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Economia dela Salud:
Una Aplicacion al Municipio de Viacha

por:
Katherina Capra Seoane

Introduccién

Los problemas de financiamiento y asignacion de recursos destinados a sector salud se han
ido acentuando en los Ultimos afios en la mayoria de los paises Latinoamericanos. Esto ha
dado origen a que este sector incorpore la l6gica econémica en € intento de lograr cubrir las
necesidades de la poblacién con Optimos niveles de calidad y mayor eficiencia en la
asignacion de | os recursos.

La consecucion de estos objetivos dio lugar a nacimiento de la llamada Economia de
la Salud, dentro de la cua € funcionamiento del mercado de la salud con su correspondiente
financiamiento cobran vital importancia. En la practica los postulados de la Economia de la
Salud han sido plasmados a través de las reformas estructurales aplicadas en varios paises
|atinoamericanos.

En Bolivia, la reforma del sector saud se estd redizando a través de la
implementacion de un Nuevo Modelo Sanitario, € cual introduce la prestacidn descentralizada
de los servicios de salud, reconociendo que € acercamiento entre oferentes y demandantes
podria generar mayor eficienciay calidad dentro del sistema.

Descentralizada la provisiéon de los servicios de salud, € gobierno central transfiere a
los gobiernos locaes (municipios) recursos de coparticipacion que permitirn €
mantenimiento, refaccion o renovacion de lainfraestructura social.

Sin embargo, e monto que vaya a destinarse a sector salud aun no estd4 definido, de
ahi que surge la necesidad de identificar: primero s mayores recursos a la infraestructura en
salud incrementarian coberturas, segundo, S la gente percibe que este cambio seria positivo
solo en construccion de nuevos hospitales o centros de salud o bien deberia garantizarse de

manera adicional mejor equipamiento y medicamentos.



Sin duda, evaluar preferencias e incrementos en coberturas no es tarea sencilla, ya que
Se requiere conocer en primera instancia (tal y como lo establece la economia de la salud) €
funcionamiento del mercado de la salud que define su equilibrio no solo con la interaccién de
oferta y demanda, sino que se suma a estas dos, € concepto de necesidades, asi como €
tratamiento de las fallas de informacion que originan problemas de seleccion adversa 'y riesgo
moral dentro del mismo.

Por otro lado, lograr sostenibilidad de la prestacion de las atenciones es importante y €l
rol que juega el financiamiento en este aspecto es central. En este sentido en el caso de Bolivia
el proceso de descentralizacion de los servicios y € nuevo modo de financiamiento deben
andlizarse, sin embargo tal evaluacion es dificil de redizar debido a lo reciente del proceso, a
lacua se sumalainexistencia de datos o diferentes fuentes de los mismos.

No obstante, se reconoce la necesidad de iniciar e estudio para alcanzar una mejor
asignacion de recursos para los servicios publicos alaluz de lo que la teoria de la economia de
la salud plantea. Por |o tanto en la presente investigacion se pretende avanzar en la aplicacion
de esta teoria realizando un estudio de caso en @ municipio de Viacha, tomando en
consideracion que € financiamiento para €l sector socia en generd, y dentro de este para €
sector salud en particular, proviene de la transferencia de recursos de coparticipacion y de la
infraestructura social otorgados mediante la Ley de Participacién Popular.

Sefaladas las limitaciones de informacion y lo reciente del proceso de
descentralizacion, e objetivo de la presente investigacion es d de evduar s la
implementacion de la Participacion Popular puede cambiar las percepciones de la gente sobre
las atenciones formales de salud en € sector publico de ta manera que la cobertura se
incremente y mas adelante se logre una mejora de los indicadores de salud en un municipio
especifico como € de Viacha. Para éllo un paso previo es € conocer € funcionamiento del
mercado de atenciones de salud publico en Viacha, resaltando aspectos tales como falta de
coincidencias entre oferta, demanday necesidades.

En e presente trabgjo la oferta fisica® y las necesidades se concentraron en datos
obtenidos de encuestas readlizadas en este municipio, a la demanda se la aproximé a través de
las percepciones levantadas mediante la metodologia cualitativa de grupos focales, en virtud a

! Laparte deinfraestructura, equipamientos de salud y medicamentos |los hemos venido allamar ofertafisica



gue la estimacion de la misma por métodos econométricos no fue factible por la fata de
informacion en € ambito municipal.

Definidos los alcances, € trabajo se estructura de la siguiente manera, ademas de esta
introduccién, € segundo capitulo se refiere a los aspectos conceptuales de la economia de la
salud, enfatizando en las caracteristicas del mercado de la salud, y las principales formas de
financiamiento. Ademés se redliza una presentacion de la descentralizacion, como una forma
de prestacion de servicios destacando sus objetivos e ilustrando algunos procesos de
descentralizacion en Latinoamérica

El andlisis del mercado de la salud por servicios publicos amerita conocer e perfil
epidemioldgico de Viacha que contrastado con el Nacional permita realizar comparaciones. En
tal sentido € tercer capitulo presenta brevemente algunos indicadores para Boliviay en €
cuarto se redliza la presentacion del mercado de la salud en Viacha, mostrando la interaccion
de oferta (la cua se centra en infraestructura, medicamentos y equipamiento), demanda
(aproximada mediante grupos focales) y las necesidades (que se plasman en d perfil
epidemiologico de la seccion de provincia). Una vez presentadas las caracteristicas de este
mercado en Viacha, en e quinto capitulo se redliza una presentacion del cambio en la
estructura de financiamiento, poniendo énfasis en los ingresos provenientes de participacion
popular en la nueva distribucién de recursos. En e sexto capitulo se presenta las conclusiones
del estudio.



. Economia de la Salud y Descentralizacién

La estanflacion® de los ochenta y las posteriores medidas de ajuste y transformacion
estructurales que se llevaron a cabo en la mayoria de los paises Latinoamericanos, dieron
como resultado una caida en €l presupuesto del sector salud en estos paises.

La aceptacion global de “la salud® para todos en el afio 2000” y la promocion de la
atencion primaria ha creado expectativas para expandir 10s servicios de manera de tener un
acceso facil y asi megjorar la cobertura. Menores recursos y mayores problemas agudizaron la
necesidad de establecer prioridades.

La economia de la salud en paises en desarrollo ha surgido en parte como una solucion
a los problemas que tienen gque enfrentar estos paises con escasos recursos 'y con un sin fin de
necesidades. Hoy en dia e sector de la salud tiene que dar una respuesta positiva tanto a la
estrategia de atencién primaria ala salud como alas existentes estructuras organi zacional es.

En térmicos amplios la economia de la salud se encarga de estudiar:*

Laasignacion de los recursos entre | as diferentes actividades de promocion de la salud.
La cuantificacion de los recursos utilizados en la prestacion de los servicios de salud.
La organizacion de las ingtituciones de salud y su financiamiento.

Laeficiencia® con que los recursos se asignan y se utilizan para fines de salud.
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Los efectos de los servicios preventivos, curativos y de rehabilitacion sobre las
personasy la sociedad.

La economia de la salud muestra reas de desperdicios e ineficiencias, y analiza cua es
la mejor manera de usar los escasos recursos asi como de reducir la incertidumbre.® Reconoce
asimismo que gran parte de los recursos asignados a la salud no se aprovechan a causa de
deficientes métodos de evaluacion y gestion, ademas del empleo de tecnologias 0 recursos

humanos poco apropiados.”

Una combinacién de estancamiento econdmico, crecimiento bajo o negativo de la produccién y alto desempleo
conjuntamente con dtainflacién

La Organizacion Mundia de Salud (OMS) define la salud como un estado de bienestar fisico, mental y social completo y
no simplemente una ausencia de enfermedades o dolencias.

Universidad de Y ork. La Economia de lasalud y su Contribucién ala Planificacion de la salud. Capitulo 1. Adaptado de
Center for Health Economics.

Eficiencia en asignacion se refiere alo que tiene que producirse para maximizar €l estado de salud de la poblacion.

5 ILDIS. Charlas de Economia de la Salud. junio (1995).

Drumond, M.Fy. Stoddart G.L. s/f. “Principios de evaluacion econémica de los programas de salud”.



En la actualidad, la transformacion de los perfiles epidemioldgicos y la mejora de la
efectividad, eficienciay caidad de los servicios de salud demandan € desarrollo de proyectos
de investigacion en salud, que den respuestas inmediatas a las demandas de la poblacién en
genera. Una de estas respuestas ha sido las reformas estructurales de los Estados en
Latinoamérica, cuyo principal instrumento para responder mejor a las demandas de la
poblacion es la descentralizacion.

La limitacion de los actuales recursos econémicos y sus restricciones exige deimitar
las prioridades para poder cubrir las necesidades primarias que influyen con mayor amplitud
en la caidad de vida de las comunidades, en especia la prevencién de enfermedades, la
nutricion y la proteccion de los grupos de ato riesgo.

Los economistas de la salud deben resolver & conflicto de conciliar las necesidades
con las demandas y estas con la oferta, como también resolver los problemas de asignacion,
financiamiento y eficiencia, para lo que ser necesario conocer e funcionamiento del mercado
de atencion a la salud. Adicionalmente se debe tener presente que los costos de |os programas
de saud no son smplemente gastos de dinero, sno son posibles beneficios a los que se
renuncia, es decir siempre debe considerarse el costo de oportunidad.

Encontrar € uso racional de los recursos, compatibles con las funciones en cada nivel
de atencién del sistema de salud, requieren € conocimiento del mercado de la salud asi como
de las fuentes de financiamiento. Precisamente sobre este Ultimo tema es que se desarrollan
los dos puntos siguientes.

a Mercado dela Saud

El mercado de la salud analiza la interaccion entre ofertay demanda de servicios de salud y de
los satisfactores involucrados directamente con la salud en térmicos de la escasez de los
recursos asi como su produccién, distribucion y criterios de eleccion y de acceso.

El mercado de la salud estd compuesto por: e mercado de atencion a la salud y €
mercado de seguros de salud. Nuestro andlisis se centra en € primero, por que se constituye
en nuestro objeto de estudio y se presentar algunas de las caracteristicas y problemas comunes
a dichos mercados referidos principalmente a problema de informacion.



1. Problemas de Informacion

El mercado de seguros de salud y € mercado de atencién a la salud presentan fallas de
informacion tales como la seleccion adversa, € riesgo mora y laincertidumbre.

11 Seleccion Adversa

La seleccion adversa es un oportunismo precontractual que consiste en esconder informacion
para conseguir que & contrato se efectivice.

La seleccidn adversa en salud generalmente se presenta en |os seguros de salud, donde
es e usuario quien esconde la informacion a médico para conseguir que € contrato se
efectivice. Asmismo puede darse a través de la exclusion por parte de los aseguradores de

pensiones con problemas o enfermedades cronicas.

1.2 Riesgo Mord

El riesgo moral es también un oportunismo, pero postcontractual, que no consiste solamente
en esconder informacion sino en esconder accion.?

El riesgo moral en saud se lo ha argumentado como que s la poblacion accede a
consumo de servicios sanitarios a un precio cero o cercano a cero, consumir mas de lo que
consumiria S tuviese que pagar su auténtico costo social, 1o cual desde la perspectiva de los

economistas, congtituye una pérdida de bienestar social.

1.3 Incertidumbre

Existe incertidumbre acerca de cambios en e nivel de salud individua o incidencia relativa
imprevisible de la enfermedad, sus consecuencias econdmicas, fata de certeza 'y en ocasiones
de informacion clinicamente significativa acerca de la efectividad de diagndstico, prondéstico y

tratamiento.

8 Ortdn, Rubio Vicente. 1995. “Andlisis de los mercados y del marco regulatorio del sector salud”. Equidad, eficienciay
calidad: El desafio de los mercados de salud. Buenos-Aires, 1996.



Después de identificar los principales problemas que caracterizan al mercado de la
salud una presentacion mas detallada del mercado de atencion a la salud se tiene en €

siguiente acapite.

2. Mercado de Atencién ala Salud

El mercado de atencién a la saud se encuentra dentro de los llamados "mercados
imperfectos’, es decir dentro de un sector de la economia que no logra un equilibrio a partir de
lasimple interaccion de las fuerzas del mercado.

De aqui que se requiera de la intervencién de un agente colectivo que garantice
bienestar social. Es € sector salud donde la eficiencia debe ser regulada y fomentada por €l
Gobierno. Esto no implica que se esté limitando € papel de los mercados en el sector. La
contribucion de los mercados es fundamenta y € propdsito es fomentarlos. Sin embargo esta
participacion debe realizarse en un marco especifico de regulacion estatal .’

Una de las principales caracteristicas dentro de este mercado es que € equilibrio de
mercado se da a través de tres mecanismos que son la oferta, demanda y necesidades de salud,
en lugar de los dos tradicionales, la oferta 'y la demanda, Por esta razén se crean monopolios,
el bien adquiere un carécter meritorio y de bien publico, se presentan externalidades. Por
ultimo los servicios estén n subsidiados y no reflglan su costo en los precios, una gran cantidad
de servicios son proporcionados por el Estado.

