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Resolucic')n Ministerial

I\

@l w0889

VISTOS Y CONSIDERANDO:

Que, el articulo 35 de la Constitucion Politica del Estado establece que el Estado, en
todos sus niveles, protegera el derecho a la salud, promoviendo politicas publicas orientadas
a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo v ¢l acceso gratuito de la poblacion a los
servicios de salud:

Que, ¢l Decreto Supremo N° 29272 de aprobacion del Plan General de Desarrollo
Econdmico y Social de la Repuablica: “Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia Digna,
Soberana. Productiva vy Democratica para Vivir Bien — Lineamientos Estratégicos 20006-
20117, en su articulo 3 dispone que los Planes Sectoriales deben ser elaborados, formulados
y ejecutados bajo los lineamientos del Plan Nacional de Desarrollo;

Que, el articulo 90 del Decreto Supremo N° 29894 de 07 de febrero de 2009, que
establece la Estructura Organizativa del Organo Ejecutivo del Estado Plurinacional,
determina, dentro de las atribuciones del Ministra(o) de Salud v Deportes, ¢l de ejercer la
rectoria, regulacion y conduccion sanitaria sobre todo el sistema de salud, conformado por
los sectores de seguridad social a corto plazo, publico, privado con y sin fines de lucro y
medicina tradicional;

Que, el Decreto Supremo N° 296001 de 11 de junio de 2008, cuyo objeto cs establecer
el Modelo de Atencion y Gestion en Salud en el marco de la Salud Familiar Comunitaria
Intercultural —=SAFCI, organiza el modelo sanitario vigente, en sus componentes de atencion
y de gestion, aplicando la estrategia de promocion de la salud;

Que, el Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015 constituye el documento estratégico
a largo plazo elaborado segiin metodologia del Ministerio de Planificacion del Desarrollo, y
que guia el accionar del Sector Salud, constituido por la seguridad social a corto plazo,
sector publico, sector privado con y sin fines de lucro y medicina tradicional, alineandose
con ¢l Plan Nacional de Desarrollo “Bolivia Digna, Soberana, Productiva y Democratica
para Vivir Bien”, la Constitucion politica del Estado Plurinacional y el Decreto Supremo N°
29601 que establece.el Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural;

Que,. el articulo 14, numeral 22, del Decreto Supremo N° 29894 de 07 de febrero de
2009, establece dentro de las atribuciones y obligaciones del Ministra(o) de Salud y
Deportes, la de emitir resoluciones ministeriales.

POR TANTO:

La sefiora Ministra de Salud y Deportes, en ejercicio de las atribuciones que le
confiere ¢l Decreto Supremo N° 29894 de 7 de febrero de 2009,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar el documento base del PLAN SECTORIAL
DE DESARROLLO 2011-2015 “HACIA LA SALUD UNIVERSAL”, en sus cinco
Capitulos, de acuerdo con el texto que forma parte inseparable de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- El Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015 “Hacia la
Salud Universal™ es de ejecucion obligatoria en el Ministerio de Salud y Deportes, en los
subsectores del Seguro Social de corto plazo, pablico, privado con y sin fines de lucro y de
la medicina tradicional.



.

ARTICULO TERCERO.- El Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015 = “Hacia la
Salud Universal™ podra ser modificado durante su periodo de vigencia por instructivos de la
(del) Ministra(o) de Salud y Deportes, en coordinacion con la (el) Ministra(o) de
Planificacion del Desarrollo.

ARTICULO CUARTO.- L.a Direccion General de Planificacion del Ministerio de
Salud y Deportes, es responsable de la coordinacion, elaboracion y ajuste del Plan Sectorial
elaboracion y ajuste del Plan Estratégico Institucional 2010-2015 y de la evaluacion de su
ejecucion.

Registrese, comuniquesc y archivese.
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VISTOS ¥ CONSIDERANDO:

e, ] articulo 35 de la Constitucion Politica del Estado, establece que ¢l Estado. en todos
sus miveles, protegerd el derecho a la salud, promoviendo politicas piblicas erientadas a
mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo ¥ el acceso gratuito de la pabklacion a los
servicios de salud;

Que, el Decrelo Supremo N° 29272 de aprobacidn del Plan General de Desarrollo Econdmico
¥ Social de la Repiblica, denominada: “Plan MNacional de Desarrolle: Bolivia Digna,
Soberana. Producliva y Democriliea para Vivir Bien — Lincamicntos Estratégicos 2006-

20177, en su articulo 3 dispone gue los Planes Sectoriales deben ser claborados, formulados
¥ gjecutados bajo los lineamientos del Plan Nacional de Desarrollo;

Que, con Resolucion Ministerial N* 0889 de fecha 11 de agosta de 2010 se aprobo el
documento base del Plan sectorial de Desarrelfo 2011-2015 “Hacia fa Safud [niversal”.
para su ejecucion obligatoria en todo el Sistema Nacional de Salud;

DQue. mediante nota CITE: MSD/DGI 2842010 de fecha 17 de noviembre de 2010, el
Director General de Planificacién, con la finalidad de proceder a la publicacién del
documento Plan Sectorial de Desarrallo 2010 = 2020, solicita a la Sra. Ministrs de Salud ¥
Dieportes pueda instruir la modificacion del Articulo Primero de la Resolucién Ministerial WN®
0889, cuyo eslogan cs “Hacia fe Salnd Universal” por el de “Movilizados por el Derecho g
loe Seelweed p fix Vida™;

Que, mediante instruccion contenida ¢n la Hoja de Ruta MSD N 12795 de fecha 19 de
noviembre de 2010, ¢l Sr. Jefe de Gabinete instruye a la Direccion Gerieral de Asuntos
Juridicos proceder con la modificagion solicitada por ¢l Director General de Planificacion.

FOR TANTO:

La Sra. Ministra de Salud ¥ Deportes, en cjercicio de  las atribuciones gque le confiere ¢l
Drecreto Supremo Mo, 29894 de 07 de febrero de 2009

RESUELYE:
ARTICULO UNICD.- Autorizar la modilicacitn del eslogan del PEAN SECTORIAL DE
DESARROLLO 2011-2015  de “Hacia la Salud Universal® por ¢l de “MOVILIZADOS

POR EL DERECHO A LA SALUD ¥ LA FIDAY en el articulade de la BResolucion
Ministerial N* 0889 de fecha 11 de agosto de 2010,

Beglstrese, hizase saber y archivese,
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Introducciodn

Durante los cinco afios de Proceso de Cambio que refundd al pais y sentd las bases del Estado
Plurinacional, al Sector Salud le ha correspondido definir los fundamentos estratégicos para la
transformacion sectorial, elaborar y ejecutar los lineamientos del Plan de Desarrollo Sectorial 2006-
2010 “Movilizados por el Derecho a la Salud”, reflexionar sobre los logros alcanzados en ese
periodo y establecer los desafios pendientes al 2015 y 2020, todo ello con la finalidad de proponer
nuevas medidas que impulsen y contribuyan, con dignidad y soberania, a la profundizacion de la
transformacion de la realidad social y sanitaria del pais.

El Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015, que se presenta en este documento, tiene sus bases en
los logros sectoriales del periodo 2006-2009 y recoge las propuestas y demandas de los diversos
sectores de la sociedad. Se constituye en un instrumento para transformar los desafios en
oportunidades, al mismo tiempo que es un llamamiento a la accion participativa colectiva de todos
los interesados e involucrados en la construccion de un Sistema Unico de Salud y de la politica de
Salud Familiar, Comunitaria Intercultural, que hagan posible el suefio del Vivir Bien.

Por tanto, los grandes hitos que debe alcanzar el Sector Salud boliviano en la hora actual son:
la eliminacién de la exclusion social en salud, con igualdad y equidad; la mejora de los servicios de
salud en el marco del Sistema Unico y de la politica sanitaria SAFCI; la transformacion de las
determinantes de la salud, la recuperaciébn de la soberania sanitaria; la atencion de las
enfermedades transmisibles, no transmisibles, agudas, cronicas, y que devienen del cambio
climéatico y desastres naturales; el incremento y racionalizacion de la inversién y gasto en salud;
la recuperacion de los conocimientos ancestrales en salud, de la medicina tradicional e intercultural;
la revalorizaciéon de la salud en las prioridades de la poblacion y el incremento de la eficiencia,
efectividad y sostenibilidad en las intervenciones del Sector.

Tengo la seguridad de que, en los préximos diez afos, este Plan guiard nuestras acciones,
generara un dialogo permanente, intrasectorial e intersectorial, posibilitara alianzas estratégicas
consolidadas con las agencias de cooperacién externa en el marco de los compromisos del Milenio
y de la Declaracion de Paris sobre la eficacia de la ayuda al desarrollo, y facilitara la rendicién de
cuentas a la poblacion sobre las acciones y logros sectoriales.

Estoy convencida de que todos los lineamientos, ejes de desarrollo, programas, proyectos
sectoriales, objetivos y metas del Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015 son viables, tienen una
renovada vision de pais a corto, mediano y largo plazo, y apuntan a un nuevo objetivo comun:
avanzar en el Proceso de Cambio para llevar a Bolivia a convertirse en Pais Lider de la equidad e
inclusion social en salud.

Dra. Nila Heredia Miranda
Ministra de Salud y Deportes
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Resumen Ejecutivo

El Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015 (PSD) es el instrumento de planificaciéon sectorial
nacional, que orienta el accionar de todo el Sector Salud en Bolivia, en alineacion a los nuevos
paradigmas de desarrollo del Estado Plurinacional establecidos en la Constitucién Politica del
Estado Plurinacional (CPE), el Plan Nacional de Desarrollo (PND), el Plan de Gobierno 2010-2015
“Evo Bolivia Avanza” y la politica sanitaria Familiar Comunitaria Intercultural SAFCI, y que emana de
las propuestas sociales y sanitarias realizadas en la concertacion social nacional de las Pre
constituyentes de salud del 2006 y del trabajo de coordinaciéon con autoridades y técnicos del nivel
nacional, departamental y municipal.

El Plan fue elaborado siguiendo la metodologia disefiada y conducida por el Ministerio de
Planificacién del Desarrollo, en el marco del nuevo Sistema de Planificacién Integral Estatal
Plurinacional SPIEP, siguiendo las siguientes etapas: 1) Preparacion y organizacion del proceso,
2) Elaboracion del marco tedrico conceptual y del estado de situacién, 3) Formulacién de la
propuesta de desarrollo y 4) Formulacién de la programacién de inversiones y presupuesto,
estrategia de implementacion y sistema de Seguimiento y Evaluacion.

En ese marco, el PSD 2011-2015 est&4 organizado en tres partes. En la primera se analiza la
responsabilidad del Sector Salud en el marco de los conceptos operacionales de salud y de derecho
a la salud. Se presenta un conjunto de elementos tedricos, con posicionamiento critico de las
politicas sociales del periodo neoliberal y de los diversos grados de imposicion de las fuerzas
internacionales, dando cuenta de la situacion social y de salud heredada de este periodo.

En la segunda parte se analizan los grupos que intervienen en el quehacer en salud como parte del
Sector y las acciones que realizan, se estudia la situacion de salud (epidemiologia, determinantes,
acceso) en Bolivia, definiendo las probleméticas y potencialidades del Sector al momento de
elaborar la propuesta de desarrollo para el periodo 2011-2015.

La tercera parte consiste en la propuesta de desarrollo del Sector Salud, elaborada a partir del
marco conceptual y del analisis situacional: incluye el mandato politico y social del sector, su vision
al 2015, la finalidad y objetivo general, los Ejes de Desarrollo, los Programas y Proyectos
Sectoriales, la estrategia de implementacion, el sistema de seguimiento y evaluacion, y la
presentacion de informes sobre el desempefio y los logros en los niveles de gestion publica.

La propuesta se articula en tres Ejes de Desarrollo: el primer Eje “Acceso Universal al Sistema
Unico SAFCI” establece la necesidad de erradicar la exclusion social en salud, a partir del desarrollo
de los servicios de salud en redes funcionales, con calidad, del desarrollo de la medicina tradicional
y de la interculturalidad, y de la gratuidad de la atencidn; el segundo Eje “Promocion de la Salud y
Movilizacion Social” impulsa la gestidn participativa y actuacion intersectorial sobre la determinantes
de la salud, asi como la proteccién de grupos poblacionales vulnerables, y la educacion en salud
orientada al logro de habitos y practicas saludables, incluyendo la practica deportiva recreacional y
competitiva. Finalmente, el tercer Eje “Rectoria y Soberania en salud” pretende reforzar la
conduccion sanitaria en el Sector y la eficiencia de las intervenciones.

Los objetivos de estos tres Ejes y de sus respectivos Programas y Proyectos Sectoriales constituyen
el ndcleo programatico del Plan Sectorial de Desarrollo y son comunes al Ministerio de Salud y
Deportes, los SEDES, los DILOS, el Seguro Social de corto plazo y el subsector privado. Cada
objetivo estratégico incorpora varios resultados previstos a nivel nacional (RPN) cuyo logro es



responsabilidad de todos. Los objetivos estratégicos y los RPN constituyen una respuesta de
politica sectorial a las prioridades de salud publica del pais, lo suficientemente flexibles para que se
pueda responder a los problemas y las amenazas emergentes a medida que surjan.

El Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015 constituye el instrumento indicativo que permite la
alineacioén nacional a los resultados programados de todos los responsables e involucrados en el
quehacer sanitario. Es la base para toda la planificacién y programacion subnacional en el marco de
las atribuciones establecidas en la Ley Organica de Autonomias y Cartas Municipales, en las que se
establecera las competencias y atribuciones de los diferentes niveles de gestién, asi como la
conduccion y direccion estratégica del nivel central. Esto con equilibrio entre el alineamiento
estratégico, el programético y la especificidad nacional, departamental, regional, municipal y de
pueblos indigena originario campesinos exigida por las Autonomias.

En resumen, el PSD, incorporando el marco de gestién por resultados, permitira la agregacion
subsidiaria de los resultados alcanzados en todo el Sector y entre todos los niveles autonémicos.
Los resultados e indicadores sectoriales establecidos permitiran que la planificacién, el seguimiento
y la rendicién de cuentas se realicen de manera agil, simple y transparente.
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Capitulo I. Marco Conceptual

Tomando en cuenta los paradigmas del desarrollo econémico social y cultural establecidos en la
Constitucion Politica del Estado Plurinacional y en el Plan Nacional de Desarrollo PND, el
planteamiento del PSD asume como marco de referencia el Vivir Bien y la concepcion social del
proceso salud enfermedad, sefialando el rol de lo biolégico como parte de una relacion dialéctica
entre fuerzas determinantes mas amplias y la posibilidad de que existan fendmenos singulares en
los individuos. Estos son los ejes que orientan conceptualmente las alternativas estratégicas y
programéticas que han orientado la fundamentacién y el repensar de las relaciones entre los
diversos niveles en los que se desarrolla el proceso salud-enfermedad: promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, curacion, rehabilitacién, recuperacién, desde la epidemiologia, la
salud publica y la proteccion social.

Por tanto, la categoria de analisis y los conceptos operacionales asumidos permiten el
reconocimiento de la interconexion dialéctica entre salud y desarrollo, dando lugar al conocimiento
de las diferencias en la reproduccion social, en el perfil epidemioldgico, en el estado de salud y en el
acceso a los servicios.

En consecuencia, el marco tedrico referencial que se asume en el Plan esta dado por el Vivir Bien,
el concepto social de salud y sus determinantes, la salud como derecho fundamental, la
Intersectorialidad, la participacién social y la interculturalidad.

