafico 10, se

Mayor 65 observa que los grupos de edad mas
afios 7% N excluidos son & poblacion en edad

. Menor 1 afio L. ~
50-64 afios 3% 1.4 afios 10% fértil (1549 afios), representando el
10% ’ 47% del total de la poblacion que tuvo
5-14 afos un gasto catastréfico en salud,
23% después se  encuentran  los

adolescentes y nifios entre 5 y 14
afios, que representan el 23%. Estos
resultados son consistentes con los
problemas de aseguramiento en
Fuente: MECOVI 2002 Bolivia, dado que los dos programas

de aseguramiento publico (SUMI y
SMGV) cubren al menor de 5 afios y a la embarazada y al adulto mayor, respectivamente,
y el alto grado de informalidad en el mercado laboral, generan una mayor posibilidad de
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

que la poblacion en edad fértil tenga que enfrentar gastos catastroficos. Adicionalmente,
el resultado en adolescentes muestra que los hogares y el sistema de salud subestiman
los eventos de enfermedad en los adolescentes, la ausencia de salud preventiva en este
grupo poblacional lleva a que las enfermedades sean atendidas cuando tienen un grado
de severidad que implica incurrir en gastos catastroficos. Una politica adecuada por parte
del MSD debe ser la profundizacion de la promocién y prevencion de salud para los nifios
y adolescentes.

Grafico 11: Gasto Catastro6fico, segun Género,
en Menores de 5 Afios y Edad Fértil

Dado que el SBS protegia a la mujer en
edad fértil y al menor de cinco afios, se
realizd un andlisis del gasto catastrofico
en esos grupos de edad, para observar si
existen diferencias de género. A nivel
global, se observa que las mujeres tienen
un mayor gasto catastréfico que los
hombres, y en la apertura por grupo
etareo, no se muestran diferencias por
género en el grupo de edad del menor de
cinco afos, sin embargo, si existen
diferencias  considerables entre la
poblacion en edad fértil (1549 afios).
Del total de éste grupo que tuvo gasto
catastrofico, 42% eran hombres, en tanto
Fuente: MECOVI 2002 que 58% eran mujeres, esto podria
explicarse por el limitado numero de
prestaciones del SBS, que no cubria ciertas complicaciones del embarazo y que
eventualmente no pudo evitar que las mujeres incurran enun mayor gasto de bolsillo*®

Gréfico 12: Gasto Catastréfico, segin Area
de Residenciay Pobreza

Un analisis del gasto catastrofico, segin
area de residencia y pobreza, permite
sefialar que del 100% de hogares que
tuvieron que enfrentar un gasto I
catastrofico en salud el 63% reside en el
area urbana y el 37% reside en el area
rural. Este resultado condice con la mayor
capacidad de generar ingresos de los Pobre
hogares en el area urbana, que de alguna moderado
forma les permite cubrir los eventuales Pobre
gastos catastroficos en salud. En adicion, Extremo
el area urbana dispone de infraestructura
compleja de salud, por ello, la poblacion
urbana puede acceder a este tipo de Fuente: MECOVI 2002
servicios, cuya utilizacién precisa una
cantidad de recursos econémicos que pueden llegar a ser catastrofica.

Urbano 63%

Rural

No Pobre

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

's Para corroborar esta hipétesis, se debiera realizar un andlisis del gasto con una encuesta de hogares de 2004, para ver si
el SUMI realmente ha logrado disminuir el gasto de bolsillo.
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Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

A pesar que en el Cuadro 6 se observaba que los hogares no pobres tenian un gasto de
bolsillo 2.4 veces mayor al de los hogares indigentes (extrema pobreza), la distribucién del
gasto catastréfico segun pobreza (Gréfico 12) nos muestra que los hogares indigentes
son los mas excluidos, dado que representan el 38% del total de hogares que tuvieron un
gasto catastréfico en salud, mientras que los hogares no pobres representan el 34%. Este
es un resultado que sefiala que el sistema de salud tiene serias dificultades en proteger a
aquellos hogares que no son capaces de cubrir ni siquiera una canasta basica alimenticia.

» Ejecucion de los recursos HIPC

En el ambito macro, existen indicadores como la distribucién del gasto publico en salud a
nivel central, departamental y municipal, dentro de los cuales se encuentran los recursos
de la iniciativa HIPC, que para 2002 alcanz6 a 109.7 millones de délares. La Ley del
Dialogo 2000 establece la asignacién de estos recursos, fijando unmonto constante de 27
millones de délares para el Fondo Solidario Nacional para el Mejoramiento de la
Educacién y Salud Publica (FSNMES), de los cuales 8,5 millones de $us corresponden a
salud para cubrir el déficit de recursos humanos. Una vez deducidos los 27 millones de
$us, el remanente se distribuye a los municipios para que sea gastado siguiendo estos
criterios: 10% para salud, 20% para educacion y 70% para infraestructura.

Los recursos FSNMES debian priorizarse en la contratacion de personal de salud para el
area rural, estos recursos permitieron reducir el déficit de recursos humanos en 30%
(Banco Mundial, 2004), sin embargo, persisten los problemas de asignacion de recursos,
con un marcado desequilibrio en las redes de salud rurales donde existe carencias
importantes de médicos y enfermeras, mientras que las redes de salud del area urbana
tienen un exceso de médicos, que se encuentran atiborrados en los establecimientos de
tercer nivel.

Cuadro 8: Recursos HIPC del Sector Salud 2002
(En miles de bolivianos)

Area Piso Recursos Gastos Porcentaje de
Ecolégico disponibles Ejecucion

Urbana Occidente 19.257 3.681 19%
Valle 11.830 1.980 17%

Oriente 15.139 4.453 29%

Rural Occidente 14.170 6.044 43%
Valle 9.675 4,599 48%

Oriente 5.545 3.041 55%

Total 75.616 23.797 31%

Fuente: UDAPE, con informacion de la UPF .

Los recursos disponibles de la Cuenta Especial Dialogo 2000 para la gestién 2002 del
10% asignado para el sector salud (desembolsos del afio mas saldos), alcanzaban a 76
millones de Bs. (10,5 millones de $us), de los cuales se lograron ejecutar el 31%. Los
porcentajes de ejecucidn por area geografica, sefialan que los municipios del area rural
han logrado ejecutar mas que los municipios del area urbana, lo cual se explica por un
problema de escala, dado que los municipios pequefios tienen proye ctos de pequefia
envergadura que no requieren de cumplir con los tramites que deben seguir los proyectos
de mayor escala ejecutados por los municipios urbanos. Sin embargo, se debe disefiar
una estrategia para que la ejecucion de recursos en el sector pueda incrementarse, dado
gue de alguna manera estas asignaciones presupuestarias han procurado ser pro -pobres
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y Si estos recursos se utilizan adecuadamente puede constituirse en un vehiculo para
lidiar contra la exclusion en salud. (Ver Cuadro 8)

5.1.2 Barreras Geogréficas

Bolivia es un pais con una geografia heterogénea, donde se pueden encontrar
poblaciones que viven por encima de los 4.000 m.s.n.m hasta aquellos que viven sobre
los 200 m.s.n.m. A pesar de contar con grandes extensiones d e tierras bajas en el oriente,
gue representan el 65% del territorio nacional, el 45% de la poblacion se concentra en el
altiplano. La geografia accidentada es una limitante mayor en la dotacién de servicios por
parte del Estado. Debido a la inexistencia de informacién en la MECOVI-2002 sobre la
distancia a los establecimientos de salud, se utiliz6 a la ruralidad como proxy de las
barreras geograficas debido a la inexistencia de un indicador méas apropiado.

Gréfico 13: Pobreza, segln Area de Residencia

Las poblaciones rurales viven en areas
dispersas donde el acceso es muy dificil,
por ello, la incidencia de pobreza (pobreza
extrema y moderada) se concentra en el
area rural donde el 82% de la poblacién es
pobre, mientras que en el &rea urbana lo es
el 54%. Se observa wuna marcada
concentracion de deprivacién en el area
rural, donde se encuentra el 55% de la
poblacién indigente, en tanto que en el area
urbana este porcentaje alcanza solo al
26%. Tanto los pobres moderados como los
no pobres se concentran en areas urbanas
(Ver Gréfico 13).

601 55.0

G - e r I e n.I'L =
Pobre Extremo  Pobre moderado No Pobre
Fuente: MECOVI 2002

Grafico 14: Quintiles de Ingreso,

segun Area de Residencia

La productividad del agro en el area rural
del occidente es muy baja, por ello, buena
parte de las actividades agricolas en el
altiplano son para el autoconsumo vy
trueque. No existe la suficiente escala en la
produccion agricola de numerosos hogares
rurales, por lo tanto, la capacidad de
generar ingresos en el éarea rural es
minima. La distribucién de la poblacién,
segun &rea de residencia por quintiles de
ingreso, sefiala que del total de hogares
que pertenecen al quinti mas rico de

ingresos, 93% residen en el area urbana 1 2 3 4 5
y s6lo el 7% reside en el area rural. Al 8 Rual B Urbano
contrario, del total de hogares que Fuente: MECOVI 2002
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pertenecen al quintil de ingresos mas pobre, 70% viven en el area rural y el 30% reside
en areas urbanas. La limitacién en la generacion de ingresos en el area rural es de hecho
un factor importante que contribuye a explicar la exclusion en salud.

Grafico 15: Educacion del Jefe de Hogar,
segln Area de Residencia

Otra sefial que muestra el efecto de las
barreras geograficas sobre el bienestar de
la poblacién que habita en el area rural, es
la distribucion del nivel educativo de los
hogares. En el area rural, la baja capacidad
de generar ingresos puede asociarse
también a los bajos niveles educativos, que
en el pasado se han exacerbado por la
ausencia de infraestructura y maestros.
Desde 1992, se esta implementando la
Reforma Educativa, permitiendo ampliar la
infraestructura educativa en areas rurales y
Menosde3afios 30mésafios se estd avanzando en aspectos
pedagdgicos que permitiran a las nuevas
Fuente: MECOVI 2002 generaciones tener mayores niveles de
escolaridad para romper las diferencias
entre el &rea urbana y rural. Actualmente, el 70% de los jefes de hogar que cuentan con 3
afios de escolaridad o mas residen en el area urbana, en tanto que el 66% de los jefes de
hogar con menos de 3 afios de escolaridad residen en el area rural.

801
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En el tema geogréafico también son determinantes de la exclusion la disponibilidad de vias
de comunicacion y transporte, una politica en este sentido ayudaria en parte a acercar a
la poblacién a los servicios de salud, pero dada la alta dispersion que se observa en las
areas rurales, esta no seria una solucion a corto plazo, y tal vez tampoco la mas eficiente,
siendo preferible, en términos de costo y rendimientos a escala, la promocién de centros
mas poblados, que reubiquen a comunidades alejadas sin desvincularlas de sus puntos
de produccidn, pero dotandolas de los beneficios que conllevan los polos mas habitados.

5.1.3 Barreras Laborales

Dentro de la dimensién externa de la exclusiéon de salud, uno de los factores mas
importantes que contribuyen a explicarla tiene que ver con el modelo de aseguramiento
vigente en el pais. En Bolivia, el Seguro Social Obligatorio (SSO), es un modelo que se
basa en la premisa de que debe existir una relacion formal obrero-patronal para que el
trabajador y su familia sean protegidos. Lamentablemente, el trabajo en la economia en
Bolivia es altamente informal, donde el 64% de la poblacién ocupada en el &rea urbana es
informal y obviamente se encuentra excluida del SSO.

El sector informal se encuentra en mayor porcentaje (36%) en el occidente del pais,

mientras que el sector formal tiene una mayor presencia en el oriente. La participacion de
ambos sectores en laregiéon de los valles es muy similar.
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Gréfico 16: Informalidad del Empleo, segin Pobreza

Segln pobreza, se puede observar que la
informalidad del empleo urbano no sélo es
una caracteristica de los pobres (73%), sino
también de los no pobres, existiendo un
segmento importante de este grupo que es
informal (57%), esto nuevamente se explica
por la vocacién hacia el comercio de
muchos hogares, principalmente en el
occidente del pais, que les permite tener
ingresos, sin necesidad de insertarse
formalmente en la economia.

Fuente: MECOVI 2002

Gréfico 17: Informalidad del Empleo,
segun Género
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El andlisis de la informalidad del empleo
urbano, segun género, muestra que los
hombres tienen una mayor participacion en
el empleo, tanto en el sector informal, como
en el sector formal. Sin embargo, es
importante notar que la insercién laboral
dentro de la economia formal esta
claramente mas a favor de los hombres, del
100% de ocupados formales, 61% son
hombres, en tanto que del total de
informales, el 51% son hombres.

Fuente: MECOVI 2002

Gréfico 18: Informalidad, seglin Gasto Catastroéfico

Los trabajadores informales, reportaron un
gasto de bolsillo en salud promedio de Bs.
144, mientras que los trabajadores formales
han incurrido en gasto de bolsillo en un
promedio de Bs. 169. Esta diferencia se
revierte cuando se analiza el gasto
catastrofico. Del total de hogares que
tuvieron que efectuar gastos de bolsillo en
salud mayor a 10%, 61% pertenecian a la
economia informal y el 39% eran
informales. Este resultado tiene relacién con
el tipo de aseguramiento del SSO, que
excluye a los informales.
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5.1.4 Barreras Etnico-culturales

El analisis de pobreza segun etnia, muestra que del 100% de los originarios, apenas el
22% no es pobre, en tanto que la mitad de los castellanos no son pobres. La extrema
pobreza se concentra entre los originarios, observandose que el 51% de ellos se
encuentran en tal condicion, mientras que el 21% de los castellanos son indigentes.

Grafico 19: Pobreza, segun Etnia

La incidencia de pobreza, en una apertura
segln grupo étnico, muestra que los
quechuas constituyen el pueblo originario
mas excluido, dado que el 81% de ellos son
pobres, mientras que del 100% de los
aymaras, el 75% se encuentra por debajo de
la linea de pobreza y el 62% de los
guaranies son pobres. Los menos excluidos
al interior de cada grupo étnico, son los
castellanos donde los pobres constituyen el
50%. El bolson de pobreza que existe en el
norte de los departamentos de Potosi y
Chuquisaca y la parte sur de Cochabamba

= sefiala la consistencia de los resultados, ya
obre ONo Pobre L,

que esa poblacion es de habla quechua.
Fuente: MECOVI 2002
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Gréfico 20: Informalidad, segun Etnia

La insercion laboral promedio no es buena
para ninguno de los grupos étnicos, pues
en todos los casos la informalidad se
sobrepone a la insercion laboral formal, sin
embargo, al interior de cada grupo
étnico se observan algunas diferencias,  cuaranies
siendo los castellano-parlantes los mas
favorecidos, del total de castellano (
parlantes, el 41% son trabajadores Aymaras
formales, en los quechuas la formalidad ]
representa el 30%, en los guaranies el
29% y en los aymaras el 24%, siendo
grupo con mayor informalidad en el * y y y y
. 0 20 L) 60 80
empleo y con mayor probabilidad de no B omal 5 Formal ]
contar con un aseguramiento formal.

Castellano

Quechuas I/ 70

Fuente: MECOVI 2002

El gasto catastréfico, segun etnia muestra un comportamiento estable entre los quechuas,
guaranies y castellanos, donde la mayoria tuvo que efectuar gastos de bolsillo en salud
pero en una cuantia menor al 10% de su gasto total,sin embargo, la mayoria de los
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Gréfico 21: Gasto Catastrofico, segun Etnia

aymaras (48%) reportaron no haber tenido
que gastar en salud, lo cual sugiere que
esta poblacion 6 tiene una morbilidad mas
baja respecto a los otros grupos étnicos o
tiene una baja valoracion de la salud, este
resultado sugiere una mayor profundizacion
sobre el estado de salud de los pueblos
originarios de Bolivia, en especial los
aymaras dado su comportamiento evasivo
al sistema de salud convencional (Grafico
21).

[0 NoGasp  ® <10%6Gasp @ >=10%Gasp |

Fuente: MECOVI 2002
5.1.5 Calidad de laVivienda

La calidad de la vivienda es otro de los determinantes de la exclusiéon en su dimensién
externa al sistema de salud y tiene un impacto decisivo sobre la salud de la poblacién. La
calidad de la vivienda se midié como el porcentaje de hogares que cuentan con vivienda
propia, tienen servicio de energia eléctrica, cuentan con abastecimiento de agua potable y
servicio de alcantarillado. La propiedad de vivienda es una ventaja no sélo en cuanto a la
tenencia de activos sino también en la posibilidad de bienestar y seguridad que reporta a
una unidad familiar. La calidad de la vivienda es de importancia radical en salud, debido a
gue una vivienda en condiciones de habitabilidad debe estar protegida contra los vectores
transmisores de enfermedades como Chagas y malaria. Las viviendas que no cuentan
con techos y paredes adecuadas representan reservorios para los vectores.

Grafico 22: Vivienda Propiay Energia Eléctrica,

segun Area de Residencia

El Gréafico 22, muestra el porcentaje de
hogares con vivienda propia y los que
tienen servicios de energia eléctrica por
area de residencia de acuerdo a la
informacién generada en el CNPV 2001.
En el primer caso, el area rural cuenta con
una proporcion mas alta de propiedad de
viviendas, en relacion al area urbana.
Esto condice con las diferencias entre los
déficit cualitativo y cuantitativo de
vivienda. En el area rural, existe un déficit
cualitativo de vivienda, donde si bien la

Occidente Valles Oriente Occidente Valles Oriente

propiedad de la vivienda es mas RURAL URBANO
extendida respecto al area urbana, la

calidad de las viviendas no siempre = Vivienda Propia @ Eneraia Eléctrica
cumple con los estandares minimos de

habitabilidad. En el &rea urbana, sucede lo Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2001
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contrario, existe un déficit cuantitativo, debido a que existen problemas espaciales que
generan escasez de viviendas, sin embargo, tienen una calidad superior a las rurales. Las
regiones del occidente y los valles rurales reportan mayor porcentaje de propiedad de
viviendas, 89% y 85% respectivamente, mientras que en el area urbana las diferencias
entre regiones son casi imperceptibles, alrededor del 55% de hogares cuentan con
vivienda propia.

En el segundo caso, existe una marcada diferencia de los hogares que cuentan con
servicios de energia eléctrica por area de residencia. Mas del 80% de los hogares
urbanos en las tres regiones cuentan con este servicio, en cambio en el area rural la
region menos favorecida es el occidente con una cobertura de electricidad del 26% de
hogares, seguida por los valles con 33% y el oriente con 39%.

Gréfico 23: Agua Potable y Alcantarillado, segin Area de Residencia

Si se analiza las diferencias por area
geograéfica para el abastecimiento de agua y
la tenencia de alcantarillado, observamos en
el Grafico 23 que el area rural es la mas
afectada y dentro de ésta, la region
occidental cuenta con el menor nimero de
hogares con cobertura en ambos indicadores

I I 45% y 6% respectivamente, aungue no muy
13%

4T%

distante de los valles que lleva a 47% y 11%
y el oriente con 50% y 13%,
respectivamente. En el area urbana, el

| ocoiderte] vates ¢ Oriente occidente 'y el oriente presentan las
RURAL URBANO mayores coberturas de servicios de

[ O Abastecimiento de Agua @ Servicio Sanitario_| agua pOtab'e con 88% Yy 85%, quedando los
valles con un abastecimiento del 79% de sus

Fuente: Censo de Poblacion y Vivienda 2001 sus hogares. En el caso de servicio sanitario,

el occidente y valles se encuentran en mejor
situacion con un promedio de 64% en comparacion de 47% de hogares en el oriente.

En términos generales, el desabastecimiento de agua potable y alcantarillado estaria
afectando a 599 mil y 1.251 mil hogares, equivalente a 2.5 y 5.1 millones de personas
respectivamente. Lo que implica la gran vulnerabilidad de los hogares bolivianos a tener
problemas de salud.

5.2 La Dimension Interna

En la dimensioén interna se incluyen indicadores que contribuyen a caracterizar a los
excluidos en salud considerando los resultados del sistema de salud del pais. Para ello se
analizaran indicadores como la afiliacion a un seguro de salud, la disponibilidad de
infraestructura, la disponibilidad de recursos humanos y las coberturas de prestaciones
generales. En algunos de estos casos, el analisis sera enriquecido con la utilizacion de la
georeferenciacion, visualizando mejor la distribuciéon de los indicadores en los municipios
a nivel nacional utilizando mapas en sus distintos parametros definidos®®

'® La informacion presentada en esta seccion corresponde a la proporcionada por el Sistema Nacional de Informacién en
Salud (SNIS) dependiente del Ministerio de Salud y Deportes (MSD), a excepcion de la cobertura de aseguramiento que
utiliza la MECOVI -2002.

UDAPE-OPSIOMS . 1k 35
ik ‘é



Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

5.2.1 Afiliacién a Seguros de Salud

Una de las formas de proteccién en salud méas importantes en Bolivia es la afiliacion a la
seguridad social de corto plazo (Cajas de Salud), sin embargo, la cobertura de éste
subsistema es muy baja. Aunque los registros administrativos del INASES reportan una
cobertura de 27% (Cuadro 5), la MECOVI-2002 reporta apenas un 15.8% de la poblacion
total protegida por la seguridad social de corto plazo. La experiencia de Bolivia en
desarrollar esquemas de aseguramiento publico orientados a proteger a la madre y al
nifio, origina la necesidad de crear otra categoria de andlisis en el aseguramiento que
contemple no solamente la cobertura de la seguridad social de corto plazo, sino también
al Seguro Basico de Salud (SBS) la cual se denominé tenencia de seguro de salud.

Gréfico 24: Afiliacion a Seguro y Quintil de Ingresos

El andlisis de la tenencia de seguro, segln
quintiles de ingreso, sefiala que el
subsistema de la seguridad social es
excluyente, donde el 37% de la poblacion
del quintii més rico de ingresos esta
asegurada en las Cajas de Salud, mientras
que sélo el 4% de la poblacion del quintil de
ingresos mas pobre se encuentra afiliada a
la seguridad social de corto plazo. El SBS
pese a ser una estrategia universal en la
cobertura de su poblacion beneficiaria,
apostd a ser un programa autofocalizado,

1 2 3 4 5

. — de manera que la poblacién de altos
O Notiene @ SBS O . . .
ingresos iban a autoexcluirse por tener
Fuente: MECOVI 2002 acceso a otro tipo de seguros de salud.

Aparentemente, el SBS logr6 ser un
programa autofocalizado dado que la poblacién de quintiles mas bajos se beneficid6 mas
con esta estrategia respecto a los mejor posicionados en la distribucion del ingreso.

El SBS, que fue una estrategia para proteger exclusivamente a los menoresde 5 afios y a
la mujer en edad fértil, tuvo una importante cobertura en el menor de 5 afios, que en
promedio alcanzé a 87% y la diferencia fue cubierta por la seguridad social y la atencién
privada. Los grupos de edad mas desprotegidos fueron los nifios y adolescentes entre 5y
14 afios y la poblacion madura entre 50 y 64 afios. Las mujeres de la poblacion en edad
fértil (15-49 afios) estuvieron protegidas en alguna medida con este seguro y los adultos
mayores cuentan con el Seguro Médico Gratuito de Vejez, que no se pudo incluir en el
analisis por no existir informacioén disponible en la encuesta .