Otras caracteristicas que hacen a mercado de la atencién de salud, asi como a bien

salud se expresan en diferentes ambitos. Alguno de ellos son:
2.1  El Equilibrio del Mercado de Atencion de la Salud™

Como se mencionara, en € mercado de la salud no solo interacttan la ofertay la demanda sino
gue existe un tercer mecanismo € de las necesidades. Generalmente se tiende a confundir ala
demanda de la salud por la necesidad de salud. La demanda por salud es lo que un paciente
quiere y esta dispuesto a pagar dada su restriccion presupuestaria, mientras que la necesidad

®  Forstman TJ. “El gobierno trata de manejar € sistemade salud”. The New Y ork Times. Publicado en Excélsior. 4 Abril
1994.
10 Este mercado sdlo toma en cuenta alos mercados publicos y privados y no asf a mercado de seguros de salud.



no depende del nivel de ingreso."* En muchos casos, una necesidad de atencién de servicios
médicos no da lugar a una demanda, mientras que en otros las demandas no son justificadas
médicamente.

El pretender igualar la oferta/ldemanda a las necesidades implicar e aumento de la
cobertura por servicios de atencién a la salud. En muchos casos € hecho de no poder conciliar
la oferta con la demanda y a su vez esta con las necesidades producir deficiencias en

mercado.

2.2  Monopolio

La prestacion de servicios de sdud da lugar a establecimiento de monopolios debido a
condiciones geograficas 0 econdémicas, 0 como consecuencia de la superespecializacion
médica. Esto altera aspectos relacionados con |os precios de |os servicios, por 1o que € Estado
deberia intervenir para evitar estas alteraciones. Se podria decir que en caso de la atencion

primaria parala salud € problema de superespeciaizacion no se daria.
2.3 Bien Meritorio

Los bienes tutelares o meritorios son aquellos bienes o servicios que, en opinion de los
formuladores de politicas sociales, resultan tan importantes para € pais que su consumo debe
ser protegido y la mejor forma de proteger el consumo de un bien es hacer que no dependa de
la capacidad adquisitiva individual, por 1o que se financiar publicamente mediante impuestos
y/o cotizaciones obligatorias.

Seglin Musgrave, (1959), los bienes meritorios son aquellos bienes cuyo consumo se
considera socialmente muy deseable y que se suministran publicamente en cantidades que
exceden los niveles de consumo elegidos voluntariamente por los individuos en el mercado.

™ Musgrove, Philip. (1985). “Reflexiones sobre la demanda por salud en América Latina’.



24  Externalidadesy Bienes Publicos

Una externalidad se puede entender como una situacion, donde € consumo de algin bien o
bienes por un consumidor afectaala utilidad de otro consumidor.*?

Hay muchos casos en que los servicios de salud no solo generan beneficios
individuales, sino también socides a través de los cuales terceras personas resultan
beneficiadas o perjudicadas, independientemente de su voluntad.

La existencia de externalidades afecta a financiamiento, gemplo en € caso de la
inmunizacion, de enfermedades infecciosas y las medidas de saneamiento ambiental como las
cloacas y d alcantarillado debido a que la cantidad que un individuo estd dispuesto a pagar
por los beneficios que directamente habra de percibir, se le debe sumar la diferencia en
relaciéon con € beneficio social. Esta cantidad conocida como externalidad, generalmente es
cubierta por el agente colectivo o Estado.

Hay un tipo particular de externalidades que se conoce como bienes publicos:

Un bien publico posee dos caracteristicas distintivas: la ausencia de rivalidad en
consumo y su caracter no excluyente. Algunos servicios de salud se caracterizan por
problemas asociados con los bienes publicos. La lucha contra el paludismo,®® a través de la
ordenacién del medio ambiente es un caso que suele sefidarse con frecuencia y que €
consumo de una persona no impide € consumo de otras y donde no resulta préctico excluir a
los que no pagan por los beneficios que se generan. Entonces la posibilidad de ser un Free
Rider,'* vendria a ser otro argumento para que e Gobierno produzca el bien.

La presencia de externalidades en e sector sanitario significa que la asignaciéon de
recursos por medio del mercado no siempre conduce a un Gptimo social puesto que existen
individuos cuyas demandas de atencion sanitaria se sitllan sistematicamente por debagjo del
nivel que € resto de la sociedad considera que deberian recibir (Culyer, 1979).

Todos los problemas de informacion que caracteriza el mercado de atencién de salud
justifican en parte laintervencion del Estado en la provisiéon de salud.

2 Ver, Kreps. pag 203.
3 Ver Ortdn, Vicente (1995).
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b. Financiamiento de la Salud

El financiamiento de la salud se puede dar a través de la cobertura nacional donde todos los
ciudadanos participen o solo participe una parte. También depender del grado de libertad del
usuario para ingresar o salir del sistema, de que pueda elegir a proveedor de servicios y de
poder acceder a beneficios complementarios.

Los modelos sanitarios pueden clasificarse en publicos, privados y mixtos de acuerdo

con sus fuentes de financiamiento, la gestion y la prestacion de servicios.™
1 Fuentes de Financiamiento

La mayor fuente de financiamiento de las prestaciones de salud en la mayoria de los paises
L atinoamericanos proviene dd sector publico a través de los ingresos del gobierno y la otra
del sector privado a través de los pagos directos de los usuarios. También hay que tomar en
cuenta la ayuda extranjera sobre todo para |los paises pobres como es €l caso de Bolivia, pero
esta ayuda generalmente no se destina para |os gastos operativos(]*®. Un breve detalle de las

fuentes publicas y privadas es € siguiente:
1.1  Gobiernoy Seguro Socidl

La mayor parte de los ingresos que perciben los ministerios de salud en Latinoamérica son de
los impuestos, que posteriormente los destinan como subsidios a costo de la atencion a la
salud ya sean parciales o totalmente. El financiamiento de los servicios de salud basado en
impuestos suele dificultar la distribucién y la utilizacién adecuada de los recursos sobre todo

cuando los impuestos son desproporcionados o la recaudacion es costosa. Los cotizantes del

14 Un freerider es aquel sujeto que se beneficia de un servicio suministrado colectivamente eludiendo su aportacion para

contribuir a su produccion.

Entre los paises industrializados, se suele considerar a Estados Unidos como caso tipico de sistema privado de salud, en
tanto que €l Reino Unido, Suecia e Italia son los mejores g emplos de modelo con predominio del sector pablico. El
Japon, Canada, Franciay Holanda presentan distintas variantes de sistemas mixtos, cuyo financiamiento proviene en su
mayor parte del sector publico pero la prestacion de servicios estd fundamentalmente a cargo del sector privado. (Véase
“A survey of health care”. The Economist, 6 dejulio de 1991).

Mesa-Lago Carmelo. Financiamiento de la Atencion ala Salud en AméricaLatinay € Caribe con focalizacion en e
Seguro Socia. Banco Mundial. Washington, D.C. 1989. p g. 28.
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seguro social son los asegurados, los empleadores y en algunos paises el Estado.!’ La
recuperacion del costo de parte de los gobiernos sblo facilita cubrir una pequefia fraccion de
los gastos.

1.2 Sector Privado

L os usuarios pueden pagar por los bienes y servicios de distintas maneras, directamente, en €
momento de consumir o a través de seguros privados o publicos. Los pagos de los particulares
pueden clasificarse como cobro a usuario o cobro por cobertura. El cobro a usuario abarca
cualquier tipo de pago directamente relacionado con € uso del servicio y varia segiin € grado
de uso por gemplo: honorarios 0 pago por medicamentos, etc., mientras que el cobro por
cobertura no depende del grado de uso y sirve esencialmente para que los particulares reciban
el tratamiento adecuado cuando lo necesiten sin tener de ordinario que pagar por €.

Mientras que el cobro a usuario es el cobro a enfermo, e sistema de cobertura recurre
a todos los participantes para subvencionar € costo del tratamiento. El cobro por cobertura
esta mas vinculado a sistema de riesgo compartido. Es de tener en cuenta que € precio del
dinero no es € Unico costo relevante para los consumidores ya que existen otros costos como
ser € costo de vige, e tiempo perdido, € tiempo de espera, etc.,, que son costos tan

importantes como €l del dinero.

2. Tipos de Financiamiento

El grado de participacion del sector publico o privado determina diferentes model os basicos de

financiamiento®® asi una ser:

21  Mayormente Privado

S e seguro de salud para los trabgadores y sus dependientes es privado, aunque es
usualmente comprado a través de los empleadores.

Y Gerter, Paul y Van der Gaag Jaques. The Willingness to Pay for Medical Care. Jhons Hopkins University-Press. U.S.A.
1990.
8 «A survey of hedlth care’, The Economist, 6 de Julio de 1991). pag. 54.
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2.2 Hibrido

S d costo de la saud es generamente financiado por € sector publico a través de las
contribuciones laborales, impuestos, pero es mayormente provisto por doctores y hospitales
privados de tal forma que interactian los agentes publicos y privados. Los recursos provienen
de contribuciones obligatorias para la salud y de aportes voluntarios destinados a ampliar las
prestaciones.

23  Mayormente Estatal

El cua se caracteriza porque la salud en su mayoria es pagada a través de impuestos o
contribuciones laborales y es provisto en su mayoria por hospitales publicos y médicos
guienes perciben saarios del estado, aunque también hay médicos independientes que trabagjan
con contratos publicos. En este caso € financiamiento y la provision de servicios estan a
cargo del Estado. En América los sistemas de salud que mas se aproximan a este esguema son
los de Cubay los paises de hablainglesa del Caribe.™

Definidos los problemas y priorizado € objetivo de acanzar mayor eficiencia en la
provision de servicios y asignacion de recursos, la descentralizacion de la prestacion de los
servicios de salud, surge como una alternativa que alcance estos objetivos y por lo tanto €

analisis que sigue enfatiza en aspectos conceptuales de la misma.

C. Descentralizacion: Consideraciones Generales

La descentralizacion del Estado es una de las reformas politicas y econdmicas més importante
gue se viene promoviendo en varios paises latinoamericanos y se traduce en cambios
normativos y/o constitucionales que reflggan sin duda consensos nacionaes en torno a llevar
adelante procesos de reformay modernizacion del Estado.”

¥ Organizacién Panamericana de la salud (OPS) y la Comisién Econémica para América Latinay e Caribe (Cepal): serie

de documentos reproducidos No. 41. (1994). Salud, equidad y transformacion productivaen AméricaLatinay e Caribe.
Washington, D.C., Marzo 1994.

Aghon, Gabriel y Casas Carlos. 1994. Descentralizacion Fiscal en Ameérica Latina una Comparacion Preliminar. Proyecto
CEPAL/GTZ.
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Conceptuamente la descentralizacion se entiende como un proceso de transferencias
de poderes de los niveles centrales hacia los locales permite una atencion diferenciada de las
preferencias y necesidades, induce a mayor responsabilidad al acercar oferentes con
demandantes, crea una mayor conciencia de responsabilidad fiscal en las comunidades e
introduce mayores niveles de competencia’.** Yaen e terreno de la salud este proceso posee

varias ventgjas y una presentacion del mismo se da en el acpite siguiente.

d. Descentralizacion en Salud

En € terreno de la salud la descentralizacion permite tener mayor autonomia financiera y
administrativa en las unidades locales del sistema, siendo apropiada para proveer 10s servicios
de manera directa a los clientes y para instituir precios para los medicamentos y e cuidado
preventivo.”? S bien la descentralizacion favorece a la eficiencia, algunos costos de dla
pueden plasmarse en € terreno de la equidad, por €llo, una descentralizacién en e campo de
los servicios sociales debe cuidar e mantener la provision en los niveles locales, pero con una
normativa, proveniente del nivel central. En este terreno, el gobierno central debe tener un rol
continuo en la provision de servicios de salud en todas las unidades descentralizadas.

Los esfuerzos para incrementar la eficiencia en la provision de servicios no pueden ser
descuidados, en aguellos paises donde los recursos econdmicos son escasos, la comunicacion
es dificil, & transporte es inaccesible y mucha gente esta aidada.

Las caracteristicas de la salud de bien publico, la generacion de externalidades y
generaciéon de monopolios, se constituyen en otras razones para que el gobierno central apoye
en laprovision de estos servicios, asi como de algunos medicamentos.

El gobierno central aseguraria asi que la principal meta es megjorar la salud mediante la
promocion de la misma y prevencion de la enfermedad. La descentralizacion en s es la

principal estrategia para lograr un subconjunto de objetivos de politicas que incluyen:?®

2 Espinoza, Lourdes. Tesis para la obtencién de grado de Magister en Economia con mencién en Politicas Sociaes.

Asignacion de recursos en salud para Bolivia, Sistema per capita lades, Georgetown University, 1995.