1.1. Fundamentacioén del Vivir Bien

El Vivir Bien es un concepto milenario sustentado por las cosmovisiones de los pueblos indigenas
originarios, fuertemente vinculado a la relaciébn armoniosa con la naturaleza y a un modo de
realizacion humana desde una vivencia holistica y comunitaria. La filosofia ancestral del Vivir Bien
ha sido retomada en las politicas nacionales de desarrollo principalmente a partir del afio 2006, y
constituye el fundamento del Plan Nacional de Desarrollo “Bolivia Digha, Soberana, Productiva y
Democrética para Vivir Bien” y mayor reconocimiento en la Constitucion Politica del Estado
Plurinacional (art.8).

En el Plan Nacional de Desarrollo, se resume el Vivir Bien como el acceso y disfrute de los bienes
materiales y de la realizaciéon afectiva, subjetiva, intelectual y espiritual, en armonia con la
naturaleza y en comunidad con los seres humanos” (ilustracion 1).

En este sentido, el Vivir Bien se constituye en la base de un modelo de vida comunitario, donde
prevalece el “todos nosotros” sobre el “yo”, se privilegia la complementariedad, la armonia y la
interdependencia, se desarrollan las condiciones materiales y al mismo tiempo las espirituales, las
relaciones sociales, las redes sociales y la solidaridad; el bien comn se privilegia sobre el bienestar
particular, la plenitud es una condicidon permanente que expresa las relaciones entre las personas y
el medio ambiente natural construido.

En la tabla 1 se presenta la contribucion del Sector Salud a las varias dimensiones del Vivir Bien.



llustracién 1 las dimensiones del Vivir Bien
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Tabla 1 Aportes del Sector Salud a las dimensiones del Vivir Bien

Vivir en Comunidad

(compartir decisiones,
recursos y beneficios)

e La Comunidad tiene un rol central en la toma de decisiones sobre la planificacion y
ejecucién-administracion en base al seguimiento y control social realizado mediante la
estructura social para la gestion participativa y control social.

e El beneficio principal producido por el Sector es un mejor estado de salud de toda la
poblacién, constituyéndose en un beneficio para toda la comunidad

e Los recursos del Sector Salud en el marco del Sistema Unico son colectivos, no privatizables
y corresponden a toda la comunidad en la produccién de servicios.

Acceso y disfrute
de los bienes

e Acceso de la poblacion a servicios integrales de salud

e Acceso a los servicios basicos mediante la promocion de la salud

e Redistribucion de la rigueza mediante programas de proteccion social

e Construccion de la igualdad en el acceso y derecho a la salud, sin consideracién de
capacidad de pago y otras barreras creadas por los sistemas neocoloniales y neoliberales.

Realizacion
afectiva, subjetiva,
intelectual y
espiritual /
Identidad

e Reconocimiento de los sentires, saberes, conocimientos y practicas tradicionales en salud,
incluida la medicina tradicional y su interaccion con la medicina académica como una forma
de realizacion espiritual y respeto de identidades y conductas propias.

Interrelacionamiento y respeto entre el personal de salud y la poblacion como factor de
realizacion afectiva.

Armonia con la
naturaleza, vivir en
equilibrio con lo
gue nos rodea

Informacion, educacién, comunicacién y cambio de conducta en relaciéon al cuidado del
medio ambiente y la prevencion de riesgos naturales.

e Gestion de los desechos y residuos de los establecimientos de salud

e Vigilancia y control en la produccion de bienes y servicios potencialmente contaminantes y
perjudiciales a la salud.

Utilizacién de los productos de la naturaleza para la farmacopea tradicional y natural de
manera reglamentada y protectora.

Descolonizacion
(pensamiento, saber,
conocimiento y poder
basado en la diversidad
cultural y la construccién
de la igualdad)

e Cambio en las relaciones de poder socioecondmicas, de clase, de género y culturales:

redistribucion equitativa de recursos, participacion social (politica) efectiva y acceso

igualitario al conocimiento.

Recuperacién y desarrollo de la medicina tradicional y de los conocimientos ancestrales en

salud en sus diversas formas.

e Toma de decisiones corresponsable para la gestion local de la salud, entre la Estructura
Social en Salud, la poblacién y el personal de salud.




1.2. Concepto de salud

La salud no puede y no debe considerarse como un fenémeno ajeno a los procesos sociales,
econémicos, politicos y culturales propios de nuestro pais y de su diversidad: el proceso
salud/enfermedad no tiene solamente causas, sino mas bien determinantes.

Esta conceptualizacion permite avanzar respecto a la definicion que limita a la salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad” (OmS,
1946). Por la propia condicion humana, el bienestar es transitorio y dificilmente puede existir un
estado de completo bienestar. Sin embargo, si se afaden parametros para considerar las
determinantes de la salud, es decir aspectos sociales, econdémicos, culturales y ambientales, se
puede llegar a una definicion cientifica apegada a la realidad. En tal sentido, la propuesta en torno a
la definicion de salud obliga a incorporar nuevos valores y por consiguiente, nuevas
responsabilidades personales y sociales. Esto implica asumir completamente valores de igualdad,
accesibilidad, gratuidad y equidad, ademas de armonia con la naturaleza, principios estos que
privilegian la vigencia del derecho a la salud y la vida como derechos humanos y sociales
fundamentales. La nueva optica de analisis conduce a repensar la tarea del personal de salud y de
las organizaciones y movimientos sociales en torno al ejercicio pleno del derecho a la salud.

Por tanto, al asumir la salud como un proceso multidimensional de contradicciones, entre
situaciones destructivas y protectoras para la vida y la salud, que son especificas en cada espacio
social, con sus caracteristicas productivas, organizativas, culturales y de relaciones histéricas con el
medio ambiente, que se dan en momentos concretos e interdependientes de clase social, género y
cultura, se la entiende como la relacion de profunda armonia, complementariedad,
interdependencia, solidaridad, reciprocidad, espiritualidad y equilibrio de las personas consigo
mismas, con la familia, la comunidad, con todos los demas seres, con la Madre Tierra y el cosmos
gue nos cobija respetando, aceptando y valorando a todos con sus diferencias.

1.2.1. Determinantes de la salud e Intersectorialidad

Las determinantes de la salud son factores que, en diferentes grados de interaccion, determinan el
estado de salud individual y colectiva de la poblacion. En este marco, se asume que el proceso
salud/enfermedad no tiene causas, sino determinantes sociales, politicas, juridicas, educativas, de
género, econémicas, culturales y ambientales.

El enfoque de las determinantes de la salud permite una comprension integral del proceso salud-
enfermedad y asi adecuar el quehacer en salud: 1) aborda un amplio rango de determinantes y no
sélo los riesgos y condicionantes de la enfermedad; 2) concierne a toda la poblacion y no solo a los
enfermos. Este enfoque contribuye ademas, al Vivir Bien, a reducir los gastos de atencion de la
enfermedad y a generar estabilidad social.

A partir de la consideracion de las determinantes, la salud estd concebida bajo el principio de
integralidad, es decir como una totalidad, que contempla la persona y su relacién con la familia, la
comunidad, la Madre Tierra, el cosmos y el mundo espiritual; con el fin de que el personal de salud y
la poblacion implementen procesos de promocion para la salud, prevencion, atencion y
rehabilitacion de las enfermedades, de manera pertinente, oportuna, ininterrumpida e idénea, en el
marco de los derechos garantizados por la Constitucién Politica del Estado Plurinacional.




En este marco, el accionar exclusivamente sectorial es insuficiente para la transformacion de la
salud global: se deben desarrollar acciones intersectoriales, es decir intervenciones coordinadas
entre las comunidades urbano rurales (indigena, originario, campesino, interculturales y afro
bolivianas) con los diferentes sectores en base a alianzas estratégicas, con el fin de actuar sobre las
determinantes: pobreza, educacion, agua, tierra-territorio, medio ambiente, produccién, cultura,
vivienda, justicia, defensa, organizacion social y otras, en el marco de la corresponsabilidad.

1.2.2. La salud como derecho

El Derecho a la Salud es inherente a su reconocimiento y responsabilizacion por el Estado y a la
necesidad de regulacion de las relaciones sociales que se producen en el proceso salud -
enfermedad y de las acciones de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, su curacion,
rehabilitacion y recuperacion.

El derecho a la salud es un derecho humano y social fundamental, individual y colectivo, reconocido
en la Constitucion Politica del Estado Plurinacional (articulo 18), que es entendido como el conjunto
de disposiciones legales u otras relacionadas a la salud humana y a su proteccion. En el marco del
principio de integralidad mencionado, el derecho a la salud incluye la reglamentacion de los
servicios del Sector Salud y también el derecho a tener condiciones de vida, sociales, econémicas,
culturales y ambientales favorables a la salud.

1.2.3. La participacién social en salud

La Participacién social es un proceso social por el cual un grupo de personas con problemas y
necesidades de vida compartidas en un area geogréfica determinada, identifican sus necesidades,
toman decisiones y establecen mecanismos de solucién.

A partir de la declaracion de Alma-Ata en 1978, la participacion comunitaria y social se constituy6 en
una estrategia principal para alcanzar el propésito de “Salud para todos en el afio 2000”. Dentro de
esta estrategia se determind que la participacién comunitaria es la clave para hacer llegar los
servicios de salud a toda la poblacién, en particular a los grupos de mayor riesgo y con menor
posibilidad de acceso a ese tipo de servicio (OMS, 1990, Intervencién de la comunidad en el desarrollo sanitario).

La participacion social en salud es el derecho y el deber que tiene la poblaciéon organizada para
participar directamente en la toma de decisiones de manera efectiva sobre el quehacer en salud en
todos los niveles de gestion y atencién, para consolidar una vision integral colectiva y no solo
sectorial o corporativa. Se constituye en un factor clave para lograr el desarrollo de acciones en
salud de manera corresponsable, legitimando las intervenciones sectoriales.

1.2.4. La Interculturalidad en salud

Uno de los aspectos fundamentales del paradigma de la transformacién del Estado boliviano, que
cuestiona profundamente al sistema capitalista y que tiene como meta eliminar las desigualdades en



los intercambios culturales y la distribucion inequitativa de recursos es la interculturalidad, que se
entiende como la interrelacion, la interaccion, la reciprocidad, la aceptacion, la cohesion, la
convivencia, el aprendizaje, la ensefianza, la participacion, el encuentro y el dialogo entre las
culturas en igualdad de condiciones.

La politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) define la interculturalidad como la
complementariedad y reciprocidad entre las personas, familias y comunidades, urbano rurales,
naciones y pueblos indigena originario campesino, comunidades interculturales y afro bolivianas con
las mismas posibilidades de ejercer sus sentires, saberes/conocimientos y précticas, para
reconocerse y enriquecerse; promoviendo una interaccién armonica, horizontal y equitativa con la
finalidad de obtener relaciones simétricas de poder, en la atencidon y toma de decisiones en salud.

La aplicacién del principio de Interculturalidad en la politica sanitaria Familiar Comunitaria
Intercultural esté orientada, entre otros, a eliminar la barrera cultural en el acceso a la atencion de
salud y a promover la participaciéon social efectiva en la toma de decisiones.

1.3. Laresponsabilidad del sector en la Constitucidon Politica del Estado

La Constitucion Politica del Estado Plurinacional fue aprobada mediante referéndum el 25 de enero
de 2009 y entro en vigencia el 7 de febrero de 2009. Establece, las bases fundamentales del Estado
Plurinacional, los derechos, deberes y garantias de la poblacion, la estructura y organizacion del
Estado a través de 5 Partes y 411 articulos, de los cuales varios se refieren a salud.

Se reconoce asi el derecho a la salud para las personas, la garantia por parte del Estado de la
inclusién y acceso a la salud sin exclusién ni discriminacién alguna, y se establece la unicidad del
Sistema de Salud (“el Sistema de Salud es Unico”).

Dentro de los articulos referidos a salud, se puede destacar algunos que establecen derechos y
obligaciones primordiales al momento de elaborar la propuesta de desarrollo; la integralidad de los
articulos sobre salud estan en anexo 4 (no se incluye los articulos sobre determinantes de la salud):

« Derecho a la vida y a la integridad fisica, psicologica y sexual, sin violencia (Art. 15)
e La Salud como un Derecho Fundamental para todos (Art.18)

« Acceso gratuito de la poblacion a servicios de salud (Art.35)

. Sistema Unico de Salud incluyente de las medicinas tradicionales (Art.35)

o Acceso al Seguro Universal de Salud y ejercicio de los servicios (Art.36)

o Obligacién del Estado a garantizar y sostener el derecho a la salud (Art.37)

o Priorizacion de la promocién de la salud y prevencién de enfermedades (Art.37)

« Vigilancia de la calidad de atencion (Art.39)

« Participacién de la poblacion en la toma de decisiones y gestion del sistema (Art.40)
o Acceso a los medicamentos, priorizando los genéricos (Art.41)

o Promocion y practica de la Medicina Tradicional (Art.42)

« Derecho a La Seguridad Social (Art.45)

« Derechos sexuales y reproductivos (Art.66)




1.4. Laresponsabilidad del sector en el Plan Nacional de Desarrollo

El Plan Nacional de Desarrollo “Bolivia Digna, Soberana, Productiva y Democratica para Vivir Bien”
tiene como objetivo construir un modelo social, econémico y estatal basado en la diversidad y en lo
plurinacional, articulado a través de cuatro estrategias.

« Estrategia econdmica: Bolivia Productiva, basada en los sectores que conforman la matriz
productiva y los que coadyuvan a su funcionamiento.

« Estrategia socio-comunitaria: Bolivia Digna, incluye los sectores distribuidores de factores y
medios de produccion y servicios sociales.

« Estrategia de relacionamiento internacional: Bolivia Soberana, comprende las relaciones
econdmicas, politicas y culturales e incluye a los sectores vinculados con el comercio e
intercambio de bienes, servicios y capitales.

« Estrategia del poder social: Bolivia Democratica, comprende a los sectores que promueven el
poder social territorializado.

La estrategia Bolivia Digna, a la cual contribuye el sector salud, plantea la erradicacion de la
pobreza y de la exclusién social, eliminacion de la discriminacion, marginacion y explotacion, a partir
de la provision de servicios basicos (salud, educacién, agua, etc.), como también acciones que
generen capacidades econdémicas a familias y comunidades, buscando en las sociedades sus
raices culturales, el respeto a los derechos humanos, el sentido de pertenencia, la seguridad, el
respeto a las formas de organizacion social y los derechos de las minorias, el principio de libertad
cultural y de respeto a la diferencia y a la diversidad.

Este planteamiento asume la salud como un producto del desarrollo humano, que reorienta,
redimensiona y humaniza el progreso social y en el cual las determinantes de salud (educacion,
saneamiento, vivienda, alimentacion, medio ambiente, etc.) tienen una importancia fundamental.

El Sector Salud contribuye en diferentes objetivos y dimensiones de la Bolivia Digna, pero también
en los objetivos de Bolivia Productiva, Soberana y Democréatica (tablas 2 y 3).

Tabla 2 Responsabilidad del Sector Salud en el marco de la Bolivia Digna

Objetivo del

Dimensiones Responsabilidad del sector salud a cada dimensién
PND desde la propuesta de cambio

e Contribucion a la erradicaciéon de la pobreza a través del acceso a un Sistema
Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural y la implementacion de la
BOLIVIA gratuidad en el lugar de atencién, a manera de disminuir los gastos de bolsillo de
DIGNA la poblacién en salud
erradicacién » e Desarrollo de _Ias capacu_:lades_de la poblacion para disminuir la pobreza a _través
Proteccion de proyectos intersectoriales liderados por el sector salud y con perspectiva de
de la Social y género, de un mejor acceso al sistema de salud, y Programa Desnutricién Cero
pobreza, la Desarrollo e Reduccion de las brechas de inequidad entre la poblacion mediante la
inequidad y la Integral priorizacion de las poblaciones histéricamente exclyidas (mujere;, nifios y nifias,
exclusion Comunitario personas adultas mayores, personas con capacidades especiales y pueblos
. indigenas, originarios y campesinos).
social en « Disminucion de los factores de riesgo, precariedad y vulnerabilidad de hombres y
salud mujeres mediante inversiones, en particular en el area rural (fortalecimiento de
redes).
» Participacion social en la gestion de acciones de salud.