Segun area de residencia, la tenencia de seguro formal, asociado a la seguridad social de
corto plazoy otros seguros privados, se concentra claramente en el area urbana. Del total
de asegurados en términos formales, el 87.5% residen en el area urbana y sélo el 12.5%
en el arearural. La distribucion de la tenencia de seguro segiin pobreza, nos muestra que
los pobres son los mas desprotegidos, dado que del total de ellos, el 74.5% no cuentan
con ningun tipo de seguro, el 17.2% esta cubierto por el SBS y tan soélo el 8.4% esta
protegido formalmente por un seguro. El andlisis del aseguramiento segun grupo étnico,
muestra que la poblacién no indigena es la que mayor grado de aseguramiento tiene,
representando el 71% del total de afiliados a las Cajas de Salud y seguros privados,
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mientras que alrededor de un 28% de poblacion indigena (quechuas, aymaras y
guaranies) cuentan con un aseguramiento formal, quizas por su area de residencia. El
SBS tiene una cobertura mas homogénea, puesto que el 41.1% de sus beneficiarios se
encuentra en el grupo de los considerados no indigenas y el 35.8% corresponde a
guechuas, el 21.5% a aymaras y el restante 1.5 a guaranies.

Gréfico 25: Afiliacion a Seguros, segun Informalidad en el Empleo

La tenencia de seguro, segun la
informalidad en el empleo urbano, tal como
se muestra en el Gréfico 24, sefiala que al
interior del grupo de los trabajadores
informales, el 86% no fene ningln tipo de
seguro, el 11% se encuentra afiliado a las
cajas de salud (8%) o algin otro tipo de
seguro privado (3%) y finalmente el 3%
tiene a su familia cubierta por el SBS. En
cuanto a los trabajadores formales, a pesar
de existir un modelo de as eguramiento, el
59% no cuenta con un seguro y del 40%

Formal

Informal

gue si lo tiene, 31% esta cuenta con los 0 20 40 60 80 100
servicios de las cajas de salud y el 9% con ® Notiene O SBS & Cajas/Priv

algun seguro privado.
Fuente: MECOVI 2002

Grafico 26: Gasto Catastrofico y Afiliacion a Seguros

g Un resultado légico es que la mayoria de
los hogares que tuvieron que realizar gastos
de bolsillo en salud més alla del 10% de su
gasto total, no tenian seguro de salud. El
72% del total de hogares que incurrieron en
gasto catastrofico en salud no estaban
protegidos por ningun tipo de seguro, el
15% estaba cubierto por el SBS y del 12%
gue cuenta con un seguro, 10% esta con la
seguridad social de corto plazo y 2%
restante tiene un seguro privado. Este
resultado, remarca la importancia del
aseguramiento en salud para evitar que los

No tiene SBS CajasfPriv gastos catastréficos pueden afectar a los
Fuente: MECOVI 2002 hogares de ingresos medios y bajos.
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5.2.2 Disponibilidad de Infraestructura del Sector Publico

Una efectiva oferta de servicios de salud debe contar con infraestructura para atender la
demanda de la poblacion y deberia incluir la oferta total, sin embargo la falta de
informacién de ONGs, Iglesia, centros privados, lleva a realizar este analisis s6lo con
datos del sector publico. Una aproximacion para medir indicadores de infraestructura
constituye la disponibilidad de camas y el nimero de establecimientos de salud. El
nimero de camas por 1.000 habitantes es un indicador proxy de la capacidad de un
sistema para dar cobertura en salud.
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Gréfico 27: # Camas por 1.000 hab. segin Area de Residencia

El nivel estandar que maneja
internacionalmente es de 2 camas por
1.000 habitantes, sin embargo esto tiene

Oriente

diferentes connotaciones de acuerdo al I Valles
desarrollo interno de cada sistema de
salud y a la definicién utilizada para Occidente
camas, considerando que las de primer
nivel generalmente no cumplen con los Oriente

requerimientos minimos para dar una
buena atencion, por lo que no se toman I valles
en cuenta en el indicador’. EI Gréfico
27 muestra la distribucion de camas por

Occidente Hea——

1.000 habitantes segin é&rea de 00 05 10 15 20 25
residencia. Una vez méas se puede
observar que las areas urbanas estan Fuente: SNIS 2002

siendo favorecidas al contar con un
mayor numero de camas por habitante.

Mapa 1. Nimero de Camas por Municipios 2002

El nivel estandar que maneja
HUMERD DE CAMAS POR ESTABLECIMIENTD . .
002 internacionalmente es de 2 camas por
1.000 habitantes, sin embargo esto tiene
diferentes connotaciones de acuerdo al
desarrollo interno de cada sistema de
I =ree 1y 2 camas salud y a la definicion utilizada para
I s o t cama camas, considerando que las de primer
nivel generalmente no cumplen con los
requerimientos minimos para dar una
buena atencion, por lo que no se toman
en cuenta en el indicador.*®

Camas

Mids e 2 camas

El Mapa 1 muestra la relacion del nimero
de camas disponibles por
establecimiento para los municipios, los
cuales fueron divididos en tres grupos:
los que cuentan con un nimero mayor de
2 camas, entre 1y 2 y los que reportan
menos de 1 cama por 1.000 habitante s.

Fuente: SNIS 2002

" Esta observacion es ampliamente valida para el caso boliviano, considerando que muchos de los establecimientos de
primer nivel no cuentan con insumos adecuados en comparacion a los obtenidos en paises méas desarrollados, por lo que

dificilmente el nivel estandar deberia aplicarse con la misma rigurosidad. Este argumento fue presentado en el S eminario-
Taller de motivacion del presente estudio, realizado en abril de 2004.

'® Esta observacion es ampliamente valida para el caso boliviano, considerando que muchos de los establecimientos de

primer nivel no cuentan con insumos adecuados en comparacion a los obtenidos en paises mas desarrollados, por lo que

dificilmente el nivel estandar deberia aplicarse con la misma rigurosidad. Este argumento fue presentado en el Seminario-

Taller de motivacion del presente estudio, realizado en abril de 2004.
@ ”
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Las capitales de departamento y centros urbanos mas grandes resultan ser los mas
favorecidos con la mayor disponibilidad de camas, mostrando una relacién mayor a 2
camas por 1.000 hab. Los municipios mas desfavorecidos en la dotacién de camas
corresponden a los de la region occidental del pais y coinciden con las poblaciones mas
pobres ubicadas al norte de La Paz, sur de Oruro, Norte de Potosi y sur oeste de
Cochabamba, tal como lo muestran los circulos.

Grafico 28: Establecimientos de Salud, por
Nivel de Atencién y Area, 2002

La relacion de establecimientos de salud
por nivel de atencion es otro indicador
importante. EI MSD ha establecido los
estandares utilizados para medir el
niamero de  establecimientos  por
habitante'®, mediante los cuales se ha
elaborado el Gréafico 28. Como es de
esperar, los establecimientos del primer
nivel (centros y puestos de salud) de
atencibn se encuentran localizados
mayormente en el area rural del pais, los

ubicados en areas urbanas

corresponderian a zonas peri-urbanas

de cada departamento. Lo opuesto [0 1er nivel B 20 rivel O Sernivel
sucede con el 3er nivel (Hospitales Fuente: SNIS 2002

generales y especializados), localizados

casi totalmente en el area urbana. Los establecimientos de 2do nivel (Hospitales Basicos)
estén distribuidos en ambas areas, sin embargo tienen mayor presencia en el area rural
de la region oriental.

5.2.3 Disponibilidad de Recursos Humanos del Sector Plblico

Los recursos humanos constituyen un insumo importante en la funcién de produccion de
servicios de salud. El estdndar que se mide en Bolivia es del nUmero de médicos por
3.000 habitantes, el resultado de este indicador es de 1.01 para todo el pais. De acuerdo
al Banco Mundial (2004)® en el Didlogo Nacional 2000, en el que se consolidaron las
demandas de la sociedad civil culminando en la Estrategia Boliviana de Reduccion de
Pobreza (EBRP), “destacd que las causas primordiales en el acceso a la atenciéon de
salud son la escasez y distribucién geogréafica desequilibrada de recursos humanos en
salud”.

Los resultados del indicador segun area de residencia, Grafico 29, muestra que sélo los
residentes del area urbana cuentan con una proporcién mayor a 1 médico por cada 3.000
habitantes, siendo la regién del occidente la mas favorecida con un indice de 1.5, esto
puede explicarse por la concentracion de médicos que presenta la sede de gobierno, La
Paz, y por el menor niumero de habitantes en la region comparada con otras.

' Estandar: establecimientos de ler nivel: # de puestos y centros de salud por 5.000 hab., establecimientos de 2° nivel: #
hospitales basicos por 50.000 hab. y establecimientos de 3er nivel: # hospitales generales y especializados por 79.000 hab.

% Banco Mundial. Estudio Sobre Paises: “Reforma del Sector Salud en Bolivia. Andalisis en el contexto de la
Descentralizaciéon”, 2004.
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Grafico 29: # Médicos por cada 3.000 Hab.,
segun Areade Residencia

En el area rural, las tres regiones presentan
similar resultado para el indicador: el
oriente boliviano con 0.7, valles 0.5 y el
occidente con 0.6 médicos por 3.000 hab.

El problema de la escasez de médicos se Occidente
profundiza dada la dispersion geogréfica de
las comunidades en todo el territorio
nacional, problema que afecta la adecuada
distribucion de recursos humanos en el
territorio, por cuanto una de las politicas
mas apropiadas seria la promocién de
enfermeras y auxiliares de enfermeria para
cubrir las demandas de salud en esos

territorios. Fuente: SNIS 2002

Occidente

0.0 05 1.c 15 20

Al respecto, una de las conclusiones en Banco Mundial (2004) es la estimacion para el
afio 2002 de la carencia de 925 enfermeras profesionales y 2.600 enfermeras auxiliares y
un exceso de 290 médicos de jornada completa, teniendo en cuenta que para dicha
gestion los empleados en salud empleados sumaban 5.660, que incluye unos 1.200
trabajadores de salud contratados con recursos del Alivio de la Deuda Externa HIPC*,

Mapa 2: Niumero de Médicos por Municipio 2002
El Mapa 2 muestra la relacion de los

NUMERD DE MEDICOS POR CADA | meédicos por cada 3.000 habitantes,
000 ”?m“'m’* separando a los municipios que tienen 1

0 mas médicos (color claro) y los que

MEDICOS tienen menos de 1 médico (color

t & Mas Midicos 0SCuro).

Manas de 1 misdoo

Claramente se puede observar el déficit
de médicos por el que atraviesa el
sistema, siendo que la mayoria de los
municipios cuentan con menos de 1
médico por cada 3.000 habitantes. Sin
embargo, este resultado se debe
matizar considerando las caracteristicas
| de Bolivia en donde el numero de
| enfermeras, auxiliares de enfermeria,
|  promotores de salud y brigadas de
salud, es considerable y tienen el
objetivo precisamente de cubrir ese
déficit en recursos humanos.

i dalne

Fuente: SNIS 2002

2L Op. Cit. 20.
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5.2.4 Cobertura de Prestaciones Esenciales

En esta seccion se analizan las prestaciones denominadas esenciales que incluyen el
porcentaje de nifios menores de un afio cubiertos con vacuna de pentavalente, el
porcentaje de mujeres con los cuatro controles prenatales establecidos por norma, el
porcentaje de partos atendidos por personal de salud o institucional y las tasas de
mortalidad infantil y materna.

Gréfico 30: Vacuna Pentavalente, segin Area de Residencia 2002

La cobertura de la vacuna pentavalente
8206 en niflos menores de un afio a nivel
nacional alcanza a 89,4%. El Grafico 30
I Valles 9B% nos muestra al indicador segun area de
_ #‘ 4 residencia, tanto para las zonas urbanas
Occidente como rurales el mayor porcentaje de
- s cobertura se produce en los valles con
96% y 94% respectivamente. La region
I Valles MY oriental tiene la menor cobertura de esta
vacuna con un 82% para eléarea

Occidente 88 urbana y un 83% para la rural
e mn oh oon wn 1ok Finalmente, la regic_')n occidental se
encuentra en promedio alrededor de la

media nacional con una cobertura de 94%
Fuente: SNIS 2002. para el area urbanay 88% para la rural.

Oriente

Oriente

Mapa 3: Cobertura de Vacuna Pentavalente por Municipio

El Mapa 3 muestra la cobertura de esta - 3

vacuna en municipios que tienen el 100% COBERTURA DE VACUNA PENTAVALENTE
de cobertura, entre 80% y 90% Yy los que AL
estan por debajo del 80%. VACLNA P.

HHI: de coberiur
Debido a la intervencion del PAI, podemos
constatar el buen desempefio de este
indicador, donde muchos municipios
cuentan con una cobertura del 100% de
pentavalente para los nifios menores de
un afio, color claro, y muy pocos estan por
debajo del 80%, color oscuro, en su
mayoria concentrados en el departamento
de Pando y al norte de La Paz (ver
circulos) y en otros municipios de Oruroy
Beni, principalmente. Se prevé que en las
proximas gestiones, este indicador alcance

el 100% en todo el territorio nacional. s ' ‘7/,_—#——3_(;
Fuente: SNIS 2002. ! i /
uente b.-r\—{'*-vr“' ./

Entre BI% y 9%

B maenos del 507

Sirs daios
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Gréfico 31: Parto Institucional y 4ta Consulta

Prenatal, segin Area de Residencia 2002

Valles

Rural

Occidente

0% 20% 40% 60% 80%

O 4ta consulta prenatal

| Cobertura de Partos

Fuente: SNIS 2002

La cobertura de partos institucionales,
entendida como los partos atendidos por
personal médico o enfermeras en
establecimientos de salud o en domicilio, a
nivel nacional alcanza al 53%.

De acuerdo a la informacién del SNIS
2002, Gréafico 31, este indicador es
notablemente mayor en el area urbana
respecto al area rural, debido a Ila
capacidad de resolucion y a la
disponibilidad de recursos humanos en
areas concentradas y a que en zonas
rurales aun el tema cultural constituye una
barrera imporante, donde la intervencion de
familiares o “matronas® en la atencion de

partos es aun muy comun. La cobertura de parto institucional es relativamente
homogénea en las regiones del area urbana, 68% para el oriente, 64% para los valles y

62% para el occidente.

Mapa 4: 4ta. Consulta Prenatal 2002

4ta CONSULTA PREMNATAL
2002
Ata Congults
Mas dal S0°%
Enbre 3% y 805
Menos del 20%S

Gin datos

Fuente: SNIS 2002

Mapa 5: Partos Institucionales 2002

PARTOS INSTITUCIONALES
2002

PARTOS
B 5 & s
Enins 30% y 50%

B r4enos de 30%

Sin dabos

Fuente: SNIS 2002

2 Mujeres de la comunidad que colaboran con los partos de las habitantes de esa region.
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En el area rural, la region con una menor proporcion de parto institucional es el
occidente con 32% de cobertura. Sobre el control prenatal, la norma establece que deben
ser por lo menos cuatro.

A nivel nacional sélo el 39% de las mujeres embarazadas estarian con la norma, debido
a que en la mayoria de los casos ellas acuden a los establecimientos de salud para
realizar los controles prenatales poco tiempo antes del nacimiento, lo cual dificulta el
cumplimiento de la norma. Este indicador muestra ser mas efectivo en las areas rurales
con un promedio del 41%, valles 47%, oriente 42% y occidente 36%, el promedio para el
area urbana es de 37%, relativamente similares en las tres regiones: oriente y valles 38%
y occidente 35%.

La georeferenciacion, Mapas 4 y 5, muestra que los municipios que cuentan con menos
del 30% de mujeres con cuarta consulta prenatal se encuentran localizados
principalmente en el departamento de La Paz, Pando, Norte de Cochabamba y algunos
municipios en Santa cruz, Potosi y Beni. En el caso de los partos institucionales, las areas
con coberturas menores al 30% estan también en los departamentos de La Paz, Pando y
el sur de Beni, principalmente.

5.2.5 Indicadores de Resultado

Los indicadores de resultado mas importantes del sector salud son los relacionados a la
mortalidad infantil y materna. Los datos sobre la tasa de mortalidad infantil corresponden
a la gestion 2001 vy las tasas de mortalidad materna son estimaciones del Ministerio de
Salud y Deportes para la gestion 1998. Los Grafico 32 y 33 muestran estos indicadores
segun area de residencia.

Gréfico 32: Mortalidad Infantil y Area de Residencia

El promedio nacional para la mortalidad
infantil es de 66 nifios por mil nacidos
vivos, donde el area rural es la mas
afectada, particularmente las regiones del
occidente y los valles con un indice de 87 y
85 por mil, respectivamente. En la zona
urbana este indicador permanece alto, sin
embargo la regién oriental es la que
presenta una situacion relativamente mejor
con 47 nifios por mil nacidos vivos.

Ocoderte  Vales  Orente Ocoderte Vales  Oriente
Rud Utera

Fuente: Estimados con informacién SNIS 2001

UDAPE-OPS/IOMS ok 43
1 &



Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

Gréfico 33: Mortalidad Materna y Area de Residencia

El célculo de la mortalidad materna es
aun tema de analisis por cuanto no
existen estadisticas actualizadas, sin
embargo, con la préxima publicacién de
la Encuesta de Demografia y Salud
(ENDSA 2003) se pretende cubrir esta
informacion. De acuerdo a la dltima
estimacion que se tene para 1998, la
mortalidad materna de la regién
occidental seria la mas critica
alcanzando a 602 mujeres en el area
rural y de 362 mujeres en el area
urbana, por cada 100.000 nacidos vivos.
La regién oriental es la que presenta
menores tasas de mortalidad materna,
315 mujeres para el éarea rural y 173
mujeres para el area urbana, por cada Fuente: Estimados por el MSD para 1998
100.000 nacidos vivos.

Occidente Oriente | Occidente Oriente

Mapa 6: Mortalidad Infantil 2001 Mapa 7: Mortalidad Materna 1998
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FUENTE: CENSO 2001 FUENTE: Estimaciones MSD

La georeferenciacion para la tasa de mortalidad infantil muestra dos grupos de municipios
con una tasa de mortalidad por encima de 100 nifios por 1.000 nacidos vivos. El primer
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grupo incluye municipios de la parte central del departamento de Pando y el segundo
grupo muestra a la mayoria de municipios de Potosi, algunos de Oruro y el Sur de
Cochabamba, area de residencia de la poblacién méas pobre del pais.

Finalmente, en el caso de la mortalidad materna, los grupos de municipios que presentan
tasas mayores a 600 mujeres por 100.000 nacimientos, estarian ubicados en los
departamentos del occidente del pais, como se habia mencionado anteriormente. Los
municipios mas vulnerables son los que estan al norte y al sur de La Paz y practicamente
el 90% de los municipios de Oruro y Potosi, con algunos casos en Chuquisaca. Es
importante notar que los departamentos de Santa Cruz, Cochabamba y Beni son los que
presentan las menores tasas de mortalidad materna, menos de 300 mujeres por 1.000
nacimientos.

5.3 Necesidad Percibida, Demanda y Demanda Asistida

El analisis de exclusion en salud puede enriquecerse si se consideran 3 dimensiones: i)
necesidad percibida; ii) demanda; y iii) demanda asistida. La necesidad percibida por la
poblacion, se expresa en la declaracién de enfermedad las pasadas 4 semanas a la
encuesta MECOVI-2002, que nos conduce a la identificacion del primer grupo de andlisis
gue es la poblacién que percibi6 necesidad de atencién en salud. La percepcion de
necesidad puede variar de acuerdo a diversos factores entre los cuales esta la valoracion
de la salud por parte de la poblacion. Es probable que hayan individuos que a pesar de
haber declarado estar sanos hayan estado enfermos y no reportaron enfermedad por que
no percibieron adecuadamente la necesidad de salud, estos individuos conforman el
primer grupo de exclusién en salud. Lamentablemente, la necesidad no percibida esta
sujeta a criterios subjetivos que no son susceptibles de ser medidos por las encuestas de
hogares.

La demanda, es la accidn de acudir a los servicios de salud en busca de satisfacer la
necesidad de curaciéon de la enfermedad, esta dimensién nos permite identificar el

segundo grupo de excluidos: aquellos que habiendo declarado enfermedad, no demandan
los servicios, que se puede denominar “demanda contenida’ o “autoexclusion”. Las
causas de la demanda contenida pueden referirse a barreras de tipo econémico, calidad
del servicio, distancia a los centros de salud y otros.

La demanda asistida es cuantificada mediante la observacién de los individuos que
buscan atencion en salud y ésta demanda es asistida por el sistema de salud, mediante la
atencion institucional, que puede darse cuando un individuo es atendido por personal
institucional (médico, enfermera, auxiliar de enfermeria y promotor de salud) o en lugares
institucionales (posta, centro de salud, hospital basico u otra dependencia del sistema).
Aquellos individuos que demandaron atencién y no accedieron a una atencion
institucional, constituyen el tercer grupo de excluidos.

Una dimensién que idealmente conduciria a medir la capacidad y calidad de respuesta del
sistema de salud, es la satisfaccion del usuario, que puede medirse mediante encuestas
de calificacion de los servicios. Aquellos individuos que habiendo accedido a los servicios
de salud de manera institucional y declaran no haber estado satisfechos con la calidad del
servicio podrian constituir el cuarto grupo de excluidos. El presente estudio, sélo se
concentra en las dimensiones de necesidad percibida, demanda y demanda asistida.
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La MECOVI-2002, indaga sobre la necesidad percibida, preguntando a todos los
miembros del hogar si se sintieron enfermos o tuvieron un accidente las pasadas 4
semanas, excluyendo las enfermedades diarreicas agudas (EDAS) y las infecciones
respiratorias agudas (IRAs) en los menores de 5 afios. Se cred una variable que imputa a
los nifios con EDAs e IRAs y se la denomin6 enfermedad global.

En el caso de la enfermedad global, el 23% de la poblacion (1.92 millones de personas)
reportd haber estado enfermo o haberse accidentado las pasadas cuatro semanas a la
encuesta y el 77% (6.6 millones de personas) estuvo sano, es decir que no percibio la
necesidad de recibir atencion en salud. Del total de personas que declararon enfermedad,
el 82% fue atendido (1.58 millones de personas) y el 18% (0.34 millones de personas) no
recibieron atencidon alguna constituyendo el primer tipo de exclusién denominado
demanda contenida, vale decir, aquel grupo de individuos que habiendo percibido la
necesidad de utilizar los servicios, no acudieron a ellos, por diversas razones (Ver
Esquema 4).

Esquema 4: Necesidad de Salud y Demanda de Atencién

Atencion
Institucional
55%

Atencién no
Institucional
45%

demandaron
atencion

Razones de no Demanda

Econémicas Automedicé al
Caso Leve Distancia Servicio

FUENTE: Elaboracién Propia

La razén de no demanda de servicios de salud, sefala a las econémicas como la mayor
causa de no asistencia a éstos servicios (42%), luego se encuentra la declaracién de que
se trataba de un caso leve (33%), el 13% se automedico, el 9% declard que la distancia
es la mayor barrera para ir a los servicios y el 3% identificé a la mala calidad de los
servicios como la causa de no asistencia a los servicios de salud. Es importante sefialar
gue estos resultados provienen de la encuesta MECOVI-2000, dado que la MECOVI-2002
no incorpora una pregunta acerca de la razén de no acudir a los servicios. Al momento de
realizarse, la MECOVI-2000, el SBS tenia poca vigencia, por ello puede atribuirse que la
percepcion de la poblacion sobre la razén de no demanda haya sido principalmente la
econdmica, hoy en dia probablemente esta razén ha cambiado y otras son las razones de
no demandar servicios como el trato y la calidad de los servicios, dado que el SUMI es
una estrategia o rientada a romper la barrera econémica.
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Del total de personas que fueron atendidas, 1.58 millones de personas, el 45% (718 mil
personas) recibié atencion no institucional, es decir, se hizo atender con un farmacéutico
(6%), un familiar (39%) u otra persona (1%) y el 55% (863 mil personas) constituyen la
demanda asistida, es decir, fueron atendidos institucionalmente, con un médico,
enfermera, auxiliar de enfermeria o promotor de salud. Lo cual nos aproxima a sefialar
que el 55% de las personas que percibieron necesidad de recibir atencion en salud y
demandaron atencién, lograron asistir su demanda con el sistema de salud.