2 World Bank. 1992. Financing Health Servicies in Developing Countries. An Agenda for Reform. A World Bank Policy
Study. Washington, D.C., U.S.A. 1992.

2 World Bank. 1994. Toward Increased Efficiency and Equity in the Health Sector. Can Decentralization Help?. Document of
the World Bank. March 2, 1994.
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a) extension de los servicios de salud a las poblaciones de bajos ingresos menos favorecidas o
desprotegidas y la correccion de las injusticias en la prestacion de servicios entre los diferentes
grupos socioecondmicos y reas geogréficas, b) megorar la eficiencia y la calidad de servicio
prestado y ¢) promover la participacion comunitaria en la toma de decisiones ddl sector.

La propuesta de redlizar la reorganizacion y reorientacion de los sistemas nacionales de
salud, sobre la base de los procesos de descentralizacion y desarrollo local, fue iniciada en la
XXII Conferencia Sanitaria Panamericana de 1986, en donde se establecieron las prioridades
de la Organizacién Panamericana de la salud. En 1988 estd organizacion comenzo a reforzar
las actividades de cooperacion técnica a los paises miembros para movilizar 1os recursos en la
transformacion de los sistemas nacionales de salud con base en e desarrollo de los sistemas
locales de salud (SILOS),?* los cuales se constituyen en una expresion de la descentralizacion
en saud conjuntamente con la descentralizacion municipalizada. Ambas expresiones se

describen a continuacion:

1 Sistemas Locales de Salud (SILOYS)

Un sistema local de salud congtituye una propuesta de divisién del trabgjo dentro de los
sistemas nacionales de salud con criterio geogréfico poblaciona en reas urbanas o rurales.

"Los sistemas locales de salud congtituyeron la respuesta operacional a la estrategia de
Atencién Primaria para la organizacion de los recursos locales y a partir de ali de todo e
sistema de salud para su equidad, eficaciay eficiencia®

2. Descentralizacion Municipalizada

La descentralizacion municipalizada en Latinoamérica también es una base de los sistemas de
salud para lograr mayor eficiencia, cobertura y calidad en los servicios de atencién a la salud.
El principa argumento en favor de la descentraizacion hacia los Municipios es que permite
una més estrecha vinculacion entre autoridades y poblacion, 1o que puede generar una mayor
participacion y control en cuanto a la prestacion de los servicios de salud.

2 paganini, José Marfa, SILOS, 1990, p g.13.
% Organizacion Panamericana de la Salud, Resolucién XV, Documento CD-33/14.
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En & campo de la salud, las reformas publicas y las propias demandas de los actores
apuntan hacia una progresiva descentralizacion. Esto supone transferir mayor poder de
decision a las autoridades locales (incluidas decisiones sobre uso y asignacion de recursos), y
también dotar de mayor autonomia de gestién a las unidades directamente prestadoras de
servicios. La comunicacion entre oferentes y demandantes permite gjustar 1os servicios a las
demandasy alas necesidades de la poblacion.

Para estimular a las administraciones subnacionales a actuar eficientemente se requiere
una asignacion transparente de los recursos para todos los gastos que implique la transferencia
de responsabilidades (salarios, costos operativos y de infraestructura). En materia de gestion
descentralizada, deber n definirse aternativas respecto de la organizacion misma del servicio,
cuando se ha de otorgar € servicio de salud, cdmo y con qué grado de caidad, s € persona
depende administrativa y financieramente del ente descentralizado habra que determinar los
criterios de reclutamiento, contratacion de persona y fijacion de saarios también se deber
decidir sobre la forma de organizar la participacién comunitaria. Entre los paises
L atinoamericanos gque han llevado o estén llevando a cabo una descentralizacion en €l ambito
de Municipio se encuentran: Bolivia, Brasil, Chiley Colombia

Es interesante notar que estos paises poseen diferentes formas de congtitucion, asi
Bolivia, Chile y Colombia son unitarios y Brasil es federal. Al margen de su constitucion se
reconoce que la provision descentralizada del servicio de salud puede ser mas eficiente dentro
de un esquema descentralizado. En e cuadro 1 se presenta un resumen de tales procesos,
haciendo énfasis en las modaidades de financiamiento y se advierte que en cuanto a
mecanismos de financiamiento, todos estos paises se financian a través del Estado, pero los
municipios de Chile y Bolivia, ademés de contar con los aportes del Estado, poseen aportes
propios. EI mecanismo de traspaso en los cuatro paises ha sido gecutado por Ley, un
instrumento que incorpordé Colombia y ahora lo estd €gecutando Bolivia en sus leyes es la
participacion de la comunidad como la instancia de toma de decisiones. La incorporacion de la
participacion comunitaria en la toma de decisiones de los municipios ayudar a que se dé, un
mayor acercamiento entre la oferta y la demanda, creando asi mayores grados de eficiencia.
Chile y Brasil poseen estructuras de ingreso municipales muy estratificadas, debido a que cada
comuna determina su situacion econdmica. Este hecho puede tener repercusiones negativas en
la prestacion de servicios, ya que los municipios més pobres tienen menos posibilidades de
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elaborar proyectos de manera de poder percibir mayores niveles de ingreso. En cambio
Colombia y Bolivia parecen tener mecanismos de financiamiento més flexibles, esto puede
registrar importantes avances en la prestacion de servicios.

Transferir los recursos humanos tanto como los recursos fisicos a los municipios
ayudar atrabajar con mayor eficiencia acercandonos asi al logro del objetivo de la economia
delasaud, tal cua es e gastar mejor para obtener una mejoria en la calidad y provision de los
servicios de salud. Para € caso especifico de Bolivia, la descentralizacion se estd dando solo
en & ambito de recursos fisicos, o cua podria perjudicar a la eficiencia del mercado, sin
embargo este efecto se puede aminorar, a través de politicas en e ambito municipal, ya que los
municipios gozan de autonomia, lo cua les da libertad para tomar decisiones en € sector de
salud, asi como en otros sectores. Mas adelante se realiza una presentacion mas detallada del
proceso descentralizador de Bolivia en Salud, pero antes de ingresar a este tema se da una

lectura alos principales indicadores de salud en € pais.
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Cuadro 1.

M odalidades de financiamiento bajo un contexto descentralizado en algunos paises de L atinoamérica

Paises Desconcentracion | Descentraizacion | Mecanismos de | Mecanismos de traspaso Situacion  del  personal
hacia  unidades | hacia unidades | financiamiento transferido
administrativas sectoriales
existentes
Bolivia Municipiosene | Existen 311 El financiamiento proviene | Traspaso por laley de El gobierno central no
ambitolocal y municipios. Cada | detres mecanismos: La participacion popular, en transfiere alos gobiernos
prefecturaanivel | municipio esta participacion popular, a infraestructura, municipaes, el personal de
departamental encargado dela través de la coparticipacion | medicamentos, insumos, su dependenciaadscrito ala
infraestructura, municipal que aportacon dimentacion y control de prestacion de los servicios
medicamentosy un 20%, las recaudaciones | seguimiento. Los gobiernos | técnico-administrativos
equipamiento por impuestos inmuebles, municipales gozan de relacionados con la
tasasy patentes. Dondelas | autonomia, por lo tanto no infraestructura transferida.
dos Ultimas son ingresos seles puede obligar a Se mantiene & pago de
propios del municipio. destinar un monto minimo persond existente através
parasalud. del Tesoro Genera dela
Nacion.
Brasil Estados Subvencion dela Setransfiere el personal a
Municipios administracion federal, Asignacion de los Estados y municipios,
fijada mediante convenios competencias por Ley pero continGia siendo
acordados entre los orgénica de salud, que remunerado por el gobierno
secretarios estatales y € establece e sistema Uinico federal, con criterios
ministerio de salud, sobrela | desalud (19 de septiembre | homogéneos.
base de las etimacionesde | de 1990). Latransferencia
cada distrito sanitario. se hace mediante convenios
con los Estados.

Chile Municipios 26 servicios El ministerio de salud Convenio firmado entre e El persona transferido alas
nacionaes de reembolsa los gastos ministerio de salud y las municipalidades pierde
salud. Estructura | realizados por las municipalidades. Estas condicién de funcionario
propiano municipalidades. Estas pueden prestar € servicio publico. Serige segiin €
coincidente con también aportan recursos. directamente o através de codigo laboral. La
provinciani Los SNSS sefinanciancon | unacorporacion. Creacion municipalidad fijalos
region. el presupuesto del Estado, por Ley de servicios salarios. La SNSS manejan

que gecutan en forma auténomos. su personal, pero los cargos
auténoma. y sueldos son fijadosen €
ambito nacional.

Colombia | Municipiosy Financiamiento sobre la Traspaso por Ley alos El persond delos

Departamentos base del situado fiscal que municipios (primer nivel) y | hospitalesy serviciosde

escedidoalos
departamentosy éstos
distribuyen alos municipios
Entre e municipio o
departamento y la entidad
hospitalaria se firmaun
contrato de prestacion
deservicios programadas,
segln tarifas acordadas
previamente.

alos departamentos
(segundo 'y tercer nivel).
Estos no prestan
directamente € servicio,
sino quelo contratan a
través de personas publicas
o privadas.

salud, de departamentos,
intendencias, comisariasy
municipios), seincorporaa
lacarrera administrativa
Reclutamiento por
CONCUrso.

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de CEPAL, documento NO.41.

Serie 44 Cuadro IV-1. 1993.
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[1. Situacion de la Salud en Bolivia

Bolivia presenta |os indicadores de salud mas precarios con relacién a resto de los paises de
Sudamérica, las causas desde € punto de vista de los servicios de salud, para que se presente
dicha situacion son principalmente la baja proporcion que destina e Gobierno Central para
gasto en salud,?® asi como una inadecuada asignacién de dichos recursos.

Unavision general del estado de salud en nuestro pais, se lo puede tener analizando sus

principales indicadores socioeconémicos y de salud.

a Indicadores de Salud

En la actualidad uno de los problemas que presenta Bolivia en € campo de la salud son las
dtas tasas de mortaidad infantil, mortalidad en nifios menores de 5 afios y mortalidad
materna.?’

Cada afio mueren en Bolivia 17000% nifios entre (0-1) afios, 28000 nifios menores de 5
afios y 1000 mujeres por complicaciones del embarazoy € parto.?

A pesar de que la tasa de mortalidad infantil presenté una fuerte reduccién entre 1971
y 1995, alin mantiene niveles muy elevados. Esta tasa ha disminuido de 151.3 a 73 por mil
nacidos vivos, siendo las principales causas de muerte, las enfermedades diarreicas agudas, las
infecciones respiratorias agudas (que nacen basicamente de un simple resfriado) y las
afecciones perinatales.®

La caida en la tasa de mortdidad infantil se debe en parte a la priorizacion de la
atencién primaria en salud, a través de los programas consistentes en campafias de
inmunizacion, y otras para prevenir las Enfermedades Respiratorias Agudas (IRAS) y las

Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS), como también a través de movilizaciones

% Boliviadestina en salud, 40-50 délares al afio por habitante.

% Tasade mortalidad infantil de menores de cinco afios: Es la probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta la edad de
cinco afios expresada por mil nacidos vivos.

La tasa de mortalidad materna: NUmero de mujeres fallecidas por causas relacionadas con €l embarazo y €l parto por
100000 nacidos vivos.

Latasa de mortalidad infantil: Es la probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta la edad de un afio, expresada por
mil nacidos vivos.

Fuente propia sobre la base de datos del Censo de Paoblacion y Vivienda 1992. INE.

2 Ver Decreto Supremo No0.24303. Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez. Resolucion Ministerial, 1996.

Se entiende por enfermedades perinatales todas las relacionadas con bajo peso a nacer, prematurés, sepsis neonatal,
sindrome histérico y otros.

28
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populares, siendo la democracia, base de las politicas de salud. Este resultado prueba que con
camparfias bien dirigidas y continuidad de las politicas en salud, se pueden alcanzar logros
significativos en salud publica con relativamente escasos recursos.

Sin embargo, todos estos esfuerzos no fueron suficientes para poner a Bolivia en una
posicién mejor respecto al resto de los paises Sudamericanos, ya que como muestra el cuadro
2, latasa de mortalidad infantil en Bolivia es 5.6 veces mas alta que la de Chile, (¢l cual posee
la tasa mas baja), y es 1.4 veces més alta que la de Brasil, (¢l cual presenta la segunda tasa de
mortalidad infantil més ata después de Bolivia).