Objetivo del

Dimensiones

Responsabilidad del sector salud a cada dimensién

PND

BOLIVIA
DIGNA
erradicacién
dela
pobreza, la
inequidad y la
exclusiéon
social en

Erradicacion de
la exclusion
social en salud

desde la propuesta de cambio

« Implementacién Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural y del
Seguro Universal de Salud, con el objetivo de erradicar las barreras de acceso a
la salud: econdmicas, sociales, de género, generacionales, -culturales
(integracion de la medicina tradicional), y relacionadas con la calidad de los
servicios.

e Transformacion de las determinantes y condicionantes de la salud, que generan
exclusion social.

e Mejora de la solidaridad mediante la alianza nacional para la erradicacién de la
desnutricién y violencia; la habilitacion, rehabilitacién, prevencion y equiparacion
de oportunidades de personas discapacitadas y la inclusién social de grupos
desprotegidos que viven en la extrema pobreza como mujeres, nifios y nifias,
personas adultas mayores, personas con capacidades especiales y pueblos
indigenas, originarios y campesinos.

salud

Transformacion
del sistema
educativo

e Adecuacion curricular de las carreras de salud a los nuevos paradigmas del
Sector Salud (Salud Familiar Comunitaria Intercultural y otros)
e Generacion de nuevos conocimientos en base a investigacion cientifica en salud

Tabla 3 Contribucion del Sector Salud en el marco de los demés pilares del PND

Objetivo del PN

D Dimensiones

Contribucién del sector salud a cada dimensién desde

BOLIVIA

DEMOCRATICA

la propuesta de cambio
e Profundizacion de

Ejercicio del la democracia participativa mediante toma de
oder social decisiones por la comunidad en la gestion de salud (componente de
p oclal'y gestion SAFCI).

comunitario

e Estructura social para la gestién participativa y control social

Generacion de
empleos

e Ampliacion del personal del sector

e Desarrollo tecnolégico en salud e investigaciones de la farmacopea

BOLIVIA Transformacion y nacional
PRODUCTIVA diversificacion de | e Produccion nacional de medicamentos tradicionales y naturales
la matriz e Implementacion de las Farmacias institucionales Municipales
productiva Interculturales (FIMIs)
» Investigacion de los usos medicinales de la hoja de coca.
Alineamiento de
la cooperacion . ) i )

BOLIVIA internacional y ela quperacmn Internacional en salud, alinea SUS recursos a Ic_)s ejes
SOBERANA privados a las estratégicos del sector, tomando en cuenta territorialidad, coordinacion

prioridades del
Pais.

intersectorial.

Ademas de las cuatro estrategias principales presentadas anteriormente, el PND plantea enfoques
transversales que interactian en todos los niveles y dimensiones del desarrollo:

« Innovacion: es el conjunto de procesos de incorporacion y desarrollo de la ciencia, tecnologia, y
saber local para alcanzar mayor eficacia y eficiencia en los procesos de desarrollo de los

sectores.

» Equidad social: es el principio que busca superar las brechas histéricas y reducir las profundas
desigualdades en el ejercicio fundamental de los derechos y en las contradicciones sustanciales
de poder que enfrentan los grupos existentes en una sociedad. Estas contradicciones
determinan procesos interdependientes (relaciones sociales de clase, culturales y de género).

« Medio ambiente y riesgos: es el enfoque que incorpora los factores de medio-ambiente y de
riesgos en los procesos de planificacion y gestion del desarrollo.




La erradicaciéon de la inequidad social constituye uno de los principales objetivos de la “Bolivia
Digna” y es entonces para el Sector Salud mas que un eje transversal, sino un fin. En este marco, la
diversidad es un concepto central en el desarrollo sectorial, como una caracteristica sustancial de la
naturaleza y de toda la sociedad. El caracter heterogéneo de la realidad y su movimiento es el
principio basico del mundo real, en el que todos los procesos de la realidad son diversos, aunque
también tienen relaciones esenciales que les otorgan unidad. La diversidad de género y la
multiculturalidad son potencialidad favorables para el desarrollo humano. En una sociedad
equitativa, lo diverso es una caracteristica enriquecedora, pero en una fundada en inequidades lo
diverso puede constituir un vehiculo de explotacion, colonizacion y subordinacion de género.

Tabla 4 Contribucidn del Sector Salud en el marco de los ejes transversales del PND

Eje Contribucidn del sector salud a cada dimensién

transversal desde la propuesta de cambio

o Estrategias de reconocimiento y desarrollo de las diferentes medicinas tradicionales

e Desarrollo de la farmacopea tradicional y natural a partir de los saberes ancestrales, pero también

a partir de nuevas investigaciones

Difusién de la ciencia y saberes tradicionales

Innovacion | e Desarrollo de la produccién nacional de medicamentos y otros insumos en salud para disminuir la
dependencia tecnolégica hacia el exterior.

e Realizacién de nuevas investigaciones cientificas para creacion y difusiéon de nuevas tecnologias
y nuevos procesos de desarrollo

e Utilizacién de tecnologias modernas en salud como telemedicina y otras.

e Eliminacién de las inequidades y desigualdades mediante el acceso universal a un sistema Gnico
de salud

Eq uidad e Disminucién de las inequidades de género, econdmicas, territoriales y culturales

e Priorizacion de los grupos de poblacion mas vulnerables y méas excluidos histéricamente en una

Social l6gica de equidad vertical: nifios, mujeres embarazadas y en postparto, adultos mayores,
naciones indigenas originarias, poblaciones rurales, etc.
e Politicas publicas participativas e incluyentes
Medio L . ) . L L L
ambiente e Implementacién de mecanismos intersectoriales de adaptacion y mitigacion al cambio climético y

desastres naturales.

Y Riesgos
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Capitulo Il. Estado de Situacion

2.1. El Sector Salud en el periodo 2006-2009

2.1.1. Acciones estratégicas emprendidas entre 2006 y 2009

En cuanto al avance y logros respecto de programas, proyectos y acciones estratégicas ejecutados
en el periodo 2006-2009 en el marco del PDS, se destacan las siguientes actividades:

Formulacién de la politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural como nueva forma de
pensar y hacer la salud, que se implementa de manera progresiva en todo el territorio,
mediante el Decreto Supremo N° 29601 del Modelo SAFCI.

Elaboracion de las propuestas de cambio en salud en las Asambleas Pre constituyentes de
Salud, incorporadas en la Constitucién Politica del Estado Plurinacional.

Elaboracion de la propuesta de Seguro Universal de Salud (SUSALUD) que fue aprobada en la
Céamara de Diputados y no tratada en el Senado Nacional.

Implementacion del Programa Multisectorial Desnutricion Cero, para erradicar la desnutricion
en nifios y niflas menores de 5 afos.

Organizacion y consolidaciéon del Consejo Nacional de Alimentacion y Nutricion CONAN,
conformado por nueve Ministros y presidido por el Primer Mandatario.

Implementacion del Bono Juana Azurduy en todo el territorio nacional para mujeres
embarazadas y nifios menores de 2 afos no afiliados al Seguro Social de corto plazo, como
incentivo a la mejora de la salud y nutriciébn materno-infantil.

Implementacién y reforzamiento de medidas de control y de la capacidad de respuesta
institucional sectorial frente a desastres naturales y enfermedades transmisibles:
principalmente rubeola, dengue, influenza A H1N1, fiebre amarilla, etc.

Fortalecimiento de programa de atencién a personas con insuficiencia renal terminal, mediante
la dotacién de equipos de hemodidlisis, creacion de unidades y centros especializados.
Introduccion de la vacuna contra el rotavirus para controlar los casos de diarreas y contra el
Papilomavirus para controlar el cancer de cuello uterino.

Implementacion de la Residencia Médica SAFCI y de los Equipos Mdéviles SAFCI en
comunidades rurales estratégicas y de extrema pobreza.

Conformacién de la estructura de gestion participativa y control social en salud en los niveles
local, municipal y departamental.

Fortalecimiento del Ministerio de Salud y Deportes con la creacién del Viceministerio de
Medicina Tradicional e Interculturalidad y Direccion General de Promocion de la Salud. .
Creacion del Programa Nacional de Bancos de Sangre.

Implementacién del proyecto Sonrisas Sanas Vidas Saludables con 10 Consultorios
Odontolégicos Moviles

Implementacién del Programa de Registro Unico Nacional de Personas con Discapacidad.
Fortalecimiento del Instituto Nacional de Laboratorios de Salud (INLASA) en su capacidad de
control de calidad de medicamentos y de alimentos.

Proyectos de solidaridad internacional: Brigadas Médicas Cubanas, Operacion Milagro,
construccion y equipamiento de establecimientos de salud de 1%, 2% y 3*' nivel, dotacion de
ambulancias, Proyecto Mision Solidaria Moto Méndez y otros.

Organizacion de los Juegos Bolivarianos, Olimpiadas Especiales, y construccion de la via
olimpica de Sucre.




2.1.2. Resultados alcanzados en el periodo 2006-2009

El Plan de Desarrollo Sectorial 2006-2010 planteo alcanzar las siguientes metas globales:

Cumplir las Metas del Milenio en salud hasta el afio 2015; que la poblacién boliviana, hasta el 2010,
acceda en un 100% al Sistema Unico, Intercultural y Comunitario de Salud, ademas del acceso a
servicios bésicos; eliminar la desnutricion en nifios menores de cinco afios; alcanzar la mayor
cantidad de afios de vida saludables con menor incidencia de enfermedades; generar un ambiente
sano y sostenible vigilando el &mbito productivo, los desechos industriales, residuos hospitalarios y

suelos; eliminar la violencia intrafamiliar focalizada en nifias de municipios pobres.
En el marco de estas metas, se puede destacar los siguientes avances (tabla 5).

Tabla 5. Avances en objetivos y metas del PDS periodo 2006-2009

Objetivos

Erradicar la pobreza
extremay el hambre

Eliminar la
desnutricion en
nifios menores de 5

Indicadores

Tasa de desnutriciébn en menores de 5
afios, cronica y global (estandar 2003)

Situacién inicial
(2005 o antes)
Cronica: 27%

Global: 8% (2003)
Fuente: ENDSA 2003

Situacién 2009

Cronica: 22%
Global: 6% (2008)
Fuente: ENDSA 2008

Cobertura de control de crecimiento
(consultas nuevas) en menores de 5
afos

54,6% (2005)

Fuente: SNIS

58,5% (2009)

Fuente: SNIS

Tasa de lactancia materna exclusiva
en menores 6 meses

54% (2003)
Fuente: ENDSA 2003

60% (2008)
Fuente: ENDSA 2008

afios
% de nifios de 6 meses a menores de
2 afios con dosis completa de 28&00/‘: (3885) 49&90/‘: (3889)
micronutrientes uente: uente:
Tasa de mortalidad en la nifiez 75 x 1.000 n.v. 63 x 1.000 n.v.
(menores de 5 afios) (1999-2003) (2004-2008)
Fuente: ENDSA 2003 Fuente: ENDSA 2008
54 x 1.000 n.v. 50 x 1.000 n.v.
Tasa de mortalidad infantil (1999-2003) (2004-2008)
Fuente: ENDSA 2003 Fuente: ENDSA 2008
Reducir la

mortalidad de nifios
menores de 5 afos

Cobertura de vacunacion anti-
sarampion en nifios de 1 afio

88,9% (2005)
Fuente: SNIS

86,2% (2009)
Fuente: SNIS

Cobertura completa de vacunas en
menores de 5 afios aplicadas en el
periodo apropiado

43,7% (2003)
Fuente: ENDSA 2003

69,7% (2008)
Fuente: ENDSA 2008

Tasa de incidencia reportada
de infecciones respiratorias agudas en
menores de 5 afios

1.137 x 1.000 hab.
(2005) Fuente: SNIS

1.373 x 1.000 hab.
(2009) Fuente: SNIS

Mejorar la salud
materna

Razon de mortalidad materna

229 x 100.000 n.v.

(1999-2003)
Fuente: ENDSA 2003

En estudio
Fuente: ENDSA 2008

% de partos asistidos por personal
sanitario especializado

62% (2005)

Fuente: SNIS

60,8% (2003)
Fuente: ENDSA 2003

67% (2009)

Fuente: SNIS

71,1% (2008)
Fuente: ENDSA 2008

Tasa especifica de fecundidad en
adolecentes (15-19)

84 x 1.000 mujeres
(2003) Fuente: ENDSA 2003

88 x 1.000 mujeres
(2009) Fuente: ENDSA 2008




Objetivos

Mejorar la salud

Indicadores

Cobertura 4to control prenatal en
mujeres que tuvieron parto

Situacion inicial
(2005 o antes)
57,9% (1999-2003)
Fuente: ENDSA 2003

50,7% (2005)
Fuente: SNIS

Situacién 2009

72,1% (2004-2008)
Fuente: ENDSA 2008

59,1% (2009)
Fuente: SNIS

materna . . . .
Indice de necesidad insatisfecha en 22,7% (2003) 20,2% (2008)
planificacion familiar Fuente: ENDSA 2003 Fuente: ENDSA 2008
Tasa de prevalencia de VIH 0,1% (2005) 0,2% (2007)
en adultos de 15 a 49 afios Fuente: OMS Fuente: OMS
Tasa de uso de preservativo en 36% (2003) 50% (2008)
relacion de alto riesgo Fuente: ENDSA 2003 Fuente: ENDSA 2008
cGombatir el % del blaci6 dora del VIH
% de la poblacién portadora de
l\/lg.”SIDA’ ?l con infeccion avqnzada_que tiene SZ:Z; gggg’) 25:’?1 gggz)
paludismo y otras acceso a antirretrovirales ' '
enfermedades

Tasa de prevalencia de tuberculosis
(todas formas)
en toda la poblacion

280 x 100.000 hab.
(2005) Fuente: OMS

170 x 100.000 hab.
(2008) Fuente: OMS

Tasa de incidencia reportada de
malaria en toda la poblacién

1.106 x 100.000 hab.

(2005) Fuente: SNIS

436 x 100.000 hab.
(2009) Fuente: SNIS

Acceso del 100% de
la poblacién al
Sistema Unico,

Intercultural y
Comunitario de
Salud, ademas del
acceso a servicios
basicos

% de personas enfermas
que lograron atencion en el sistema de
salud (académica y tradicional)

48,6% (2004)
Fuente: MECOVI 2004

58,1% (2007)
Fuente: MECOVI 2007

% de mujeres que lograron atencion
en el sistema de salud para su parto
(medicina académica y parteras)

66,8% (2003)
Fuente: ENDSA 2003

75% (2008)
Fuente: ENDSA 2008

% de hogares con acceso a fuente de
agua mejorada

80,2% (2003)
Fuente: ENDSA 2003

85,6% (2008)
Fuente: ENDSA 2008

Alcanzar la mayor
cantidad de afos de
vida en forma
saludable

Esperanza de vida saludable

54 afios (2003)

Fuente: OMS

58 afios (2007)

Fuente: OMS

Esperanza de vida al nacer

65 afios (2005)

Fuente: OMS

67 afios (2008)

Fuente: OMS

Eliminar la violencia
intrafamiliar
focalizada en nifias
de municipios
pobres

% de mujeres unidas que han
declarado sufrir violencias fisicas o
sexuales en el Gltimo afio

53,3% (2003)
Fuente: ENDSA 2003

24,2% (2008)
Fuente: ENDSA 2008

% de mujeres de municipios de
pobreza alta que reportan que se
castiga a sus hijo(a)

81,3% (2003)
Fuente: ENDSA 2003

78,5% (2008)
Fuente: ENDSA 2008

Numero de casos de
violencia intrafamiliar anuales
reportados a nivel nacional

6.525 (2005)

Fuente: SNIS

6.559 (2009)

Fuente: SNIS

% de establecimientos de salud que
han reportado casos de VIF

25,5% (2005)
Fuente: SNIS

21,8% (2009)
Fuente: SNIS




2.2. Caracterizacion de los integrantes del sector salud

Actualmente, a pesar de los esfuerzos realizados, el sector salud todavia esta caracterizado por su
segmentacion y fragmentacion, que afectan al desarrollo sectorial y a la eficiencia de las
intervenciones, generando exclusién social, discriminaciéon e inequidad, dificultando la rectoria y
ejercicio de la autoridad sanitaria del ente rector, Ministerio de Salud y Deportes. En consecuencia,
las politicas de salud, los lineamientos estratégicos, las normas y los procedimientos elaborados por
el Ministerio de Salud y Deportes son parcialmente aplicados por parte de los integrantes del sector.