5.3.1 Necesidad Percibida

En este acapite se muestran algunas caracteristicas de la poblacion que declaré haber
tenido necesidad de salud, es decir, haber enfermado las pasadas 4 semanas a la
encuesta.

Grafico 34: Necesidad Percibida, por Regidon y Pobreza

30%1" A pesar de no existir una diferencia
e 3 significativa en la necesidad de salud por
el i IS 23 area de residencia y pobreza, la region de
209 los valles y los pobres extremos son los que
reportaron haber sentido alguna dolencia o
enfermedad en las Ultimas cuatro semanas
antes de la encuesta, alrededor del 25% en
ambos casos. En comparacion con el 21%
5% de los habitantes del oriente y 20% de los no
pobres que tuvieron necesidad de salud.

-I I I II . Fuente: MECOVI 2002
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Gréfico 35: Necesidad Percibida, Afiliacion a Seguro y Edad

El Grafico 35 muestra que el reporte de
enfermedad es mayor para la poblacion
beneficiada por la cobertura del Seguro
Basico de Salud (SBS) (51%) y los
menores de 5 afios (57%), siendo elevado
porgue la definicién de necesidad de salud
incluye los reportes de EDAs e IRAs que
afectan principalmente a este grupo. La
personas afiliadas a algun seguro sean las
cajas (26%) o un seguro privado (20%)
tienen una necesidad percibida alta (25%
en promedio). Finalmente, el 17% de los
gue no cuentan con un seguro reportaron
enfermedad. EI andlisis por tramos
etéreos, muestra que el grupo de mayor
necesidad percibida después de los nifios,
son los adultos mayores a 50 afios (41%),
seguidas por las personas en edad fértily
los adolescentes (15% y 12%).
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Gréfico 36: Necesidad Percibida, Género y Empleo

Un analisis de género muestra que las
mujeres  tuvieron mas reportes de
enfermedad en las Ultimas 4 semanas
antes de la encuesta, que los hombres,
24% a 21%, aunque esta diferencia no
sea estadisticamente significativa es
importante ver su incidencia. En cuanto a la
situacion de empleo urbano, el 18% de los
trabajadores informales reportaron
enfermedad, frente al 14% de los formales.

Fuente: MECOVI 2002

5.3.2 Demanda
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Gréfico 37: Demanda de Atencién en Salud, Pobrezay Tenencia De Seguro
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Fuente MECOVI 2002

demanda contenida alcanza al 25%,

Segun pobreza, se observa que el 80% de
los pobres que percibieron enfermedad
demandaron atencién, este porcentaje es
mayor en el caso de los no pobres (87%),
presentandose una mayor demanda
contenida en la poblacion pobre (20%)
respecto a la no pobre (13%).

La tenencia de seguro, ya sea publico (SBS),
0 en la seguridad social o privados, motiva a
la poblacion enferma a buscar atencion, en
ambos casos, se observa que el 90% de las
personas que reportaron enfermedad
demandaron atencion, restando sélo un 10%
de personas con demanda contenida. Entre
aquellos que no tienen ningln seguro, la
mostrando la correlacion existente entre

aseguramiento y demanda de atencion de salud (Grafico 37).

Gréfico 38: Demanda de Atencion,
segun Etniay Empleo

La demanda contenida, segun etnia,
muestra que los castellano-parlantes
contienen menos la demanda de atencién
en salud, respecto a la poblacion
originaria, el 21% de éstos Ultimos
contuvieron su demanda de atencion en
salud, respecto al 14% de los castellano-
parlantes que no demandaron atencion en
salud habiendo estado enfermos. En el
caso del empleo urbano, la diferencia de la
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demanda contenida entre trabajadores formales e informales es pequefia, sin embargo,
se observa que los informales contienen més su demanda por atencion de salud (22%)
que los trabajadores formales (21%)

5.3.3 Raz6n de No Demanda

Para explorar las razones de la demanda contenida, se recurrié a realizar estimaciones en
base a la MECOVI 2000, dado que el médulo que reporta las razones de no demanda de
atencién en salud no exis te en la MECOVI 2002. La poblacion que declar6 enfermedad en
2000 y que tuvo demanda contenida, menciond que entre las principales razones por la
cuales no demandaron atencion en salud estan las barreras econémicas, las geograficas
o distancia a los establecimientos de salud y de percepcion de mala calidad de servicio.
Es importante sefialar una vez mas que estos resultados pueden variar actualmente, dado
que los programas de aseguramiento publico han contribuido a la ruptura de la barrera
econdmica y las razones de no demanda mas importantes pueden estar asociadas a la
calidad de los servicios de salud.

Grafico 39: Razén de no Demanda y Tramos Etareos

0% 45% 5 -
En todos los grupos etareos, la mayor razén

para no demandar de servicios de salud es
la econémica, donde mas de 35% en todos
los casos tienen esta percepcion, siendo
mas intensa esta razén en el grupo de edad
de la poblacion madura y adulto mayor
(45%). La distancia de los centros de salud,
es la segunda causa de la demanda
contenida, que es mas visible en el grupo de
edad entre 5-14 afios. La mala calidad de
<5afios  5ldafios  1549afies  >50afios los servicios es la tercera razon de no asistir
a los servicios de salud, razén que es mas
importante para los menores de 5 afios.

|l|Econémica W Distancia 0 MaJServiciol

Fuente: MECOVI 2002

Gréfico 40: Razon de no Demanda, Género y Area de Residencia

La razén de no demanda, segun género,
: 5094
muestra que el 45% de las mujeres que no ot
demand6 servicios de salud fue por
razones economicas, frente a 38% de los
hombres. La distancia o0 barreras
geograficas constituyen el segundo factor
para la no demanda, no habiendo
diferencias de esta percepcién entre 2%
mujeres y hombres. La mala atencion que
experimentaron, ellos u otras personas, 104
dentro del sistema de salud, es una
tercera raz6n, con una mayor percepcion o

negativa de los servicios por parte de los a2 —
hombres. Segln é&rea geogréfica, la (2 Econdimica 8 Disancia 9 Mal Servid

Fuente: MECOVI 2002
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poblaciéon enferma del area urbana es la que méas se quejé de las barreras econémicas
como razon de demanda contenida (46%), respecto a la poblacién enferma del area rural
(36%). Como es de esperar, el problema de distancia es una razén para no acudir a los
servicios que prevalece en el area rural. La percepcion de mala calidad de los servicios es
mayor en el area urbana (4%) que en el area rural (3%).

5.3.4 Demanda Asistida

La demanda asistida da una aproximacion de la capacidad de respuesta del sistema de
salud. Se considera demanda asistida a la atencion institucional a las personas que
demandaron servicios de salud y fueron atendidos por médicos, enfermeras, auxiliares de
enfermeria y promotores de salud. A nivel nacional, del total de personas que buscaron
atencion en salud, el 55% fueron atendidas de manera institucional.

Gréfico 41: Atencidn Institucional, Afiliacion y Edad

Como es de esperar la tenencia de
seguro, implica una mayor probabilidad de
ser atendido institucionalmente, el 73% de
las personas que cuenta con un seguro
de privado o estaba afiliado a una Caja de
Salud fueron atendidas de manera
institucional, el resto puede estar
constituido por poblacién enferma que
reside en areas dispersas donde no llega
la seguridad social. El 44% de la
poblaciéon cubierta por el SBS y que
declar6 enfermedad, fue atendida

institucionalmente, existiendo un

SEGURO importante porcentaje de poblacién que

no recurrio a los servicios contando con

Fuente: MECOVI 2002 este seguro publico, donde la medicina

tradicional y la automedicacién fueron
soluciones alternativas. EI Grafico 41 muestra que la mayor demanda asistida se da en
los nifios menores de 5 afios y las personas mayores de 50 afios (49% y 52%), sin
mucha diferencia con adolescentes y las personas en edad fértil.

Es importante analizar si la atencion institucional tiene alguna relacién particular con el
origen étnico de las personas. El grafico 41, muestra que los de habla castellana son los
gue han accedido con mas frecuencia a la atencion institucional, que el resto de grupos
étnicos (55%), los quechuas y los guaranies accedieron a una atencién institucional en
43% y 48% respectivamente. Los aymaras, so6lo reportaron que un 29% de su poblacion
enfermay que buscé atencién, logré satisfacer su demanda institucionalmente.
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Gréfico 42: Atencién Institucional, Origen Etnico y Pobreza

Segun pobreza, es posible mostrar que
existe una relaciébn negativa entre
atencion institucional y pobreza. El 59%
de las personas que tiene un ingreso
mayor a la linea de pobreza ha logrado
atender su demanda de salud
institucionalmente, comparado con sélo
el 44% y el 35% de los pobres y pobres
extremos respectivamente.

Fuente: MECOVI 2002

ETNIA POBREZA

54 indice Compuesto de Exclusion

El indice compuesto de exclusion, fue construido utilizando la base de datos MECOVI
2002 con las variables referidas al individuo y hogar, a las que se agregaron variables de
contexto a partir del SNIS y el CENSO 2001.

Se selecciond un conjunto de variables que tenian la mayor cantidad de observaciones
para no perder significancia, mismas que fueron transformadas en variables categoricas
con una orientacién hacia un solo sentido de exclusion, asociando los valores mas bajos
de cada variable a una mayor exclusién, por ejemplo, en el caso de la variable pobreza
desglosada, que tiene tres categorias, al pobre extremo se le asigné el valor 1 y al no
pobre el valor 3. Posteriormente, se aplicd la técnica de escalamiento Optimo para
transformar las variables categéricas en continuas, con el propdsito de no perder la
riqueza en el andlisis de la varianza de la estructura de datos y al interior de cada variable
en el andlisis factorial. (Ver Anexo No.1)

Una vez que se transformaron las variables, se aplicé el analisis factorial y mediante
procesos iterativos se agruparon las variables, utilizando criterios de convergencia y
discriminacién, en 5 dimensiones que explicarian la exclusion en salud.?® Para cada una
de las dimensiones obtenidas, se aplicé el método de componentes principales para
establecer los pesos relativos de cada una de las variables y dimensiones orientadas a
medir la exclusion. Con los pesos y las variables, se establecieron las lineas de exclusion
para cada variable utilizando una combinacién lineal de las fuentes de exclusién. El
célculo de los umbrales (puntos de corte para diferenciar a los excluidos de los no
excluidos) se realizé reemplazando los valores estandares en las ecuaciones lineales.
(Ver Anexo No. 3)

La estimacion de la proporcion de exclusién fpeadcount), la brecha de exclusion y la
heterogeneidad de la exclusion (FGT2), se realizd utilizando la familia de medidas
planteadas por Foster-Greer-Thorbecke (FGT). En el Cuadro 9, se puede observar los
resultados de la estimacion de la poblacion excluida a nivel pais y por las regiones
geograficas con representatividad estadistica, con un intervalo de confianza de 95%.

3 E| resultado del andlisis factorial se puede apreciar en el Anexo No. 2.
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El headcount o porcentaje de poblacion excluida en Bolivia es muy elevado, alcanzando
al 77% de la poblacion. La apertura regional, segun area geografica, sefiala un estado de
situacion de la exclusién muy elevada en el area rural independientemente de la region o
piso ecoldgico, con una proporcion elevada de exclusion que supera el 94%, con una
incidencia del 100% en el occidente y valles. En tanto que en el area urbana, existen
marcadas diferencias entre los pisos ecoldgicos, donde el oriente urbano sélo cuenta con
un 24% de excluidos en salud, mientras que en los valles esta proporcion alcanza a 82%
y en el altiplano a 92%.

Cuadro 9: Estimacion de la Poblacion Excluida (Headcount), la Brecha de Exclusién
y la Heterogeneidad de la Poblacién Excluida (FGT2)

AREA &5 Headcount Brecha de exclusién FGT2
ceocraric  RECION Po IC=95% P1 IC=95% P2 IC=95%
Occidente 91.7% 88.5-949 81.0% 749-87.1 89.6% 79.5-99.7
URBANA |valles 81.7% 76.3 -87.2 69.7% 605 -78.9 82.5% 66.0 - 98,9
Oriente 24,3% 18,3 - 30,3 11,5% 7,4 -15,6 9,2% 49 -13,4
Occidente 100.0% 99.9-100.0 194.2% 182.4 - 206.0 400.8% | 359.2 -442.4
RURAL \Valles 100.0% 100-100 210.2% 2010-2194 459.1% | 4230 - 4952
Oriente 94.4% 89.5 - 99.3 87.4% 68,8 - 105,9 102,1% 64.2 - 140,0
TOTAL PAIS 77,0% 74,2 - 79,9 98,9% 93,0 - 100,4 169,7% 93,0 - 100,4
Fuente: Elaboracion propia, en base a MECOVI 2002

La brecha de exclusion, estima cuan lejos esta el promedio de la poblacion excluida de
la linea de exclusion, observandose que tanto en el occidente y en los valles del area
rural, la poblacion excluida se encuentra a una distancia 20 veces mayor de la que dista la
poblacion excluida en el oriente urbano.

La heterogeneidad de la exclusion o FGT2, mide el nivel de varianza del indice de
exclusion al interior del grupo de excluidos, si esta es muy pequefia (préxima a 0), los
excluidos se parecerian mucho entre si, caso contrario serian muy distintos entre si. Los
resultados sefialan que la poblacién localizada en areas geograficas dispersas en los
valles y el occidente, no s6lo se encuentran con una alta incidencia de exclusion y muy
distantes de la linea de exclusién, sino que también son muy diferentes entre si. Estos
resultados sugieren que las politicas de extensidon de la proteccién en salud deben
focalizarse en las areas dispersas del altiplano y los valles, para lograr un mayor impacto
en la reduccién de los niveles de exclusion en salud.

Siguiendo la sugerencia metodoldgica de utilizar la técnica de clusters, se agrup6 a la
poblacion segun el grado del riesgo de exclusion, utilizando las categorias: severo, alto,
moderado y leve. En Bolivia, el 27% (aproximadamente 2.3 millones de personas) de la
poblacion se encuentra con un grado severo de exclusion y sélo 23% (casi 2 millones de
personas) tienen un riesgo leve de exclusion. (Ver Cuadro 10).

Cuadro 10: Distribucién del Riesgo de Exclusion a Nivel Nacional

UDAPE-OPS/OMS

Categoria del riesgo Poblacion Porcentaje
Leve 1.981.776 23%
Moderado 2.147.952 25%
Alto 2.123.867 25%
Severo 2.293.496 27%

Total 8.547.091 100%
Fuente: Elaboracion propia, en base a MECOVI 2002
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La distribucién del riesgo de exclusion, segun area geografica y region muestra que en el
occidente urbano y el oriente rural existe la mayor severidad en el riesgo de exclusion,
40% y 41% respectivamente, sin embargo, también contienen a la poblacién con el grado
mas leve de riesgo de exclusion (47% y 48%). Por otra parte, si se suman los grados
severo y alto, claramente vuelve a sobresalir la poblacion que reside en el area rural del
occidente y valles como la de mayor riesgo de exclusion (95% y 98% respectivamente).
Estos resultados son consistentes con la existencia del bolsén de pobreza ubicado en los
valles rurales del sur del departamento de Cochabamba, el norte de Chuquisaca y los
municipios del altiplano potosino (Ver Cuadro 11).

Cuadro 11: Distribucién del Riesgo de Exclusion, segin Area Geogréficay Region

AREA Grado del riesgo de exclusién
GEOGRAFICA REGION Severo Alto Moderado Leve TOTAL
Qccidente 40%) 4% 10% 47%) 100%
URBANA  |valles 26%) 7% 22% 45% 100%
Oriente 3% 0% 80% 17% 100%
Occidente 21% 74% 0% 5% 100%
RURAL Valles 16%) 82% 0% 2% 100%
Oriente 41% 5% 6% 48% 100%
Fuente: Elaboracion propia, en base a MECOVI 2002,

Se realizd un andlisis de la distribucion del riesgo de exclusiéon por departamento24.
Aunque los resultados no sean altamente representativos, esta desagregacién nos
muestra claramente que los departamentos del oriente (Santa Cruz, Beni y Pando), son
los que cuentan con menor grado de riesgo de exclusién, si se suman los tramos de
riesgo severo y alto, el departamento de Beni es el menos excluido (9%), seguido por
Santa Cruz (16%) y finalmente Pando (22%), estos departamentos concentran un
moderado grado de riesgo de exclusién (Ver Cuadro 12).

Cuadro 12: Distribucion del Riesgo de Exclusion, segin Departamento

DEPARTAMENTO Grado del riesgo de exclusion
TOTAL
Severo Alto Moderado Leve

Chuquisaca 21% 54% 8% 17% 100%
La Paz 34% 22% 8% 36% 100°/<ZI
Cochabamba 18% 44% 14% 24% 100%
Oruro 38% 29% 3% 30% 100%
Potosi 22% 68% 0% 100/4 100%
Tarija 34% 20% 9% 37% 100%
Santa Cruz 14% 2% 60% 24%_I 100%
Beni 9% 0% 64% 28% 100%
Pando 22% 0% 43% 35%] 100%
Fuente: Elaboracion propia, en base a MECOVI 2002

Los departamentos que presentan el mayor grado de riesgo de exclusién (severo y alto)
son Potosi (89%), Chuquisaca (76%) y Oruro (62%), mientras que los departamentos con
un grado de riesgo de exclusion relativo (moderado y leve) son Cochabamba (62%), La
Paz (56%) y Tarija (54%). Estos resultados sefialan la heterogeneidad de la exclusion en
salud en los departamentos, que puede dar lugar a politicas focalizadas en bloques que
pueden ser distintos a los pisos ecologicos, sobretodo en los departamentos de los valles
y el altiplano.

* Pese a que la encuesta MECOVI -2002, no cuenta con una representatividad a nivel departamento, se realizé el ejercicio
con propésitos ilustrativos.
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Para efectos de disefio de politica, es importante conocer el peso relativo del indice de
exclusion, segun las barreras internas y externas al sistema de salud, que se plantean en
el modelo conceptual de la exclusion en salud. Las variables de la dimension interna que
se utilizaron en el célculo del indice son: i) camas por mil habitantes; ii) médicos por mil
habitantes; iii) cobertura de vacunacion con pentavalente; iv) enfermeras por mil
habitantes; v) hospitales basicos por 10.000 habitantes; vi) puestos y centros de salud por
1.000 habitantes y vii) afiliacion formal a un seguro de salud. Las variables de la
dimension externa que formaron parte del célculo del indice son: i) gasto catastrofico; ii)
uso de energia eléctrica; iii) disponibilidad de agua potable; iv) tenencia de un sistema de
desague; v) quintiles de ingreso y gasto; vi) densidad poblacional; vii) porcentaje de
mujeres analfabetas del municipio; viii) las areas geograficas (occidente, valles y oriente)
y ix) los 4 grupos étnicos (aymara, quechua, guarani y castellano).

Los resultados muestran que la importancia relativa de las variables de la dimension
interna del sistema de salud en el indice de exclusion es de 40%, mientras que las
variables asociadas a las barreras externas al sistema de salud contribuyen a explicar la
exclusion en salud con un 60% (Ver Cuadro 13).

Cuadro 13: Peso Relativo en el indice de Exclusion, segin Variabley Tipo de Barrera

BARRERA Nombre de la variable Pesq relativo en el indice
Variables Barreras
Camas por mil habitantes 11.0%
Médicos por mil habitantes 9.8%
Cobertura de vacunacion 8,1%
INTERNA |Enfermeras por mil habitantes 6.8% 40%
Hospitales basicos por 10 mil hab 2,6%
Puestos v Centros de salud por mil hab 1.8%
Afiliacion sequro formal de salud 0,4%
% mujeres alfabetas 18.1%
quintiles y-ato 10,6%
4 grupos étnicos 9.3%
Areas geoaréaficas 8,5%
EXTERNA |Gasto Catastréfico 4.4% 60%
Densidad poblacional 3.4%
usa energia electrica 3,2%
Desaque 1.6%
Agua potable 0,4%
TOTAL 100% 100%
Fuente: Elaboracion propia, en base a MECOWI 2002.

Entre las barreras internas mas importantes como fuente de exclusion, se encuentra la
disponibilidad de camas por mil habitantes (11%), la disponibilidad de médicos por mil
habitantes (10%) y la disponibilidad de enfermeras por mil habitantes en el municipio
(7%). La ponderacién de estas variables es consistente con los mayores limitantes del
sistema de salud que se encuentran precisamente en la escasez y la mala distribucién del
recurso humano, donde la mayoria de las redes de servicios en el area dispersa se
encuentran manejadas por auxiliares de enfermeria. A pesar que el sistema ha logrado
incrementar la disponibilidad de infraestructura, que se observa en la baja contribucion a
la exclusion por parte de la disponibilidad de hospitales basicos, centros y puestos de
salud (2.6% y 1.8%), las camas disponibles en los centros y hos pitales basicos se
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encuentran lejos de los estandares de calidad, constituyéndose en el factor explicativo
mas importante de la exclusion en salud entre los factores internos.

Entre los resultados curiosos se encuentra la baja contribucion a la exclusion por parte de
la afiliacion a un seguro formal de salud (0.4%), que podria explicarse por la importancia
del sistema publico de salud en areas dispersas, donde no llega la seguridad social o por
la baja importancia que tiene la seguridad social a nivel global, en un escenario de alta
informalidad. Finalmente, la cobertura de vacunacién que es una prestacion que en
estudios previos se sefial6 como una de las mas equitativas, contribuye de manera
importante a la exclusion en salud (8.1%), quiza el problema de exclusién en esta variable
se explique a problemas de calidad en garantizar la tercera dosis de pentavalente en la
poblacion menor a un afio y a la volatilidad en la asignacion presupuestaria a este
importante programa orientado a disminuir la mortalidad infantil.

Respecto a las barreras externas, la variable de contexto referida al porcentaje de
mujeres analfabetas en el municipio es la que tiene una mayor contribucion en explicar la
exclusion en salud (18.1%), sefialando la prioridad que debe asignarse a la educacion de
las nifias por los efectos multiplicadores de estas capacidades en el bienestar de todos los
miembros del hogar. La variable quintiles de ingreso y gasto, fue la seleccionada como la
variable que mejor mide el status socio-econémico del hogar dada su carga factorial y
tiene un peso relativo en el indice de exclusién de 10.6%, mostrando una vez mas que las
politicas dirigidas a promover la generacién de ingresos en los hogares son prioritarias,
dado que el aseguramiento publico que garantiza gratuidad en el acceso a los servicios
de salud no es suficiente, sino que un mayor ingreso puede permitir estilos de vida mas
saludables.

Las diferencias étnico-culturales, aportan con 9.3% a la exclusién en salud, indicando la
necesidad de avanzar en un modelo de medicina tradicional para evitar que las
diferencias culturales impidan el acceso a los servicios de los pueblos originarios. El lugar
de residencia segun area geografica contribuye con 8.5% a explicar la exclusion en salud,
resultado visible en la desagregacion de la incidencia y riesgo de exclusion, donde los
valles y altiplano rurales deben ser prioritarios en el disefio de politicas de extension de la
proteccion en salud.

Pese a que Bolivia cuenta con programas de aseguramiento publico, éstos son
universales en las prestaciones y no asi en la poblacion, focalizando sus intervenciones
en grupos vulnerables como la mujer embarazada y el menor de 5 afios, esto implica que
otros grupos de poblacién como la mujer en edad fértil y la poblacion en edad productiva
si no tienen una insercion formal en el mercado laboral deben correr con los eventuales
gastos por enfermedad, que pueden ser importantes como se observa en la importancia
relativa del gasto catastréfico en el indice de exclusion (4.4%).