CUADRO 2

Tasas de Mortalidad Infantil y Materna de Algunos Paises Sudamericanos

Pais Tasa mortalidad infantil por mil nacidos | Tasa de mortalidad infantil | Tasa de mortalidad
vivos en menores de 5 afios por mil nacidos vivos (0-1) | materna por 100000
1960-1980-1994 afnos nacidos vivos
1960-1994 1980-1992
Argentina 68 41 27 57 24 140
Bolivia 252 170 110 152 73 390
Brasil 181 93 61 118 51 200
Chile 138 35 15 107 13 35
Colombia 132 59 19 82 16 200
Ecuador 180 101 57 115 45 170
Perti 236 130 58 143 41 200
Venezuela 70 42 24 53 20 n.d.

Fuente: UNICEF. Estado Mundial de la Infancia, 1996.

En Boliviala mortalidad infantil en menores de 5 afios durante 1994 fue de 110 por mil
nacidos vivos y las principales causas de muerte fueron: las enfermedades diarreicas (37%),
las infecciones respiratorias agudas (20%), las afecciones perinatades (16%) y las
enfermedades inmuno prevenibles ( 3%).*

En los ultimos 14 afios, la mortalidad infantil en nifios menores de 5 afios se redujo de
170 por mil nacidos vivos en 1980 a 110 en 1994, sin embargo contindan siendo tasas

inaceptablemente altas, sobre todo si se compara con paises desarrollados y aln con € resto de

Latinoamérica.

L UNICEF; Progreso de Bolivia, 1995.
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Para el afio 1994, la tasa de mortalidad infantil en menores de cinco afios era 4 veces
més ata que la de Argenting, 7 veces mas dta que la de Chile, 1.8 veces més dta que la de
Brasil, 6 veces més ata que la de Colombiay 1.9 veces mas que la de Ecuador y Perq.

La mortalidad materna en Bolivia es de 390 por 100000 nacidos vivos, donde las
principales causas de muerte materna en Bolivia son: hemorragias (43%), abortos (23%) y
eclampsia (22%).% Esta tasa es también la més ata de Sudamérica. Para los afios 1980-1992,
la mortalidad materna de Bolivia era 2.8 veces mas que la de Argentina, 11 veces més que la
de Chile (la cua esla menor tasa), 2 veces mas que la de Brasil, Peri y Colombiay 2.3 veces
mas alta que la de Ecuador.

En respuesta a los precarios indicadores de salud y a las reformas sociales en € pais, es
que se da una Reforma en el sector salud,® através del Decreto supremo No. 24237 de febrero
8 de 1996, € cua tiene como objeto adecuar €l Sistema Naciona de Salud a la Ley de
Participacion Popular y ala Ley de Descentralizacion Administrativa ®

b. Modelo sanitario Boliviano

Con la Ley de Participacion Popular es e gobierno municipal quien queda encargado de
supervisar a sistema de salud publica de su jurisdiccion, por o tanto los problemas que dentro
del sector salud se presentan deben ser resueltos en este nivel de gobierno. Este traspaso de
competencias se da desde e momento en e cua los municipios reciben en propiedad la
infraestructura publica referida a las reas de educacion, salud, cultura, deportes, caminos
vecinalesy microriego.

La ley delimita como jurisdiccion territorial del gobierno municipa a la seccion de
provincia, 1o que implica establecer gobiernos municipales en todo € territorio nacional y
promueve la participacion ciudadana de manera muy activa, estableciendo como fuente de
financiamiento, para los municipios, la coparticipacion tributaria que corresponde a 20% del
total de los impuestos nacionales.

Conjuntamente a la ley de Participacion Popular, la Ley de Descentralizacion
Administrativa promulgada e 28 de julio de 1995 vino a reforzar lo establecido por la

%2 Medicom, 1994.
% Anteriormente Bolivia presentd esfuerzos descentralizadores en e sector salud, pero todos fueron muy débiles, por lo que
ninguno pudo concretarse, algunos gjemplos se describen en el Anexol.
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primera, determinando que la descentralizacion administrativa del Poder Ejecutivo a nivel

departamental consiste en la transferencia 'y delegacion de atribuciones no privativas de éste a

la Prefectura, conformada por el Prefecto y por el Consglo Departamental.

Con este nuevo marco legal, se pretende reorganizar un Sistema Nacional de Salud. Al
respecto y de manera breve, puede mencionarse que e nuevo modelo sanitario boliviano
descentraliza la gestion de salud hasta @ nivel de la jurisdiccion municipal, ingtitucionaliza la
participacion popular en todos los niveles de gestion y prestacion de los servicios de salud y
modifica las estructuras y estilos de gestion,® determinando la constitucién de un sistema
publico descentralizado y participativo de salud, denominado Sistema Publico de Salud (SPS).
Este sistema se fundamenta en tres niveles de atencion:

a) El primer nivel de atencion se realiza a través de consulta ambulatoria e internacion de
transito, donde los principales establecimientos encargados de otorgar esta atencion
son los Centros y Postas de Salud

b) La atencion de segundo nivel comprende consultas ambulatorias més complgjas y la
internacion hospitalaria en las cuatro especididades basicas que son: pediatria,
ginecologiay obstetricia, cirugia genera y medicinainterna.

C) El tercer nivel comprende complicaciones que se puedan presentar en € segundo nivel
ademas de subespecialidades.

Para lograr una mejor calidad y eficiencia en los servicios de salud se han disefiado tres
instrumentos: a) la organizacion de los servicios de salud, b) la gestién sectorial y €) la gestion
compartida con participacion popular.

La primera define la prestacion de servicios a partir del Centro de Salud, mediante la
conformacion de una red de servicios® que posibilitan la gestion sectorid y la gestién
compartida con participacion popular.

La segunda permite la administracion de las politicas y normas técnicas para la
prestacion de servicios a través de la Secretaria Nacional de Salud (SNS) y las Direcciones
Departamentales de Salud (DIDES), definiendo las competencias del nivel central y las
delegadas ala Prefecturaen e ambito departamental y municipal .

3 Ministerio de Desarrollo Humano, Secretaria Nacional de Salud. Reforma del Sector Salud en Bolivia. 1996
% Ministerio de Desarrollo Humano, SNS-SNPIS. El Modelo Sanitario Boliviano. Fundamentos y Orientaciones parala
Gestion Compartida con Participacion Popular. 1996.
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Y por ultimo la tercera genera una instancia donde € Gobierno Municipa, la
Prefectura, la Secretaria Nacional de Salud y € pueblo gestionan la salud, de manera de
comprometer recursos para € logro de las metas establecidas en € modelo de atencion. En
este nivel la instancia de gestion compartida con participacion popular correspondiente a una
jurisdiccion municipal es e Directorio Loca de Salud (DILOS)*’

De esta forma € modelo sanitario propone e funcionamiento de tres modelos: € de
atencion, el econdmicoy e de gestion.

Con base en este esguema descentralizado y poniendo énfasis en la parte de
financiamiento proveniente de la coparticipacion es que se realizé un estudio de caso en €
Municipio de Viacha, con la findidad de determinar la importancia de meorar la
infraestructura, equipamiento y medicamentos que repercutan en una mayor cobertura y
calidad en la prestacion de los servicios de salud.

Las grandes diferencias en distribucion de recursos, en Bolivia se dieron, debido a que
las tres principales capitales de departamento, La Paz, Santa Cruz y Cochabamba
concentraban la mayoria de los recursos, sin embargo en los Ultimos afios su magnitud de
ingresos ha variado. Es a partir de la aplicacion de las leyes de participacion popular y
descentralizacion administrativa que las desigualdades entre ciudades y € resto del pais se
revierten.

La Paz ciudad en € afio 1990 percibia €l 92.41 por ciento de los ingresos, mientras que
el resto del departamento sblo percibia € 7.59 por ciento; ya para €l afio 1996, de manera de
lograr una meor y mas equitativa asignacion de recursos, la distribucion cambia
drasticamente, percibiendo La Paz ciudad tan solo € 34.66 por ciento y € resto del
departamento el 62.34 por ciento. Una situacion similar ocurre para las ciudades de Santa Cruz
y Cochabamba.

En 1994 |as ciudades capitales recibieron € 54 por ciento y € resto de las provincias €
46 por ciento. Ya para 1995, las provincias pasan a recibir € 61 por ciento de los recursos y
las ciudades capitales €l 39 por ciento. Para e afio 1996, la coparticipacion programada del
resto de los departamentos increment6 de 9.5 por ciento en 1990 a 61.2 por ciento para 1996 y
es para este afo que € resto del pais posee 22.4 por ciento mas recursos que las capitales de

% Lared de servicios de salud es la organizacién de los establecimientos de salud por niveles de atencién sobre la base de
criterios de accesibilidad, poblacion, coberturay capacidad resolutiva. Debe contar por o menos con establecimientos del
primer y segundo nivel de atencion.
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departamento. Es asi que se espera que con estos nuevos recursos gue poseen [os municipios,
las diferencias en indicadores sociales y econdmicos entre las ciudades capitales y € resto del
pais seigualen.

Los recursos de coparticipacion distribuidos bajo € criterio per capita, en los Ultimos
tres afios han sufrido un incremento en 40%, de $us9.67 en 1993 por habitante a $us26.71 en

1996.%
Con la Ley de Participacion Popular, la inverson del sector salud se destind

basicamente a megjorar la infraestructura del servicio y la dotacién de insumos en materia
quirdrgico y medicamentos en genera. Desde 1987 es el sector salud, € que menores niveles

ingreso parainversion ha percibido, (Ver grafico 1).

Gréficol

Fuente: Ministerio de Desarrollo Humano, La Participacion Popular en Cifras 1996

Un dato que llama la atencién es el del sector salud, porque es el Unico sector que en

vez de incrementar los niveles de inversion en e periodo 1995 con respecto a 1994 ha

87 Ver articulo 21 del Decreto Supremo N 24237
% Ministerio de Desarrollo Humano, |a Participacion Popular en cifras 1996.
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disminuido su participacion en 1.62 por ciento. Educaciéon incrementd su participacion en
184% mas con respecto a 1994, Saneamiento basico también incrementd su participacion en
33.63% y urbanismo de igual manera aumenté su participacion pero en solo 15.68%.

La inversién sociad ha variado positivamente con respecto a la inversion total. Sin
embargo, salud sigue siendo € Unico sector que presenta una disminucion en cuanto a la
participacion de los ingresos para inversion, mostrando una reduccion en 0.1%, este hecho
puede deberse a la inexistencia de politicas y estrategias en salud en ese momento y a que los
municipios no sabian como gastar en este sector, como también a la reciente aplicacion del
Modelo Sanitario.
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IV. EstudiodeCaso: “Municipio de Viacha’

a Caracteristicas Generaes

Para € estudio de la provison descentralizada de servicios en salud, asi como €
financiamiento proveniente de recursos de coparticipacion tributaria, se tomé € Municipio de
Viacha por ser una ciudad intermedia, rural-urbana, cercana ala ciudad de La Paz.

b. Mercado de Atencién ala Salud en @ Municipio de Viacha

En cuanto a mercado de atencion a la salud en e Municipio de Viacha® se estudian las
neces dades, oferta, y la demanda de manera de conocer e funcionamiento del mismo.

Para estudiar las necesidades de la poblaciéon se tom6 como proxy € pefil
epidemiol 6gico,* dado que este encierra los criterios técnicos para la provision del servicio, la
oferta se aproximd con encuestas sobre la infraestructura, equipamiento y medicamentos
realizadas en los establecimientos de salud** pertenecientes a esta seccién de provincia, y la

demanda se la aproximé através del empleo de Grupos Focales.

1. Perfil Epidemiolgico del Municipio de Viacha (Necesidades)*

El Municipio de Viacha posee una tasa de mortalidad infantil de 77 por mil nacidos vivos,
siendo las principales causas de muerte: las enfermedades diarreicas agudas, las enfermedades
del aparato respiratorio y afecciones del periodo perinatal.

La tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afios es de 157 por mil nacidos vivos,
siendo las principales causa de muerte las enfermedades diarreicas agudas y las enfermedades
del aparato respiratorio.

% El estudio sdlo contempla al mercado de atencién alasalud piblico

Se entiende por perfil epidemiol gico ala descripcion de las caracteristicas demogréficas y de morbi-mortalidad de la
poblacién.

L as encuestas realizadas para este punto se las obtuvo de estudios realizados por MotherCare, que es una institucion de
apoyo alasaud y funciona a través de financiamiento del gobierno americano.

El perfil epidemioldgico del Municipio de Viacha, se lo obtuvo a través de una encuesta realizada por €l Ministerio de
Desarrollo Humano en 1994,
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La tasa de mortalidad materna es de 477 por 100000 nacidos vivos, siendo las
principales causas de muerte: Eclampsia, Retencion de Placentay Hemorragias.

En general se aprecia que € perfil epidemioldgico de Viacha es coincidente con €
perfil a nivel Nacional, siendo las dos primeras causas de mortalidad de la poblacién tanto en
nifios menores de un afio como en menores de cinco anos, son las enfermedades del aparato
respiratorio (IRAS) y las enfermedades diarreicas agudas (EDAS), (Ver Anexos 2). Estas
enfermedades pueden ser solucionadas en € primer nivel de atencién ala salud.