El Sector Salud esta compuesto por los siguientes subsectores:

 Subsector publico, financiado por fondos publicos, descentralizado en su gestion.

« Subsector del Seguro Social de Corto Plazo, conformado por diversas Cajas de Salud que
atienden a empleados, trabajadores con dependencia laboral formal, financiado por cotizaciones
contributivas.

« Subsector privado, conformado por las entidades sin fines de lucro que actdan en salud (ONG,
Iglesia y otros) y por las entidades con fines de lucro, que atienden solamente a grupos
poblacionales con capacidad de pago (establecimientos privados, seguros privados, etc.). .

« Subsector de la medicina tradicional, conformado por diferentes proveedores: parteras, Quilliris,
Herbolistas, Amautas, Jampiris, Kallawayas, Chamanes, Kékuris, Aysiris, I[payes y otros.

En el cuadro siguiente se presentan las caracteristicas de cada subsector segun la cobertura
poblacional, las fuentes de financiamiento y gasto en salud en 2007 (tabla 6).

Tabla 6 Poblacion y financiamiento del Sector Salud

Subsectores Poblacion Fgentes_ acfcuales
financiamiento
s TGN, recursos propios, IDH, FPS,
. = 9
PUBLICO 50260 % de la poblacion en Coparticipacion tributaria, créditos,

los 3 niveles de atencion donaciones, hogares (pagos directos)

= 28 % en los 3 niveles de

SEGURO SOCIAL atencion (esencialmente ot y Cotizaciones afiliados e instituciones

DE CORTO PLAZO 3 nivel) + atiende seguros empleadoras, hogares (afiliacion
- voluntaria)
publicos

~ 5 a 10 % (esencialmente en Hogares (pagos directos), Seguros de
PRIVADO o .. Ado Lo - . -

el 1% y 2™ nivel de atencion) salud privados, donaciones
MEDICINA ~5a10%enel Hogares (pagos directos)

TRADICIONAL 1° nivel de atencién gares (pag

En la tabla 7 se presenta la caracterizacion de los integrantes del Sector Salud, segin su razén
social, responsabilidades, y sus percepciones, limitaciones y expectativas (tabla 7).



Tabla 7 Integrantes del Sector Salud

Coémo son Qué opinan sobre el sector
caracteristicas, tipo de Responde a las demandas de

Razoén social Y . .
relacion, roles y los integrantes y cudles son

responsabilidades sus limitaciones.

Qué esperan
del sector

Resultados, propuestas

Expectativas

< Enelmarco de sus
atribuciones exclusivas e
indelegables establecidas

en !?.1 CPE, es I_a Instancia “ Reconoce que el Sector
politica normativa que

establece las politicas salud es fragmentado,

nacionales de salud con débil rectoria, y no
y satisface plenamente las

normas. demandas de la
« Conduce y regula el sector poblacion.
Cabeza de Sector a través de leyes, < No cuenta con
Ministerio de Salud y Deportes decretos, resoluciones asignacion
Maxima Autoridad Sanitaria ministeriales, resoluciones presupuestaria
en el Sector Salud administrativas, normas, suficiente, y su gasto no
disposiciones. es eficiente.
“ Establece las normas de < Reconoce la insuficiente
seguimiento y evaluacion. coordinacién y

comunicacion
intraministerial e
intersectorial.

X3

*

Establece relaciones de
coordinacion inter e
intrainstitucional en el
marco de sus atribuciones

X3

*

Consolidar la
implementacién de
la politica SAFCl y
el Sistema Unico

Aumentar su
capacidad de
negociacion frente
a Economiay
finanzas.

Ejecutar los
recursos
financieros, de
compromiso
programatico, a
manera de evitar la
reversion de los
mismos.

Recuperar la

. ! rectoria 'y
exclusw_as y compartidas liderazgo.
reconocidas en la Ley
Marco de Autonomias.

% Reconocen que no % Mayor
% Dependientes de las existe una relacion de participacion
Gobernaciones coordinacion. tecnica
departamentales. 5 programatica.
% Reconoce que la .
% Cumplen y hacen cumplir asignacion % Mayor
parcialmente las presupuestaria que acercamiento.
o disposiciones gmanadas oto_rg_a el MSD no es % Una planificacion
Servicios Departamentales de dell r\élSOIID (politicas de suficiente. conjunta de las
Salud (SEDES) f]?)#nés I;EOSSL:EIOI’IQS, % Todavia no existe un a(r:cf(l:%r;?s y
jurisdicciones territoriales) relatlzlonamle'n'tq tecmclo P '
. R _ con los municipios, solo % Procesos de
3 esponsable de gestionar son solicitudes de monitoreo,
los recursos’hgmanos dgl fondos y recursos. seguimiento y
subsector publico, a través | evaluacion,

; « Existe una pugna de
de transferencias del TGN.
poder entre SEDES y

municipios.

desarrollados
conjuntamente.




Razo6n social

Como son
caracteristicas, tipo de

relacion, roles y

Qué opinan sobre el sector
Responde a las demandas de
los integrantes y cuales son

Qué esperan
del sector
Resultados, propuestas

Gobiernos Municipales
y DILOS

*,
g

*,
g

responsabilidades

Redes Municipales de
Salud.

Directorio Local de Salud,
DILOS.

El Municipio, mediante el
DILOS, es la instancia
ejecutiva local responsable
del abastecimiento de
insumos, medicamentos y
alimentacion, de los gastos
operativos, construccion,
mantenimiento y
equipamiento de los
establecimientos de salud
publicos de su jurisdiccion
territorial.

No asumen a cabalidad el
modelo de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural.

sus limitaciones.

< No otorgan importancia
al Sector como lo
muestra el poco espacio
acordado a Salud en los
Planes de Desarrollo
Municipales

o

°,
"o

No siempre cumplen con
sus responsabilidades
financieras

P>

Expectativas

% Mas personal para
ejecutar las
acciones
programadas y/o
delegadas, SUMI,
Bono JA,
Desnutricion Cero,
PAI, AIEPI,
Tuberculosis y
otras patologias.

< Menos registros y
estadisticas que
llenar.

Establecimientos de Salud

*,
g

*,
g

*,
g

*,
g

Provee los servicios de
salud de tipo promocional,
preventivo, curativo, etc.

Estan organizados en
redes territoriales y
funcionales de salud

Proveen los servicios en el
mismo establecimiento o
en la comunidad

Funcionan en el marco de
la descentralizacién por
factores, en el MSyD,
SEDES y Municipios
tienen responsabilidades
compartidas que dificultan
su gestion y atencion.

X3

*

Son los responsables de
otorgar atencién en
salud a la poblacién que
la demande.

« Son responsables de la
referencia y retorno.

< Mas personal para
ejecutar las
acciones
programadas y/o
delegadas, SUMI,
Bono JA,
Desnutricion Cero,
PAI, AIEPI,
Tuberculosis y
otras patologias.

X3

*

Menos registros y
estadisticas que
llenar.




Coémo son Qué opinan sobre el sector Qué esperan

Razén social caracteristicas, tipo de Responde a las demandas de del sector
relacion, roles y los integrantes y cudales son Resultados, propuestas
responsabilidades sus limitaciones. Expectativas
Instituciones del «  EIINASES es la Entidad
- descentralizada,
Seguro Social de Corto Plazo encargada de normar,
. . . implementar, monitorear,
« INASES. Instituto Nacional de evaluar las actividades que
Seguros en Salud. realizan las Cajas de < No reconocen la rectoria
« Seguro Social Obligatorio (SSO) Salud. del MSyD.
|de Corto Plazo: admlrcljlsltrasdo POr | &  Las Cajas de Salud cubren | No hay una coordinacion
0s (Tntes gestores del Seguro las prestaciones en fluida entre los
social, servicios, especie y dinero correlatos jerarquicos,
< Las cajas que integran este y supervisan el intermedios. & Ti ist
subsector son: cumplimiento de las < Hay coordinacion local ) s informacion
o Caja Nacional de Salud asignaciones familiares, g ur)lltual ara temas de informacion
o  Petrolera tienen su sede en la gperativgs como es el Propro-
o De Caminos ciudad de La Paz y se PAI, VIH/SIDA Yy el % Responden a si
o Banca Estatal desconcentran SSPAM mismas.
o Banca Privada geogréaficamente en :
o  Universitaria Adm_inistraciones _ <  Cuestionan la
0o COSSMIL Regionales y Agencias implementacion de un
o De seguros delegados Distritales. Seguro Unico de Salud.
como el de COTEL % LasAFP'sson < No asumen el modelo de
< Seguro Social Largo Plazo y el instituciones financieras Salud Familiar
Seguro Voluntario: administrado privadas, encargadas por Comunitaria Intercultural
por las Administradoras de los el Estado para administrar
Fondos de Pensiones (AFP's). el fondo de capitalizacion
individual, compuesto por
los aportes propios de los
trabajadores.
Todos los bolivianos . . .
e «  Son bolivianos y bolivianas
y bolivianas idos/ | )
g‘;gﬂoc' os/as por la < Ejercer el derecho
< Poblacién en general. ' ala salud de
«  Organizaciones Sociales. %  Son organizaciones que manera general.
o Organ!zac!ones ca_m_pes_lnas. cuentan con personeria < Demandan del sector N P i6n de |
- ?rganm\;‘:\cpnels originarias. juridica. acciones concretas en 3 S;?un&ogz?unsmis
R untas Vecinales. N . I salud, como atencién de "y
%  Otras organizaciones. % Tienen reconocimiento de calidad y calidez en los educacion en el

sus derechos
fundamentales en la CPE

derecho a la salud,

establecimientos de en derechos

salud.
y en normas sexuales, en
i i . . . rech
internacionales % Solicitan una atencion ?gpre: dL?:tiVOS en
< Son a la vez beneficiarios sin costo al beneficiario. todo el estado

directos de las actividades P

. . . plurinacional.
realizadas por el sistema < Apoyan al sector con

ié Sus organizaciones. -

de salud, pero también g & Beneficiar de

actores a través de la

- servicios de salud
estructura social en salud.

de calidad y con
«  Tienen derecho a la salud respeto
integral y gratuita.




Razoén social

Como son
caracteristicas, tipo de

relacion, roles y

Qué opinan sobre el sector
Responde a las demandas de
los integrantes y cuales son

Qué esperan
del sector

Resultados, propuestas

Sub sector privado

%  actores privados con fines
< de lucro

2,

«+ actores privados sin fines
« de lucro

responsabilidades

Son organizaciones
empresariales,
individuales, formales e
informales con fines de
lucro, y con financiamiento
y administracion privada

Otorgan prestaciones de
atencion médica, los
insumos, los servicios de
apoyo diagnostico y los
medicamentos, se estima
que solo 10% de la
poblacién lo usa
regularmente. Conforman
Organizaciones No
Gubernamentales como
PROCOSI y otras.

sus limitaciones.

< Prestan servicios
lucrativos a la poblacién.

« Apoyan el desarrollo de
actividades en salud,
alinedndose a las
estrategias del MSD,
principalmente en el
area rural.

Expectativas

Seguir prestando
sus servicios a la
poblacion.

Mayor
acercamiento de
los actores
publicos para
seguir apoyando a
las politicas
nacionales

Medicina Tradicional

% Médicos tradicionales,
parteras, Quilliris,
Herbolistas, Amautas,
Jampiris, Kallawayas,
Chamanes, Kékuris, Aysiris,
Ipayes y otros.

*,
g

*,
g

*,
g

*,
g

Son personas individuales
con conocimientos y
practicas medicales
ancestrales, u
organizaciones
conformadas por estos

Trabajan
independientemente del
sistema de salud.

Trabajan en las areas
urbanas marginales y
rurales.

No responden a las
disposiciones normativas
del MSyD o SEDES.

El sistema de salud
reconoce gradualmente a
las parteras, médicos y
médicas tradicionales.

La demanda por estos
servicios suele combinarse
con proveedores publicos
y privados.

%  Quieren mas relaciones
y reconocimiento por
parte del Sector

Seguir ejerciendo
su profesion con
mayor
reconocimiento y
articulacion con la
medicina
occidental.

Cooperacion Internacional

«  Cooperaciones Bilaterales

2,

« Organizaciones
Internacionales Multilaterales

Son entidades que
cuentan con grandes
recursos econoémicos para
apoyar al sector, financian
mas que el mismo estado
en los programasy
proyectos en salud, como
también en insumos,
equipos e infraestructuras.

Se encuentran
establecidos en los marcos
de las relaciones
internacionales,
multilaterales y bilaterales

< Otorgan apoyo
financiero al sector
salud, sin necesidad de
que el sector solicite.

< Tienen una estructura
operativa agil.

< Apoyan tanto a SEDES
como también a los
Municipios en todos los
programas.

Esperan mayor
coordinacion,
eficienciay
eficacia.




2.3. Andlisis de la Situacion en Salud

El andlisis de la situacion de salud de la poblacién debe partir del estudio de las determinantes de la
salud y de sus consecuencias en el perfil epidemiolégico de los grupos sociales. Se asume una
descripcion de la situacion demografica, de las determinantes de la salud, de la situacién
epidemiolégica y de la exclusion en salud, en base a la informaciéon suministrada por el Sistema
Nacional de Informaciéon en Salud (SNIS), las bases de datos, estudios y publicaciones del Instituto
Nacional de Estadisticas (INE), las Encuestas de Demografia y Salud (ENDSA), las encuestas
MECOVI, etc.

2.3.1. Caracteristicas demograficas

En los Ultimos sesenta afios, la poblacion boliviana se ha casi cuadruplicado, alcanzando
10.426.154 habitantes al 2010 segun las proyecciones realizadas por el Instituto Nacional de
Estadisticas a partir del censo poblacional de 2001. Segln estas mismas proyecciones, la poblacion
total de Bolivia alcanzara 12.362.780 personas en 2020. La tasa anual de crecimiento estimada es
de 1,9%, con mayor crecimiento en los departamentos de Pando, Santa Cruz y Tarija.

La poblacién se caracteriza por su baja densidad (9,7 habitantes por km? a nivel nacional) y su
desigual reparticion dentro del territorio boliviano debido a la migracion desde el area rural hacia las
ciudades: mas del 70% de la poblacién total vive en los departamentos de Santa Cruz, La Paz y
Cochabamba, y la densidad poblacional en departamentos como Beni y Pando es de 2,1 y 1,3
habitantes por km? respectivamente.

Por otra parte, Bolivia se caracteriza por tener una poblacion joven: el 64% tiene menos de 30 afios
y solo el 4% tiene méas de 65 afios segun las proyecciones del INE para el 2010. De la poblacién de
mujeres, mas de la mitad se encuentra en edad fértil.

El pais se encuentra en fase de transicion demografica, caracterizada por una disminucion de la
natalidad e incremento de la esperanza de vida, resultando en un envejecimiento de la poblacion: la
tasa global de fecundidad mostré un importante descenso en los Ultimos afios, pasando de 4,8 hijos
por mujer en 1994 a 3,5 en 2008 (Fuente: ENDSA 1994 y 2008), mientras que la esperanza de vida al
nacer entre 1990 y 2007 pas6 de 59 afios a 67 afios para ambos sexos (Fuente: OMS 2002 y 2009).