Uno de los problemas mas serios es la alta dispersion de la poblacion que limita la llegada
de los servicios publicos, lo cual da lugar a reflexionar en politicas de migracion
orientadas al crecimiento de ciudades intermedias para aprovechar las economias de
escala asociadas a la concentracion poblacional, la baja densidad poblacional aporta con
3.4% a la exclusién en salud. Por otra parte, las condiciones de vivienda contribuyen de
manera relativa a la exclusion en salud, sin embargo, estas son de importancia gravitante
en los valles y el oriente para prevenir endemias como Chagas y malaria.
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Un resumen del peso relativo de las variables utilizadas en el célculo del indice de
exclusién agrupadas segun las categorias del marco conceptual, nos muestra que en la
dimension externa, los servicios sociales indirectos provistos en educacién y en calidad
de la vivienda explican en 23% el indice de exclusion en salud, con una fuerte
concentracioén del efecto educacion en las mujeres. En segundo lugar, se encuentran las
barreras econémico-financieras con una contribucion del 15% a la exclusién en salud, con
una mayor preponderancia del status socio-econémico respecto al gasto catastréfico. Las
barreras geogréficas, asociadas a la baja densidad poblacional y el lugar de residencia
segun region explican en 12% la exclusion en salud y finalmente las barreras culturales
provenientes de las diferencias étnicas contribuyen en 9% a la exclusion en salud. (Ver
Cuadro 14)

Cuadro 14: Resumen del Peso Relativo de las Categorias Conceptuales

BARRERAS CATEGORIA Peem felae

Categorias
Servicios Indirectos 23.3%
Econdémico-Financieras 15,0%
EXTERNAS Geoaraficas 11.9%
Etnico-Culturales 9,3%
Recursos Humanos 16,6%
Infraestructura 15.4%
INTERNAS Servicios Directos 8.1%
Cobertura 0,4%
TOTAL 100%

Fuente: Elaboracién propia, en base a MECOVI 2002.

La dimension interna muestra el efecto de la disponibilidad de recursos humanos sobre
la exclusion de la poblacion en salud (17%), con una mayor ponderacion de la
disponibilidad de médicos respecto a enfermeras, dado que los primeros se concentran en
areas urbanas, dejando a un lado los centros rurales y de mayor exclusién. La
infraestructura explica en 15% la exclusion en salud, fundamentalmente en la calidad de
las camas de los establecimientos de salud del sistema publico. Finalmente, la cobertura

de algunas prestaciones pueden contribuir con 8% a la exclusion en salud y la cobertura
de afiliacion sélo con 0.4%.
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VI. PROGRAMAS DIRIGIDOS A REDUCIR LA EXCLUSION EN SALUD

En la mayoria de los paises latinoamericanos no se conoce con exactitud las
caracteristicas y los factores determinantes de exclusion en salud de sus habitantes,
menos aln los vinculos entre diversas inte rvenciones publicas y sus repercusiones en el
acceso y el derecho a la salud®. Una caracterizacién adecuada de la exclusion en salud
no debe limitarse a un andlisis cuantitativo, sino también cualitativo que permita identificar
las estrategias de extension de la proteccion en salud mas pertinentes de acuerdo a las
principales causas de exclusion.

Una vez completada la fase de diagndstico del perfil de los excluidos del pais y de la
identificacion de las variables mas significativas que contribuyen a explicar dicha
exclusion, se realizé un andlisis de las principales estrategias de extension de la
proteccion social en salud (EPSS) en Bolivia. Estas estrategias fueron seleccionadas
siguiendo la metodologia propuesta por OPS/OMS.

Segun la mencionada metodologia, una estrategia de extension de la proteccion en salud
es elegible para ser analizada si a) comprende acciones destinadas a expandir y mejorar
la provision de bienes publicos y/o meritorios ; b) es destinada a fortalecer la demanda por
prestaciones; c) se orienta a fortalecer el marco regulatorio®; d) debe tener al menos dos
afos de implementacion; e) con una orientacion a poblaciones de mayor vulnerabilidad en
el acceso a la atencidn en salud y f) existe informacién suficiente para realizar el andlisis.

Luego de una revisién exhaustiva de las estrategias e iniciativas implementadas por el
Ministerio de Salud y Deportes en los Ultimos afios, utilizando los criterios de seleccién
anteriormente descritos se seleccionaron los siguientes programas: el Seguro Universal
Materno Infantil (SUMI), el Seguro Médico Gratuito de Vejez (SMGV) y el Programa de
Lucha Contra el Chagas (PLCC), éste ultimo es un programa subnacional pero que tiene
un impacto muy alto sobre la salud y productividad de la poblacién por cuanto se ha
priorizado su andlisis antes que otros como la malaria o tuberculosis.

Es importante sefialar que el Ministerio de Salud y Deportes con el objetivo de garantizar
acceso a servicios de salud a la poblacion de éareas rurales inaccesibles, dispersas y
pobres, vienen implementando & Programa Nacional de Extension de Coberturas en
Salud (EXTENSA), creado por Resolucion Ministerial No. 0018 del 15 de enero de 2003.
Estrategia responsable de asegurar ademas, la prestacion de todos los servicios de salud,
el SUMI y los programas de atencion, en sus componentes preventivo, promocional y
asistencial y de promover el ejercicio del derecho a la salud, la interculturalidad, la
equidad de género y la inclusion social. Durante la gestion 2003, el programa ha
determinado un ambito de intervencion que incluye 2,444 comunidades en 200
municipios, alcanzando aproximadamente a 360,000 habitantes?’.

Considerando las caracteristicas del programa EXTENSA, se espera que tenga un efecto
muy positivo en la extension de la proteccion social en salud, destinada especificamente a

? |evcovitz, Eduardo y Acufia, Cecilia: Documento Preliminar de Consulta: “Elementos para la formulacion de estrategias
de extension de la proteccién social en salud”, 2003.

 Estas caracteristicas estan descritas en OPS/OMS: “Guia Metodologica para la Caracterizacion de la Exclusion Social en
Salud”, 2001

?" Informacion obtenida de: “Programa EXTENSA, Avances, Logros Y Dificultades En La Gestion 2003", MSD.
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reducir la exclusion en salud, sin embargo por ser un estrategia con muy poco tiempo de
implementacion y al no cumplir otros criterios de seleccion establecidos por la
metodologia, no ha sido tomada en cuenta en este documento, tarea que queda
pendiente para las proximas evaluaciones del sistema de salud boliviano.

De acuerdo a la metodologia propuesta en la guia® y los ajustes realizados para ka
exploracion de cada una de las tres estrategias seleccionadas, el analisis abarca tres
grandes areas:

a) Caracteristicas basicas de la estrategia: los objetivos y poblacién beneficiaria,
periodo y lugar de aplicacién, recursos involucrados en su aplicacion; las
caracteristicas de disefio, las principales metas o compromisos del programa y
otros.

b) Andlisis de las condiciones especificas de implementacién: el contexto politico
y el entorno social: estabilidad/inestabilidad social, el perfil de la poblacién objetivo
de la estrategia, caracteristicas de la implementacién, y avances del programa.

c) Andlisis de actores: la identificacion de los grupos de actores clave, mediante
diversas metodologias, que se describen mas adelante, y el grado de aceptabilidad
entre los directamente afectados por las estrategias.

6.1 Metodologia para la Recoleccion de la Informacién

Cualquier proceso de implementacién de una politica publica y su efectividad estan
intimamente ligados al apoyo o no del grupo de actores dominantes asi como las
personas que no pertenecen a estos grupos de decisiobn pero que son afectados por
dichas politicas. También es fundamental tomar en cuenta a los potenciales beneficiarios
que por alguna u otra razén quedaron excluidos de | proceso.

Como el objetivo central de este documento es la caracterizacion de la exclusién en salud
y el andlisis de las EPSS, es necesario conocer las motivaciones y el grado de influencia
de los diversos actores involucrados y proveer a los grupos menos poderosos de medios
para expresar sus intereses y demandas®. En este sentido, se han adoptado dos
metodologias complementarias para la recoleccién de la informacién sobre las EPSS: a)
las entrevistas a informantes clave y b) grupos focales con poblacién beneficiaria.

a) Entrevistas a informantes clave. Entrevistas individuales con los involucrados en
el proceso, tanto en las fases de planificacion de la estrategia como en las de
ejecucion y evaluacion. Esta técnica ha sido escogida porque existe un mayor
control en la direccion de la entrevista, mayor cantidad de informacion debido al
mayor tiem po que se comparte con el entrevistado y tiende a ser mas estructurada
que el focus group, tal como se sefiala en Levcovitz y Acufia (2003). Esta basada en
una guia de preguntas por area tematica y por estrategia, informacion que se
encuentra en el Anexo No 4.

b) Grupos Focales o focus group: Técnica de entrevista que se basa en la habilidad
de observar las interacciones de los involucrados en un tema determinado. La
discusion de grupo provee directa evidencia de las similitudes y diferencias en la
opinién de los participantes en su conjunto lo que no es posible a través de las
entrevistas individuales ya que cada entrevista por separado lleva a una conclusion

% Op Cit 26.
2 OPS-OMS ‘Guia metodoldgica para el disefio e implementacion de didlogo social en salud’ Mimeo, 2003
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que no se puede contrastar simultaneamente con la informacion obtenida de otra
entrevista.

Para el desarrollo de los grupos focales se prepar6 una guia de preguntas, ver Anexo No
5, y se definieron los criterios basicos que deberian satisfacer los participantes en cada
uno de los grupos siguiendo laRegla General de Morgan®, estos criterios son:

Programa SUMI: 5 a 7 personas, preferiblemente mujeres, que hayan hecho uso
de los servicios del programa SUMI.

Programa SMGV: 5 a 7 personas, preferiblemente adultos mayores no jubilados o
rentistas, que hayan hecho uso de los servicios de este seguro.

Programa Chagas: en municipios que forman parte de la zona endémica de
Chagas, los grupos deberan ser de 5 a 7 personas de la comunidad beneficiaria
del programa.

Esta metodologia fue aplicada en un trabajo de campo en 11 municipios de Bolivia. La
seleccion de municipios se basé en los siguientes criterios: a) los municipios debian
contar con la implementacién de las 3 EPSS seleccionadas; b) las EPSS elegidas
deberian estar en vigencia por lo menos de 2 afios en el lugar; ¢) municipios de facil
acceso desde la capital de departamento, pero que cuenten con un perfil epidemiolégico
gue contemple tasas de mortalidad materno infantil relativamente altas y que cuenten con
indices de infestacion de chagas de al menos 2%, excepto en el departamento de La Paz,
donde el municipio de La Paz y El Alto no presentan problemas de infestacion del vector
trasmisor de la enfermedad de Chagas.

Las principales caracteristicas de los municipios seleccionados, asociadas al objetivo de
las EPSS, se detallan en el Cuadro 15.

Cuadro 15: Algunas Caracteristicas de los 11 Municipios Seleccionados
#

i« | % Pobl. e % Mort. Mort. %
Poblacion % Médicos ; i
i : mayor . Partos | Infantil* | Materna | Infestacion
Depto Municipio | (en r\11||es) 60 Pot\;;eza 35%30 Inst. 1.000 | *1.000. Chagas
afios \1 . 2002 \3 | 2001 \3| 1998\3 2003 \4
2001 \3
La Paz La Paz 793,3 7,9 34,6 264 75 350 54 -
El Alto 650,0 4,0 67,0 217 46 350 64 -
Santa Cruz 1.135,5 4,2 22,3 379 71 110 43 -
Santa Cruz Cotoca 36,4 4,2 54,5 12 50 110 60 1,7
El Torno 38,0 5,5 66,3 13 30 110 62 4,0
Cochabamba 517,0 7,3 19,7 172 80 274 53 -
Cochabamba | santivafiez 6,4 14,0 80,0 2 47 524 75 10,2
Arbieto 9,4 14,2 60,5 3 17 293 71 2,0
Tarija 153,5 6,6 43,0 51 72 110 38 3,1
Tarija San Lorenzo 21,4 8,9 67,1 7 27 274 68 4,8
Entre Rios 19,3 7,2 65,4 6 25 524 68 16,4

Fuente Elaboracion Propia en base a: \1: CENSO 2001. \2 UDAPE: "Pobreza y desigualdad en Municipios de Bolivia",
2003.\3 SNIS. \4 Reforma de Salud

% La Regla General de Morgan dice: La poblaciéon a utilizar como participante debe estar compuesta de extrafios
homogéneos, debe existir una pauta de estimulos relativamente estructurada con alto envolvimiento del moderador, tener
de 6 a 10 personas por grupo y tener un total de 3 a 5 grupos por proyecto. Extraido de Op. Cit. 27.
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6.2 El Seguro Universal Materno Infantil (SUMI)
6.2.1 Caracteristicas Generales del Seguro

El SUMI es precedido por el Seguro Basico de Salud creado mediante Decreto Supremo
(DS) No. 25265 del 31 de diciembre de 1998, constituyéndose en un servicio publico de
acceso universal y destinado a otorgar 102 prestaciones esenciales en salud, de caracter
promocional, orientadas a reducir la mortalidad infantil y materna®. El 21 de noviembre de
2002 se aprueba la Ley No. 2426 creandose el SUMIy entra en vigencia a partir del 1° de
enero de 2003 con caracter universal, integral y gratuito para otorgar prestaciones de
salud en todos los niveles de atencién en el Sistema Boliviano de Salud al menor de 5
afios y a la mujer embarazada hasta seis meses después del parto inclusive.

Las caracteristicas mas importantes del programa® son: 1) facilita el acceso a los
servicios de salud al eliminar la barrera econémica y el gasto de bolsillo; 2) es un subsidio
a la demanda que paga la prestacion de servicios de acuerdo a la atencién demandada;
3) provee todos los servicios no personales (bienes publicos y meritorios como la atencién
al parto), medicamentos, insumos y suministros ; 4) garantiza el acceso de la poblacion
cubierta a un conjunto de prestaciones determinado de prevencién, curacion y
rehabilitacién, tanto en consulta ambulatoria como internacién, en los tres niveles de
atencion de todo el sistema nacional de salud y 5) articula e integra proveedores de salud
en una red de salud &ector publico, seguridad social, iglesia y otros) estableciendo un
sistema unificado y regulado.

a) Objetivos y Poblacion Beneficiaria: Tiene como principal objetivo reducir de
manera sostenible la morbi-mortalidad materna e infantil, otorgando prestaciones en
los tres niveles de atencion del sistema Puablico y de la Seguridad Social de Corto
Plazo y en aquellos establecimientos privados adscritos bajo convenio, todos ellos
organizados enlas redes de salud municipales.

Adicionalmente el seguro busca: i) la promocién de la demanda a través de la
garantia del acceso gratuito a un paquete integral de prestaciones, ii) mejorar los
incentivos a los proveedores mediante un mecanismo de pago por servicio, iii)
fortalecer la responsabilidad municipal en el financiamiento de insumos, suministros
y medicamentos, mediante la asignacion de los recursos publicos recibidos de la
coparticipacion tributaria y del Fondo Solidario Nacional, iv) garantizar la gestion
compartida y concurrente con la participacion popular y v) profundizar los procesos
de descentralizacion, control social y participacion en la gestion de salud de
organizaciones civiles a través de la organizacion de los Directorios Locales de
Salud (DILOS) y las Redes Sociales.

La poblacién beneficiaria estimada para el 2003 fue de 1.852.942 personas *:
1.252.157 nifios menores de 5 afios, 327.700 mujeres embarazadas y 273.085
neonatos.

' Larrain, B.: “El seguro basico de Salud. La revolucién silenciosa”. Ministerio de Salud y Prevision Social. Junio 2002.
Citado en MSD y OPS/OMS: “Andlisis del Sector Salud”, Abril, 2004.

2 Extraido de la presentacion realizada por d Jefe Unidad Nacional del SUMI, Dr. Emilio Pardo, taller de presentacion del
g)royecto: “Caracterizacion de la Exclusion en Salud OPS/UDAPE”, marzo, 2004.

® MSD - Reforma de Salud:"SUMI, Andlisis de Sostenibilidad Financiera”, 2004.
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b) Sistema de Afiliacién y Financiamiento. De acuerdo a la informacién obtenida del
programa®, la afiliacion y acceso al SUMI debe realizarse por los establecimientos
de 1er nivel de atencién, sélo en casos de emergencia debieran ser admitidos por el
2° y 3er nivel de atenciéon. En estos establecimientos se entrega el carné de
afiliacion tras la presentacion de cualquiera de los siguientes documentos:
certificado de nacimiento, certificado de bautizo, certificado de nacido vivo,
declaracion de dos testigos; y en caso de no haber sido atendido el parto en un
establecimiento de salud, se podra presentar la certificacion del parto en domicilio y
la declaracion jurada por la persona quien atendid el parto.

El financiamiento d el programa proviene de 3 fuentes *:

El Tesoro General de la Nacion (TGN) financia los recursos humanos del
subsistema publico de salud, mientras que la Seguridad Social de Corto Plazo o
establecimientos adheridos bajo convenio, cubren sus recursos humanos con
fondos propios.

Los impuestos nacionales: un porcentaje (7% para el 2003, 8% para el 2004 y 10%
a partir del 2005) de la Coparticipacion Tributaria de cada municipio se destina al
pago de prestaciones.

El Fondo Solidario Nacional (FSN): recursos que provienen de la Cuenta Especial
del Dialogo Nacional 2000 (Recursos HIPC I, programa de alivio de la deuda
externa), los que se otorgan a demanda, cuando los recursos de ii) son insuficientes.

De acuerdo al informe presentado por la Unidad Nacional de Ges tién del Programa, para
2003, se tiene una ejecucion del 74% de los recursos de Coparticipacion Tributaria y de
26% de los recursos del FSN. Es asi que el presupuesto y la ejecucion de recursos para
la gestion 2003 es la siguiente:

Cuadro 16: Presupuesto y Ejecucion SUMI 2003 (en Bs.)

TOTAL DE RECURSOS 122.585.421,04 100%
EJECUCION NACIONAL 99.150.198,40 81%
REMANENTE 23.435.222,64 19%
Fuente Tnforme Unidad Nacional de Gestion del SUMT para BM, junio 2004.

c) Niveles de Atencién. El Modelo de Gestién de Salud, aprobado en noviembre de
2002, define los siguientes niveles de atencion de acuerdo a la capacidad
resolutiva®:

Primer Nivel: de promocion y prevencion de la salud, la consulta ambulatoria e
internacién de transito. Conformada por la medicina tradicional, Brigadas Moviles,
Puestos de Salud, policlinicas y policonsultorios.

% Ministerio de Salud y deportes: “Implementacion del Modelo de Gestion, Redes de Salud, DILOS, SUMI'y SNUS. Médulo
de Induccion”, 2003.

* Op. Cit. 33.

* Informacion contenida en el Informe para el Banco Mundial 01 -06-04, elaborado por la Unidad Nacional de Gestion del
SUMI, 2004.
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Segundo Nivel: Atencién ambulatoria y hospitalizaciéon con especialidades minimas
en medicina interna, cirugia, pediatria y ginecologia. Esta representado por
Hospitales Bésicos de Apoyo.

Tercer Nivel: Consulta ambulatoria y hospitalizacion de especialidades y
subespecialidades, diagndsticos y tratamiento de alta tecnologia y complejidad. Es
el nivel de mayor capacidad resolutiva.

Los Institutos Nacionales de Investigacion y normalizacién: apoyo a todos los niveles
de atencién y a las Redes de Salud.

Grafico 43: Ejecucion de Recursos del
SUMI, segun Nivel de Atencion 2003

En cuanto a la relacion de la ejecucion de recursos
del SUMI por nivel de atencion, el informe de la
Unidad Nacional de Gestion del SUMI sefiala que BNivel,

existe un similitud en los porcentajes de ejecucion 35% Ler Nivel,
de recursos en los 3 niveles de atencién: ler nivel: g2%
42%, 2do nivel: 32% vy 3er nivel: 35%. Sin
embargo, es importante resaltar que en el primer
nivel se tiene una mayor frecuencia de

prestaciones que en el tercer y segundo nivel, la 20 Nivel,
similitud se da por que las prestaciones mas 32%
complejas aunque son menos frecuentes son mas

caras. Fuente Informe MSD Logros Gestién 2003.

6.2.2 Analisis de las Condiciones de la Implementacion del Seguro

a) Analisis de contexto: la creacion del SUMI, vino acompafiada de un cambio en la

vision y disefio de la Politica Nacional de Salud. Con la Ley No. 2425 del 21 de
noviembre de 2002 se aprueba la creacién del Modelo de Gestién en Salud.

Bajo este nuevo modelo, la salud ya no es una responsabilidad exclusiva de las
autoridades de la administracion central: Ministerio de Salud y Deportes. Ahora
también se interviene de manera particular en el ambito municipal, “en la operacion
misma de los servicios de salud, la responsabilidad de las decisiones fundamentales
es compartida, en igualdad de condiciones, con el gobierno municipal y los
representantes de las organizaciones territoriales de base de estructura popular®,
impulsando un modelo mas participativo.

En este contexto se crean tres nuevas figuras administrativas®:

El Servicio Departamental de Salud (SEDES): es el organismo normativo que actda
en cada departamento en representacion del Ministerio, no ejerce autoridad directa
sobre los servicios de atencion médica porque sus funciones son de apoyo a éstos
con recursos humanos u otros que el DILOS expresamente solicite, articula el sector
salud con los otros sectores y responde a las grandes necesidades del
Departamento.

37 Misterio de Salud y Deportes (MSD): informe sobre el Modelo de Gestion en Salud. Pagina Oficial de Internet del MSD:

WWW.SNS.gov.bo.
Op. Cit. 3.
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El DILOS: Directorio Local de Salud: se constituye en la maxima autoridad de salud
en toda el area territorial del municipio correspondiente o de los municipios
mancomunados. El DILOS esta integrado por una representacion tripartita formada
por: el Alcalde o su representante, el representante del SEDES correspondiente y en
representacién de la comunidad, el presidente del comité de vigilancia. Sus
funciones no se limitan solamente a mejorar los servicios de atencion meédica
curativa, sino que a tiempo de encargarse del fomento a la promocion y prevencion
debe impulsar la activa participaciéon de la comunidad en todos los establecimientos
de salud.

Las Redes de Atencion Médica.En cada DILOS se constituira una red de
establecimientos de salud, formado por todos los puestos, centros de salud y
hospitales de segundo y tercer nivel que existan en cada municipio. En las zonas
rurales esta red se complementara con Brigadas Mdviles para atender también a la
poblacion dispersa.

Asimismo, el nuevo Modelo de Gestion determina una nueva Politica de Medicamentos,
que tiene el objetivo de ‘lograr que la poblacién boliviana tenga acceso con equidad a
medicamentos esenciales eficaces, seguros y de calidad, a través de la accién reguladora
del Estado, la concurrencia de todos los sectores involucrados, la participacion de la
comunidad organizada, reconociendo sus terapias tradicionales, en el marco del uso
racional™, de acuerdo al informe sobre el Modelo de Gestién en Salud (MSD).