Iguamente en e caso de la mortalidad materna se observa una coincidencia con las
principales causas de mortalidad en € ambito nacional, 1o cua corrobora la idea de que las
politicas dentro del sector salud deben orientarse de manera prioritaria hacia la atencién
primaria.

Detectadas las necesidades en € nivel primario de salud se esperaria que tanto los
Centros de Salud como las Postas Sanitarias cuenten con la infraestructura, equipamiento y
medicamentos esenciales para resolver las patologias pertenecientes a este nivel de atencion.
Por lo tanto en € siguiente punto se presenta una relacion de lo que se tiene y de lo que se
esperaria como niveles minimos para garantizar una eficiente prestacion de los servicios en €
ambito primario dentro del rea que corresponde al municipio de Viacha.

2. Infraestructuray Equipamiento en Salud (Oferta Fisica)

La ofeta de los servicios de saud fue aproximada tomando en consideracion la
infraestructura, equipamiento y medicamentos, este tratamiento dgja de lado la oferta de
recursos humanos, porque la administracion de estos Ultimos aun dentro del actual sistema
descentralizado depende de las Prefecturas.

En la actuaidad en infraestructura, el Municipio de Viacha cuenta con un Hospital de
Apoyo, once Centros de Salud, y ocho Postas Sanitarias.

La presencia de un importante niUmero de postas y centros de salud denotan que la
oferta en alguna manera responderia a perfil epidemioldgico del Municipio de Viacha, € cua
centra sus necesidades en la atencion de nivel primario. Sin embargo para tener una mayor
aproximacién de lo que se requiere en térmicos de infraestructura, equipamiento y
medicamentos, se realiz6 un levantamiento de lo minimo necesario en e &mbito técnico en
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cada uno de esos rubros, con la finalidad de contrastar esto con lo gque efectivamente se cuenta

en e municipio.

Un detalle de o minimo necesario es el siguiente:

a A nivel infraestructura

Los estandares basicos para atencion del nivel primario de salud establecen que debe contarse

con:

1) Areafisica

Consultorio, sala de espera, sala de parto ademés de todos |os servicios bésicos excluyendo €
teléfono.

2) Mobiliario
Asientos de espera, escritorio enfermera, escritorio médico, mesa de exploracion, estante de

medicamentos, mesa ginecologia, biombo, gavetera para archivos de expedientes, 2 sillas para
el escritorio ademas de unas diez sillas parala sdla de espera.

b. Equipamiento e Insumos, en este |o minimo necesario es:*®

Estetoscopio Bajalenguas Tallimetro

Tensiometro Negatoscopio Especulo Estuche de Cirugia
Estuche Diagnostico Balanza menor

Termémetros Cinta métrica Equipo de sutura

Sondas Nasogastricas de diferente | Alcohol Vendas

calibre Agua Oxigenada Algodon

Sonda Foley Yodo Hilo de Sutura

Jeringas Descartables Gasas Ligadura de cordon

Agujas Mariposas de diferentes calibres Cutbut

“ Estos datos se los obtuvo sobre la base de encuesta realizada a Director del Hospital del Nifio.
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C. Medicamentos, se requiere como minimo.

Suero Dextrosa Contrimoxazol Ampiciling, Via, Jarabey Tabletas
Suero Fisiologico Penicilina Sodica Gentamicina
Suero Glucosalino Penicilina Procainica Oxigeno (con Flujometro y
Sales de Rehidratacion Oral Penicilina Benzatinica Manometro)
Amoxicilina, en Jarabe y Ocitoxico
Tabletas Methergin

Con base en e anterior detale se tomaron los datos de la encuesta realizada por
MotherCare,** de tal forma de contrastar lo minimo requerido con lo que efectivamente se
tiene anivel del municipio. Los resultados obtenidos de dicho estudio muestran que:

Solo @ 20% de los establecimientos de atencion primaria cuenta con la infraestructura
necesaria. En Equipamiento se cuenta con e 53.4% del total requerido, ninguno de los
establecimientos encuestados cuenta con todo e equipamiento necesario. En cuanto a
medicamentos se refiere, € 50% de los Centros de Saud y Postas Sanitarias poseen
medicamentos en buen estado, el resto son medicamentos pasados de |a fecha de vencimiento.

Luego de hacer una revision acerca de lo que necesita la poblacién del Municipio de
Viachay lo que posee en cuanto a oferta fisica, se concluye que en infragstructura mobiliariay
fisica, equipamiento y medicamentos de los Centros de Salud y de las Postas Sanitarias no
existe un gjuste a lo minimo necesario para atender las necesidades del perfil epidemiol égico,
de alli que los problemas de salud no se resuelven de la manera mas eficaz.

Determinadas las necesidades y la oferta fisica de salud, se pasa a estudiar la demanda
de la poblacion para determinar, s la aplicacion de la Ley de Participacion Popular ha
implicado o0 no un incremento en la cobertura por servicios de salud de la poblacion del
Municipio de Viachay ademés ver s esta corresponde a las necesidades y ala ofertafisica. El
estudio de la demanda fue redlizado con la ayuda de una metodologia cualitativa conocida
como Grupos Focales.

3. Metodologia del Estudio de Campo

La demanda de salud se aproximé a través de un trabagjo de campo empleando la metodologia
de grupos focales (Ver Apéndice).

“ | os establecimientos encuestados por MotherCare fueron: e Hospital Ferrocaja, dos centros de salud: Viachay Corpay
tres puestos de salud: Hilata Centro, Chamay Coniri.
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Esta metodologia consiste en la reunion de seis a diez personas que conversan
libremente sobre algun tema especifico, guiadas por un moderador que tiene la funcidon de
focdizar los aspectos de mayor interés para una investigacion en particular. A través de esta
técnica de investigacion se recogen las reacciones, pensamientos y sentimientos que generan
consenso y surgen espontéaneamente en la dinamica del grupo. En genera se rediza un
minimo de 2 Grupos Focales por tema, en la presente investigaciéon uno de los grupos
correspondi6 a reaurbanay € otroa érearural.

Los participantes son seleccionados segun criterios de clase social, ocupacion, sexo,
edad, reau otros de acuerdo a temaainvestigarse.

Por 1o general se busca heterogeneidad en ocupaciones y edades y homogeneidad en
clase social. La sdleccion no se redliza bgjo criterios probabilisticos, mas bien se trata de
localizar personas que cumplan con e perfil exigido y muestran ser participativas.

El propdsito de los grupos focales fue identificar la demanda de atenciones de salud en
el municipio de Viacha. Se opté por un método cualitativo por que aungue estos no son
usual mente utilizados para proveer porcentgjes o tasas significativas, pueden en algunos casos
proveer informacion que ayuda a interpretar los indicadores obtenidos de las encuestas.®

La poblacion objetivo fueron las madres, en su mayoria eran de estrato bgjo, con
niveles de educacion primaria, en un rango de edad desde los 18 a 55 afios. Para la realizacion
del trabagjo se tomd a dos comunidades, Viachay Chama, se seleccionaron a ambas por contar
con un mayor nimero de habitantes en térmicos relativos respecto a las demés comunidades
del Municipio, la accesibilidad en carreteras y las diferencias que poseen en cuanto a nimero y
calidad de los establecimientos y servicios de salud.

3.1 Demandade Atencion de Servicios Publicos de Salud
La demanda de atencién de salud se centra principal mente en gque la complicacién del paciente

sea resuelta®® También esta e factor de que los usuarios se sientan a gusto en €
establecimiento de salud, es decir que sean tratados con "amabilidad"”.

Las preferencias no reveladas de parte de participantes de grupos focales, pueden llegar aser un problemaparala
obtencién de informacidn completa en este tipo de metodol ogia.

En este aspecto la accesibilidad, calidad, la infraestructura, equipamientos y medicamentos de los servicios forman una
parte muy importante para solucionar cualquier complicacion que se presente, los tres Ultimos se los ver en el acapite
siguiente.
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Con d fin de identificar la valoracién comparada entre € sistema tradicional y € ingtitucional,
se pregunto a la poblacién donde preferia tener el parto: en la casa o en €l servicio de salud
publicos, por su parte, se pregunt6 a la poblacion s estaban o no de acuerdo con que un parto
de bgjo riesgo se redlice en la casa con la sola asistencia de la partera y los familiares. (Ver
apéndice).

Mas de la mitad delas entrevistadas (8 de 12), prefieren ir a los establecimientos de
salud como instancia adecuada de un parto de ato riesgo, debido a temor por las
complicacionesy lavaoracion de la higiene.

Las madres confirman que una de las limitaciones percibidas para €l acceso a servicio
de salud, es el mal trato del personal.

Se ha identificado que aguella parte de la comunidad que tiene a hogar y a sistema
tradicional como instancia legitima para un parto normal, como también para la atencion de
complicaciones en genera, percibe a sistema tradiciona como primera instancia para la
atencién en complicaciones. En efecto estos entrevistados afirman que s en € hogar se
presentan complicaciones acudir n a otros familiares 0 a a Yatiri, Partera, dependiendo de la
dificultad de la enfermedad. Sin embargo, las razones ya no son las mismas. S estas personas
se refieren a buen trato en € hogar como argumento para enfermarse en este lugar, cuando
tienen que hablar de las complicaciones y su preferencia por €l sistema tradicional, se refieren
principalmente a aspectos del servicio de salud: € costo es "elevado”, se tiene "verglenza'
ante e médico o los servicios de salud estan Igos. A continuacién se menciona los principales
puntos que corroboran lo dicho anteriormente. Comenzaremos con una descripcion de las
variables que entran en juego para configurar la accesibilidad, luego estudiaremos las
variables correspondientes a la comunidad y las que se refieren al propio servicio de salud. Las
variables que la comunidad considera para percibir s 1os centros de salud son o0 no accesibles
son dos: variables genas a los servicios de salud y variables propias a los servicios de salud,
ver Gréfico 2.

El Gréfico 2 muestra que la accesibilidad estd dada por € conjunto de percepciones de
los usuarios respecto de determinadas variables (tanto de la comunidad como de los servicios
de salud) que son relevantes para ellos. Siempre y cuando € balance sea positivo, entonces se
presenta una predisposicion a uso de los servicios ingtitucionales, por lo tanto, se pude
concluir que existe una accesibilidad favorable.
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Gréfico 2

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion obtenida de los grupos focales

a Distancia-Transporte

La mayoria de las entrevistadas en la comunidad, perciben que los Servicios de Salud estén a
poca distancia de su comunidad. (Ver apéndice). Por otro lado mucha gente sobre todo del
arearural dgja de asistir a los establecimientos de salud, por lalgjaniay € gasto en que tienen

gueincurrir, € costo de atencion y €l costo del transporte.
b. Costo de Transporte
En las ciudades, € costo del transporte bordea 1 Bs. mientras que en las comunidades rurales,

el transporte estd entrelos 2 'y 2.50 Bs., para movilizarse desde la comunidad hasta los centros
de salud.
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C. Costo de Atencién

El costo de atencién en los servicios de salud es percibido en dos niveles distintos. € nivel del
costo "norma" de atencion, y e costo cuando se presentan "complicaciones’.

En las comunidades que demostraron un uso relativamente alto de los servicios de
saud, existe la tendencia a percibir € costo de la atencién norma del servicio como
relativamente adecuado; donde este costo representa € 2.3% de su nivel de ingreso para
aguellas familias més pudientes y e 7.5% para las familias més pobres.*’

Aungue los costos de atencion representan en muchos casos unareal limitacion parala
accesibilidad de los servicios,® en varios entrevistados parece ser que esta limitacion radica
sobre todo en una percepcion que sobre dimensiona este factor y que, a mismo tiempo,
refuerza una actitud previa poco dispuesta a utilizar estos servicios.

Cuando se presentan complicaciones obstétricas y neonatales, € costo de atencién se
convierte en una limitacion fundamental. Un poco menos de la mitad de los entrevistados que
fueron a servicio de salud para resolver complicaciones del parto, no pudo conseguir €l dinero
suficiente ni para la atencion de la complicacion ni para los medicamentos. Incluso las
personas que si tenian € dinero suficiente, afirman que una emergencia implica siempre gastos
extras para los cuales la familia no esta preparada (costo de los medicamentos, costo de
estadia del acomparfiante, etc.).

Una de las razones mas mencionadas por parte de las personas que teniendo
complicaciones no fueron a servicio de saud, fue su percepcion del costo que implica una
emergencia. Esta limitacion para acceder a la atencién del servicio de salud no sélo implica un
costo elevado; sino que, a mismo tiempo, quiere decir que en una emergencia, los usuarios
por lo general no acceden a sistemas de crédito que faciliten el pago del servicio de salud y de
los medicamentos.