Sin embargo, la transicibn demogréafica no es generalizada a todo el territorio, ya que las
disparidades entre las diferentes regiones y areas del pais son grandes.

2.3.2. Determinantes de la salud

La situacién epidemiolégica tiene raices profundas en las condiciones de pobreza, de exclusion
social y de insuficiente acceso a servicios basicos de la mayoria de la poblacion. A continuacion se
presentan los principales determinantes de la salud, que deben ser el objeto de un andlisis continuo
por parte del Sector Salud.




a) Alimentacion / Seguridad Alimentaria

La vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria puede ser causada y/o incrementarse por factores
tanto internos como externos al individuo o a la familia, ya que esta dada por la diferencia entre el
riesgo a presentar inseguridad alimentaria y la capacidad de respuesta de una determinada
poblacién ante la presencia de ese riesgo.

Para cuantificar la vulnerabilidad alimentaria, se utiliza el indice VAM que se calcula en una escala
de 1 a 5. Segun el Diagnostico, Modelo y Atlas Municipal de Seguridad Alimentaria en Bolivia, en el
afio 2006, de los 327 municipios, 25 presentaban un indice de VAM 5 (muy alta vulnerabilidad a la
inseguridad alimentaria), en tanto que 118 presentaban un grado alto de vulnerabilidad (VAM 4),
mostrando mejoras en comparacion del afio 2003, en el cual 36 Municipios tenian un indice VAM 5
y 137 un indice VAM 4 (MPD PMA, 2008).

Las principales causas directas de la vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria son, entre otros, la
insuficiente capacidad productiva, la falta de recursos para la compra de alimentos, el elevado
precio de estos, el clima y la insuficiente capacidad de respuesta a eventos climaticos adversos.

En cuanto a las repercusiones de la alimentacion inadecuada en cantidad o calidad, estan la
desnutricibn aguda y croénica, que afectan al 1,4% y 27,1% de los menores de cinco afios
respectivamente (MSyD INE, ENDSA 2008), pero también la obesidad y el sobrepeso, que a su vez son
factores de riesgo relevantes para las enfermedades no transmisibles, especialmente por su
relacion con diabetes y patologias cardiovasculares.

b) Vivienda

La disponibilidad y las caracteristicas de la vivienda son esenciales y determinan la salud de las
personas, familias y comunidades.

Segun el censo poblacional de 2001, el 71,63% de las viviendas del area rural tiene piso de tierra 'y
sélo el 0,76% lo tiene de mosaico, baldosas o ceramica. En area urbana el 49,02% cuenta con piso
de cemento y el 33,65% piso de tierra. En cuanto a las paredes, el 51,01% de las viviendas son
fabricadas con adobe o tapial, y los techos en un 48,61% son de calamina. Respecto al
hacinamiento, en el 36,96% de los hogares, el dormitorio es ocupado por mas de tres personas.

En lo que hace a la relacion entre vivienda y salud, el hacinamiento condiciona la transmisién de
enfermedades contagiosas tales como la tuberculosis. Asimismo la relacién de la vivienda con
corrales o gallineros y la utilizacion de materiales de construcciéon inadecuados también favorecen la
proliferacion de vectores y con ello el riesgo de contraer enfermedades transmisibles.

c) Agua potable y alcantarillado

Segun el censo poblacional de 2001, el 65,11% de los hogares se abastece de agua por cafieria de
red, 12,17% de rio, vertiente o acequia, 9,66% de pozo o noria sin bomba, 5% de pileta publica y el
8,06% restante de otra fuente de provisién. Datos mas actuales recogidos por el sector salud en la
ENDSA 2008 muestra que el 86% de los hogares tienen acceso a fuente de agua mejorada.

En cuanto a alcantarillado, el 68,76% de las viviendas cuenta con servicio sanitario (38,96% en el
area rural y 85,93% en area urbana) segun el censo de 2001. Del total de viviendas con servicio
sanitario, 31,43% dispone de alcantarillado, 25,75% pozo ciego y 10,62% camara séptica.

Tanto la falta de alcantarillado como la de agua segura producen enfermedades gastro-intestinales y
enteroparasitosis, que hallan expresion en episodios diarreicos que son causales de muerte por
deshidratacion.



d) Educacion

Segun el censo poblacional de 2001, el 13,28% de la poblacién boliviana era analfabeta. Para el
2009, esta situacion ha sido revertida hasta el 4,5% con la aplicacidon del Programa “Yo si Puedo”.

Se constata que existe una estrecha relacion entre el nivel de estudios alcanzado y la ocupacion.
Las personas con nivel educativo primario se concentran en empleos como trabajadores manuales
(artesanos, obreros, etc.). De la misma forma, la probabilidad de ser pobre es mas alta cuanto mas
bajo es el nivel de educacion alcanzado: sélo un 0.8% de la poblacién tiene sus necesidades
béasicas satisfechas cuando el jefe del hogar no ha recibido ninguna educacion. En cambio, tiene
sus necesidades basicas satisfechas un 58.4% cuando el jefe del hogar alcanza educacién superior
(Fuente: censo INE 2001).

Salud y educacién estan muy relacionadas y actian juntas para el desarrollo de la nifiez y de la
poblacion en general. Uno aprende mejor cuando esta en buena salud, pero la relacion funciona
también en el otro sentido: cuando los nifios tienen buenas condiciones de educacién y aprenden
mejor, favorece su salud presente y futura. De manera general, la gente con mayor educacion tiene
mayor acceso a servicios basicos y es mas apta a utilizar los servicios de salud con eficiencia (por
ejemplo para cumplir con los tratamientos). Ademas, la educacién tiene un impacto indirecto sobre
la salud mediante su influencia sobre variables como el ingreso.

e) Pobrezay desigualdades econémicas

El nivel de pobreza y el estado de salud estan relacionados de manera determinante. En primer
lugar, la pobreza crea barreras econémicas que no permiten el acceso a servicios de salud. El
efecto de la pobreza sobre el estado de salud consiste también en la relaciéon que esta tiene con las
otras determinantes de la salud (acceso a servicios basicos, educacién, vivienda y otros).

De acuerdo con los datos del Anuario Estadistico 2005 del INE, el 39.6% de la poblacién boliviana
vive en condiciones de pobreza extrema; el 29.1% de la poblacién del area urbana se encuentra en
pobreza extrema, mientras que en el area rural el 58.6% esta en esa categoria. Por otra parte, los
municipios se pueden clasificar en 5 categorias segun la proporcién de pobres que se encuentran
en su territorio: la mayoria de los municipios (273 de 314 en 2001) tiene mas del 60% de su
poblacion en situacién de pobreza. En cambio, 41 municipios que representan mas de la mitad de la
poblacion presentan una magnitud de pobreza inferior a 60% (tabla 8).

Tabla 8 Distribucion de municipios y poblacién segun magnitud de pobreza. 2001

Magnitud \[o}

pobreza NBI (%) Municipios FeiElEslon
Grupo | 17,0 - 59,9 41 13,1 4.309.566 52,1
Grupo Il 60,0 - 84,9 73 23,2 1.753.331 21,2
Grupo I 85,0 - 94,9 80 25,5 1.032.190 12,5
Grupo IV 95,0-97,9 49 15,6 619.059 7,5
Grupo V 98,0 - 100,0 71 22,6 560.179 6,8

Fuente: Elaborado en base a datos de INE-UDAPE

Por otra parte, Bolivia esta caracterizada por las grandes desigualdades que existen en la
distribucion de la riqueza: el 10% de la poblacion mas pobre se beneficia del 0,5% del ingreso
nacional, mientras que el 10% mas rico controla el 44,1% (PNUD, Informe sobre el desarrollo mundial 2009).
El indice de Gini a nivel nacional es de 0,560 para 2007 (UDAPE, 2008), categorizando Bolivia dentro
de los paises con mas inequidades econdmicas en el mundo.

De acuerdo con diferentes estudios, los municipios con mayores niveles de pobreza muestran
también los peores resultados en los principales indicadores de salud, lo que reafirma la relacion




entre las condiciones de salud y la pobreza. En este sentido, la tabla 9 muestra la relacién entre un
indicador muy representativo del estado general de salud (la tasa de mortalidad infantil, por 1.000
nacidos vivos) y otros determinantes de la salud, entre las cuales esta la pobreza.

Tabla 9. Tasa de mortalidad infantil en Bolivia con relaciéon a determinantes de salud

Incidencia de Poblacion sin acceso a Tasa de Tasa mortalidad
Departamento Pobreza aqua sequra analfabetismo en infantil
absoluta 9 9 mujeres > 15 afios (x 1000 nv)

Potosi 66.7% 56.0% 40.0% 99
Chuquisaca 61.5% 46.1% 34.8% 71
Oruro 46.3% 42.5% 17.3% 82
La Paz 42.4% 34.5% 17.6% 64
Beni 41.0% 64.9% 11.7% 60
Cochabamba 39.0% 46.1% 21.2% 72
Pando 34.7% 61.4% 13.8% 63
Tarija 32.8% 24.5% 20.1% 53
Santa Cruz 25.1% 22.3% 10.3% 54
BOLIVIA 40.4% 37.7% 19.4% 66

Fuente: elaboracion propia en base a Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2001.

Frente a esta estrecha interrelacion entre salud y condiciones de vida, se puede concluir que no es
posible el tratamiento de lo sectorial sanitario de manera aislada de lo social global.

2.3.3. Principales enfermedades y problemas de salud

En 2009, la Organizacién Mundial de la Salud reactualizé el estudio mundial sobre las principales
causas de mortalidad y enfermedad: se produjo estimaciones de mortalidad y de afios saludables
perdidos por cada problema de salud para el afio 2004 a partir de modelos de mortalidad, siguiendo
la clasificacién internacional de enfermedades (ver anexo 2). Aunque estas informaciones son
solamente estimaciones, tienen la ventaja de tomar en cuenta todos los problemas de salud y de no
limitarse a los casos reportados.

Por una parte, este estudio considera la mortalidad especifica, mostrando que las infecciones
respiratorias son la principal causa de defuncion en Bolivia. Sin embargo, la mortalidad no es el
Unico criterio de gravedad de una enfermedad; también se toma en cuenta la morbilidad, ya que
existen problemas de salud que, a pesar de no ocasionar alta mortalidad directa, afectan a la
poblacién boliviana (depresién, adiccién al alcohol, a drogas, etc.).

De manera general, Bolivia presenta un perfil epidemiolégico con altas incidencia y prevalencia de
enfermedades transmisibles: tuberculosis, mal de Chagas, leishmaniasis, etc., asi como infecciones
respiratorias, enfermedades diarreicas y problemas relacionados con las condiciones maternas y
neonatales, que son propios de paises en desarrollo y con las condiciones de pobreza y exclusion
en las cuales se encuentra la mayoria de la poblacion.

No obstante, Bolivia se encuentra en proceso de modificacion del perfil epidemiolégico y de
mejoramiento de las condiciones de vida, que determina una mayor esperanza de vida para la
poblacion, con incremento de enfermedades crénicas, no transmisibles y degenerativas (OMs 2009,
Mortality and burden of disease estimates for WHO Member States 2004).



2.3.4. Salud por Grupos de Poblacion de riesgo

a) Nifios y nifias menores de cinco afios

Segun proyecciones del INE basadas en el censo poblacional de 2001, la poblacion menor de cinco
aflos de edad representa 12,5% de la poblacion boliviana en el afio 2010 (1.302.875 nifios,
respectivamente 664.395 nifios y 638.480 nifias). Esta proporcién disminuira con el proceso de
transicion demografica, caracterizado por una disminuciéon de la natalidad e incremento de la
esperanza de vida, hasta alcanzar 10,5% al 2020.

La tasa de mortalidad en menores de 5 afios de edad es segun la ENDSA 2008 de 63 defunciones
por cada 1.000 nacidos vivos (n.v) en el periodo 2004-2008; los nifios menores de un afio y recién
nacidos son los principales afectados, ya que se reporta una tasa de mortalidad infantil de 50 por
cada 1.000 nacidos vivos y una tasa de mortalidad neonatal de 27 x 1.000 n.v. En cuanto a estos
indicadores, se observa mejoras en comparacion con el periodo 1998-2003, en el cual las tasas de
mortalidad en la nifiez, infantil y neonatal eran de 75, 54 y 27 por cada 1.000 nacidos vivos
respectivamente (MSD INE, ENDSA 2003).

Los principales problemas de salud encontrados en las nifias y nifios menores de cinco afios de
edad que producen esta alta mortalidad estan identificados: se estima que en 2008, 18% de las
defunciones de menores de 5 afios en Bolivia son debidas a neumonia, 16% a prematuridad, 15% a
diarrea, 13% a asfixia perinatal, 8% a sepsis neonatal, 5% a anomalias congénitas, 3% a
traumatismos y 22% a otras enfermedades; 50% de las defunciones estan relacionadas a un estado
nutricional deficiente (OMS, estadisticas sanitarias mundiales 2010).

En 2008, segln la ENDSA, la prevalencia de infecciones respiratorias agudas (IRAs) en menores de
5 afios, en las dos semanas que precedieron la encuesta, fue de 20% mostrando una ligera
disminucién desde el afio 2003 (22,2%). En cuanto a casos de IRAs reportados en el SNIS, fueron
1.784.424 para el afio 2009, es decir una tasa de incidencia reportada de 1.373 x 1.000 nifios.

Otro problema de salud en la nifiez es la prematuridad; segun el SNIS, 4% de los nacidos vivos en
2009 tenian bajo peso al nacer (menor a 2,5 kg).

Respecto a Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS), la prevalencia en menores de 5 afios segun
la ENDSA 2008 fue de 26% en las dos semanas que precedieron la encuesta y 5,4% diarreas con
sangre; se muestra mayor prevalencia en los nifios de 12 a 23 meses de edad (40,4% Yy 8,8% con
sangre). El nimero de casos de EDAs reportado por el SNIS en 2009 fue de 600.534,
representando una tasa de incidencia reportada de 462 casos por cada 1.000 menores de 5 afios.

En cuanto a enfermedades inmunoprevenibles, las coberturas de vacunacion permiten que éstas no
tengan impacto muy grave sobre la salud de los nifios de 0 a 4 afos: la cobertura de todas las
vacunas (en cualquier momento) de nifios entre 18 y 29 meses de edad reportado por la ENDSA era
de 78,6% en 2008 (63,8% en 2003) y la proporcién de nifios que no recibieron ninguna vacuna era
de 0,8% (2,8% en 2003). Sin embargo, la vacunacién no siempre se realiza en el momento
apropiado: solamente 69,7% de los nifios recibieron en el 2008 la totalidad de las vacunas
respetando el esquema normativo (43,7% en 2003) (INE, MSyD, ENDSA 2008).

La desnutricién es también un problema en la poblacion menor de cinco afios en Bolivia, ya que
22,5% de ella sufre de desnutricion crénica segun la ENDSA 2008 (talla baja para la edad); sin
embargo, la desnutricion global (bajo peso — edad) concierne 4,3% de los menores de 5 afios.




b) Adultos mayores (60 afios y mas)

Segun las proyecciones poblacionales del INE, la poblacién de 60 afios y mas representan el 6,9%
de la poblacién total en el afio 2010, alcanzando 721.039 personas, de las cuales la mayor parte
son mujeres (394.696 mujeres y 326.343 hombres). Con el incremento de la esperanza de vida,
esta proporcién aumentara hasta alcanzar 8,1% al 2020 (1.007.087 personas).

Las principales causas de mortalidad en adultos mayores son las enfermedades cardiovasculares,
cancer (principalmente estbmago y prostata), enfermedades digestivas como cirrosis e infecciones
respiratorias, con tasas de mortalidad especificas de 1491, 1395, 516 y 315 defunciones por cada
100.000 adultos mayores respectivamente (OMS 2009, Mortality and burden of disease estimates for WHO
Member States 2004). También sufren de afecciones no letales, propias del envejecimiento, como
problemas del aparato osteomuscular, dificultades en la vision, pérdida de audicion y depresion,
entre otros.