En la bisqueda de este objetivo, se establecen dos sistemas: El Sistema Nacional de
Vigilancia y Control de Medicamentos y el Sistema Nacional Unico de Suministro (SNUS);
sistemas que de manera conjunta debieran garantizar el acceso equitativo y oportuno a
medicamentos seguros, eficaces y de calidad reconocida en el Sistema Nacional de
Salud.

b) Perfil de la poblacion beneficiaria: El SUMI protege a los nifios menores de 5
afios y mujeres embarazadas hasta 6 meses después del parto. Estos grupos
poblacionales son los mas vulnerables, dadas las altas tasas de mortalidad materno-

infantil.
Cuadro 17: Poblacién Potencial SUMIy Pobreza 2002
% DEL % DEL
GRUPO NO POBRE | 1&7aL POBRE Sl TOTAL
Nifios < 5 afios 277.716 24,7 845.404 753| 1.123.120
Muijeres 1549 afios 862.405 40,8 1.251.914 59,2 2.114.319
Total 1.140.121 35,2 2.097.318 64,8 3.237.439
Fuente Elaboracion propia en base a datos de la MECOVI 2002.

Segln la Encuesta MECOVI 2002, el 75% de un total de 1.123.120 nifios menores de 5
afios son pobres. En el caso de las mujeres el dato que se obtiene en la encuesta es de
mujeres en edad fértil, de las que el 59% de 2.114.319 son pobres, sin embargo no todas
ellas acceden a los servicios del SUMI, s6lo aquellas que estdn embarazadas y tienen
una cobertura del seguro hasta después de 6 meses. De acuerdo a los datos del SNIS,
para el afio 2002 el nUmero esperado de embarazos es de 330,7 mil a nivel nacional.
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6.2.3 Andlisis de Actores

El analisis de actores se bas6 en dos procesos de recoleccion de informacion: a) las
entrevistas a personas que estan directamente involucradas en el proceso: responsables
a nivel nacional, departamental y municipal, asi como a representantes de la sociedad
civil (sociedades profesionales médicas y otros) de los municipios visitados, y b) grupos
focales con los beneficiarios del seguro.

a) Informantes Clave. La informacion recogida en las entrevistas esta sistematizada
de acuerdo a los cinco temas de interés identificados en la encuesta para el SUMI,
misma que se presentaen el Anexo No. 6. Los temas de interés incluyen:

Prioridad politica: la prioridad asignada por el gobierno y niveles inferiores, la
relacion de las metas del programa con compromisos internacionales y el
compromiso del gobierno reflejados en las asignaciones presupuestarias.
Aseguramiento y financiamiento: proceso de afiliacion, conocimiento sobre las
prestaciones y exclusiones del seguro. Asignacion de recursos, suficiencia en la
asignacion de recursos, principales partidas de gasto .

Rectoria y regulacion: cumplimiento de la normativa en los establecimientos de
salud, coordinacion con los Servicios Departamentales de Salud, existencia de
auditorias médicas, regulacion de la practica médica y responsabilidad en el manejo
de recursos.

Provision de servicios: percepcion sobre la mejoria de las coberturas respecto del
Seguro Basico de Salud, existencia de sobre demanda de atencién, principales
barreras de acceso, funcionamiento de la referencia y contrarreferencia y oportuna
dotacion de recursos humanos e insumos.

Seguimiento, monitoreo y evaluacién: existencia de un sistema de monitoreo y
evaluacién del programa.

Logros y desafios del programa.

Para el andlisis de ésta estrategia se entrevistaron a 38 personas en los cuatro
departamentos escogidos, las instituciones representadas fueron las siguientes:

Cuadro 18: # Personas Entrevistadas para el SUMI

MSD/SEDES ESTABL. SOCIEDAD
Departamento Y OPS/OMS ALCALDIAS DE SALUD CIVIL TOTAL
La Paz 3 2 2 4 11
Santa Cruz 2 3 2 3 10
Cochabamba 1 3 3 2 9
Tarija 3 3 2 0 8
TOTAL 9 11 9 9 38

Fuente Elaboracion propia.

Siguiendo las caracteristicas del estudio y a objeto de analizar la percepcion del programa
en distintas etapas del proceso, se ha agrupado a los involucrados anteriormente
sefialados en 3 grupos, de acuerdo al area de las funciones que realiza dentro la
institucién representada:

Normativa: director(es) nacional(es) del programa y de otras instancias
pertenecientes al MSD como el SEDES y/o las redes de salud, funcionarios de
OPS/OMS y de la Unidad de Reforma de Salud.
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Operativa: los responsables en la implementacion operativa del seguro, alcaldes o
directores de salud de los municipios y los directores o representantes de hospitales
o centros de salud, publicos o privados.

Sociedad civil: actores

involucrados no tan directamente en el tema como

representantes de instancias que forman parte de organizaciones civiles, comités de
vigilancia y asociaciones de profesionales médicos (pediatras, obstetras, etc).

A continuacion se presenta el resumen de los resultados obtenidos en el trabajo de
campo, la informacién “in-extenso” de las entrevistas se presentan en el Anexo No. 7.

Cuadro 19: Resultados de Entrevistas a Actores Clave para el SUMI

? esde , todos [os
gobiernos  han asumido el
aseguramiento  del  binomio

madre-nifio como politica de
Estado. La Ley 2526 y todos

sus decretos reglamentarios,
sefialan que el SUMI es una
politca de Estado. Sin
embargo, su implementacion

depende del gobierno de turno,
muchas veces estas politicas se
asocian a colores partidarios y
las prioridades en la agenda
publica cambian.

. n general s es
prioritario para el gobierno,
pero se piensa también que
la publicidad es alta pero la
institucionalidad poca. Los
GM (brazos operativos) han
complementado su trabajo.

. e e ha dado prioridad,
pero falta mucha informacién
sobre las coberturas de ler
nivel y los derechos de los
beneficiarios.

7 EI SUMT pretende contribuir
a logro de las Metas del Milenio
y sus objetivos forman parte de
acuerdos internacionales como

? En general no hay
problemas de recursos, pero
de acuerdo a la CNS, las
asignaciones no cubren los

7 Se ve que se esia|
consolidando més, antes con
el SBS ahora el SUMI.

FINANCIAMIENTO

PRIORIDAD o f .
POLITICA créditos con el Banco Mundial y | costos ~ operativos.  En
elHIPC. establecimientos de tercer
nivel se reporta que el
municipio cumple con los
pagos pero que hay rezagos
en el FSN.
7 Si. Las asignaciones son 7 LoS recursos no son
normadas por Ley, tanto el FSN suficientes, particularmente
como los recursos de CT. Se de RR humanos.
estima que para el afio 2006 se
tendrd 40% de excedentes
entre el FSN y CT. Sin
embargo, el Programa dentro
del POA del MSD no se
encuentra  reflejado  como
prioridad.
7SI Se quiere mejorar 1a |
calidad deberd aumentarse
los recursos.
7 Exisie un proceso de| ? La afiacion se realizaen | 7 Mucha gente accede al
afiliacion, todos los| los centros de salud, lagente | SUMI sin un proceso de
establecimientos tienen esa| confia méas en los servicios. | afiliacion formal. Si es un
obligacién, se ha mejorado la derecho universal no debiera
ASEGURAMIENTO Y | capacitacion del personal. existir afiliacion.

7_El carne de afiliacion no es
requisito de atencion, por ello
en algunos casos puede darse
un subregistro (Tarija)

7 Para la atencion se pide
el carné pero si no lo tiene
se atiende igual y después
se regulariza.

7 La aiiacion se da en el
area urbana, en el campo las
mujeres no saben de la
afiliacion, muchas no tienen
el carné de identidad que es
el requisito para la afiliacion.
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Continuacion...

2 10dos tienen claro cuales
son las exclusiones del SUMI.

. as asignaciones de
recursos son suficientes por
ahora, porque no se cumple
con horarios, si se trabajaran
las 6 horas establecidas las
asignaciones del presupuesto
no alcanzarian, ademas que
se trabaja con baja cobertura

? 0S recursos son
suficientes en el ler nivel,
pero en el 3er nivel se
estarfa  subsidiando  al
SUMIL.

ASEGURAMIENTO

"2 Del 100% de oS recursos de
Copart. Trib. el 79% se
ejecutd. Se estima que el
Fondo Solidario  Nacional
(FSN) se utilizara en un 94%.

7 La mayor partida de gasto
es medicamentos.

7SI existe concentracion
de gasto en 3er nivel.

Y
FINANCIAMIENTO

? Los recursos serian
suficientes.

? Si exisite mayor
concentracion de gasto en 3er
nivel. Casi no hay 20 nivel y el
ler nivel en muchos lugares
no funciona y en otros que si,
las atenciones son mas
baratas.

? No todos Tos GM han
accedido al FSN, muchos
por falta de conocimiento.

7 La mayor partida de gasto
es la de medicamentos.

7 Los medicamentos son
la mayor partida de gasto.

A nivel nacional no existiria
concentracion del gasto, pero a
nivel subnacional se piensa
que si, al no haber
practicamente un segundo
nivel de atencion.

7 [as normas se estan
cumpliendo en la
implementacion del SUMI, pero
todos han tenido problemas.

7 Las normas se cumplen
pero han tenido muchos
problemas  por  muchos
cambios de procedimientos.

7 La norma se aplica,
pero aun hay problemas
de capacitacion del
personal para esto y se
tienen vacios legales.

7 Hay problemas de
coordinacion con los SEDES.
Estos dicen no tener los
suficientes RRHH para cumplir

con sus funciones de
representantes en los DILOS
de cada municipio.

7 La mayoria tiene muy
malas relaciones con el
SEDES. No se trabaja de
manera coordinada.

7 No hay coordinacion
con los SEDES, éstos no
funcionan.

7 Se han llevado a cabo solo

? Se han dado auditorias

? No hay auditorias, el

incremento se ha dado méas en
el &rea urbana.

RECTORIA Y 34 auditorias en distintos | médicas pero sélo en algunos | INASES deberia participar
REGULACION establecimientos. Muy pocos | del 3er nivel. pero no lo hace y en los
establecimientos tienen sus centros no hay ese control,
propios comités de auditorias. porque  tampoco  hay
El seguro no se hace cargo de normas especificas de
eso. calidad de la préactica
médica.
7 Sl se manejan mal 1os | 7 Algunos centros de 3er
recursos la responsabilidad es | nivel  tienen comités de
de los municipios. evaluacion de calidad, pero
son procedimientos internos y
no vienen a raiz del seguro.
7 No existe  normas
especificas de regulacién de
la préctica médica.
7 Las coberturas del SUMISe | 7 EXiste una mejora en 1as 7 La mayoria piensa que
han incrementado respecto del | coberturas del SUMI respecto | se han mejorado las
SBS, pero también es porque | del SBS, la gente acude mas | coberturas, pero a
PROVISION DE se ofrecen mas prestaciones. | alos servicios, hay mas expensas de dejar otros
SERVICIOS Algunos piensan que este | prestaciones, aunque quedan | grupos excluidos como las

excluidos otros grupos que
antes estaban cubiertos
(mujeres en edad fértil).

mujeres en edad fértil. Las
tendencias siguen siendo
las mismas.

UDAPE-OPS/OMS

66

[ap:



Caracterizacion de la Exclusiénen Sdlud en Bolivia

Continuacion...

" a mayoria percibe que|? Exisie concentracion en el ? a opinion sobre Ta
existe una concentracion en el | 3er nivel, aunque algunos concentracion de atencién
3er nivel de atencién por las | creen que es un problema del |[en el tercer nivel esta
fallas en el disefio del sistema o | sistema no del SUMI. Muchos | dividida. En GM pequefios
porgue no existe 2do nivel. piensan que se han mejorado | se piensa que no, porque se
las atenciones del 1er nivel ha incrementado la atencién
pero aun se lo debe fortalecer. | en el primer nivel pero que
aun tiene problemas.
7 Las principales barreras | ? Las principales barreras 7 Principales barreras:
para el acceso son la falta de | para acceder al servicio son de | informacién de funcionarios
informacion, la calidez en el |informacion, tanto a las y poblacién, trato
trato y temas culturales . Para | personas como a los discriminatorio de personas
municipios pequefios, la | funcionarios, la dispersion del é&rea rural, temas
dispersion de las comunidades | geografica y mal trato o trato culturales, principalmente.
es un problema adicional. discriminatorio.
Zgg\\//:(s::gg DE ? _EI Sistema de referencia | 7 La referencia funciona pero | ? Hay_ problemas con Ta
funciona pero no el de|hayproblemasenla referencia y
contrarreferencia, no se ha | contrarreferencia, se refieren a | contrarreferencia, en ésta
desarrollado un sistema que lo | los pacientes pero no regresan |se hace mas grave al no
haga eficiente. o se pierde la informacién existir en algunos lugares el
cuando van a centros grandes. | 2° nivel.
Se debe fortalecer a las redes
de salud. No es problema del
SUMLI, sino del sistema.
7 La dotacion de RRHAH es |? Hay un problema de RRAH |7 Faltan _medicos y
insuficiente y elmayor problema | particularmente en los centros | auxiliares, principalmente en
es su mala distribucion. Los | de salud pablicos. No tanto asi | comunidades alejadas. No
medicamentos se  manejan [ con medicamentos, aunque se | siempre se tiene
mejor, pero el SNUS aun no | tiene problemas con el Gnico medicamentos, hay
funciona adecuadamente. proveedor autorizado de problemas con proveedores.
medicamentos el CEASS.
7 Se hace un seguimiento | 7 Tos establecimientos de | ? Se hace seguimiento, |
constante desde el nivel central. [ salud  hacen  seguimiento | algunas organizaciones
Existe un software para el|constante y mandan la | civiles participany tratan de
seguimiento 'y monitoreo Y |informacién a los DILOS. hacer monitoreo.
genera indicadores, se lo
transferira al SNIS.
? Se presentan Tos reportes | 7 Se hace el segumienio [?  Hay dos niveles: Tas
de los DILOS y los SEDES | correspondiente. En casitodos | auditorias y el Comité de
mandan los reportes a laflos centros tienen  un |Andlisis de Informacion
central. Pero en casi todos los | responsable especifico para el | (CAl) de los DILOS, aunque
SEGUIMIENTO, P P H
casos es un seguimiento [ SUMI. es débil. La norma existe
ESEJL?A%IIESNY operativo para el desembolso pero _falta su
de recursos implementacion.
7__En Cochabamba se da |
pate a las Mesas
Consultivas  conformadas
por los DILOS y el gerente
de red y donde intervienen
otras  instancias  como
médicos locales y OTBs,
pero esto aun no funciona
muy bien.

T) Ampliacion de Tas coberturas, | I) Mayor cobertura de 1) Se han fortalecido Tos

2) fortalecimiento del 1er nivel, | atencién, 2) mejoras, aunque establecimientos,

llegada a éreas rurales, 3)|poco, de indicadores de especialmente aumentando

mayor capacidad de la gestion | mortalidad, 3) mejoras en la en la cobertura del ler nivel,

municipal y 4) disminucién de la | prestacion de servicios. 3) las prestaciones abarcan

MAYORES LOGROS | morbi-mortalidad materno- casi todas las atenciones, 4)
infantil. Se ha llegado mas al

campo, 5) la
implementacién del nuevo
modelo de gestién
compartida.
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DESAFIOS

mejorar la aplicacion de la
norma, 2) resolver los
problemas en la dotacién de
medicamentos, 3) revisar las
prestaciones y paquetes desde
un punto de vista mas
epidemiolégico que econémico
4) mejorar la coordinaciéon con
SEDES y redes, 5) mejorar el
componente de |EC para
poblacién y funcionarios y en el
control del programa y 6) buscar
la ampliacion de las
prestaciones para mujeres en
edad fértil y otros paquetes para
escolares

resolver problemas en
dotacién de RRHH, 2) mejorar
el suministro de medicamentos
3) mejorar el disefio de
paquetes, muchas patologias
que se podrian atender en el
1ler nivel (diarreas) estan
clasificadas para el 20 nivel y
tiene riesgo para los pacientes
4) dotar de presupuesto para
alimentacion de internos y en la
atencion de partos en ler nivel.
5) reducir los problemas de
accesibilidad e infraestructura
en el ler nivel.

olucionar problemas de
distribucién de RRHH, 2)
Comités de Vigilancia piden
mayor participacion en los
DILOS, auque por ley
deberian hacerlo y esto no
se aplica y 3) poca
informacion o difusion del
SUMI a los médicos, que
sea aceptado por los
gremios y alcaldes.

Fuente Elaboracion propia en base a las entrevistas realiz

dasene EraBaJo de campo.

b) Grupos Focales: los resultados obtenidos en el trabajo de campo se presentan en
el Anexo No. 9, que sistematiza la informacion de acuerdo a tres ejes tematicos
principales detallados en la encuesta para el SUMI, misma que se adjunta a este
documento. Los ejes tematicos incluyen las areas de:

Conocimiento:

existencia del seguro, caracteristicas, afiliacion,

comparacion con el Seguro Basico de Salud, etc.
Acceso y diferencias en los servicios: para ambos moédulos del seguro, nifios y
embarazadas: accesibilidad al establecimiento de salud, percepcion sobre la calidad
de la atencién, lugar de atencion, tiempos de espera, efectividad en el diagnoéstico y
disponibilidad de medicamentos.
Barreras econ6micas y calidad de atencidn: calificacion de la atencion de 1 a 7,
calidad en el trato, cobros indebidos, el seguro como ahorro del hogar, sugerencias
para mejorar la atencién y percepcion sobre la necesidad del seguro.

exclusiones,

Las caracteristicas de los participantes de los 9 grupos focales organizados: 1 en La Paz,
3 en Santa Cruz, 2 en Cochabamba y 3 en Tarija, se describen en los Anexo No. 8. A
continuacion se presentan un resumen de la informacién mas relevante captada durante
el trabajo de campo realizado.

Cuadro 20: Resultados de los Grupos Focales parael SUMI

EJE TEMATICO LA PAZ SANTA CRUZ COCHABAMBA TARUA
. Todas las | - Todas las |- El grupo focal a | - Todos los participantes |
participantes conocian | participantes hombres mostré6 no | mostraron conocimiento
sobre el programa y | conocian el SUMIy | tener casi ninguna | sobre el programa
trabajan como | lo consultaban | informacién sobre el | aunque  pidieron  en
promotoras de salud regularmente, SUMI. El grupo de | algunos casos mejorar la
. Ellas promueven la | aunque pidieron que | muijeres si. informacién sobre otros
CONOCIMIENTO| afiliacién al seguro y | se de mayor beneficios.
ven mucha res puesta | informacién  sobre - Muchos estan afiliados,
de la gente los medicamentos pero algunos han sido
que se incluye para atendidas sin ser afiliados
exigirlas y que no formalmente.
les hagan comprar +El  programa deberia
afuera. difundirse mas.
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Continuacion...

EJE TEMATICO LA PAZ SANTA CRUZ COCHABAMBA TARIUA
. El acceso a los | - Todas consultaron | - Sereporto problemas | - Existen muchas
servicios ha mejorado | por asuntos de | en el acceso al ler | poblaciones que distan
considerablemente y | embarazo o para | nivel, por falta de | como 5 horas a pie de la
tiene mucho efecto | sus nifios. insumos, mala | posta, esto afecta a la
en la ciudad de El Alto | . Algunas de ellas | atencién (médicos sin | salud de la poblacién. No
por tener un alto nivel | no les correspondia | experiencia) y malos | existe  personal para
de pobreza. los centros de 3er | diagnosticos, y | relevar a la encargada de
ACCESO Y -Varias de ellas han | nivel pero por falta | dificultad en el acceso | la posta cuando ésta debe
recibido los servicios | de buen servicio en | por existr muchas | salir de ronda o
DIFERENCIAS del SUMI sin | la posta | comunidades capacitacion.
ENLOS problemas. porresporjdiente dispersas. ) (Carachimayo)
- Lo que se deberia | iban directamente | - Todas las mujeres | - En algunos casos las
SERVICIOS dar es presupuesto | ahi. recibieron buena | promotoras de salud y las
para alimentacién | - Muchas tuvieron | atencién de los | auxiliares han ayudado en
para las mujeres | que comprar | médicos en la ciudad, | los partos, yendo a los
parturientas, las | algunos tanto en embarazo | domicilios, pero no pasa
mujeres estdn muchas | medicamentos que | como a nifios, pero | en todo lado. En Tarija, la
horas sin tener ni un | les decian que no | falta calidez en la | gente fue mas critica al
té para recuperarse cubria el SUMI o | atencién. servicio del seguro.
que no habia en
farmacia.
-El seguro funciona | - Se reporto buen | - Se piensa que esun | - Los GM chicos Te dieron
bien y favorece a los | trato por parte del [buen seguro pero en | mas apoyo al programa
pobres. personal médico. Arbieto esperan que los | que en la ciudad.
. La calificaciéon de la | - Se  denunciaron [remanentes de RR se | -Se sigue gastando por
atencion de médicos | algunos cobros por [utilicen en lo que ellos | medicamentos, aunque
es5de 7. medicamentos pero |consideren importante | en los GM chicos piensan
- Perciben una | de centros [(més libertad). que la dotacion ahora es
discriminacién en | especializados. - Todas las mujeres [ mucho mejor.
contra de las mujeres | . Todas piensan que | reportaron la compra | - En un GM dijeron estar
de polleras. el seguro es una | de medicamentos por | dispuestas a pagar un
BARRERAS .Se Deberia ampliar | gran ayuda para sus | su inexistencia en las | poco para encontrar el
P las coberturas para | economias. farmacias centro abierto todo el dia
ECONOMICASY | gir0s grupos de la institucionales, existen | o que haya mas
CALIDAD DE poblacién como a los graves problemas de | medicamentos en
ATENCION escolares y mujeres dotacion. farmacia. B
en edad fértl y se - Se sigue reportando | -La calidad de atencién
deberian capacitar descuidada o | en general es buena,
mas a los funcionarios insuficiente  atencion | aunque en algunos casos
y médicos. en el ler nivel que | se mencioné que los
genera una | médicos no socializan el

concentracion en el
3ero. Pero debido a

esto muchas
poblaciones alejadas
nunca tienen buen
servicio.

diagnéstico sélo dan la
receta.

Fuente Elaboracion propia en base a |

6.2.4

Impacto Final de la Estrategia

as entrevistas realizadas en el trabajo de campo.

Una de las mejores maneras para medir el impacto del SUMI es conocer la evolucion de
las tasas de mortalidad. Pese a los importantes logros en la reduccién de la tasa de
mortalidad infantil y materna en los dltimos afios, aun estos indicadores son elevados
en términos comparativos con otros paises de la Region. La evolucion de la tasa de
mortalidad infantil (TMI) en el periodo inter-ENDSA (1989-1994-1998-2003), muestra una
tendencia decreciente, donde el mayor ritmo de reduccion de este indicador se observa
en el periodo 1998 a 2003 (Ver Grafico 44).
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Grafico 44: Evolucion de la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI)
y Tasa de Mortalidad en la Nifiez (TMN)

Si se anualiza la tasa de reducciéon de la
TMI, en los periodos 1989-1994, 1994-1998 150 T ];

y 1998-2003, esta alcanza a 2.6%, 1.8% y 55 | =

3.2% respectivamente. La tendencia 116

decreciente en la tasa de mortalidad infantil 100 1

(TMI) en el periodo 19982003, podria 75 | }\‘
explicarse por la ruptura de la barrera 75 75

o I 1 67
econdémica dada por el establecimiento de ~ 5°

los programas de aseguramiento publico s +T —— —— |
para madres y nifios menores de cinco afios,
gue se inicia con el Seguro Nacional de
Maternidad y Nifiez en 1994, se amplia con
el Seguro Bésico de Salud en 1998 y se

T i i =
lbgé lfé-\.g4. 3 PRy
1998 2003 (p)

universalizan las prestaciones para el menor ™I N
de 5 afios y la mujer embarazada hasta 6 Fuente: Elab. Prop. ENDSAS 1989, 1994. 1998y
meses después del parto con el SUMI (SUMI). 2003 (p).