4" Fuente, elaboracion propia sobre la base de datos de la Universidad Mayor de San Andrés, 1993.
“  Lasfamilias que tienden a usar menos |os servicios de salud, por lo general perciben niveles deingresos  precarios; por
lo tanto, generalmente tienen menos disponibilidad econémica.
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d. Consulta Médica

Lalinea de tratamiento en los servicios de salud, es otro factor que la comunidad toma muy en
cuenta a la hora de evauar su accesibilidad a los servicios de salud. Sin embargo es dificil
saber con certeza que ocurre, pues no se cuenta con datos.

En general se observan sentimientos de desconfianza, verglienza y temor frente a los
procedimientos de revisién ginecol 6gica.

La comunidad cree que tanto las IRAS como Las EDAS son enfermedades leves, que
pueden ser tratadas en e hogar e incluso se refieren a estas como ago cotidiano en la vida de
sus hijos. Este factor es de suma importancia, pues no consideran las consecuencias que en un
principio una simple diarrea o refrio puede causar en un periodo mas lgano s es que estas
enfermedades no son atendidas a su debido tiempo y de la mgor manera posible.

e Trato

El trato es entendido como la relacion entre los proveedores de salud y las usuarias. En
general, existe una baja expectativa para recibir un "buen trato" en e ambito del sistema
institucional.

Cuando las usuarias optan por € sistema institucional, no lo hacen porque esperan ser
"bien tratadas en , 1", Sino porque esperan que en € servicio de salud resuelvan su problema.

3.1.2 Cdidad delos Servicios de Saud

Existen tres dementos que han causado la impresion favorable de la gran mayoria de las
entrevistadas y: la limpieza del servicio, la capacidad técnica de los médicos y enfermeras y
los horarios de atencion.

La capacidad técnica de los médicos y enfermeras tiene una ponderacion de
satisfaccion més alta que la limpieza, puesto que tiene menos respuestas negativas. Este factor
es mas valorado por las usuarias del servicio de parto, especiamente las que fueron atendidas
en hospitales.



La comunidad afirma que es € control prenatal, lavacunacién y € control peso talade
los nifios es @ principal servicio utilizado por la poblacion. El uso de este servicio tiene
distintos significados para la poblacion: Las personas entrevistadas identifican limitaciones en
su entorno (temor a los procedimientos institucionales de revision gineco-obstétrica®® Pero al
mismo tiempo identifican limitaciones en la oferta ingtituciona (fata de servicios
especializados, infraestructura limitada, etc.). A lo anterior se afade otro tipo de limitaciones
como los costos, acceshilidad limitada (distancia - transporte) y en las relaciones
interpersonales. A continuacion veremos en e Gréfico 3 algunas de las preferencias que
mostraron las entrevistadas por |os servicios de salud.

Gréfico3

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion obtenida de los grupos focales

%" Por gjemplo cuando se hace la revision ginecol gica o cuando se le pide que |a paciente se sague su ropay se cologue una

bata, etc.
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Todos los factores anteriores determinan que al sistematradicional como la alternativa,
no sblo para la atencién de primer nivel, sino también como primerainstancia de resolucion de
complicaciones. Es asi que € sistema institucional se convierte en una segunda instancia, que
muchas veces no es utilizada.

A menor afluencia de pacientes, menor € tiempo de espera'y mayor la satisfaccion de
los usuarios. Al parecer e tiempo de espera, mas que reflgar la eficiencia en los
procedimientos de recepcion y en la organizacion del flujo de pacientes, es un indicador
correlativo de la intensidad del uso del servicio. A mayor uso del servicio mayor tiempo de
espera.

Al parecer, varios servicios de salud no han desarrollado en su totalidad procesos de
atencion especializada para complicaciones materno-infantiles. De ahi que los usuarios
disminuyan su nivel de satisfaccién en la resolucién de complicaciones.

Es necesario destacar que los mayores niveles de disatisfaccién con la capacidad
resolutiva se encuentran precisamente en aquellas comunidades urbanas. Un caso
gemplificador es la comunidad de Viacha, en € que la poblacion tiene mayor nivel de
instruccién, niveles de ingreso superiores a las comunidades campesinas y a mismo tiempo
presenta mayores percepciones criticas sobre la capacidad resolutiva de los servicios. Es decir
una demanda cudlificada de los servicios, plantea a su vez mayores exigencias y niveles de
oferta de los mismos.

La comunidad en la hora de evaluar la capacidad resolutiva de los servicios materno-
infantiles se fija basicamente en los resultados. La comunidad observa también s € servicio
de salud ha significado, una mejoria en la salud de la madre o del nifio dependiendo del caso.
La preservacion de la vida de la madre como ladd hijo, eslo principal.

La mayoria de las personas entrevistadas en la comunidad perciben que € trato en los
servicios materno-infantiles del sstema institucional de salud es bueno.

Podemos concluir que la poblacion del Municipio de Viacha demanda una atencién de
segundo y hasta tercer nivel, porque no acude cuando la enfermedad es leve sino cuando se
presentan complicaciones, (a excepcion del prenatal), de todas formas dentro de lo que viene a
ser atencién primaria, las complicaciones del prenatal, parto y post-parto son las que necesitan

de mayor infraestructura, equipamiento y medicamentos.
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Los elementos planteados permiten tener una descripcién de la situacion del mercado
de la salud en & municipio de Viacha y se puede concluir que existen deficiencias en este
sentido, debido a que los tres mecanismos que operan en ,| no se gustan, primero porque la
oferta fisica solo cubre parte de las necesidades de la poblacion, segundo las necesidades que
corresponden a nivel primario no concuerdan con las demandas de la poblacién que son para
un segundo y tercer nivel y tercero la oferta existente, en su mayor parte corresponde a un
primer nivel de atencion por o cual no se da un equilibrio entre ofertay demanda, en este caso
la oferta viene a ser menor a la demanda produciendo discriminacion de pacientes y da lugar a
inequidades.

Una solucién a este aspecto vendria del lado de la oferta asi como de las demandas.
Para que la oferta iguale a las necesidades, se puede redistribuir los ingresos de manera per
cépita,> priorizando las necesidades en inversion socia en cuanto a atencion de primer nivel
se refiere y asi por lo menos cubrir lo minimo necesario, a través de recursos de
coparticipacion.

Para que la demanda iguale a las necesidades y luego estas a la oferta, se plantea una
mayor educacion en cuanto a prevencion de la salud, a través de sistemas de educacion y
comunicacion en las postas y centros de salud. En esta parte veremos como pueden interactuar
la ofertay la demanda de manera de lograr mayor cobertura.

C. Asignacion de Recursos para | nfraestructura de Salud

En d terreno del financiamiento y la asignacion de recursos se trabajo con las cifras de
Participacion Popular y con los Planes Anuaes Operativos del Municipio de Viacha, para los
anos 1994, 1995 y 1996, tratando de identificar los cambios en la composicion de los recursos
destinados a sector salud.

A partir de la Ley de Descentralizacion Administrativa, y la Ley de Participacion
Popular se han creado nuevas reformas econdmicas, entre ellas la coparticipacion Municipa y

un nuevo sistema de distribucion de los recursos.

37



1 Ley de Participacion Popular

Con la Ley de Participacion Popular las Corporaciones Regionaes de Desarrollo degjan de
percibir e 10% establecido por la Ley 843 y administran regalias departamentales por la
explotacion de recursos naturales. Se crea € fondo compensatorio departamental para
compensar a las regiones més deprimidas y asignar recursos a aquellos departamentos que se
encuentran por debajo del promedio nacional de regalias.

Anteriormente ala Ley de Participacion Popular, la coparticipacion se efectuaba a solo
una veintena de Gobiernos Municipales, ésta més las transferencias otorgadas por € Tesoro
Genera delaNaciéon (TGN) y la coparticipacion del impuesto a la renta presunta de propiedad
de bienes (IRPPB), eran las principales fuentes de financiamiento interno de los Gobiernos
Municipales, es entonces que con la Ley de Participacion Popular, se crean 311 Municipios

equivaentes a las secciones de provinciay cambia la estructura de financiamiento.

1.1. Distribucion de los Ingresos Municipales

Los ingresos nacionales por renta aduanera 'y renta interna adquieren significativo interés para
los presupuestos municipales, ya que a partir de la promulgacion de la Ley de Participacion
Popular, la coparticipacion de los Municipios se incrementa del 10 al 20 por ciento de los
ingresos nacionales.

De este monto e 85 por ciento debe estar destinado a inversion municipa y con €
restante 15% se debe cubrir los gastos corrientes o de funcionamiento del Gobierno Municipal.
A esto se suma la transferencia a dominio tributario municipal del cien por cien de los
impuestos a la propiedad de bienes muebles e inmuebles y a las transacciones de bienes.

Es en diciembre de 1995 que se promulga e Decreto Supremo 24182 como norma
orientadora para la inversion publica municipal, sefialando los porcentajes que deben destinar
los Gobiernos Municipales para e sector socia (35) por ciento y e apoyo a la produccion (25)
por ciento, para ser elegidos por los Fondos de Inversion y Desarrollo y las Prefecturas en €
régimen descentralizado para apoyar su financiamiento. El Gobierno Central a través de sus

% Paraponer en préctica el sistema per cépita es necesario construir una canasta bésica, para méas detalles rel acionados con
este tema, ver Espinoza, Lourdes, 1995.

38



entidades de financiamiento y las prefecturas orientardn la inversién principal hacia esos
sectores prioritarios.

A continuacion se presenta un andisis de la evolucion en cifras del financiamiento,
inversion socia y destino de los recursos de coparticipacion, en Bolivia 'y especificamente en
el Municipio de Viacha después y antes de la aplicacion de la ley de Participacion Popular y la
ley de Descentralizacion Administrativa.

1.2  Ingresos de Coparticipacion paralos Municipios

Para e afio 1993 las principaes fuentes de ingreso de los Municipios eran la coparticipacion
Municipal, la cual representaba el 69.36 por ciento del total de los ingresos, para los proximos
anos estos han representando € 73.88 por ciento, cifra que se mantiene cas constante durante
los dos préximos afios. Es en 1995 debido a la Ley 1606, que € impuesto a la renta presunta
de propiedad de bienes cambia por € impuesto a la propiedad de bienes, y mantiene las otras
dos fuentes de ingresos sin variante. En 1996, los gobiernos municipales cuentan con solo dos
fuentes de ingresos, la coparticipaciéon municipal con € 20 por ciento y € impuesto a la
propiedad de bienes, se eliminalas transferencias del (TGN).

1.3 Recursosdelnversion parae Municipio de Viacha
Para € caso especifico de Viacha, salud y seguridad social recibieron 6.62 veces menos

ingresos para destinar a inversion que € sector que mayor inversion percibe, educacion, (Ver
cuadro 3).

CUADRO 3

Inversion per capita Programada 1995

(En dolares)

Sector Inversion per capita
Energia 292
Saneamiento Bésico 3.48

Salud y Seguridad Socia 120
Educacion 7.94

Fuente: Ministerio de Desarrollo Humano, La Participacion Popular en Cifras 1996
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CUADRO 4

Cuadro Compar ativo de Coparticipacion en € Municipio de Viacha
Periodo (1990-1996)

(En miles de dolares)

Afios Coparticipacion
1990 71

1991 81

1992 99

1993 6

1994 530

1995% 1202

1996% 1327

Fuente: Ministerio de Desarrollo Humano, La Participacion Popular en Cifras 1996
& Coparticipacion programada.

Haciendo una comparacién de las fuentes de financiamiento municipales entre 1994 y
1995, se puede observar que en 1995, la cantidad de ingresos correspondientes a Participacion
Popular para e municipio de Viacha se incrementaron en 128%. Los recursos Municipales se
han incrementado en un afio en 261.23%, este sustancial incremento se debid a un aumento en
las fuentes de financiamiento interno, tanto de participacion popular, asi como de recursos
propios y otros recursos.. La coparticipacion municipal en € periodo 1990 a 1992, sufre un
incremento del 39.4%, es en 1993 que ésta cae drasticamente en un 93.3%, desde 1994 gracias
alaLey de Participacion Popular se puede observar un fuerte incremento en un 150.4%. (Ver
cuadro 4)

2. Asignacion de Recursos en € Municipio de Viacha

El total de ingresos que percibe e municipio de Viacha proviene del financiamiento interno,
parece ser que este municipio tiene bastantes restricciones para acceder a financiamiento
externo.

A pesar de no contar con estos recursos, este municipio en los Ultimos dos afios y
medio ha realizado 175 obras en inversion social. De las cuales 26 corresponden a sector
salud.

Salud gast6 214947 délares™ en la redlizacion de dichas obras, lo que representa e
3.68% del total de ingresos que percibe é municipio de Viacha, este pequefio porcentge, se
debe a que la poblacion del Municipio de Viacha estd dando mas importancia a otros sectores
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sociales, como ser educacion y cultura, saneamiento basico y urbanismo y vivienda. Para
determinar cuales fueron las obras y e costo de cada una de estas, se trabgjé con los planes
anuales operativos del municipio, dichos planes se los presenta seguidamente.