Existen sistemas de proteccion y apoyo a las personas de la tercera edad como la renta Dignidad y
el Seguro de Salud para el Adulto Mayor (SSPAM); sin embargo, los adultos mayores constituyen
uno de los grupos de mayor vulnerabilidad, tanto por las condiciones de pobreza relativa en la que
se encuentran, como por el elevado gasto que demanda la atencién de padecimientos crénicos y
discapacidades que les afectan.

c) Personas con discapacidad

Segun estudios internacionales, se estima que la prevalencia de discapacidad es de 9,26% de la
poblacion total (BID, 2001), representando 965.462 personas para el afio 2010, de las cuales se
estima que el 10% presenta grado de discapacidad grave y muy grave.

Las principales causas de discapacidad en Bolivia estan relacionadas con problemas congénitos,
accidentes laborales, hechos de transito, inadecuada atencién del parto, enfermedades infecciosas
y parasitarias, deficiencias nutricionales.

Segun la ENDSA 1998, el 26,3% de la poblaciéon con algun tipo de discapacidad tiene retraso
mental, 17,8% es sorda, 17,7% manca o coja, 14,5% paraliticos, 10,4% ciegos, 8,2% sordomudos y
5,1% mudos.

d) Pueblos indigena originario campesinos

Las poblaciones indigena originarias constituyen la mayor parte de la poblacion boliviana, ya que
segun el censo poblacional de 2001, 62,05% de la poblacion de 15 afios y méas se autoidentifica
como indigena originario, repartidos en la forma siguiente: 30,71% Quechuas, 25,23% Aymaras,
2,22% Chiquitanos, 1,55% Guaranies, 0,85% Mojefios, 1,49% otros y 37,95% no originarios.

Varios estudios realizados muestran generalmente condiciones de vida y de salud més precarias en
la poblacién indigena originaria que en la poblacién no originaria. Sin embargo, los diferentes
estudios en salud no siempre toman en cuenta esta variable, lo que dificulta el andlisis especifico de
la salud de pueblos indigena originario campesinos.

Estas condiciones de pobreza, de inequidad de género y etnoculturales determinan segun el censo
poblacional de 2001, que la mortalidad infantil es mas alta cuando la madre es indigena originaria,
como se constata en la tabla 10. Esta misma situacion se evidencia en los Municipios con
preponderancia indigena originaria campesina (tabla 11).

Finalmente, la MECOVI 2007 muestra que los pueblos indigenas originarios tienen menos acceso a
servicios de salud cuando lo necesitan, ya que 51,4% de las personas que declararon pertenecer a



algun pueblo indigena originario tuvieron atencién institucional cuando estuvieron enfermos (38,6%
en Aymaras), contra 63,9% para poblaciones no indigenas.

Tabla 10. Tasa de mortalidad infantil segin el idioma que habla la madre

Tasa mortalidad

Idioma que habla la madre

infantil 2001
BOLIVIA 61 x 1.000 n.v.
Quechua 100
Guarani 84
Aymara 75
Castellano y nativo 70
Otro nativo 63
Castellano solamente 53
Castellano y extranjero 40

Fuente: INE (CNPV 2001)

Tabla 11. Tasa de mortalidad infantil e IDH por autonomia Indigena Originaria Campesina

Municipios con autonomia - . indice de

o T % poblacion Tasa mortalidad

indigena originario o . X Desarrollo

; indigena 2001 infantil 2001
campesina Humano 2005

BOLIVIA 61,97% 61 x 1.000 n.v. 0,669
Huacaya (CHQ) 50,41% 74 0,515
Tarabuco (CHQ) 98,38% 104 0,423
Mojocoya (CHQ) 94,94% 78 0,539
Charazani (LPZ) 98,61% 91 0,467
Jesus de Machaca (LPZ) 95,73% 70 0,598
Pampa Aullagas (ORU) 82,18% 91 0,561
San Pedro Totora (ORU) 95,59% 94 0,528
Chipaya (ORU) 98,73% 58 0,564
Salinas G.Mendoza (ORU) 80,06% 104 0,528
Chayanta (PTS) 96,80% 123 0,443
Charagua (SC2) 55,41% 72 0,603

Fuente: INE (CNPV 2001), PNUD (Informe sobre Desarrollo humano en Bolivia)

e) Mujeres en edad fértil

Segun las proyecciones poblacionales del INE, las mujeres en edad fértil (15 a 49 afios) son
2.646.279 en 2010, representando la cuarta parte de la poblacién total (25,4%) y alcanzaran
3.271.057 personas en 2020 (26,5% de la poblacion).

Segun la ENDSA 2008, la tasa global de fecundidad es de 3,5 hijo(a)s por cada mujer (4,2 en 2003),
y la tasa general de fecundidad de 121 nacidos vivos por cada 1.000 mujeres en edad fértil, con
mayores nacimientos para mujeres de 20 a 29 afios de edad.
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Segun estimaciones de la ENDSA 2003, la razén de mortalidad materna seria de 229 defunciones
por cada 100.000 nacidos vivos. Las principales causas de muerte materna son las hemorragias,
infecciones en el embarazo, complicaciones de abortos, hipertension, y el parto prolongado, que
representarian el 65% de las defunciones maternas (MSyD, 2002, Encuesta post-censal de mortalidad
materna). Esta situacion esta relacionada con factores sociales de riesgo como el embarazo en
adolescentes y el intervalo intergenésico corto, y con factores relacionados a la atencién del parto
en el esquema de las “tres demoras” (1. decision de buscar ayuda, relacionada a los factores socio-
econdmicos, 2. el acceso y llegada a servicios y 3. calidad de los servicios de salud).

En relacién al embarazo adolecente, el 18% de las mujeres de 15 a 19 afios estuvo alguna vez
embarazada (16% en 2003). En cuanto al periodo entre nacimientos, este es en promedio de 35
meses; sin embargo, 7,6% de las mujeres tienen un intervalo entre el Gltimo y el pendltimo
nacimiento inferior a 17 meses (MSyD INE, ENDSA 2008).

Esta situacion se debe al insuficiente conocimiento y acceso a métodos anticonceptivos: en 2008,
solamente 60,5% de las mujeres unidas reportaron usar algin método de contracepcion, que sea
moderno o tradicional (MSyD INE, ENDSA 2008).

Por otra parte, las mujeres en edad fértil tienen problemas de salud especificos a este grupo
poblacional y no relacionados con la maternidad. Entre estos, el cancer de cuello uterino, que se
debe a lesiones que se desarrollan durante el periodo de actividad sexual, provocaria 1.525
defunciones cada afio en Bolivia (OMS 2009, Mortality and burden of disease estimates for WHO Member States
2004).

2.3.5. Exclusion en salud y barreras al acceso

a) Exclusién en salud

La exclusion en salud se refiere a la falta de acceso total o parcial a los servicios de salud, es decir
cuando un individuo esta en la imposibilidad de acceder a la atencién en salud de manera adecuada
y cuando la necesita. En este sentido, la exclusion en salud es un fenédmeno que trasciende el
sector por ser un problema multi-causal, donde se pueden distinguir fuentes externas e internas al
Sector. Entre las causas externas se encuentran las barreras de acceso econémicas, geograficas,
laborales, de género, generacionales, culturales, etc. Las fuentes internas estan constituidas por
fallas o déficit de calidad, de estructura y de capacidad resolutiva.

b) Situacion de la exclusién en salud

Segun la encuesta continua de hogares de 2002 (MECOVI), la tasa de exclusién en salud alcanza el
58% de la poblacién que reporté haber estado enferma antes de la encuesta (23% de la poblacion
total); por una parte, el 18% no recibié atencién alguna porque no pudo o no percibié la necesidad
de acudir a un servicio sanitario, sea por barreras econémicas (42%), porque se trataba de un caso
leve (33%), por recurrir a la automedicacion (13%), por la distancia de los servicios (9%) o su mala
calidad (3%); ellos constituyen el primer grupo de exclusion. Del otro 82% que busco algin servicio,
el 55% fueron atendidos institucionalmente por personal de salud (no se considera la calidad ni el
resultado); el otro 45% no accedié a ningun servicio institucional aunque habia percibido la
necesidad, constituyendo el segundo grupo de excluidos. Este grupo recibié atencion no
institucional, es decir, se hizo atender con un farmacéutico (6%), un familiar (39%) u otra persona.

Ademas, parece existir una relacion negativa entre atencion institucional y pobreza. El 59% de las
personas que tiene un ingreso mayor a la linea de pobreza ha logrado atender su demanda de salud



institucionalmente, comparado con sélo el 44% y el 35% de los pobres y pobres extremos
respectivamente.

Segun la encuesta MECOVI 2007, 57% de la poblacién enferma no accedi6 a la atencién en el
sistema de salud, que sea medicina académica o tradicional. Sin embargo, al contrario de la
MECOQVI 2002, no se considerd la percepcién de la necesidad de atencion.

Otra manera de medir la exclusién en salud es la tasa de partos atendidos en el sistema de salud: la
ENDSA muestra que para el periodo 2004-2008, el 24,8% de las mujeres que tuvieron parto han
sido atendidas por una persona no capacitada (generalmente un familiar) o no han sido atendidas
por nadie, mientras esta proporcion alcanza 42,7% en el area rural, y 54,5% en las mujeres més
pobres (quintil de ingreso inferior) (MSyD INE, ENDSA 2008).

Por otra parte, la distribucion del riesgo de exclusion segin area geografica y region (tabla 14)
muestra que la mayor severidad en el riesgo de exclusiéon existe en el occidente urbano y en el
oriente rural, con 40% y 41% respectivamente.

Tabla 12. Distribucién del Riesgo de Exclusion, segin Area Geogréafica 'y Region

Grado del riesgo de exclusion

R Severo Alto Moderado
Occidente 40% 4% 10% 46%
Urbana Valles 26% 7% 22% 45%
Oriente 3% 0% 80% 17%
Occidente 21% 75% 0% 5%
Rural Valles 16% 82% 0% 2%
Oriente 41% 5% 6% 48%

Fuente: UDAPE OPS 2004, Caracterizacion de la exclusién en salud en Bolivia

Los departamentos del oriente (Santa Cruz, Beni y Pando), son los que cuentan con menor grado
de riesgo de exclusién. Si se suman los tramos de riesgo severo y alto, el departamento de Beni es
el que tiene menor grado de exclusion (9%), seguido por Santa Cruz (16%) y Pando (22%). En
cambio, los departamentos que presentan el mayor grado de riesgo de exclusion (severo y alto) son
Potosi (89%), Chuquisaca (76%) y Oruro (62%).

c) Causas de Exclusion

La exclusion en salud esta caracterizada por ser un problema multicausal, donde se pueden
distinguir cuatro grandes categoria de barreras al acceso, externas e internas al sistema de salud:

e Las barreras econdmicas y sociales, resultado de la pobreza, impiden a la poblacién acceder a
servicios de salud necesarios porque no pueden cubrir los costos directos o indirectos, o
tienen gastos catastréficos. Estas barreras podran ser eliminadas por el Sector mediante
estrategias de aseguramiento que permitan que cada boliviana y cada boliviano no tenga que
pagar directamente las prestaciones recibidas.

e Las barreras geograficas, debido a la dispersion de la poblacion en areas rurales lejanas de
los servicios de salud. Estas barreras podran ser eliminadas, entre otros, mediante estrategias
de acercamiento a las comunidades, a partir de acciones de fortalecimiento de redes en zonas
rurales para la implementacién de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

e Las barreras culturales se deben al desconocimiento de la diversidad cultural y falta de respeto
y valoracion hacia las culturas de Bolivia. Estas barreras alejan a la poblacion de los servicios
de salud porque sus saberes ancestrales, creencias, percepciones y comportamientos no son
tomados en cuenta en la atencién en salud de la medicina occidental. Estas barreras podran
ser eliminadas mediante estrategias de interculturalidad para facilitar la inclusiéon social:




recuperacion de los saberes locales y su valoracién, articulacién y coordinaciéon entre las
medicinas tradicional y académica, respeto cultural de la persona, familia y comunidad.

e Las barreras relacionadas con la calidad de atencion, inherentes al sistema de salud, también
alejan a la poblacion de los servicios. Las causas de este tipo de barreras son miltiples, como
el comportamiento de los recursos humanos, la ausencia del personal en los establecimientos,
la falta de medicamentos e insumos, el mal estado del equipamiento e infraestructuras, etc.
Estas barreras podran ser eliminadas mediante la transformacion de la formacion de recursos
humanos, el fortalecimiento y restructuracion de las redes y el control de la calidad de los
servicios de salud integrales junto a la poblacién en todo el territorio.

Resulta dificil estimar el peso relativo de cada una de estas barreras en el acceso de la poblacién a

servicios de salud. Sin embargo, la ENDSA 2008 identifico que el 92% de las bolivianas identifica al
menos un problema de acceso a los servicios de salud (tabla 15).

Tabla 13. Porcentaje de mujeres que reportaron problemas en el acceso a servicios de salud

Problerr_]a_s €en accesos a 2003 2008
servicios de salud

Conseguir permiso para tratamiento 22,1% 23,2%
Conseguir dinero para tratamiento 68,5% 59,8%
Lejania de los servicios médicos 51,0% 50,5%
No tener transporte 48,9% 48,5%
No quiere ir sola 45,8% 43,0%
Preocupacion que no haya 52.5% 51.3%
Proveedor femenino
Preocupamon que no i 72.8%
haya quien la atienda
Preocupacion que no haya i 73.2%
medicinas disponibles
Cualquiera de los anteriores 89,5% 92,1%

Fuente: MSyD INE, ENDSA 2008

d) Barreras econdmico-financieras y seguros de salud

Una de las principales barreras al acceso es la econémica, que se caracteriza principalmente por el
gasto de bolsillo en salud, cuando los hogares pagan directamente el costo total o parcial de las
prestaciones de servicios de salud. Este representa en promedio el 6% del gasto total del hogar y
solo el 34% de los hogares reportaron no recurrir al gasto de bolsillo para la atencién en salud
(UDAPE OPS 2004, Caracterizacion de la exclusién en salud en Bolivia). En términos agregados, el 24,5% del
gasto total en salud corresponde a pagos de bolsillo (MSyD UDAPE 2010, Cuentas Nacionales de Salud en
Bolivia).

El gasto de bolsillo en salud puede acentuar la pobreza cuando se convierte en gasto catastrofico,
es decir cuando es mayor al 10% del gasto total del hogar. A nivel nacional, el 53% de los hogares
report6 un nivel de gasto de bolsillo en salud menor al 10% del gasto total, mientras que el 13% de



los hogares tuvieron gasto catastréfico en salud (UDAPE OPS 2004, Caracterizacion de la exclusién en salud en
Bolivia).

La principal forma de protegerse de los efectos adversos del gasto de bolsillo en salud es la
afiliacion a seguros de salud. Actualmente, el Seguro Social de corto plazo protege al 28,5% de la
poblacién (Fuente: MSyD). Sin embargo, el subsector del Seguro Social es excluyente, ya que
solamente protege a trabajadores formales y sus familias: el 37% de la poblacién del quintil mas rico
de ingresos esta asegurado en las Cajas de Salud, mientras que sélo el 4% de la poblacién del
quintil de ingresos més pobre se encuentra afiliada al Seguro social de corto plazo (UDAPE OPS 2004,
Caracterizacion de la exclusién en salud en Bolivia).

Ademas del Seguro Social de corto plazo, el Estado Boliviano ha implementado, en las dos ultimas
décadas, seguros publicos de salud, principalmente con el fin de reducir de manera significativa los
indices de morbimortalidad materna e infantil. También se implement6 seguros para las poblaciones
mayores de 60 afios, que figuran dentro de las mas pobres y excluidas de los servicios de salud.