6.3 El Seguro Médico de Vejez
6.3.1 Caracteristicas Generales del Seguro

El Decreto Supremo (DS) No. 24448 del 24 de mayo de 1996, crea el Seguro de Vejez. A
través de este Seguro las personas mayores de 65 afios recibian atencion gratuita en
todos los centros de la Caja Nacional de Salud (CNS)*. Este seguro se financiaba con
aportes de la Loteria Nacional de Beneficencia y Salubridad que provenian de la prima de
las ganancias de las empresas de juegos de azar. Lamentablemente, los recursos de la
Loteria no eran predecibles y puso en riesgo financiero al seguro, finalmente, con la
restriccion de los juegos de azar, deja de existir el financiamiento para este seguro.

Con el objeto de solucionar el problema de financiamiento, se disefié un nuevo seguro. La
Ley No. 1886 “Ley de Derechos y Privilegios y Seguro Médico Gratuito de Vejez”, del 14
de agosto de 1998, crea el Seguro Médico Gratuito de Vejez (SMGV) y el DS No. 25186,
reglamenta su estructura operativa, prestaciones, financiamiento e implementacion. El
SMGYV esta coordinado por la Direccion de Prevision Social del Ministerio de Salud y
Deportes (MSD) y d Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES) es el ente
fiscalizador del cumplimiento de la Ley 1886 y sus hormas reglamentarias.

a) Objetivos y Poblacién Beneficiaria: el SMGV tiene el objetivo de atender las
demandas de salud de manera integral a través de “prestaciones en especie del
Seguro de Enfermedad, de Medicina Preventiva y accidentes no Profesionales,
establecidos en el Cédigo de Seguridad Social™®, con caracter gratuito para los
asegurados bolivianos(as), con radicatoria permanente en el territorio nacional, de
60 0 mas afios de edad y que no cuenten con otro seguro de salud.

% MSD y OPS/OMS: “Andlisis del Sector Salud”, Abril, 2004.
“° DS. No. 25186, Articulo 9, sobre las prestaciones.
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Segln datos de la Direccion de Prevision Social y del Censo de Poblacion del 2001, la
poblacion mayor a 60 afios alcanza a 579.364 personas, de los cuales se estima que el
28% (164.086 personas) cuenta con aseguramiento formal en el régimen del seguro
social obligatorio (SSO) como jubilados o rentistas.

Hasta 2003, el SMGV ha logrado afiliar a 143.560 personas, quedando una poblacion
potencial para ser afiliada de 271.718 personas, que representan el 65% de poblacién

objetivo. La baja cobertura del SMGV se debe a que las Cajas de Salud sélo cuentan con
infraestructura en el area urbana.

Cuadro 21: Cobertura del Seguro Médico Gratuito de Vejez

POBLACION %
POBLACION MAYOR A 60 ANOS 579.364 100%
Poblacién en el régimen del SSO 164.086 28%
POBLACION OBJETIVO 415.278 2%
Poblacién afiliada al SMGV 143.560 35%
Poblacién potencial a ser afiliada 271.718 65%

Fuente: Direccion de Prevision Social

b) Sistema de Afiliacién y Financiamiento. El Gobierno Municipal es encargado de
llenar la Ficha de Afiliacion Individual del asegurado y la lista general de sus
beneficiarios se envia a los entes gestores correspondientes a cada municipio para
Su registro y emisién del carné de afiliacion. El sistema de afiliacion no es
complicado, sin embargo se tiene algunas dificultades en la identificacion de esta
poblacién debido a que muchos adultos mayores no cuentan con carné de Identidad
o certificado de nacimiento 6 es dificil verificar el lugar de residencia ya que muchos
no son los titulares para el pago de las facturas de luz, agua u otro servicio que sirve
de comprobante y de requisito para su inscripcion.

La prima anual por asegurado alcanza a 56 $us, los cuales son pagados en un 60% con
recursos del Tesoro General de la Nacion, y los gobiernos municipales donde reside el
afiliado se encargan del pago del 40% restante .

Cuadro 22: Consolidado de Deudas a Entes Gestores por Atencion del SMGV

= 7
Ente gestor e Li(ég/om(%gl'():l\glos Deucggst%rczeom Total bs. Total $us.\3
CNS 17.441.258,1 55.161.458,9 | 72.602.717,0 9.190.217,3
CAJA PETROLERA DE SALUD 745.424.,6 3.270.267,7 4.015.692,3 508.315,5
CAJA DE CAMINOS 869.177,7 2.190.767,6 3.059.945,3 387.334,8
CAJA DE SALUD CORDES 1.018.242,4 2.491.871,8 3.510.114,2 444.318,3
TOTAL 20.074.102,7 63.114.366,0 | 83.188.468,7 10.530.185,9
uente Elaboracion propia en base a Ta informacion proporcionaaa por Ta Direccion de Prevision Social.

\1: Datos al 12 de abril de 2004.\2: Datos al 25 de marzo de 2004. \3: Tipo de Cambio 7.9 Bs/$us, prom. del mes de abril.

Aungue se han avanzado en aspectos de gestibn como el incremento en la afiliacién de
los beneficiarios, aun persisten problemas importantes en el pago de las prestaciones por
iliquidez del TGN y de los municipios. Debido a las continuas gestiones del MSD vy las
presiones de las cajas de salud, se han logrado avanzar en los pagos de los aportes, sin
embargo, aun se evidencia rezagos dificiles de cubrir en el corto plazo, donde el mayor
deudor es el TGN, tal como se muestra en el Cuadro 22.
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c)

Prestaciones y Entes Ejecutores. El SMGV incluye las siguientes prestaciones:
atencion médica general, intervenciones quirdrgicas, hospitalizacion, provision de
medicamentos, examenes auxiliares de diagnostico y atenciones odontoldgicas. Las
exclusiones del seguro son las protesis y aparatos de ortopedia. En términos
generales, las prestaciones en salud a las que tienen derecho los beneficiarios,
deben ser iguales a las recibidas por los rentistas y jubilados del sistema, pero en la
practica se observan varios tipos de discriminacién, observacion que se respalda por
los resultados obtenidos en el trabajo de campo.

Los entes ejecutores de este seguro son algunas de las Cajas de Salud encargadas de
proporcionar servicios de salud en la Seguridad Social de Corto Plazo. Anexo a la Ley de
Beneficios para el Adulto Mayor, se distribuy6 la carga de afiliacion por municipios segun
Cajas de Salud. Pese a que se realizaron convenios para aumentar el concurso de otros
entes gestores, la Caja Nacional de Salud (CNS) sigue proporcionando la mayor
cobertura dentro del SMGV, afiliando a mas de 125.000 adultos mayores, que
representan el 87% del total de beneficiarios del SMGV. Las otras cajas pertenecientes al
sistema de seguridad de corto plazo que cooperan con el SMGV son la Caja Petrolera, la
Caja de Caminos, la Caja CORDES y la Caja Bancaria Estatal, contando con un namero
de afiliados significativamente m enor al registrado por la CNS (ver Cuadro 23).

Cuadro 23: Afiliacion del SMGV por Ente Gestor 2002

ENTE GESTOR # AFILIADOS % TOTAL
Caja Nacional de Salud 125.772 87,61
Caja Petrolera 8.330 5,80
Caja de Caminos 5.105 3,56
Caja CORDES 4.248 2,96
Caja Bancaria Estatal 105 0,07
TOTAL 143560 100 %

a)

b)

UDAPE-OPS/OMS

Fuente Direccion de Prevision Social.

6.3.2 Analisis de las Condiciones y Avances en lalmplementacién del
Seguro

Analisis de contexto: desde 1998 se han impulsado varias iniciativas para incluir a
los adultos mayores en diversos ambitos de la economia, tales como el subsidio
monetario denominado “BONOSOL” (Bono Solidario), que es un pago monetario
anual dirigido a esta poblacion, también se han otorgado otros beneficios como los
descuentos y privilegios en materia tributaria y pago de servicios que se establecen
en el DS No. 25186. En el sector salud se ha tratado de otorgar un seguro médico
integral, por lo que el reconocimiento del SMGV muestra el interés del gobierno de
incluir temas de beneficio para los adultos mayores en la agenda de gestion, sin
embargo existen problemas de disefio que no permiten que este beneficio llegue a
los mas excluidos, que son los adulto mayores en las areas mas dispersas del
territorio.

Perfil de la poblacion beneficiaria: los beneficiarios del seguro son los adultos
mayores de 60 afos residentes nacionales, los que se caracterizan por estar en una
situacion de alta marginalidad. Segun los datos del Censo de Poblacion y Vivienda
del 2001, el 63% de los adultos mayores son pobres, de los cuales 27% son pobres
moderados, 30% indigentes y 5,9% marginales. En cuanto a niveles de educacion,
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el 48% de las personas de este grupo son analfabetas, 68% vive en el area rural y
32% en el area urbana. A ello, se suma la marginalidad a la que estan sometidos en
las propias familias y por no existir trato considerado ni diferenciado en casi ninguna
situacion o actividad de la vida cotidiana. Existe una ausencia total de centros
recreativos o funcionales para esta edad, que pueden contribuir a que mejore el
bienestar de los ancianos.

El SMGV es una estrategia que como idea contribuye a buscar un mayor beneficio
de la poblacién adulto mayor. Sin embargo, desde su disefio se establecié un alto
grado de exclusién debido a un claro sesgo a favor de los habitantes urbanos,
debido a que las prestaciones en salud se brindan en los establecimientos de las
entidades gestoras que se encuentran localizados en un 90% en las ciudades o
centros urbanos, quedando los habitantes rurales casi totalmente excluidos , siendo
su perfil socio-econémico precisamente uno de los mas vulnerables .

c) Caracteristicas de la Implementacién del Seguro. El seguro viene
implementandose desde 1998. Por Ley, las Cajas de Salud deben atender las
prestaciones correspondientes descritas en la Ley del SMGV, sin embargo este
proceso no ha sido constante por lo que en muchos lugares aun no se ha
organizado el trabajo y siguen en disputas las asignaciones territoriales por ente
gestor, donde algunos municipios estan asignados a ciertas cajas de salud que no
cuentan con establecimientos en el area. Esta situacion se agrava si consideramos
que no se tiene presencia fisica en areas rurales, tal como se ha mencionado
anteriormente.

Otro problema serio originado desde el disefio del seguro es la falta de un sistema de
registro e indicadores del programa. El SMGV se maneja con los mismos insumos de los
entes gestores, lo que impide hacer la desagregacion de costos y del nimero y
caracteristicas de atenciones especificas que se han dado a esta poblaciéon. En
consecuencia, no se tiene estadisticas especificas ni indicadores de atencién, calidad,
etc., ni metas de gestion para el seguro. En cuanto al apoyo del MSD a esta iniciativa,
todos concuerdan que es de gran importancia, particularmente por el contenido social que
conlleva, sin embargo, la falta de personal y apoyo en recursos hace que la Direccion de
Prevision Social no tenga la capacidad en recursos humanos y/o el tiempo para hacer un
monitoreo mas detallado del seguro, dedicandose practicamente a agilizar los tramites o
realizar las gestiones para el desembolso de aportes.

La falta de reglamentacion especifica hace que los entes gestores no tengan mas que
estimaciones de los costos de la atencién, presentando constantes quejas sobre la carga
o déficit que provoca en dichas instituciones atender el SMGV, argumentando que la
prima de atencién es muy baja. Por otra parte, b entidad encargada de hacer el
seguimiento y control de las acciones de las cajas de salud como es el Instituto Nacional
de Seguros de Salud (INASES), tampoco exige mayor detalle sobre la poca informacién
estadistica que se tiene sobre el seguro.

Finalmente, cabe resaltar algunas iniciativas que se han tratado de promover a objeto de
profundizar y cubrir los vacios que tiene este seguro*, sin embargo se ha constatado que
estos cambios y las negociaciones con los involucrados llevan demasiado tiempo para la
concertacion y aun no se han podido poner en practica las reformas necesarias.

“! Iniciativas encabezadas por el mismo MSD como las originadas en el “Encuentro para el Andlisis de la situacion de Salud
del Adulto Mayor en Bolivia’, La Paz, Noviembre 2002. OPS en la ‘Reunién de Expertos en Envejecimiento y Salud”,
Panama, diciembre 2003. Consultoria de Apoyo para la reformulacién y lanzamiento del SMGV, enero 2004.
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6.3.3 Andlisis de Actores

El andlisis de actores incluye los dos procesos mencionados: a) entrevistas a informantes
clave y b) grupos focales con los beneficiarios del programa en los municipios

seleccionados.

a) Informantes Clave: A continuacién se presentan los resultados obtenidos en el
trabajo de campo, la informacion esta sistematizada de acuerdo a los cinco temas
de interés identificados en la encuesta para el SMGV, misma que se presenta en el
Anexo No. 6 de este documento. Los temas de interés incluyen las areas de:

Prioridad politica: la prioridad asignada por el gobierno y niveles inferiores, la
relacion de las metas del programa con compromisos internacionales y el
compromiso del gobierno reflejados en las asignaciones presupuestarias.
Aseguramiento y financiamiento: proceso de afiliacion, nimero de afiliados,
conocimiento sobre las prestaciones y exclusiones del seguro. Asignacion de
recursos, cumplimiento de aportes, suficiencia en la asignacion de recursos.
Rectoria y regulacién: cumplimiento de la normativa en los entes gestores,
funciones del INASES, existencia de auditorias médicas y regulacion de la practica
médica y responsabilidad en el manejo de recursos.

Provisién de servicios: percepcién sobre las coberturas de prestaciones,
existencia de sobre demanda de atencién, principales barreras de acceso, oportuna
dotacion de recursos humanos e insumos por los entes gestores.

Seguimiento, monitoreo y evaluacion: existencia de un sistema de monitoreo y
evaluacién del programa.

Logros y desafios del programa.

Para el andlisis de ésta estrategia se entrevistaron a 17 personas en los cuatro
departamentos escogidos, las instituciones representadas fueron las siguientes:

Cuadro 24: Personas Entrevistadas para el SMGV

MSD Y ESTABL. | SOCIEDAD
Departamento OPS/OMS ALCALDIAS DE SALUD CIVIL TOTAL
La Paz 4 0 0 0 4
Santa Cruz 0 2 2 1 5
Cochabamba 0 1 1 1 3
Tarija 3 1 1 0 5
Total 7 4 4 2 17

Fuente Elaboracion propia.

Siguiendo las caracteristicas del estudio y a objeto de analizar la percepcién del programa
en distintas etapas del proceso, se ha agrupado a los involucrados anteriormente
sefialados en 3 grupos, de acuerdo al area de las funciones que realiza dentro la
institucion representada:

Normativa: director(es) nacional(es) del programa y de oftras instancias
pertenecientes al MSD como el SEDES, alcaldes y representantes de OPS/OMS y

la Unidad de Reforma de Salud.
Operativa: los responsables en la implementacién operativa del seguro, los

directores o representantes de entes gestores,
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Sociedad Civil:

actores

involucrados

indirectamente en el

tema como ser

representantes de organizaciones regionales, comités de vigilancia y otras
organizaciones civiles .

A continuacion se presenta el resumen de los resultados obtenidos en el rabajo de
campo, la informacién completa de las entrevistas se presentan en el Anexo No. 7.

Cuadro 25: Resultados de Entrevistas a Actores Clave para el SMGV

AREA TEMATICA

PLANIFICACION

EJECUCION

OTROS

PRIORIDAD
POLITICA

- No parece muy alta porque se
tiene mucho atraso en los pagos por
parte del TGN, aunque se ha dado
més apoyo en los Ultimos afios.

-Por parte de los GM el apoyo es
financiero, por el debito automatico
de aportes y la obligaciéon de
registrar, pero no dan mas apoyo.
.Los logros del programa no estan
ligados a compromisos
internacionales.

. Como politica es buena, pero
el apoyo viene mas de la CNS
como ente ejecutor.

. Los aportes del TGN y GM
estan atrasados pero lo peor
son los atrasos en las compras
de medicamentos e insumos
gue se hace en la central de la
CNS en La Paz.

-No se sabe si siguen
compromisos internacionales.

- Tiene apoyo en la Ley pero no
es efectivo en la practica.

. Las provincias no sienten el
apoyo al seguro.

« No se tiene informacién a nivel
subnacional sobre el uso de los
recursos, las alcaldias aportan y
no saben nada mas.

ASEGURAMIENTO
Y
FINANCIAMIENTO

- Todos saben que Ta afiliacion se
hace en el municipio y se mandan
las listas al ente  gestor
correspondiente.

. Se debe presentar el carné para la
atenc ién.

. No deberia haber exclusiones pero
hay discriminacion en la atencion
-En el 2003 se ha pagado 37
millones de dolares, pero el TGN
adeuda 20 millones y el TGN 56
millones de délares.

-Los recursos son suficientes
siempre y cuando se paguen por
potencial afiliado. Todo adulto mayor
debiera estar afiliado
automaticamente una vez cumplidos
los 60 afios.

.La principal partida de gasto son
medicamentos e insumos.

~ Se afilia en los municipios y

deben presentar el carné para la

atencion

-No hay exclusiones, sélo las
establecidas en el Caédigo de
Seguridad Social.

-Muchos no conocian los niveles
de ejecucion de recursos.

. Todos saben que existen
retrasos en aportes,
especialmente el TGN, pero se

estan cerrando las brechas.

- En muchos casos se dice que

las cajas estan poniendo de su

dinero para cubrir las
necesidades.

. Existe una sobre demanda de

servicios, no abastecen los
recursos.

-La principal partida de gasto
son medicamentos.

+ ETtramite de afiliacion se inicia
en la Alcaldia y luego la CNS
extiende el carné. Es tramite
sencillo.

. Los atrasos en los aportes
hace que las cajas bajen la
calidad de atencion.

-Existen las mismas
exclusiones que para jubilados.

-Se sabe que existen retrasos
en los aportes.

. Los recursos deberian ser
suficientes dada la baja
demanda por las barreras en
distancia que no son cubiertas
por los ancianos (Tarija).

. La principal partida de gasto

son medicamentos.

+ EI'Seguro se implementa, pero aun
se percibe que existe discriminacion
frente a los jubilados y rentistas

. Las auditorias financieras se
realizan hace tiempo y las médicas

~ ETseguro se implementa
completamente en la CNS, en
Cochabamba se ha dispuesto
un centro especial para el
seguro.

-~ Elseguro esta en las Cajas |
pero por las distancias de sus
establecimientos (solo
urbanos), la demanda es baja.

- No se sabe sobre la existencia

RECTORIA Y recién se esta capacitando a la -Se hacen auditorias de acuerdo |de auditorias.

REGULACION gente para implementarlas, perono | a las normas internas de la -EI INASES no ha bajado a los
se tiene informacion detallada del CNS. niveles descentralizados. No se
programa porque no se maneja por | -EI INASES no cumple un rol de |lo conoce.
separado. regulacion.

« El INASES no apoya mucho, se

trabaja mas con la OPS.

.[as coberfuras son adecuadas y en| -Las coberturas sonigualesa |.La cobertura es buena, pero la

teoria los beneficiarios del SMGV| las de jubilados y rentistas. calidad de atencion baja.

debieran tener los mismos derechos | - Si se tiene concentracion, -No deberia existir atencion

que los afiliados regulares. muchas de las consultas solo en el 3er nivel porque los

-En algunos centros  existe| corresponden a ler nivel y eso | afiliados no acuden.
ggg\\/’:(s::gg DE concentracion (Santa Cruz), en los | satura los establecimientos. - Las barreras méas graves son

demas se deberia ver porque la
demanda adn no es completa.

- Las barreras méas importantes son:
geogréficas (distancias), falta de

. La mayor barrera es la falta de
informacién y el no tener quien
acompafie a los ancianos a los
centros de salud.

No hay problemas de RRHH

las geogréficas y la calidad de
atencion de las cajas.

Otra barrera es que la dotacion
de medicamentos es mala y la
gente no confiay
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Continuacion...

AREA TEMATICA

PLANIFICACION

EJECUCION

OTROS

informacion del seguro y temas
culturales.

En muwhos lugares no se tiene
buena dotacién de medicamentos
y de recursos humanos.

pero si_de dotacion de
insumos 'y medicamentos,
especialmente en el interior
que dependen de las compras
en la CNS central.

debe seguir gasﬁndo.

SEGUIMIENTO,
MONITOREO Y
EVALUACION

- Se hace seguimienio de los
aportes, pero no hay indicadores
que permitan hacer un monitoreo
del programa.

- El INASES hace evaluaciones
permanentes y emite
recomendaciones, pero es dificil
porque las cajas no manejan los
datos del seguro por separado.

Se hace un seguimiento al
interior de las cajas, pero el
programa no tiene un sistema
de monitoreo o evaluacion.

No se hace seguimiento y
tampoco se conocen datos de
los aportes.

MAYORES
LOGROS

Que Tas personas de la 3a edad
tengan atencion en salud y que el
Estado ya ha introducido esta
tematica para discusion.

[a cobertura a un grupo
vulnerable de la poblacion.

Brindar proteccion a la
poblacion de la tercera edad,
aunque en la implementacién
existe mucho por hacer,
particularmente para que
llegue al area rural.

DESAFIOS

T Aun se percibe temas de
discriminacion, 2) los retrasos en
los aportes, 3) falta de informacién
de los funcionarios y de la
poblacién, 4) la ausencia de
prevencion en la salud del adulto
mayor 5) extrema centralizacion de
la CNS y 6) la llegada a éareas
rurales.

T) ET gasto de medicamentos
es muy alto debido a las
enfermedades cronicas por las
que padece este grupo y que
hace que aumenten los costos
demasiado, 2) problemas en
la dotacion de medicamentos
por parte de la central, 3) d
atraso en los aportes, y 4) que
no se obliga a otras cajas a
dar el servicio.

T) mala calidad en el frato, 2) |
falta de medicamentos, 3) Las
Cajas de Salud como Unicos
proveedores de servicios y 4)
No llega al campo, le
pareceria una buena opcion la
atencion de este seguro por
parte de las postas, porque los
adultos  mayores  tienen
problemas de acceso.

Fuente Elaboracion propia en base a las entrevistas realizz

idas en el trabajo de campo.

b) Grupos Focales: los resultados obtenidos en el trabajo de campo se presentan
resumidos en la siguiente matriz, la cual esta sistematizada de acuerdo a tres ejes
tematicos principales detallados en la encuesta para el SMGV, misma que se
adjuntaa este documento. Los ejes tematicos incluyen las areas de:

Conocimiento: existencia del seguro, caracteristicas, afiliacion, exclusiones, etc.
Acceso y diferencias en los servicios: accesibilidad al establecimiento de salud,
percepcion sobre la calidad de la atencion, trato discriminatorio, tiempos de espera,
efectividad en el diagnéstico y disponibilidad de medicamentos.

Barreras econdémicas y calidad de atencién: calificacion de la atencién de 1 a 7,
calidad en el trato, cobros indebidos, el seguro como ahorro del hogar, sugerencias
para mejorar la atencion y percepcion sobre la necesidad del seguro.

Las caracteristicas de los participantes y los resultados de las entrevistas a los 7 grupos
focales organizados tanto en los departamentos de La Paz, Santa Cruz com o en Tarija, se
describen en los Anexos 8 y 9. A continuacién se presentan la informacion mas relevante
captada durante el trabajo de campo realizado.
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Cuadro 26: Resultados de los Grupos Focales para el SMGV

EJE
TEMATICO

LA PAZ

SANTA CRUZ

TARIJA

CONOCIMIENTQ

- Todos conocian sobre el seguro
y sus principales caracteristicas

- Todos conocian las
caracteristicas generales del
seguro, su gratuidad y la
manera de afiliacion.

- Todos conocen sobre el
seguro, pero la afiliacion es un
problema porque muchos no
tienen el carné de identidad.

. Los del grupo guarani
comentaron que no les conviene
afiliarse porque es mucho gasto
ir a la ciudad.