El andlisis redizado lineas arriba confirma que los recursos de coparticipacion han
sufrido una mejora en & campo de la sadud, después de la aplicacion de la Ley de
Participacion Popular, ahora lo que se desea demostrar es si |a poblacién del Municipio de
Viacha ha percibido dicha mgoraen d area de infraestructura, equipamiento y medicamentos
y consecuentemente podria mejorar la cobertura en atencién a la sadud. Para €lo nos
basaremos nuevamente en lainformacion recogida a través de los Grupos Focales.

3. Cambios en la Percepcidn de la poblacion del municipio de Viacha En Infraestructura,
Equipamiento y Medicamentos, después de la Aplicaciéon de la Ley de Participacion
Popular

De manera de conocer las percepciones de la poblacion acerca de los establecimientos de
salud, se les preguntd como calificarian a los principales centros que ellas mencionaron
durante la entrevista en cuanto a la infraestructura, equipamiento, medicamentos y atencién en
general.

Una de las conclusiones mas importantes que se obtuvo de esta pregunta, es que €
Centro que mas concurrencia tiene, cuenta con menor equipamiento, mayor infraestructura en
comparacion a otros Centros, no atiende las 24 horas, sin embargo cuenta con la mayor
cantidad de medicamentosy es el més caro.

Por otro lado es €l mas cercano y para ellas @ que soluciona sus problemas en térmicos
médicos. Algunas de las entrevistadas que antes asistian a este Centro y actualmente no 1o
hacen, es porque tuvieron una mala experiencia con medicamentos pasados, otro factor para
gue la asistencia sea menor a este es la excesiva demanda, a la gente no le gusta hacer colasy
peor en un lugar donde no hay sala de espera.

El auxiliar médico asi como la infraestructura, equipamiento y medicamentos de los
Centros de Salud, de las Postas Sanitarias no son del agrado de la poblacién.

Esto debido a que la poblacion prefiere ser atendida en su casay que & médico vaya a casa del

usuario a atender a enfermo.

L Ver Planes Anuales Operativos del Municipio de Viacha, afios 1994, 1995 y 1996. Ministerio de Hacienda.
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Sin embargo € trato del persona hacia los usuarios, no es la variable que determina la
demanda la asistencia 0 no de los usuarios alos servicios de salud.

Por lo general, los usuarios, de comunidades rurales de servicios materno-neonatales,
perciben que los médicos tienen una elevada capacidad resolutiva de complicaciones
obstétricas y neonatales. Esta conviccién se basa en dos razonamientos principales:

Los médicos saben; tienen los conocimientos suficientes y necesarios como para
resolver complicaciones que se puedan presentar en €l proceso de gestacion.

Los médicos cuentan con la infraestructura, equipo y medicamentos que les permiten
resolver adecuadamente las complicaciones. Pero las parteras ofrecen atencién a toda hora y
visitaadomicilio, por lo cual muchas veces estas son mas facil es de acceder.

La consideracion sobre la capacidad resolutiva de los proveedores de salud influye
también en los procesos de accesibilidad diferenciada a Centros de Saud y Hospitales de
Apoyo. En efecto, varias entrevistadas, perciben que los médicos de la provincia estan recién
practicando y, por tanto, su capacidad resolutiva no es muy confiable; por ello, la opcién a ser
considerada no son 10s centros méas cercanos, Sino otros centros u hospitales més distantes que
si son percibidos con la "eficacia necesaria’. El segundo grupo de aspectos que cuenta con una
impresion relativamente favorable esté constituido por la ubicacion del servicio, € tiempo de
permanencia en e servicio y la comodidad de la sala de espera. La ubicacién confirma la
relativa demanda de los servicios de salud seleccionados. Es importante destacar que la
comodidad de la sala de espera, es € factor que cuenta con més respuestas negativas, S a esta
contestacién afladimos e segundo factor con més respuestas negativas, privacidad,>
encontramos que los mayores niveles de insatisfaccion de las usuarias entrevistadas apuntan a
las deficiencias de infraestructura y a un trato deficiente. Esta insatisfaccion tiende a
incrementarse en usuarias de Centros de Salud rurales.

Varias de las personas de la comunidad que fueron entrevistadas, creen que las
complicaciones del embarazo, pueden ser atendidas en e marco del sistema tradicional, por
ello e uso del sistema ingtituciona para estas complicaciones tiende a ser menor.

Finalmente, otro factor que es considerado por la comunidad a tiempo de evaluar |os servicios
de salud es la capacidad resolutiva ingtitucional. EI médico podra obtener mayor capacidad

resolutiva s cuenta con mayor infraestructura, equipamiento y medicamentos y por lo tanto la
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gente tendrd una mayor predisposicion a asistir a los establecimientos de salud
institucionalizados. Esta parte viene a confirmar lo establecido en e primer capitulo, que
mayores recursos para infraestructura, equipamiento y medicamentos en salud podrian
incrementar la cobertura.

Estas expectativas se fundan en las creencias que los Servicios de Salud han cambiado
desde la Participacion Popular, es decir estas entrevistadas creen que desde la implantacién de
esta ley hace dos afios, se manifestaron cambios positivos frente a los cuales es vaido sentirse
optimistas.

Al mismo tiempo se espera una mayor provision de infraestructura, equipamiento y
medicamentos en € servicio de salud, ayudar a que los indicadores de salud de la poblacién
mejoren. Las entrevistadas de Chama también han percibido dicha meora, a pesar de gque en
este cantdn no se presentd ninguna inversion en salud, sin embargo ven que ha existido una
mejora, porgque €ellas asi como sus familiares asisten a hospital y a los centros de salud de
Viacha

La gente no solo percibe meoras en cuanto a infraestructura, equipamiento y
medicamentos, sino que también perciben que los recursos humanos han mejorado, este hecho
puede deberse que en un ambiente con meores condiciones en cuanto a infraestructura y
equipos viene a ser atrayente al personal médico, es decir ya cuentan con 10s recursos minimos
necesarios para aplicar su trabajo. Se espera que la demanda de atencion a la salud por
servicios publicos se incremente en mayor grado, por la aplicacién del Seguro de Maternidad
y Nifiez. Cabe recalcar que cuando se hizo este estudio de caso, dicho seguro no habia sido
implementado.

Los consultorios estan bien iluminados, son limpios pero no son lo suficientemente
grandes y tampoco son atractivos. Todos cuentan con camillas, empero mas de la mitad son
frios, no cuentan con biombo, ni con un lugar especifico para que la paciente se quite la ropa,
tampoco se observd las condiciones de privacidad para evitar interrupciones de otros
proveedores o0 de otros pacientes durante la consulta (especialmente los Centros de Salud).

En general se percibe que los Hospitales tienen mayor capacidad resolutiva que los
Centros, y que los Hospitales de la ciudad tienen mayor capacidad resolutiva que los
Hospitales de provincia

2 El concepto de privacidad fue abordado a partir de dos connotaciones: |a infraestructura adecuada para que la consulta se
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V. Conclusiones

Luego de redlizada la presente investigacion, las conclusiones a las que se llegan son las
siguientes:

La Economia de la Salud surge como una respuesta a los problemas de financiamiento
y asignacion de recursos destinados a sector saud en la mayoria de los paises
L atinoamericanos.

El objetivo que con esta se pretende alcanzar es el de lograr una mejor asignacion de
los recursos asi como de reducir la incertidumbre que garantice €l cubrir las necesidades de la
poblacién con Gptimos niveles de calidad.

Ingresar en este nuevo terreno lleva a estudio del mercado de la salud, donde se
reconocen la interaccion de tres fuerzas: oferta, demanda y necesidades las cuales no siempre
son coincidentes y que conducen a que este mercado opere bgjo falas de informacion, tales
como la seleccion adversa, riesgo mora y en algunos casos presencia de monopolios y
externaidades.

Paralelamente a mercado de la salud, € estudio del financiamiento y asignacion de
recursos al sector es prioritario, pues garantiza una buena prestaciéon de servicios que es tan
importante como asegurar un flujo adecuado de recursos.

Una de las dternativas planteadas para acanzar una mejora en e funcionamiento del
mercado de atencion a la salud es la descentralizacion de estos servicios. A través de la
descentralizacion se pretende alcanzar mayor autonomia financiera y administrativa en las
unidades locales del sistema, siendo apropiada para proveer |0s servicios de manera directa a
los clientes y parainstituir precios paralos medicamentosy € cuidado preventivo.

La descentralizacion favorece la eficiencia, sin embargo algunos de sus costos se
presentan en € terreno de la equidad, de alli que € rol del gobierno es importante con € fin de
mantener la definicion de prioridades asi como garantizar €l acceso a este servicio a la
totalidad de la poblacion.

En € caso boliviano la promulgacion de las leyes de Participacion Popular y
Descentralizaciéon Administrativa, llevaron a que dentro del sector saud se redice una

provisién descentralizada de los servicios, donde € municipio es € encargado de redizar la

realice en privado y € respeto necesario de manera que la usuaria sienta que es tratada en un ambiente de privacidad.
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prestacion del servicio con e apoyo financiero de los recursos de coparticipacién que
equivalen a 20% del total de impuestos nacionales.

Esta transferencia de recursos debe destinarse en un 85% a inversién y un 15% a
gastos corrientes.

Bajo este marco la aplicacién concreta de lo establecido por la Economia de la Salud a
municipio de Viacha permiten concluir que:

En € mercado de atenciones de salud publico de Viacha se presentan falas de
mercado, no existe una coincidencia entre oferta, demanda y necesidades, esto sde de
comprobar que € Perfil epidemioldgico del Municipio de Viacha pertenece a primer nivel de
atencién, la demanda se concentra en un segundo y hasta un tercer nivel de atencion y la oferta
fisca no cubre las necesidades minimas en atencién primaria. Es decir en € ambito de
mercado no existe equilibrio en este, ni coincidencias entre sus agentes, lo cual evita una
correcta planificacion de la asignacion de los recursos. Por otro lado, se advierte la presencia
de monopoliosy la generacion de externalidades a través de las campafias de vacunacion.

Los datos obtenidos del grupo foca muestran que la poblacién del Municipio de
Viacha esta asumiendo e cambio producido por la aplicacion de las nuevas reformas como ser
laLey de Descentralizacion Administrativay la Ley de Participacidn Popular.

Las personas perciben una megora en € sector publico de la saud, y por €lo estan mas
predispuestas a asistir a los establecimientos de salud institucionalizados, 1o cual hace pensar
gue en un futuro se presentaria un incremento en la demanda por atenciones de salud.

Con todo lo anterior se demuestra que si no se logra una reasignacion de |os recursos
de coparticipaciéon no solo a infraestructura sino también hacia mejoras en equipos y
medicamentos, entonces |os objetivos de mayor cobertura no ser n acanzados.

El andlisis redizado a través de las Cifras de Participacion Popular y los Planes
Anuales Operativos muestran gue hasta e momento el sector salud no es el prioritario dentro
de este municipio, una posible razon para esto es lo reciente del Modelo Sanitario, asi como €l
gue las personas no reconocen plenamente las necesidades que en cuanto a salud poseen.

Es importante por lo tanto no solo asegurar mayor financiamiento sino adicionamente
tener un mayor conocimiento no solo de los indicadores de salud (perfil epidemioldgico), sino
del mercado de saud en generd. Esto permitir identificar las fallas existentes asi como

sugerir las posibles paliticas que puedan llegar a aplicarse.
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Si bien este trabgjo se concentra en una oferta fisica, € rol de los recursos humanos es
también muy importante, ya que este Ultimo puede generar mayores niveles de eficiencia, asi
como acanzar mayores coberturas en la medida en que las megoras se den en cuanto a la
solucion de las enfermedades y el mejor trato al paciente.

Este temay € papel que juega la educacion en cuanto a la medicina preventiva pueden
ser objetos de un trabajo futuro de investigacion
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VI. APENDICE

Los Grupos Focales.- El grupo foca (Focus Group Discussion) (FGD) es probablemente la
técnica mas comun y mas usada actuamente en investigaciones de poblaciones para colectar
datos cudlitativos. La idea centra de la técnica es generar una discusion en temas
prescleccionados del interés del investigador entre un pequefio grupo de individuos
representativos de una poblacion determinada en térmicos de caracteristicas relevantes a
tema de investigacion. La discusion se centra en un estrecho set de temas.

El moderador siguiendo una guia preparada introduce los conceptos a ser discutidos, hace
preguntas abiertas de manera de llevar la discusion hacia un determinado rumbo, hace hablar e
interactuar a los participantes unos con otros y guia la discusion hacia una misma linea. Un
tomador de notas también est4 presente.