Es asi que a partir de 1996 se ingresa a una etapa de la salud publica nacional caracterizada por la
otorgacion de prestaciones de salud gratuitas mediante seguros publicos de salud financiados con
recursos fiscales y administrados por los Gobiernos Municipales (tablas 16).

Tabla 14. Seguros Publicos de Salud materno-infantiles y de la vejez en Bolivia

| Beneficiarios | Vigencia | Prestaciones y atencion Financiamiento

Recursos municipales para
medicamentos, insumos y
servicios no personales(3,2%
del 90% de CP tributaria
municipal), RRHH financiados
por TGN

Seguro 32 prestaciones en el sub-sector
Nacional de al\gggor;suqeer:s mayo 1996 diapﬁggggé 1f2pr$:gtdeara

Maternidad y embz)ilraza{das a dic. 1998 muj rg mb raz z s g rest
Nifiez (SNMN) ujeres embarazadas y 9 prest.

para menores de 5 afios

92 prestaciones en el sub-sector -
Recursos municipales para

Menores de 5 publico: 14 prest. de medicamentos. iNSumos
Seguro Bésico afios, mujeres marzo diagnéstico, 35 prest. para Servicios no ersbnales ® ZW
de Salud embarazadas y 1999 mujeres embarazadas, 33 prest. del 85% d‘; cp tributari.;l 0
(SBS) familias (grandes a 2003 para menores de 5 afios y 13 =1 9970 - .
. ; - municipal), RRHH financiados
endemias) prestaciones universales a la

familia(Th, malaria, célera e ITS) por TGN

Recursos municipales para
medicamentos, insumos y

s Menores de 5 500 prest. de atencion a la - o
eguro afios y mujeres enfermedad y prevencion de la servicios no personales (10%
Universal y muj yp del 100% de la CP tributaria
embarazadas 2003 a enfermedad en los sub-sectores L -
Materno hasta 6 meses dic. 2005 Ublico, del Seguro Social municipal), transferencias
Infantil osteriores al ' P sub-éector r?vado (con g eventuales del FSN, RRHH
(SUMI 1) P arto COﬂVF:-Z'niO) financiados por TGN y fondos
P del Seguro Social de Corto
Plazo
L Prestaciones SUMI 1
Ampliacion L + 27 prestaciones de salud
del Seguro Beneficiarios Desde reproductiva a todas las mujeres
Universal SUMI 1 + diciembre P en edad fértil en los subJ- Mismas fuentes de
Materno mujeres en edad ‘blico. de | financiamiento SUMI 1
Infantil fertil 2005 sgctores publico, de a Seg.
(SUMI 2) Social y sub-sector privado (con

convenio)




Atencion integral de Prima anual para
Seguro AQoSto enfermedades (menos establecimientos de salud de
Médico Hombres y 19998 prestaciones excluidas por el $56 por afiliado (repartida
Gratuito de mujeres de 60 a enero codigo de Seg. Social), entre los 3 niveles de
Vejez afos y mayores 2006 Unicamente en los atencion), pagada a 60% por
(SMGV) establecimientos de la Seg. TGN y 40% por Gobiernos
Social de CP Municipales (CP tributaria)
Prima anual de Bs.580 (3
. niveles de atencion) por
Atencion integral de - ;
afiliado pagada integralmente
enfermedades (menos Or recursos municipales
Seguro de prestaciones excluidas por el P . P
Hombres y g . : (provenientes de la CP
Salud para el muieres de 60 desde cddigo de Seguridad Social) tributaria municipal. IDH
Adulto Mayor aﬁon y mayores enero 2006 Atencion en los sub-sectores municipal e ingresops p;ropios)
(SSPAM) pUbll(;?rgsdsijliiglé:grisggk yen RRHH financiados por TGN,
CONVenios Seguro Social de Corto Plazo
y otros sub-sectores segln
convenios

2.4. Contexto internacional

Fuente: MSyD

Bolivia ha iniciado una nueva época de relacionamiento internacional, basada en el respeto y
beneficio mutuo, la dignidad y la no-injerencia. Asi, los compromisos para el cumplimiento de los
Objetivos de Desarrollo para el Milenio, el Reglamento Sanitario Internacional, la Declaraciéon de
Paris y otros se dan tomando en cuenta la nueva politica de relacionamiento internacional.

2.4.1. Compromisos con los Objetivos del Milenio

La Declaracion del Milenio fue aprobada por 189 paises y firmada por 147 jefes de estado y de
gobierno durante la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas organizada en septiembre de 2000.
En ella se reafirmaron estrategias globales para el desarrollo humano y la reduccion de la pobreza,
acordando ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y sus respectivas metas (21), que
deberan ser alcanzados hasta el 2015.

Los objetivos del Milenio que conciernen directamente el sector salud son los siguientes:

o ODM 1 Erradicar la pobreza extrema y el hambre
Meta 1C: Disminuir a la mitad, entre 1990 y 2015, el porcentaje de personas que padece hambre.
« ODM 4 Reducir la mortalidad de nifios menores de 5 afios
Meta 4A: Reducir en 2/3, entre 1990 y 2015, la mortalidad de nifios menores de 5 afios.
o ODM 5 Mejorar la salud materna
Meta 5A: Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en 3/4 partes.
Meta 5B: Lograr, para el afio 2015, el acceso universal a la salud reproductiva.
o ODM 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
Meta 6A: Haber detenido y comenzado a reducir, para 2015, la propagacion VIH/SIDA.
Meta 6B: Lograr, para el 2010, el acceso universal al tratamiento VIH/SIDA.
Meta 6C: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la incidencia del paludismo y otras
enfermedades graves (tuberculosis, Chagas, etc.).
o ODM 8: Desarrollar la colaboracion global para el desarrollo
Meta 8E: proporcionar acceso a medicamentos esenciales en los paises en desarrollo



2.4.2. Reglamento sanitario internacional

El Reglamento Sanitario Internacional (RSI) es un instrumento juridico internacional firmado por 194
paises miembros de la Organizacion Mundial de la Salud, que entré en vigor en junio de 2007 con el
fin de prevenir y afrontar riesgos de salud publica susceptibles de cruzar fronteras y amenazar a
poblaciones de todo el mundo, y principalmente la propagacion de enfermedades transmisibles.

El reglamento obliga al pais a reforzar sus medios actuales de vigilancia y respuesta sanitaria y a
comunicar a la OMS los brotes de ciertas enfermedades y determinados eventos de salud publica,
siguiendo los procedimientos establecidos. En una primera etapa, se prevé la evaluacion de las
capacidades de vigilancia y respuesta, y en una segunda, se aplicara planes de accion para
asegurar que esas capacidades basicas estén en funcionamiento al finalizar el 2012.

2.4.3. Cooperacion internacional en salud y Declaracion de Paris

Bolivia participa en los procesos de cooperacidon internacional para el desarrollo, para apoyar sus
estrategias, programas y proyectos de salud. Los principales acuerdos de cooperacion multilaterales
y bilaterales para el periodo 2006-2010, se establecieron con Cuba, Venezuela, la Comision
Europea, el Banco Mundial, UNICEF, PNUD, UNFPA, OPS/OMS, la Agencia Canadiense para el
Desarrollo Internacional, JICA (Jap6n), AECID (Espafia), USAID (Estados Unidos), CTB (Bélgica),
Francia, Iran, Italia, Republica de Corea, Argentina, México y otros.

La alineacién de las Agencias de Cooperacion internacionales a las politicas, programas y
prioridades de salud ha sido insuficiente. En este contexto, la Declaracion de Paris sobre eficacia de
la ayuda al desarrollo suscrita en marzo del 2005, define un marco de evaluacién completo, con
lineamientos estratégicos definidos, acciones orientadas a resultados, medibles y cuantificables
para mejorar la calidad de la ayuda y su impacto en el desarrollo.

La declaracion de Paris fue acordada entre 101 paises y se basa en cinco grandes compromisos:

o La apropiacién, para que los paises beneficiarios de la ayuda ejercen una autoridad efectiva
sobre sus propias politicas de desarrollo y estrategias.

o La alineacion, para que los donantes basan todo su apoyo en las estrategias, instituciones y
procedimientos nacionales de desarrollo de los paises beneficiarios, utilizando sus sistemas.

o La armonizacion, para que las acciones de los donantes sean mas armonizadas, transparentes
y colectivamente eficaces, utilizando disposiciones comunes.

o Gestion orientada a resultados, para administrar los recursos y mejorar las tomas de decisiones
orientadas a resultados deseados.

o Mutua responsabilidad, para que donantes y socios sean conjuntamente responsables de los
resultados del desarrollo, con transparencia en el uso de los recursos.




2.4.4. Nuevas perspectivas de integracion regional

Las politicas regionales tienen un nuevo impulso desde la creacion de la Alternativa Bolivariana
para América (ALBA) en diciembre de 2004, hoy denominada “Alianza Bolivariana para los Pueblos
de Nuestra América - Tratado de Comercio de los Pueblos” (ALBA-TCP). El ALBA constituye un
nuevo marco regional de cooperacion y de solidaridad entre los pueblos, que podria apoyar al
Sector Salud de Bolivia a través de la capacidad de fomento del Banco ALBA.

El ALBA fue creada conjuntamente por la Republica Bolivariana de Venezuela y la Republica de
Cuba, principalmente para desarrollar la integracion latinoamericana y oponerse al “Area Libre de
Comercio para la Américas” (ALCA), que “es la expresion mas acabada [...] de profundizacion del
neoliberalismo, que crearia niveles de dependencia y subordinacion sin precedente” (Declaracién de
Creacién del ALBA, 2004). En 2010, el ALBA esta conformada por ocho paises luego de la renuncia al
tratado de Honduras. Estos paises son, por orden de adhesion: Cuba y Venezuela (2004), Bolivia
(2006), Nicaragua (2007), Mancomunidad de Dominica (2008), Antigua y Barbuda, San Vicente y
las Granadinas y Ecuador (2009).

Por otra parte, existen uniones y acuerdos regionales que, aunque no invierten directamente en
salud, tienen un cierto impacto sobre las relaciones internacionales en Américas, como la Union de
Naciones Suramericanas (UNASUR) constituida en 2008, la Comunidad Andina (1969), el Mercado
Comun del Sur Mercosur (1991) y la Organizacion del Tratado de Cooperacion Amazoénica OTCA,
entre otros.

2.4.5. Comparacion internacional en salud

Para sefialar en qué proporciones se pueden mejorar los indicadores sanitarios en Bolivia, resulta
atrayente observar la situacion de salud de otros paises. Se debe tomar en cuenta que existen
limitantes, potencialidades y especificidades sociales, geogréaficas o culturales propias de cada pais.
En este sentido, se compara con paises que tienen contextos similares a Bolivia.

Se presenta en Anexo 1 un cuadro comparativo de algunos indicadores de salud entre Bolivia y
paises vecinos, paises con el mismo nivel de desarrollo humano y de PIB por habitante y paises sin
acceso al mar: region de las Américas, Perd, Brasil, Paraguay, Irdn, Honduras y Uzbekistan.

2.5. Problematica y potencialidades del sector

La problematica en salud ha sido resumida en las asambleas Pre constituyentes y en el Plan
nacional de Desarrollo de la manera siguiente:

o Alta privacion socio — bioldgica en las mayorias poblacionales, determinantes sociales y
politicas desfavorables para la calidad de vida y sus consecuencias para la salud colectiva; que
se expresan en perfiles patoldgicos y epidemiologicos diferenciados segun grupos sociales,
etareos, culturales, y segin género, caracterizados por la alta incidencia de enfermedades de
la pobreza, muertes evitables y baja productividad, que afectan principalmente grupos
vulnerables, como mujeres, nifios y nifias, personas adultas mayores, personas con
capacidades especiales y pueblos indigenas, originarios y campesinos.



Sistema de Salud Inequitativo e ineficiente: no se toma en cuenta la diversidad cultural,
social, étnica del pais. Insuficiente capacidad resolutiva de los establecimientos de salud,
expresado en niveles de gestidn y atencion desintegrados; sin criterio de calidad y eficiencia,
desconectados entre si, mal distribuidos, deficientemente equipados, con profesionales,
técnicos y administrativos desmotivados y sin mecanismos de control social.

Sistema Nacional de salud segmentado, fragmentado, con débil rectoria. Gestion ineficaz e
ineficiente, sin capacidad de seguridad sanitaria ni de contribuir a la proteccion social de la
poblacion, expresado en la presencia de varios subsectores, con planes y presupuesto no
coordinados entre sectores; y de accionar independiente, con recursos de cooperacion
mayoritariamente condicionados por las agencias cooperantes, con un marco juridico disperso
y contradictorio, en gran parte obsoleto; con concentracion y duplicidad de servicios en focos
urbanos y con areas rurales sin servicios basicos de salud; con poca o ninguna experiencia o
interés en coordinar intersectorialmente para intervenir sobre las determinantes de la salud y
minimizar la exclusion social en salud.

Insatisfaccion de los usuarios del Sistema Nacional de Salud con expresion de la
alineacion sobre la valoracién de la salud y escasa participacion en la planificacion y control
social de la actividad sectorial, determinado por un entorno econémico y social que ha minado
el poder social y ha evitado el empoderamiento de la poblacion, aun mas el de las mujeres.

El Sector salud no asume la medicina tradicional y no hay complementacién plurinacional
en los servicios. Hay una falta de fomento a la practica de los terapeutas tradicionales, a la
valoracion de conocimientos tradicionales de las mujeres mayores y parteras, a la investigacion
de la medicina ancestral, a la elaboracion de una farmacopea y a la implementaciéon de
mecanismos regulatorios.

Los problemas alimentario nutricionales, que repercuten en la desnutricion y malnutricion
que generan bajas defensas frente a la enfermedad y en el caso de la infancia causa
disminucién en sus capacidades de aprendizaje y desarrollo intelectual.

Sin embargo, el sector salud posee capacidades y potencialidades para dar pasos hacia el futuro y
asi revertir esta situaciéon. Se pueden, entre otras, destacar las potencialidades siguientes:

Un modelo de gestion de salud descentralizado y concurrente, en proceso de mayor
profundizacion, que tendria capacidad para tomar decisiones mas proximas a los problemas
locales, en la que participaran las comunidades en la toma de decisiones.

Pueblos Indigenas y Originarios con estructuras propias que cuentan con saberes ancestrales,
usos y costumbres en el tratamiento de enfermedades.

Se cuenta con un Sistema Nacional de Salud con préactica gerencial en manejo del seguro
publico (Seguro Universal Materno Infantil y Seguro Médico Gratuito de Vejez) en todo el
territorio nacional, ademas de 50 afios de experiencia en Seguridad Social.

Alianzas estratégicas intersectoriales por niveles de gestidon. (Universidades publicas y
privadas, organizaciones sociales, Sectores de Desarrollo y otros para acciones de promocion
en salud)

Incorporacion efectiva de las redes sociales al sector, por niveles de gestion. (especialmente en
el nivel local para la sistematizacion de necesidades y toma de decisiones.

El Plan Nacional de Desarrollo prioriza la proteccién social y el desarrollo comunitario integral
Base de la salud familiar comunitaria intercultural

Apoyo de la Cooperacion Internacional a través del financiamiento y asistencia técnica.




2.6. Diagnostico de los enfoques transversales de desarrollo en el sector

2.6.1. Enfoque transversal de equidad

La equidad es un principio que busca superar las brechas historicas, econémicas, sociales, de
género, culturales, territoriales y reducir las profundas desigualdades en el ejercicio de los derechos
fundamentales. La equidad pretende generar oportunidades con acciones positivas en beneficio de
segmentos sociales discriminados, excluidos y vulnerables, en el acceso, distribucion y control de
los recursos y beneficios del desarrollo. Transversalizar el enfoque de equidad es un proceso, que
implica proveer herramientas metodoldgicas que permitan superar las brechas histéricas, reducir las
profundas desigualdades, valorar las implicaciones de cualquier accion que se planifique, tratese de
legislacion, politicas o programas en todas las areas y a todos los niveles.