~Todos fueron atendidos alguna
vez por el seguro en la CNS.

. Los tiempos de espera son
largos 4 —5 horasy aveces se ha
tenido que volver mas de una vez.
. El término gratuito es lo que

. Todos estaban siendo
atendidos por la CNS y dicen
que las instalaciones son muy
comodas y los médicos muy
buenos y hay buen trato.

. Se tiene que esperar muchas

. Algunos fueron atendidos y
reportaron malos tratos desde
las enfermeras que dan fichas
hasta algunos médicos.

. El problema surge cuando
vienen del campo, tienen que

ACCESOY lleva a veces a la discriminacion. horas para la atencién y dias | esperar mucho.
. Las farmacias no siempre tienen | para los especialistas. - Sienten que hay
DIFERENCIAS los medicamentos. Les recetan | . Hay carencia de | discriminacion no s6lo con
ENLOS casi siempre lo mismo. medicamentos, estan | rentistas sino con gente que
acostumbrados a comprarlos | viene del campo y a veces no
SERVICIOS afuera. Y algunos piensan que | alcanza a tener ficha y el viaje
las recetas que se les dino | esenvano.
son efectivas, muchas | .Los diagnésticos no son
vitaminas pero no medicinas. siempre acertados y hay que
comprar los medicamentos por
fuera y siempre recetan lo
mismo.
~Un grupo califico de 4 (regular) y | - No tienen problemas en el - El'seguro no es conveniente si
el otro de 5. trato, son buenos. se vive en el campo, hay que
- El grupo de La Paz se quejo de - No conocen de cobros | viajar mucho para hacerse ver.
la mala atencién de los médicos. indebidos. .Si representa un ahorro,
. No denunciaron cobros - Piensan que el seguro es un aunque receten lo mismo o
indebidos y piensan que significa ahorro para sus economias. cosas simples.
BARRERAS un ahorro. - Dicen que es un buen seguro . Se deberia manejar desde los
ECONOMICAS - Consideran que el SMGV es pero que deberia darse mas centros de salud mas proximos
importante, pero consideran que informacién y solucionar los a las comunidades
Y CALIDAD DE | muy pocas personas podrian problemas de medicamentos y
ATENCION aportar algo para mejorar la tiempos de espera.

calidad de atencion.

- Para mejorar la atencién
sugieren: poner mas centros de
atencion particular para el SMGV,
gue se de mas informacion del
seguro y que la entrega de
medicamentos sea oportuna.

Fuente Elaboracion propia en base a las entrevistas realizadas en el trabajo de campo.

6.3.4

Impacto Final de la Estrategia

El impacto final de esta estrategia lamentablemente no puede ser cuantificado. La
inexistencia de estadisticas, reportes y un monitoreo efectivo del seguro, evita una

adecuada evaluacion del mismo. Sin embargo, a partir del trabajo y del

analisis

presentado anteriormente, podemos rescatar los siguientes comentarios.

El SMGV requiere de una reforma profunda, desde el disefio hasta la implementacion. Se
debe comenzar a desarrollar un grupo de indicadores que midan la evolucién del seguro,
en caso que se decida dar continuidad al mismo. Las Cajas de Salud encargadas de
brindar servicios de salud con cargo a este seguro deben participar activamente en las
modificaciones a introducirse y a su vez deben regirse a controles més efectivos por parte
del INASES y del Ministerio, llevando registros administrativos, de prestaciones, los
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financieros y otra informacion que se considere relevante para el caso, tal como se
mantiene con el SUMI.

Se debe desarrollar una estrategia efectiva para la ampliacion de coberturas en areas
rurales donde residen los beneficiarios con los mas altos niveles de exclusién, quiza la
manera mas adecuada sea la compra de servicios de la red publica, caso contrario el
impacto del seguro serd muy reducido. Se debe promocionar un mayor involucramiento
de gobiernos municipales y de las redes de atencion en el monitoreo y evaluacion del
seguro en sus areas de competencia, adicionalmente fortaleciendo con mas recursos,
humanos y financieros, a la Direccién de Prevision Social del Ministerio para que lleve
adelante un seguimiento integral del seguro y no solamente financiero. Se debe promover
un mayor compromiso por parte del gobierno y de ciertos municipios a objeto de resolver
los problemas en los atrasos de los aportes, agilizando los procedimientos y el
cumplimiento de cronogramas de pago negociados con los prestadores del servicio.

6.4 Programa de Lucha Contra el Chagas (PLCC)
6.4.1 Caracteristicas Generales del Programa

El Programa de Lucha Contra el Chagas ha sido reforzado gracias a la firma del Contrato
de Préstamo No. 1031/SF/BO, suscrito entre el Banco Interamericano de Desarrollo y la
Republica de Bolivia, los recursos estan destinados a financiar el Programa de Escudo
Epidemiolégico y Apoyo a la Reforma del Sector de Salud a ser ejecutados por el
Ministerio de Salud y Deportes (MSD)*.

a) Objetivos y Poblacidon Beneficiaria: el PLCC tiene el objetivo central de reducir el
indice de infestacion de chagas en toda la zona endémica del pais, que se calcula
en 60% del territorio boliviano, abarcando aproximadamente 700.000 viviendas en
168 municipios y con una poblacién estimada de 4 millones de personas con riesgo
de enfermar®.

b) Pilares de accion e indicadores del programa. Se pueden distinguir 5 pilares de
accion que deberia seguir el programa?* 1) lucha antivectorial; 2) el control
transfusional del vector; 3) mejoramiento de viviendas; 4) diagndstico y tratamiento
gratuito a menores de 5 afios y 5) la difusiébn de informacion, educacién y
comunicacion sobre la enfermedad del Chagas. El seguimiento y monitoreo del
programa se lo realiza a través de los siguientes indicadores basicos del proyecto®:
a) Interrupcion de la transmision vectorial de la Enfermedad de Chagas; b) Sistema
de Vigilancia con el componente comunitario funcionando y c) Nifios y nifias
menores de 5 afios tratados contra la enfermedad de Chagas.

c) Metas y Compromisos. El PLCC no so6lo esta comprometido con metas de gestion,
sino también se encuentra circunscrito al cumplimiento de las Metas del Milenio y a
las metas y seguimiento de la Comisién intergubernamental del Cono Sur para la
eliminacion del Triatoma Infestans y la Interrupcién de la Transmision Transfusional
de la Tripanosomiasis Americana, del cual los paises integrantes del MERCOSUR
son miembros.

2 Aprobado mediante Ley No. 1994 de 28 de julio de 1999.

“* MSD y OPS/OMS: “Andlisis del Sector Salud”, Abril, 2004.

* La identificacion de estos pilares de accién surge a raiz de conversaciones con el responsable del programa en el
departamento de Cochabamba, Dr. Fidel Fernandez.

> Extraido del Informe de Actividades de 2003 del Programa Nacional de Control de Chagas.
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En este sentido, el informe proporcionado por la administracion central del programa
destaca los resultados esperados para la gestion 2005, estos son:

Infestacién domiciliaria menor al 3% en el 100% de viviendas del area endémica.
100% de los delegados para el PIV (Puesto de Informacion de Vectores) notificando
en los municipios intervenidos , y

95% de los Niflos y niflas menores de 5 afios diagnosticados para Chagas y
finalizando el tratamiento®®.

6.4.2 Analisis de las Condiciones y Avances en la Implementacién del
Programa

a) Anadlisis de contexto: los programas destinados a reducir los indices de infestacion
de vectores se vienen implementando en Bolivia desde hace muchos afios a travé s
del MSD. Sin embargo, es desde la aprobacién del crédito con el BID que se logra
un fortalecimiento decisivo del PLCC. Como se puede apreciar en el Grafico 45 las
iniciativas contra el mal de chagas durante los 90's no tenian el impacto esperado ni
se alcanzaba a la totalidad del area endémica, debido mayormente a problemas
financieros y de esfuerzos dispersos por parte del Ministerio.

A partir del afio 2000, las tareas de rociado y la difusion de informacién sobre los
peligros de la enfermedad parecen ser més efectivos, involucrando cada vez més a
la poblacién afectada, los gobiernos municipales y comunidades del area para que
sean éstos en el futuro los que puedan dar sostenibilidad a este programa.

b) Perfil de la poblacién beneficiaria: la poblacion que estd expuesta a la
enfermedad del Chagas cuentan en su gran mayoria con un nivel de vida e ingresos
muy reducidos, personas que habitan en casas con techos de paja, paredes de
adobe con grietas, con ambientes desorganizados o sucios, lugares oscuros y
corrales de animales cerca de la vivienda. El habitat de las vinchucas, que son los
vectores que transmiten la enfermedad, se caracteriza por tener clima templado, una
altitud entre 200m a 3.000m aproximadamente, las provincias de valles bajos y
particularmente zonas rurales, son las areas mas afectadas.

Se dice que es una enfermedad de la pobreza y que tiende a mantener o
profundizar esta situacién, afectando de manera considerable la productividad de las
personas al producir problemas cardiacos e intestinales que reducen la capacidad
laboral de las personas, manifestandose por lo general en su edad productiva.

c) Caracteristicas de la implementacion del programa. El disefio del PLCC
distingue tres componentes: i) control vectorial, ii) diagnoéstico y tratamiento e iii)
Informacion, Educacion y Comunicacion (IEC), para los cuales se hace seguimiento
permanente, manteniéndose una constante actualizacion de informacion. A
continuacion, se presentan los aspectos mas relevantes del trabajo realizado por el
programa durante el 2003, informacién proporcionada por la administracion central
del PLCC.

“ |dem 45.
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» Control Vectorial

Desde 1992, Bolivia viene implementando diferentes iniciativas a objeto de eliminar el
problema del Chagas, identificando las areas donde se localiza la vinchuca, portadora del
mal de Chagas.

Gréfico 45: Evoluciéon del PLCC
El Grafico 45 muestra la evolucién

Programa Maoanal £a Cragas
de las acciones de rociado del hocitses d Fcinss
Programa, y se puede ver - et
claramente que desde la A ity
implementacién del proyecto ey [

financiado por el BID en el afio 2000, i '__ : ; _;'
el rociado se ha incrementado hasta | @ . |
alcanzar el 2003 el 100% de la zona e {

e e o

e

[
nze e | !
endémica, respetando criterios de |/
continuidad y de contiguidad b »‘i
%

geografica. Las acciones de rociado s i
cumplen ciclos, generalmente dos R
por afio dada por la duracion del S
insecticida de aproximadamente seis
meses. El permanente  seguimiento Fuente: Programa Nacional de Chagas 2003

y control de al vector ha permitido

reducir las tasas de infestacion a nivel nacional y departamental de manera considerable.
El relevamiento de informacién para la elaboraciéon de la primera linea base en 1999
mostraba una tasa de infestacion por encima del 55% en todos los departamentos
endémicos, y en algunos casos como Chuquisaca, Tarija y Potosi los indices superaban
el 70%.

La informacion recogida en el trabajo de campo da cuenta de que este componente del
PLCC en la gestion 2004, se encuentra rezagado por problemas en la contratacion de la
totalidad de los rociadores requeridos, debido a procedimientos administrativos a nivel
central, lo cual pone en riesgo el cumplimiento de las metas de gestion. El trabajo de este
afio consiste en la evaluacion de todas las comunidades pertenecientes a la zona
endémica, si se detecta la presencia de més del 5% de vinchucas en el lugar se
procederia al rociado general de la comunidad, caso contrario se trabajaria con rociado
local de las viviendas positivas.

+ Diagnéstico y Tratamiento

El informe de actividades del PLCC para el 2003 reporta la conformacion de los equipos
regionales con excepcion de Tarija y Potosi, y la elaboracion de manuales de diagndstico
y manejo clinico; la estrategia de intervencion para diagnosticar aproximadamente a
330.000 nifios y nifias menores de 5 afios y tratar a 124.120 nifios y nifias infectados
chagasicos esta disefiada.

Los principales avances para este componente son: a) ldentificacion de 66 municipios con
infestacion menor al 3% aptos para comenzar con esta fase, b) Se cuenta con el
medicamento Benznidazol para tratar aproximadamente a 30.674 nifios y niflas menores
de 5 afios infectados chagasicos, ¢) Se encuentra en proceso de licitacion, la adquisicion
de equipos y reactivos para diagnéstico de Chagas.
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« Componente IEC

La reciente puesta en marcha de la estrategia de IEC ha permitido contar con técnicos
gue no solo realizaron acciones de intervencion vectorial, sino también se ocuparon de la
informacion y sensibilizacién en las comunidades de intervencién, y se han identificado
lideres comunitarios para la conformacion de los puestos de informacién vectorial (P1V)*,
sin embargo, esta intervencion no se realiz6 en todos los municipios y se ha verificado
gue ajunio 2004, aliin quedan muchas comunidades donde no ha llegado el componente.

6.4.3 Andlisis de Actores

Al igual que en los anteriores programas, se realizaron entrevistas a personas que estan
directamente involucradas en el programa, que incluyeron a los responsables a nivel

nacional, departamental y municipal, asi como los alcaldes de los gobiernos muni cipales
visitados en los departamentos de La Paz, Cochabamba, Santa Cruz y Tarija. En adicion,
se realizaron grupos focales con los beneficiarios del programa en estos departamentos,
excepto La Paz*®.

a) Informantes Clave: A continuacion se presentan los resutados obtenidos en el
trabajo de campo, la informacion esta sistematizada de acuerdo a los cinco temas
de interés identificados en la encuesta para el PLCC, misma que se presenta en el
Anexo No. 6 de este documento. Los temas de interés incluyen las areas de:

Prioridad politica: la prioridad asignada por el gobierno y niveles inferiores, la
relacion de las metas del programa con compromisos internacionales y el
compromiso del gobierno reflejados en las asignaciones presupuestarias.
Financiamiento: percepcién sobre la ejecucion de recursos, cumplimiento de
contrapartes, suficiencia en la asignacién de recursos por componentes y la
posibilidad de transferir a los municipios esta responsabilidad en el futuro.
Coordinaciéon con otras instancias: existencia de la coordinacion para el
mejoramiento de viviendas, coordinacién con fuerzas armadas, municipios y
prefecturas en temas relacionados al programa.

Provisién de servicios: cumplimiento de la meta de 3% de infestacién para el
2005, inicio de la fase curativa, el perfil de enfermos chagasicos, percepcion sobre
los costos de productividad por la enfermedad.

Seguimiento, monitoreo y evaluacion: existencia de un sistema de monitoreo y
evaluacién del programa.

Logros y desafios del programa

Cuadro 27: Personas Entrevistadas para el SUMI

MSD Y NIVEL
Departamento OPS/OMS ALCALDIAS OPERATIVO TOTAL
La Paz 5 0 0 5
Santa Cruz 1 0 2 3
Cochabamba 1 0 2 3
Tarija 3 2 0 5
Total 10 2 4 16

FUENTE: Elaboracion propia.

47 i

Op. Cit. 45.
“® Este trabajo no se lo realizé en el departamento de La Paz por tratarse de una zona con niveles de infestacion bajos y por
el tiempo destinado a esta fase del proyecto.
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Para el andlisis de ésta estrategia se entrevistaron a 16 personas en los cuatro
departamentos escogidos, las instituciones representadas se presentan en el Cuadro 27.

Siguiendo las caracteristicas del estudio y a objeto de analizar la percepcion del prog rama
en distintas etapas del proceso, se ha agrupado a los involucrados anteriormente
sefialados en 3 grupos, de acuerdo al area de las funciones que realiza dentro la
institucién representada:

Normativa: el jefe(s) o director(es) nacional(es) y/o regionales del programa y
representantes de la OPS/OMS y la Unidad de Reforma de Salud.

Operativa: los directos involucrados/responsables en la implementacion operativa
del programa a nivel municipal o comunitario,

Sociedad Civil:

actores

involucrados

indirectamente en el

tema como ser

representantes de otras instancias de regionales u organizaciones civiles .

A continuacion se presenta el resumen de los resultados obtenidos en el trabajo de
campo, la informacién completa de las entrevistas se presentan en el Anexo No. 7.

Cuadro 28: Resultados de Entrevistas a Actores Clave para el PLCC

AREA TEMATICA

PLANIFICACION

EJECUCION

OTROS

PRIORIDAD
POLITICA

. Es alta a nivel ceniral gracias
al crédito del BID que obliga al
cumplimiento de metas, pero
aln falta que se le de mayor
importancia a nivel municipal.

-Metas relacionadas con los
compromisos del CONOSUR.

. ES alta pero se tiene poca
informacion sobre las
asignaciones presupuestarias 0
de disefio del programa a nivel
municipal.

. El programa  es
centralizado.

muy

Ca prioridad es adecuada
pero los gobiernos
municipales no apoyan al
programa, debido a que es
de corte muy centralistay no
se hace participe a la red de
Servicios.

FINANCIAMIENTO

- Ejecucion de Tos recursos del
crédito del BID: 98%, gecucion
del TGN: 70%.

- Algunas prefecturas apoyan
logisticamente al programa
(Tarija, Cochabamba) pero muy
pocos municipios lo hacen.

- Los recursos del BID serian
suficientes, pero los recortes del
TGN por la austeridad ha
afectado.

- Se espera comenzar la
transferencia del programa en el
2005 a GM con indices de
infestacion menores al 3%.

- Para el 2004 no hay problema
en recursos financieros, pero la
contratacion de recursos
humanos no es suficiente.

-El apoyo de los Servicios
Departamentales de Salud es
muy limitado.

. Algunos municipios si tienen
una partida presupuestaria para
Chagas (Santibafiez-CBBA)
-Se estd esperando los
resultados del diagnéstico para
ver cuanto dinero se necesita
para el tratamiento este afio.

La transferencia tendria que ser
acompafiada de recursos.

- No deberian haber
problemas de recursos. No
se tiene los datos por que se
maneja verticalmente.

-No hay apoyo ni de
prefecturas ni de municipios
-No se podria dar la
transferencia  si  existen
nuevos rebrotes como se ha
visto en algunas partes
(Tarija, Cochabamba).

-La transferencia del
programa debe tener el
apoyo comunitario

COORDINACION

- Algunas ONGs (como
PROCOSI) se han ocupado del
mejoramiento de viviendas, y se
tienen algunas conversaciones

con el Min. De Vivienda.

.Las fuerzas armadas han
apoyado en lugares aislados,

pero la mayoria no conoce esto.

. Se tiene una coordinacion
directa con los municipios.

- En los lugares donde existe, el
apoyo de las prefecturas es
mas logistico.

- El mejoramiento de viviendas
ha estado a cargo de ONGs
como PROCOSI, CARITAS,
PROHABITAT y otros, pero son
esfuerzos aislados 'y por
comunidades (no municipios).

- No se conoce del apoyo de las
Fuerzas Armadas.

.Se ha coordinado con
Municipios en la eleccién de los
delegados a los Puestos de
Informacion de Vectores PIVs,
pero no en todos ellos.

Apoyo limitado, de la prefectura
excepto en Cochabamba.

- No se conocen todos Tos
esfuerzos para el
mejoramiento de viviendas,
la mayoria piensa que no
existen.

- El programa se maneja solo,
tiene una dindmica particular
con prefecturas y el MSD.

- Deberia existir apoyo
integral con los otros
vectores.
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Continuacion...
AREA TEMATICA PLANIFICACION EJECUCION OTROS
- SI se contrataran a tiempo 1os | - Si se alcanzaran las metas | - Es  diicll _saber sl se
rociadores para este afio y no hay | pero si se solucionan los cumpliran las metas porque
mas atrasos se podran alcanzar | problemas de contrataciones. en algunos lugares se ha
las metas, aunque tal vez no en | . El tratamiento se iniciara tenido poca efectividad para
todos los municipios. después del diagnéstico de controlar el vector.
- Se esta esperando los resultados | este afio. -El  tratamiento  deberia
de la fase de diagndstico para ver | - Las caracteristicas de los comenzar este afio.
en qué lugares se iniciara la fase | enfermos de chagas es que - Se tienen subestimadas las
de tratamiento, pero se pueden | viven en zonas rurales, en cifras de enfermos porque a
comenzar este afio. Existen | viviendas desordenadas, veces la enfermedad se
330.000 nifios menores de cinco | sucias. Son gente pobre que manifiesta después de 20
afios expuestos al contagio | viven con animales dentro de afios, depende de la
vectorial en el pais, en Tarija se | la casa. En algunas zonas constitucién de la persona.
PROVISION DE comenzard a tratar de 4000 a | periurbanas también se ve el - El perfil es por lo general
SERVICIOS 5000 recién nacidos. problema. Los pueblos de gente pobre, que vive con
. Esta poblacion vive en casas con | guaranies son los mas €scasos recursos y en zonas
techos de paja, paredes de adobe | afectados. rurales.
con grietas, arboles y lugares | -Elcosto es alto. - El costo en la productividad
oscuros, desorganizados 0 sucios es alto.
cerca o dentro de las viviendas, -El insecticida se ha
clima templado, altitud entre 200 a mostrado  inefectivo  en
3000 m aprox. En las provincias muchas zonas,
de la cordillera y valles, lugares aparentemente por la
donde los animales domésticos salinidad del agua, se espera
estan localizados muy cerca de las sustituir el actual insecticida
viviendas. Se dice que es una por érganos fosforados que
enfermedad de la pobreza. tiene mayor efectividad.
- Costo de productividad alto.
Siexiste es permanente en el | Los repories de Ta ejecucion | Solo por el proyecto del BID;
marco del crédito del BID, también | del programa son constantes. el Ministerio no hace ningun
se ha desarrollado un software seguimiento y a veces no se
SEGUIMIENTO, que permitird tener actualizaciones cutgentan con ﬁos informes ni
MONITOREO Y casi semanales. en las prefecturas ni los
EVALUACION Se presentan informes al Sistema municipios.
Nacional de Informacién en Salud
(SNIS) pero son aun parciales.
T) Ta intervencion del 100% del | 1) reduccion de las tasas de T el programa  esia |
territorio  endémico, 2) la | infestacién, aunque muy poco organizado, 2) que tenga el
proteccién de 4MM de hab. con | en algunos lugares (Tarija). apoyo del BID, 3) el
rociado  domiciliario, 3) la | 2)la cobertura de rociado en equipamiento, 4) el impacto
MAYORES reduccion de las tasas de [ el 100% del territorio endémico | en la poblacion, haciendo
infestacion, 4) 65% de los GM que tengan mayor
LOGROS tiene una tasa de infestacion percepcion del dafio y
menor al 3% y 5) la identificacion participacion comunitaria, y
de lideres comunitarios como 5) la reduccién de tasas de
centro de PIVs (en algunos infestacion pero con rebrotes
municipios) como en lugares en Tarija.
T) el cambio de actitud de la | 1) Descentralizar la T) promover la sostenibilidad |
poblacién frente al vector, 2) el | designacién del recurso del programa a nivel
cumplimiento de la contraparte del [ humano que ahora es municipal, 2) procurar
TGN, 3) la profundizacién del | centralizado en La Paz 'y descentralizar el programa,
sistema de Vvigilancia de base | superar los atrasos en las esta demasiado centralizado
comunitaria, 4) nuevas estrategias | contrataciones, 2) realizar y burocratico, deberia
para el rociado de peridomicilios y | campafias informativas sobre manejarse en las zonas
DESAFIOS focos _’si!vestres, 5) mejoramien_to el PLCC, inclusc_) muchas _endémi:_as, 3) promover la
de Vviviendas, 6) contratacion | autoridades no tienen idea del integracion con otros
oportuna de rociadores en el 2004, | PLCC, 3) fortalecimiento del programas del MSD, 4)
7) fortalecimiento del IEC vy | IEC. revision de estadisticas, 5)
mejoras en el funcionamiento de solucionar  problemas de
los PIVs comunitarios y 9) mayor rebrotes de vinchucas y 6)
compromiso de las autoridades superar los atrasos en la
municipales el tema de inversién contratacion de  recursos
para la sostenibilidad del PLCC. humanos.