La discusion es generalmente grabada para luego ser transcrita de manera de contar con los
datos para €l andlisis. Los grupos focales tipicamente se concentran en actitudes, opiniones y
se generaliza la descripcion del comportamiento.

Generdmente se rediza un minimo de 2 Grupos Focales por tema y por segmento, para
contrastar la informacion obtenida.

Un grupo foca intenta ser mas que un grupo gue se lo entrevista en un simple formato de
preguntas.

Existe muchas maneras en las cuales los datos cualitativos generados por e FGD puede
complementar a estudio cuando se trata de investigaciones sobre la poblacion y la salud. Con
el FGD se puede obtener mayor informacion que con € tipico cuestionario de una encuesta.
Una critica a la técnica es que los participantes se centran en algunos niveles de discusion y no
simplemente a contestar a moderador y responder a preguntas directas

L os datos cualitativos de los grupos focales por supuesto que tienen sus propias limitaciones y
riesgos como también los tienen las encuestas. El pequefio nimero del total de participantes y
su eleccién de estos viene ha ser inapropiada para obtener datos cuantitativos. Més aun la
calidad y la validez de los datos generados por € grupo focal son mas dependientes de la
personalidad y habilidad del moderador que en €l caso de datos obtenidos por una encuesta

Sin embargo este método también posee varias ventajas entre ellas:

Una ventgja del método, es aquella que desde e momento que los comentarios de uno de los
participantes puede estimular a otros a participar. Comentarios iniciales o revelaciones por
aquellas personas méas audaces hace que los demés participantes comiencen a hablar de una
manera més franca

Otra ventgja de los grupos focales es que proveen un completo entendimiento acerca de lo que

son preguntas més restringidas, es decir la contestacion no se limitaa un s 0 a un no, va més
ala
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Ademas que los datos que produce (a estar grabados y transcriptos), retienen la complejidad
de ladiscusion en un tépico intacto incluyendo la linea exacta de la pregunta.

Ademas los grupos focales pueden ser usados en colectar informacion cualitativa, después de
gue las encuestas hayan sido readlizadas, con €l objeto de corroborar los halazgos o explorar de
manera més profunda larelacion sugerida por € andlisis cuantitativo.

Los Grupos Focales también pueden ayudar a identificar y comprender € comportamiento y
creencias gque ser n necesarias conocerlas para poder redlizar cambios de manera de poder
implementar reformas, planes en salud de manera exitosa

Pero sus ventgjas van més all4, debido a que sirve para recolectar datos cualitativos de manera
mas préctica, permite recolectar informacion de varias comunidades en € mismo estudio,
también facilitan € analisis comparativo entre comunidades, ciudades e incluso paises en €
caso de un estudio internacional.

Sin embargo € valor més importante de los datos cualitativos es la contribuciéon que ellos
pueden hacer para tener un entendimiento total de los temas a ser estudiados, y esto debido a
gue € grupo focal permite contar con preguntas mas elaboradas que con una tipica encuesta, €
grupo foca puede proveer mas indicios a la investigacion contribuyendo significativamente a
la explicacion. El tipo de explicacion a la que contribuyen estos datos es con lineamientos
intuitivos en contraste con los model os estadisticos mas rigurosos.
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Respuestas de Grupos Focales

"De que sirve que haya doctores buenos, s las enfermeras y porteros nos
hacen escapar”. (Madre 28 anios, 2 hijos)

"Siempre se evitaparair a médico, unava cuando ya se siente muy
mal". (Madre 28 afnos, 2 hijos)

"A pie vamos la mayoria alos centros de salud, ya que en Viacha
solo hay unaambulanciay se la usa para los casos mas graves'
(Madre 24 afios, 3 hijos.)

"Laatencién en los centros es barata, porque solo es Bs. 2.50 y
luego las siguientes atenciones (2 més), son gratuitas'
(Madre, 31 afios, 4 hijos)

"La gente pobre sabe que tienen que cancelar y a veces por la
distancia no van y cuando es muy grave recién van, pero
estos prefieren ir hacia abajo (es decir a La Paz), porque aqui
el médico atiende dias no més'. (Madre 28 afios, 2 hijos).

"Antes esperabamos la cola, cuando estaba lleno ya no te entregaban
fichasy s no se acanzaban las fichas, tenias que regresarte en la
tarde 0 a diasiguiente, ahoralos llevo ala cgja cuando se enferman’.
(Madre, 48 afios, 7 hijos)




"Cuestalo mismo ir aotro lugar y yo fui porque me quedaba mas cerca’.

(Madre 21 afios, 2 hijos)

"Doctor yo no soy de agui, no tengo dinero. Si estas asegurada decia mi
suegratienen que darte, de cualquier manera me han sacado dinero”
(Madre, 41 afios, 4hijos)

"Cuando yo baje a La Paz paratener mi primer parto, pagué
Bs. 50 6 Bs. 60 y tenia miedo, porgue no sabia cuanto iba a pagar aqui"
(Ama de casa, 28 anos, 2 hijos)

“Prefiero que me atienda e médico ala partera, porque me
atendia bien, me bafiaban, me daba medicamentos’
(Madre 21 afios 2 hijos)

"Heido al centro de salud y me hatratado un poco ma la
doctora, me harefiido, de ahi he ido a otro médico"
(Madre 40 afios, 4 hijo)

"Mis hijos no se enferman de nada, solo resfrio y diarreas
les da nada més. Por € frio 0 ago que les cayo mal™.
( Madre 46 afios, 5 hijos)
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"Teniamiedo ir a médico preferiatener mi hijo en mi casa,
pero cuando ya era més de nueve meses, mi mama se
ha preocupado y con ella he ido donde un médico".
(Madre 20 afios, 1 hija)

"En la casa hay méas comodidad, por eso prefiero tener mis
hijos en mi casa, porque en la casate cuidas méas'.
(Madre 35 afios, 3 hijos)

"Es un centro con calefaccion, los doctores son muy buenos,
es cercay hay bastantes medicamentos,”.
(Varias de las entrevistadas)

“Dabamiedo ir a Hospital Ferrocaja, antes era vacio parecia
un cementerio, por eso yo preferia que me atiendan en mi casa’.
(Madre 39 afios, 5 hijos)

"Las parteras solo saben frotar la barrigay nada més. Hay veces
gue hacen morir alamujer y a nifio. No hay caso de confiar.
En cambio, el médico sabe, puede salvarnos. Coloca inyecciones

y salvaalamujer; haestudiado para eso, en cambio la parterano”.

(Madre 29 afios, 2 hijos)

Mi prenatal lo hice en el Centro de Salud Viacha, pero ahora ha
mejorado mucho, tiene més medicamentos y se ha ampliado.
(Madre 24 afios, 3 hijos)
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Y o fui mas 0 menos hace un afio al Centro de Salud Viachay me
atendieron regular, ahora en este centro hay ginecélogo, hay mas
equiposy remedios, hay de todo antes sdlo habia médico genera
y era pequeiiito, ahora hay de todo.
(Madre 48 afios, 7 hijos)

Estoy feliz con las nuevas mejoras del Hospital Ferrocga, porque
hay médicos de emergencia, dicen que ya estén operando ahi,
tienen nuevo material, ya hacen ceséreas, € laboratorio ha
mejorado, uno yatiene donde acudir en caso de emergencias.
(Madre 21 afios, 2 hijos)

"Preferiair a hospital de La Paz, porque no habia muy
buenos comentarios de que la atencion en € hospital
ferroviario fuera muy buena'

(Madre 46 afios, 5 hijos)

Mi prenatal 1o hice en el Centro de Salud Viacha, pero ahora
ha mejorado mucho, tiene mas medicamentos y se ha ampliado.
(Madre 24 afios, 3 hijos)

Y o fui mas 0 menos hace un afio al Centro de Salud Viachay me

atendieron regular, ahora en este centro hay ginecélogo, hay mas equipos
y remedios, hay de todo antes solo habia médico genera y era pequefiito,

ahora hay de todo. (Madre 48 afios, 7 hijos)
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ANEXO 1
Antecedentes Historicos de los Esfuer zos Decentralizador es en Salud

Los paises de Latinoamérica y e Caribe en los Ultimos afios reconocieron que una causa
fundamental de la ineficiencia de los sstemas nacionales de salud radica en la excesiva
centralizacion.

Los esfuerzos descentralizadores del sector salud en Bolivia fueron muy débiles por [o que ni
uno pudo concretarse. Alguno gjemplos se describen a continuacion:

En 1980 un proyecto de prestacion de servicios de saud en € é&rea rura financiado por
USAID definié un esquema regionalizado, pero fue interrumpido.

En 1983 se organizd € Plan Integral de Actividades en reas de Salud (PIAAS), basado en la
estrategia de atencion primaria 'y orientado a la regionalizacion. Surgieron asi las reas de salud
como unidades minimas de servicios territoriales para atender a poblaciones definidas.>

En 1986 se trabajé en e proyecto de Desarrollo de los servicios de salud donde se propone un
plan para desarrollar 1os servicios de salud descentralizados.

En 1987 se elaboraron las bases politicas y juridicas de los distritos de salud, los mismos que
se orientaron a la blsqueda de los Sistemas Locales de Saud (SILOS) propugnados por la
OMS/OPS.

El sstema Loca de salud fue lo que predomind en los Ultimos afios. La descentralizacion hizo
posible las existencias de los (SILOS).**

1989 a 1993 las acciones en saud estuvieron encaminadas hacia un Sissema de Salud
Integrado y Descentralizado.

1994 a 1996 con la ley de Descentralizacion Administrativa y la ley de Participacion Popular
s que se establece una descentralizacion municipal en salud.

Tasa de mortalidad infantil de menores de cinco afos. Es la probabilidad de muerte desde €l
nacimiento hastala edad de cinco afios expresada por mil nacidos vivos.

Tasa de mortalidad infantil: Es la probabilidad de muerte desde €l nacimiento hasta la edad de
un afno, expresada por mil nacidos vivos.

Esperanza de vida a nacer: Entendida como el promedio de afios de vida de un recién nacido
seguin la probabilidad de muerte prevaleciente en d momento del nacimiento.

Tasa de mortalidad maternac Nimero de mujeres fallecidas por causas relacionadas con €
embarazo y el parto por 100000 nacidos vivos.

%8 Dabdoud, Carlos. (1993) Hacia un Sistema de Salud Integrado y Descentralizado. La Paz, ILDIS
% Un gjemplo serfalaexistencia de un hospital cabezay unared asistencial, es decir, hospitales de menor complejidad,
centros de salud, etc.
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ANEXO 2

Tasa de mortalidad por IRAsy general por mil habitantes en nifios menores de cinco afios de Viacha.
Afios 1986-1990

Afos Poblacién IRAS Tasa| Numerode Total Tasa
otras causas

1986 1736 25 14.4 57 82 47.2

1987 1819 21 115 66 87 47.8

1988 1905 19 9.9 30 75 39.4

1989 1994 21 105 33 54 27.1

1990 2088 26 124 49 75 35.9

Fuente: Estudio del perfil de salud de Viacha. UMSA. MPSSP. OMS/OPS y UNICEF. 1993. P g.49.

Tasas de mortalidad por EDAsYy Deshidratacién por mil habitantes en nifios menores de cinco afios de Viacha.
Afios 1986-1990.

Afos Poblacion EDAs Tasa Deshidrqtg— Tasa Total Tasa
1986 1736 18 104 = og 29 23 13.2
1987 1819 14 1.7 4 22 18 9.9
1988 1905 19 10.0 7 37 26 136
1989 1994 9 45 3 15 12 6.0
1990 2088 19 91 2 10 21 10.1

Fuente: Estudio del perfil de salud de Viacha. UMSA. MPSSP. OMS/OPS y UNICEF. 1993. P g.46.



NUmero de muertes producidas por IRAs en la poblacién infantil de Viacha segiin edad de fallecimiento.
Afios 1986-1990

Edad 1986 1987 1988 1989 1990 | Promedio
por mes

<a7dias 1
7-31 dias 4 7 4 3 6.20
1-11 meses 14 10 7 11 17 1.07
1-4 afios 4 4 4 5 5 0.09
Totales 25 21 19 21 26 0.37

Fuente: Estudio del perfil de salud de Viacha. UMSA. MPSSP. OMS/OPS y UNICEF. 1993. P g.49.

NUmero de muertes producidas por EDAs en la pablacién infantil de Viacha afos segiin edad de fallecimiento.
Afios 1986-1990.

Edad 1986 1987 1988 1989 1990 | Promedio
por mes

<a7dias 2 1 1 0 0
7-31 dias 4 1 1 1 2.60
1-11 meses 9 8 10 5 12 0.80
1-4 afos 8 8 14 6 7 0.18
Totaes 23 18 26 12 21 0.33

Fuente: Estudio del perfil de salud de Viacha. UMSA. MPSSP. OMS/OPS y UNICEF. 1993. P g.47.