Fuente Elaboracion propia en base a las entrevistas realiz
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b) Grupos Focales: los resultados obtenidos en el trabajo de campo se presentan
resumidos en el Cuadro 29, que sistematiza la informacion de acuerdo a tres ejes
tematicos principales detallados en la encuesta para el PLCC, misma que seadjunta
a este documento. Losejes teméaticos incluyen las areas de:

Conocimiento: importancia del programa, forma de transmisién, manifestaciéon y
tratamiento de la enfermedad, conocimiento sobre el PLCC o los esfuerzos del
Ministerio de Salud sobre el tema.

Actitud frente al vector: caracteristicas de su vivienda, reacciones frente a la
vinchuca, formas de denuncia ante la presencia del vector y entendimiento sobre la
necesidad de realizar mejoramiento de viviendas a fin de prevenciéon de futuras
infestaciones.

Efectividad del Programa: calificacion del trabajo de rociadores y percepcion sobre
la efectividad del PLCC.

Las caracteristicas de los participantes y los resultados de las entrevistas a los 7 grupos
focales organizados tanto en Santa Cruz, Cochabamba como en Tarija, se describen en
los Anexos No. 8y 9.

Por otra parte, es importante sefialar que en las capitales de los departamentos de Santa
Cruz y Cochabamba no se tiene problemas de infestacion, por lo que el trabajo se focaliz6
en los otros dos municipios elegidos en estos departamentos. En Tarija se trabajé en la

capital y en los dos municipios elegidos.

Cuadro 29: Resultados de los Grupos Focales para el PLCC

EJE
TEMATICO

SANTA CRUZ

COCHABAMBA

TARIJA

CONOCIMIENTQ

. Todos saben que Ta
enfermedad de Chagas se
transmite por la vinchuca, sin
embargo, ciertas poblaciones
creen que son buena suerte y
no dejan matarlas.

- En ninglin caso se tiene claro
los problemas que causa, se
sospecha que es el corazén,
pero si que lleva a la muerte.

- Todos saben sobre el mal
de Chagas.

- A pesar de que recibieron
informacion sobre las formas
de transmisién, no se toman
en cuenta los problemas de
mantener vinchucas en casa
y de cémo prevenir.

- Reconocen a los delegados
para los PIVs pero ain no

- Todos conocen el
problema de Chagas y
tienen informacién sobre su
transmision, aunque no
saben si tienen el mal hasta
que sienten problemas en
el corazén.

Se conoce sobre el PLCC
pero no se ve mucha
coordinacion con los

ACTITUD
FRENTE AL
VECTOR

. Conocen a los rociadores | hacen mucho uso. municipios.

sin  relacionarlo  con el

municipio.

~ Las comunidades son rurales | - Las __comunidades  son | - Saben de los problemas
y pobres y algunos pobladores | pobresy dispersas. de malas condiciones de la

tienen miedo permitir el
rociado.

. La poblacién ha mostrado
cambio de actitud, realizando
ellos mismos mejoramiento de
sus viviendas

- No tienen instalados los
Puestos de Informacion de
Vectores (PIVs)

. Se han declarado algunas
mejoras en las viviendas
pero no son significativas, la
gente no ha internalizado el
problema.

Los municipios visitados
tienen altos indices de
migracién, dejando sus casas
como focos de infestacion.
Recién apoyan a los
rociadores para que sean
mas efectivos.

vivienda pero en muchos
casos no pueden hacerse
las refacciones porque no
se cuenta con los recursos.
. La gente sabe que se
deben eliminar a las
vinchucas, pero en muchos
casos no se denuncia su

presencia y contindan
realizando sus labores
cotidianas.
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Continuacion...
EJE
TEMATICO SANTA CRUZ COCHABAMBA TARIJA
- Elprograma ha sido efectivo, | - Estan muy agradecidos por | - En la capiial y en San
no se ha vuelto a ver la intervencién del programa | Lorenzo piensan que el
vinchucas en el Gltimo afio. pero ven que estdn | programa ha sido muy
- El problema a veces es de apareciendo nuevamente | efectivo y se han reducido
viviendas cerradas por las vinchucas, esperan el | los indices de infestacion,
migraciones de la poblacién préximo ciclo de rociado. pero en Entre Rios no, se
EFECTIVIDAD | 9ue afecta los rociados. . Piensan que el 1er ciclo fue | debe a la inefectividad del
DEL - No han denunciado cobros mas efectivo porque matd | insecticida y a los altos
PROGRAMA por el programa. incluso otras alimafias. indices de infestacion.
- Dicen no tener informacién . El componente de IEC estd | - Los PIVs estan
suficiente del problema, pero mas adelantado y también la | identificados.
esperan la visita de los coordinacion con los | -En Entre Rios no se
rociadores pronto. gobiernos locales. piensa que se puedan
No han denunciado cobros | eliminar las vinchucas e
por el programa iniciar la  fase de
tratamiento este afio.
FUENTE: Elaboracion propia en base a las entrevistas realizadas en el frabajo de campo.
6.4.4 Impacto Final del Programa
Grafico 46: Tasa de Infestacion 1999 y 2003
De acuerdo a la dltima informacién
76% consolidada del programa a diciembre de
72% —— B 2003, las tasas de infestacién promedio se
; / han reducido a menos del 10% para Tarija
2 i DT y Cochabamba y menos del 3% para
Chugquisaca, La Paz, Potosi y Santa Cruz.
Dentro de los departamentos con
infestaciones por encima del 3%,
Cochabamba (7.3%) y Tarija (9.3%), se
% 17 W B [l 3% identifican 17 municipios con indices de
infestacion superiores al 10% Aiquile,
CHUQ CBBA LAPAZ STA. PTSI  TJA Pasorapa, Omereque, Capinota,
cRUZ Santibafiez, Sicaya, Tapacari, Punata y
[=INFESTACION INICIAL B INFESTACION ACTUAL | San Benito en Cochabamba; Pucara,

Saipina, EIl Trigal en Santa Cruz; y Entre
Rios, Yacuiba, Villa Montes y Carapari en
Tarija.

Fuente: Programa Nacional de Chagas 2003

El impacto del programa es visible en la reducciéon de las tasas de infestacion en la
mayoria de los departamentos y municipios, sin embargo, la persistencia en las tasas de
infestacion debido a rebrotes, lleva a la necesidad de analizar la efectividad del
insecticida. En adicion, el PLCC debe ser mas proactivo en el componente de
mejoramiento de viviendas, dado que la intervencién preventiva de fumigacion de
domicilios seré inefectiva en tanto los domicilios sigan mostrando permeabilidad al vector.
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VIl. CONCLUSIONES

La caracterizacion de la exclusion en salud en Bolivia, permitié identificar las regiones
mas excluidas en salud y el peso relativo de las variables de las dimensiones internas y
externas mediante el calculo del indice global de exclusion. El andlisis bivariado permitié
encontrar una serie de relaciones causales que contribuyen a explicar el estado de
exclusién de la poblacién.

El indice de exclusion global nos muestra que el 77% de la poblaciéon boliviana se
encuentra excluida del sistema de salud, con una fuerte incidencia de la exclusion en
poblaciones que residen en el altiplano y valles rurales, la brecha de exclusion en estas
localidades es abismal en términos comparativos con el oriente y en adicion los excluidos
en éstas areas son muy distintos entre si. La apertura por departamento, sefiala una vez
mas la menor exclusién en salud en los departamentos del oriente (Santa Cruz, Beni y
Pando), en tanto que los departamentos mas excluidos son Potosi, Chuquisaca y Oruro y
los medianamente excluidos son Tarija, Cochabamba y La Paz. Este resultado plantea la
necesidad de disefar politicas focalizadas para luchar contra la exclusién en estas areas
geograficas, sin embargo, es importante considerar que existen poblaciones altamente
excluidas en areas dispersas del departamento de Pando, Beni y el Norte de La Paz que
aungue no es visible en el andlisis cuantitativo por razones estadisticas, merecen especial
atencion.

El analisis de la composicion del indice por variables, segun dimensiones, permite
observar que la dimension externa contribuye en un 60% a explicar la exclusion en salud,
mientras que la dimensién interna contribuye en un 40%.

En la dimension externa, los servicios indirectos son los que aportan mas a explicar los
procesos de exclusion Bolivia, donde la educacion de las mujeres es la variable de mayor
importancia. Las barreras econdémico financieras asociadas el fendmeno de pobreza es un
problema estructural, que limita el acceso de la poblacién a la demanda de servicios, este
problema se encuentra aunado a grandes problemas de desigualdad en la distribucién del
ingreso, asimismo, el gasto de bolsillo sigue siendo un elemento importante en el
financiamiento del sector salud (representa el 28% del gasto total en salud) y es una de
las principales barreras para acceder al sistema de salud, el gasto catastréfico se
concentra en la poblacién en extrema pobreza, sefialando que el sistema de salud ain
tiene mucho camino que recorrer para proteger financieramente a los indigentes. Pese a
que en los ultimos afios se han incrementado los recursos para el sector salud, mediante
la asignacion de recursos HIPC, aun la ejecucion de los mismos es baja, por lo que se
debe implementar una estrategia para efectivizar su uso y contribuir a disminuir la
exclusion en salud.

El area de residencia es otra variable que es fuente de exclusion, la ruralidad esta
asociada a barreras geogréficas, que impiden el facil acceso de la poblacién a los
servicios, en muchas comunidades la posta o centro de salud estan localizadas a 4 05
horas a pie. El origen étnico, es un elemento que genera discriminacion y exclusiéon y
muchas veces se expresa en la demanda contenida por razones culturales. Es importante
sefialar que el pueblo originario que presenta serios problemas de demanda contenida 'y
mala percepcion de necesidad en salud es el aymara. La informalidad en el empleo es
otra limitante en la extension de la proteccion en salud dado el modelo de aseguramiento
formal. La calidad de la vivienda, explica de manera relativa la exclusion en salud, sin
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embargo, es de vital importancia en la disminucién del riesgo de contraer enfermedades
transmisibles por vectores, como Chagas y malaria.

Respecto a la dimensién interna, es importante enfatizar que existen serios problemas
atribuibles al sistema, como su fragmentacion, donde la co-existencia de un sistema de
corte bismarckiano de aseguramiento, que cuenta con el mayor volumen de recursos del
sistema de salud y afilia a un reducido porcentaje de la poblacion, junto a un sistema
publico con escasos recursos encargado de los seguros publicos y programas nacionales
de prevencion y control de enfermedades (bienes publicos), constituyen un sistema con
limitada respuesta a las necesidades de salud de la poblacion. Las caracteristicas del
sistema de salud genera problemas de exclusidon per-se, la mayoria de los afiliados en las
Cajas de Salud son castellano-parlantes y pertenecen al quintil mas alto de ingresos.

Uno de los mayores problemas del sistema de salud, es la escasez y mala distribucion de
los recursos humanos, méas de la mitad de los establecimientos de salud del area rural,
estd bajo la responsabilidad de auxiliares de enfermeria y en algunos casos de
promotores de salud, en tanto, que en los establecimientos de salud de 3er nivel, los
médicos se encuentran atiborrados. La disponibilidad de camas, muestra que el concepto
de cama debe ser adecuado, pues un conteo absoluto de los lechos no se aproxima a
medir la efectiva disponibilidad de un insumo importante en la atencién interna. Ambos
indicadores se encuentran por debajo de los parametros minimos internacionales y
contribuyen de manera significativa al indice global de exclusién.

Respecto a las estrategias de extension de la proteccion en salud, las entrevistas a
informantes clave y los grupos focales, permitieron revelar una serie de problemas del
sistema de salud, que impiden que las estrategias puedan implementarse adecuadamente
y cumplan con sus objetivos. El SUMI, pese a ser una politica de Estado, dado el respaldo
de su creacion mediante Ley, es una estrategia cuya prioridad puede variar con los
cambios de gobierno. Sus recursos financieros hasta el momento, han mostrado ser
suficientes, sin embargo, se debe explorar como reorientar algunas partidas de gasto
priorizando la atencién primaria de salud. La universalidad de sus prestaciones, ha
incentivado la demanda por servicios y la ausencia de una afiliacién formal, permite que la
poblacién pueda acceder a los servicios con facilidad. Aunque las coberturas han
mejorado respecto al SBS, estas parecen concentrarse en el area urbana, dada la
posibilidad de acceder a la atencibn compleja con gratuidad. Entre los desafios que
presenta el SUMI esta el disefio de los paquetes de prestaciones, su inflexibilidad e
inadecuada clasificacion para cada nivel de atencién, impide a los médicos prescribir
medicamentos de manera mas efectiva, lo que da lugar a que en muchos casos se den
falsos diagndsticos para utilizar otro tipo de paquetes y resolver los problemas de salud.

Por otra parte, el SEDES en la mayoria de los departamentos, no cumple un rol activo en
coordinar la normativa del nivel central con las redes, y en varias ocasiones los centros de
salud han reclamado la falta de retroalimentacién de informacién o un sistema de
monitoreo efectivo, donde a pesar de la constante entrega de informes, incluidas las
auditorias, muy pocas veces se obtienen observaciones o sugerencias que permitan
mejorar la calidad del servicio.

La percepcion de la poblacién, es que el SUMI es una buena politica, por lo menos, se
protege a las madres y a los nifios, pero sienten que ahora se ha excluido a la mujer en
edad fértil. El acceso a la atencion es bueno, pero el problema son los medicamentos, no
siempre estan disponibles y se tienen que comprar por fuera, generando gasto de bolsillo.
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En el area rural, la escasez de recurso humano es critica, existen centros que estan a
cargo de promotores de salud y no tienen un relevo que pueda cubrirlos en su ausencia,
cuando estan en ronda o capacitandose.

El impacto del program a es claramente positivo dada la trayectoria de aseguramiento del
binomio madre-nifio desde 1994. Las tasas de mortalidad materno-infantiles han
disminuido considerablemente dada la ruptura de la barrera econémica, sin embargo,
gueda pendiente en la agenda el mejoramiento de la calidad de los servicios y la inclusién
de prestaciones preventivas.

El SMGV es una estrategia que desde su disefio ha generado un proceso de exclusion
gue esta asociado al sistema. Al ser las Cajas de Salud los Unicos prestadores, se ha
excluido a todos los adultos mayores que residen en el area rural, dado que el sistema de
seguridad social de corto plazo, tiene infraestructura casi exclusivamente en el area
urbana. La calidad de la atencion, en promedio, no es buena y muchos ancianos que se
afilian no regresan, una vez que tuvieron una mala experiencia ante la falta de calidez en
el trato, y los municipios y el TGN siguen pagando la prima por personas que no utilizan
los servicios, lo que deja un margen de ganancia, que es contrario a los reportes de falta
de recursos de las Cajas de Salud. Se deberia considerar la participacién mas activa del
MSD en la reforma del SMGV y desarrollar un sistema que permita que este seguro
cumpla su objetivo en areas rurales, mediante la compra de servicios a la red publica de
salud o la privada involucrando mas a los gobiernos locales.

Un problema serio del seguro es el rezago considerable en el pago de la prima por parte
del TGN y de los municipios, aunque los Ultimos estan cumpliendo con mayor regul aridad
gracias al sistema de débito automatico. En consecuencia, se observa muy poco
compromiso de la administracion en general, que tras efectuar los pagos no se hace un
seguimiento del uso del seguro por parte de sus afiliados. En algunos municipios, los
recursos desembolsados para el SMGV superan a los del SUMI, sin embargo, los
ancianos acuden esporadicamente por razones de distancia. Por otra parte, de acuerdo a
Ley las condiciones de acceso a los servicios del SMGV no debieran ser distintas entre
jubilados o rentistas y los afiliados al SMGV, sin embargo, estos ultimos perciben una
discriminacion. De manera general, el poco conocimiento del personal de salud de las
Cajas sobre el SMGV y de los usuarios, lleva a una mala interpretacion del titulo “gratuito”
del seguro, ocasionando problemas en la entrega oportuna de las prestaciones.

Los grupos focales mostraron que la poblaciéon adulto mayor en el area urbana conoce el
seguro y consideran que la afiliacién es un proceso facil, en tanto que en el area rural, el
seguro es muy poco difundido. EI mayor problema en el acceso al SMGV, son las colas,
muchos deben madrugar para alcanzar a tener una ficha y atenderse en el dia. La
escasez de medicamentos es otro de los problemas del SMGV, que se asocia al model o
de gestion centralizado caduco de la Caja Nacional de Salud, donde todos los
requerimientos deben ir hasta la ciudad de La Paz. Muchos creen que solo se recetan
medicamentos paliativos y no se hacen diagnésticos para detectar los males y curarlos.
Para |os habitantes del &rea rural, el seguro no es conveniente, porque deben viajar hasta
la ciudad y a veces el viaje es inutil porque no satisfacen su demanda de salud.

El impacto del SMGV no es cuantificable, dada la ausencia de un sistema de monitoreo y
evaluacion. El INASES reporta de manera agregada las prestaciones que prestan las
Cajas de Salud, es importante disefiar un sistema de informaciéon que discrimine las
prestaciones del SMGV de aquellas que se prestan a los jubilados y rentistas, en orden de
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crear accountability y el gobierno municipal y las organizaciones de base conozcan el
impacto de esta estrategia de proteccion al adulto mayor.

El PLCC tiene las caracteristicas de un bien publico, sin embargo, su implementacién se
encuentra demasiado centralizada, existen problemas con la contratacion de rociadores,
gue en la presente gestion se vieron interrumpidas por procesos administrativos poniendo
en riesgo la efectividad lograda con los ciclos de rociado anteriores. En general, los
municipios conocen muy poco el PLCC y manifiestan que una transferencia del mismo al
nivel local sélo seria posible con recursos adicionales y con la capacitacion a personal
gue viva en las comunidades, a pesar de que en algunos municipios se ha logrado que se
asignen parti das de gasto especificas.

Lamentablemente, el PLCC no coordina acciones con instancias que trabajan en el
mejoramiento de viviendas, solo una politica integral que considere la fumigacion y la
mejora de las viviendas en zonas endémicas podra tener el impacto deseado. La
sobrevivencia del vector, también depende de la actitud de la poblacion respecto a él,
mucha gente convive con animales dentro de la vivienda, que son los principales
reservorios del vector; dada la extrema pobreza, no quieren alejarse de sus animales; por
otra parte, la denuncia de la presencia del vector no es oportuna y el PLCC poco puede
hacer en ese sentido. Se debe poner mas énfasis en la implementacion de los Puestos de
Informacion de Vectores (PIVs) y en el componente de Informacion, Educacion y
Comunicacion, que al ser manejado centralmente da la impresion de no tener la
oportunidad y profundizacion necesaria.

La poblacién conoce de manera general el peligro de la vinchuca como transmisor de la
enfermedad de Chagas, muchos de ellos esperan con ansia la llegada de los rociadores a
la comunidad. Esta actitud varia segun la efectividad del rociado, en algunas
comunidades, no creen que el insecticida vuelva a ser tan efectivo como la primera vez.

El impacto del Programa no es uniforme, en algunas localidades ha logrado reducir la tasa
de infestacién a menos de 3%, pero en otras existen rebrotes considerables, dando lugar
a la necesidad de analizar la efectividad del actual insecticida y su potencial sustitucion
por organos fosforados. A pesar de que se tienen identificados los posibles municipios
gue entrarian a la fase de curacion, los retrasos registrados en esta gestién ocasionarian
también rezagos en esa fase.

UDAPE-OPSOMS 0 k. 89
dﬂﬁn



Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

BIBLIOGRAFIA

Banco Mundial (2004). Estudio Sobre Paises: “Reforma del Sector Salud en
Bolivia. Analisis en el contexto de la Descentralizacion”.

Céardenas, Marina (2000). “Cuentas Nacionales de Financiamiento y Gasto en
Salud”.

CELADE (2003). "Boletin Demografico, América Latina: Poblacién por afios
calendario y edades simples 1995-2005, Santiago de Chile”, Enero.

Decreto Supremo. No. 25186, Articulo 9.

Grosh, M y Baker, J (1995). “Proxy Means Test for Targeting Social Programs,
Simulations and Speculations” En Living Standardas Measurement Study, No 118,
Washington D.C.

Larrain, B. (2004). “El seguro basico de Salud. La revolucion silenciosa”. Ministerio
de Salud y Prevision Social. Junio 2002. Citado en MSD y OPS/OMS: “Analisis del
Sector Salud”, Abril.

Levcovitz, Eduardo y Acufia, Cecilia (2003). “Elementos para la formulacién de
estrategias de extension de la proteccion social en salud”, Documento preliminar.

Ministerio de Salud del Perl, OPS (2003). “Caracterizacion De La Exclusion
Social En Salud En El Pert”.

MSD- Reforma de Salud:"SUMI, Analisis de Sostenibilidad Financiera”, 2004.

MSD (2002). “Encuentro para el Andlisis de la situacion de Salud del Adulto Mayor
en Bolivia”, La Paz, Noviembre.

MSD, OPS/OMS (2004). “Analisis del Sector Salud”, Abril.

MSD (2003). “Implementacion del Modelo de Gestion, Redes de Salud, DILOS,
SUMI y SNUS. Médulo de Induccion”.

MSD (2003). “Programa EXTENSA, Avances, Logros y Dificultades en la Gestion
2003".

MSD (2004). Informe sobre el Modelo de Gestion en Salud.
MSD y OPS/OMS (2004). “Analisis del Sector Salud”, Abril.

OPS/OMS (2001). “Guia Metodoldgica para la Caracterizacion de la Exclusién
Social en Salud”.

OPS (2002). 262 Conferencia Sanitaria Panamericana (2002): “Ampliacion de la
Protecciéon Social en Materia de Salud: Iniciativa Conjunta de la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacion Internacional del Trabajo”,
Septiembre.

OPS (2003). “Exclusién en salud en paises de Latino América y el Caribe”,
Extension de la Proteccién Social en Salud.

OPS/OMS (2003). " Exclusion en Salud en Paises de América Latina y el Caribe”,
Pag. 19.

UDAPE-OPSOMS F k. 90
dﬂﬁn



Caracterizacion de la Exclusiénen Salud en Balivia

OPS-OMS (2003). “Guia metodoldgica para el disefio e implementa cion de didlogo
social en salud” Mimeo, 2003

OPS (2003). “Reunion de Expertos en Envejecimiento y Salud’, Panama,
diciembre.

OPS (2004). Consultoria de Apoyo para la reformulacion y lanzamiento del SMGV,
enero.

Pardo, Emilio (2004). Presentacién realizada por el Jefe Unidad Nacional del
SUMI, en el taller: “Caracterizacion de la Exclusion en Salud OPS/UDAPE”, abril.

Programa Nacional de Control de Chagas (2003). Informe de Actividades.

Sistema Nacional de Informacién en Salud (SNIS) dependiente del Ministerio de
Salud y Deportes (MSD) www.sns.gov.bo

Rosenberg, H.; y Andersson, B (2000). “Repensar la proteccion social en salud en
América Latina y el Caribe”, en la Revista Panamericana de Salud Publica, Vol. 8,
Nos. 5, Julio - Agosto.

UDAPE (2002). Evaluacion de la Economia 2002".

UDAPE (2003). “Pobreza y desigualdad en Municipios de Bolivia: estimacién del
gasto en consumo combinando el Censo 2001 y las encuestas de hogares”.

Unidad Nacional de Gestion del SUMI (2004) .Informacién contenida en el Informe
para el Banco Mundial 01-06-04.

UDAPE-OPSIOMS . 1ok 91
|th¢¢ ‘é