Asi, el Sector Salud buscé disminuir las inequidades y desigualdades. En este propdsito, no siempre
fueron favorecidas las poblaciones mas excluidas, debido a problemas politicos, administrativos,
econdmicos y técnicos No obstante, se puede destacar que los programas y proyectos que se
enfocaron en las desigualdades, como Desnutricion Cero (desigualdades territoriales en este caso)
han tenido resultados significativos. Ademas, el Sector cuenta ahora con la intervencion del
Viceministerio de Igualdad de Oportunidades, dependiente del Ministerio de Justicia.

Un rumbo importante del enfoque de equidad en el sector salud es la equidad de género, ya que se
constatan generalmente desigualdades en desmedro de las mujeres tanto en el poder como en el
acceso a las decisiones y los recursos, debidas a realidades histéricas, religiosas, econémicas y
culturales. Asi, se constata un limitado acceso a la salud de las mujeres, en muchos casos como
resultado de la falta de tiempo, por escasos recursos econémicos, por su escasa participacion en
instancias de decisién acerca de la salud y a estos se suma la discriminacion y deficiente calidad de
atencién en el servicio de salud.

2.6.2. Enfoque transversal de innovacion

El eje transversal de innovacion en salud ha tenido avances significativos desde 2006, pues se
revalorizo los conocimientos locales y ancestrales de los pueblos indigenas originarios mediante el
reconocimiento y desarrollo de la medicina tradicional. Aunque queda todavia mucho que hacer
para el desarrollo de la medicina tradicional, en particular su reconocimiento formal, es evidente que
tiene un lugar en la Sociedad boliviana y en las politicas de desarrollo mucho mas importante que
antes de la gestion del Presidente Evo Morales.

Los conocimientos ancestrales de la medicina tradicional se despliegan actualmente en el
reconocimiento, registro y formacion de los recursos humanos, es decir los médicos, médicas
tradicionales y parteras, pero también en la produccion de medicamentos naturales que ayudan a
disminuir 'y romper la dependencia tecnolégica hacia medicinas producidas en paises
industrializados por parte de grandes empresas multinacionales.

Sin embargo, existe todavia una gran dependencia tecnologica del exterior en cuanto a
medicamentos, equipamientos e insumos, dado que la industria farmacéutica y médica no esta muy
desarrollada en el pais. En este sentido, se deben multiplicar las iniciativas publicas y privadas en
una o6ptica de disminucion de la dependencia tecnoldgica.



2.6.3. Enfoque transversal de medio ambiente y riesgos

La salud esta grandemente condicionada por los riesgos climéaticos y de medio ambiente. Se ha
detectado a nivel nacional los principales problemas siguientes (MSyD, ASIS 2004):

e Contaminacién del agua de consumo, ya sea natural o debida a actividades humanas
(agricolas, extractivas, industriales), provocando graves consecuencias en la salud humana,
por el consumo directo y la utilizacion de estas aguas en la agricultura y crianzas. Entre otros,
la presencia de contaminantes organicos persistentes y otros plaguicidas, en medio ambiente,
alimentos y tejidos humanos tiene efectos carcinogénico, mutagénico, etc.

e El cambio climéatico y la variabilidad climéatica ya tienen impacto sobre la salud, con un
incremento de la extension geografica y altitudinal de las enfermedades transmitidas por
vectores. Por otro lado, alteraciones meteorologicas violentas de presentacioén ciclica, como el
fenémeno de El Nifio, también ejercen notable influencia sobre la salud humana, a partir de
magnificacion de eventos naturales tales como lluvias y sequia, que pueden generar desastres
y facilitar la proliferacion de enfermedades infecciosas como el dengue.

e Polucion del aire, que puede provocar infecciones respiratorias, entre otros.

2.7. Conclusiones del Estado de Situacion Sectorial

El andlisis de la situacion en salud permite resaltar dos grandes categorias de problemas: por una
parte, la poblaciéon no tiene un acceso universal e integral a servicios de salud de calidad, con
capacidad resolutiva suficiente. Por otra parte, existen factores sociales, econémicos, culturales y
ambientales, llamados determinantes de la salud, que provocan alta morbi-mortalidad general y
materno-infantil en particular. Estas dos categorias de problemas muestran la necesidad de
modificar profundamente el accionar sectorial, mejorando las condiciones de los servicios de salud
(accesibilidad, calidad, interculturalidad) y desarrollando a gran escala la promocién de la salud a
partir de la movilizaciébn social y de alianzas estratégicas intersectoriales, para impactar
eficientemente sobre el estado de salud y la calidad de vida de la poblacion.

Ademas, la fragmentacion del sector y la baja eficiencia en sus intervenciones se convierten en
obstaculos tanto para la conduccion y la regulacion sanitaria, como para la efectiva implementacién
de programas y proyectos de salud en todo el territorio. Asimismo, la insuficiente asignacién
presupuestaria en salud del PGN vy la irracionalidad del gasto impiden que el sector plantee y logre
metas ambiciosas orientadas a solucionar los principales problemas de salud y de calidad de vida
de la poblacion enfrenta, con sostenibilidad e independencia.

Otro aspecto a considerar es el referido a la cantidad, calidad y estabilidad de los recursos
humanos: el personal de salud de establecimientos y de instituciones como el Ministerio de Salud y
Deportes y SEDES, se halla desmotivado por la inestabilidad laboral, por los bajos sueldos, y por los
minimos incentivos a trabajar en el area rural. Ademas, los procesos de formacion de RRHH son de
baja calidad y no toman en cuenta la realidad social del pais ni los requerimientos potenciales de la
politica sanitaria de Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

Otra condicién esencial al desarrollo del Sector Salud es la participacion protagdnica de la poblacion
organizada, tanto en procesos formales de planificacion, ejecucion, administracién y control social




de las actividades sectoriales; en la modificacion de actitudes y priorizacion de la salud, logrando asi
habitos, usos y costumbres saludables; como en el analisis critico de las politicas sectoriales.

La problemética y factores claves de éxito identificados se consideran en el proceso de cambio
plasmado en el presente Plan, en alineacién con la Constitucién Politica del Estado Plurinacional y
el Plan nacional de Desarrollo. El Plan Sectorial de Desarrollo de salud 2011-2015 constituye un
compromiso social de todos los integrantes del Sector, y debera lograr un mejor futuro para las
generaciones presentes y futuras.
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Capitulo Ill. Propuesta de Desarrollo

3.1. Mandato Politico y Social del Sector Salud

El mandato politico y social del Sector Salud es garantizar el ejercicio pleno del derecho a la salud,
la inclusion y el acceso a la salud de todas las personas, la construccion del Sistema Unico de Salud
en el marco de la politica sanitaria de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural, erradicando la
pobreza e inequidad para Vivir Bien.

3.2. Vision del Sector Salud al 2015

En el afio 2015,

La poblacién ejerce plenamente su derecho a la salud en igualdad de condiciones, ha mejorado su
estado de salud integral y vive bien; accede a la atencion universal gratuita en el Sistema Unico de
Salud Familiar Comunitaria Intercultural, que cuenta con atencion de calidad y redes de servicios
funcionales.

Las personas, familias y comunidades desarrollan practicas saludables y la gestion social
participativa, en corresponsabilidad con el personal de salud y en interaccion con los diferentes
sectores de desarrollo.

El Ministerio de Salud y Deportes ejerce la rectoria sobre el Sector Salud en el marco de las
autonomias, asegurando el cumplimiento de los objetivos sectoriales en todo el territorio.

3.3. Enfoque estratégico del PSD 2011-2015

3.3.1. Finalidad del Sector Salud

La finalidad del Sector Salud es contribuir al paradigma del Vivir Bien y a la erradicacion de la
pobreza e inequidad, eliminando la exclusion social y mejorando el7 estado de salud, al cual el
Sector Salud contribuye en conjunto con los demés Sectores de Desarrollo.

3.3.2. Propdsito del PSD 2011-2015

El proposito del presente Plan es consolidar el ejercicio del derecho a la salud a partir de la
construccion y desarrollo del Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, con acceso
universal sin costo en el punto de atencion, priorizando la promocion de la salud, la participacion y el
control social, con rectoria del Ministerio de Salud y Deportes.



El proposito busca la integracion de los diferentes subsectores en el Sistema Unico y la aplicacion
efectiva de la politica sanitaria de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI). El Sistema
Unico de Salud estara regulado por ley para su aplicacién en todo el territorio nacional.

Para medir el cumplimiento del Plan Sectorial de Desarrollo, se establecen indicadores con sus
respectivas metas al 2015 y 2020, construidas a partir de proyecciones de la situacion deseada y
alcanzable en un plazo de diez afios (tablas 15 y 16). Estas metas podran eventualmente ser
reajustadas a partir de la evaluacion de medio término del Plan Sectorial de Desarrollo al 2015.

« Para medir la finalidad, se utilizaran indicadores globales como la esperanza de vida al nacer, la

esperanza de vida saludable, la tasa de mortalidad infantil, e indicadores intersectoriales de
calidad de vida y Vivir Bien.

« Para medir el propdsito, se utilizaran indicadores cuantitativos referidos al acceso de la poblacion
y cobertura de servicios de salud, a la participacion y control social y al nimero de instituciones
integradas al Sistema Unico que aplican la politica sanitaria SAFCI.

Finalidad

Tabla 15 Finalidad del Sector

Indicadores

Situacion
inicial

Meta
esperada al

Fuente de
Verificacion

Esperanza de vida al
nacer, segun sexo

2008: AS= 67 afios
(H= 65; M= 68)*
Fuente: OMS, 2010

2020

> 71 afios
(H>70; M> 72)

Esperanza de vida
saludable, s. sexo

2008: AS= 58 afios
Fuente: OMS, 2010

> 64 afios

Tasa de mortalidad

2004-2008: AS=50 x
1.000 nac.vivos

< 30 x 1.000 n.v.

de tuberculosis

Fuente: OMS, global
Tuberculosis database

x 100.000 hab.

Tasa de incidencia
de malaria

2009: 6,9 x 1.000
habitantes en
zonas de riesgo

Fuente: MSyD, Programa
Nacional de Malaria

0 x 1.000
habitantes en
zonas de riesgo
(eliminacion de la
malaria en Bolivia)

Tasa de desnutriciéon

2008: 16,2%
(27,1% en menores

crénica en menores de 5 afios) < 5%
de 2 afios Fuente: ENDSA 2008
indice de Desarrollo 2007: 0,729 > 0.800

Humano (IDH)

Fuente: PNUD, 2009

(frecuencia)

infantil, s. sexo (TMI) (H=55; M= 44) x (H< 30; M< 30)
Fuente: ENDSA 2008
Razén de mortalidad | 1999-2003: 229 x <100
materna 100.000 nac.vivos x 100.000 n.v.
FINALIDAD Fuente: ENDSA 2003
- . Censos y estudios
Contribuir al paradigma del Vivir Brecha de TMI (2_%%2”?23 fi%g’ especificos (ENDSA,
Bien y a la erradicacion de la entre quintiles T c?uintil c =—27)1 < 55% modelos de
pobreza e inequidad, eliminando g L 373 Fuente: ENDSA 2008 martalidad), PNUD
la exclusién social y mejorando . (frecuencia- cada
| 2008: 170 x 100.000 2-5 afios)
el estado de salud Tasa de prevalencia | papitantes (2008) <100




Finalidad

adolescentes que

embarazada, segun
quintil de pobreza

: Situacion
Indicadores

% de mujeres

fue alguna vez

Q.

2008: 17,9%
Quintil inferior: 31,3%
Segundo Q.: 22,8%
Q. intermedio: 17,7%
Cuarto Q.: 16,3%

Fuente: ENDSA 2008

Meta
esperada al

inicial 2020

< 15%

superior: 7,8%

FINALIDAD

Contribuir al paradigma del Vivir

Tasa de prevalencia

transmision sexual

de infecciones de

segun tipo de
infeccién, sexo y
grupos de edad.

A establecer A establecer

Bien y a la erradicacion de la
pobreza e inequidad, eliminando
la exclusién social y mejorando
el estado de salud

Tasa de mortalidad

por cancer seguin
tipo de céancer,
seguin sexo.

100.000 habitantes

< 130 x 100.000
habitantes

2004: 139,3 x

Fuente: OMS

ansiedad, dolores de

% de hombres y
mujeres con
problemas de

cabeza, trastornos
del suefio y/o
cansancio

A establecer A establecer

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

Censos y estudios
especificos (ENDSA,
modelos de
mortalidad)
(frecuencia: cada
2-5 afios)

* AS= Ambos Sexos; H= Hombres; M= Mujeres

Tabla 16 Propdsito del Plan Sectorial 2011-2015

Objetivo

PROPOSITO DEL PLAN
SECTORIAL DE DESARROLLO
2011-2015

Consolidar el ejercicio del
derecho a la salud a partir de la
construccioén y desarrollo del
Sistema Unico de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural, con
acceso universal sin costo en el
punto de atencién, priorizando la
promocién de la salud, la
participacion y el control social,
con rectoria del Ministerio de

Salud y Deportes

Indicadores

% de instituciones

del Sector integradas

al Sistema Unico
SAFCI

. ., Meta
Situacion
inicial esperada al
2020
2010: 0 > 90%
Fuente: MSyD

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

% establecimientos
de ler nivel con
comité local de salud
conformado y
cumpliendo con
atribuciones

29% (conformados)

y cumpliendo con

Fuente: MSyD (USCMS; ] 2
v ( ) atribuciones

> 80% conformados

Censos y encuestas,

% establecimientos
de 1ler nivel que
realizan referencia
y retorno con la
Medicina Tradicional

Ministerio de Salud y
Deportes, SNIS,
SEDES, etc.
(frec.: anual)

% de proyectos de
salud en ejecucion
con componente
intersectorial

% de la poblacion
gue accede al
Sistema Unico de
Salud cuando lo

necesita, segin sexo

A establecer > 50%
A establecer > 50%
2007: AS=57%
> 90%

(H= 56%; M= 58%)
Fuente: MECOVI 2007




3.4. Ejes de Desarrollo

A partir del mandato legal de la Constitucion Politica del Estado, del mandato estratégico del Plan
Nacional de Desarrollo, del marco conceptual y del andlisis situacional del Sector, se establecen los
siguientes ejes de desarrollo que orientaran el accionar del Sector Salud para el periodo 2011-2015,
y que se operativizan dentro del Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural:

e Acceso Universal al Sistema Unico de Salud Familiar Comunitario Intercultural
e Promocién de la Salud y Movilizacién Social
e Rectoria y Soberania en Salud

Cada uno de estos Ejes de Desarrollo comprende categorias especificas de problemas:

e El primer Eje esta orientado a garantizar el acceso universal al Sistema Unico de Salud
Familiar Comunitaria Intercultural, sin costo en el punto de atencién y con calidad.

e El segundo Eje esté orientado a incidir en las determinantes de la salud, promover el ejercicio
pleno del derecho a la salud, la participacién y control social en salud.

e El tercer Eje esta orientado a fortalecer la capacidad rectora del Ministerio de Salud y Deportes
y el ejercicio de la autoridad sanitaria en todos los niveles de gestion y en todo el Sector.

Los Ejes de Desarrollo abordan problemas diferentes, pero en una perspectiva de integralidad,
como estrategias imprescindiblemente complementarias (ilustracion 2).

llustracién 2 Diagrama de los 3 Ejes de Desarrollo

EJE 1 Acceso
Universal al

Sistema Unico
SAFCI

EJE3

Rectoriay
Soberania
en Salud



Para cada Eje de Desarrollo, se incluyen Programas y Proyectos Sectoriales que contribuyen a
lograr los objetivos estratégicos, el propésito y la finalidad.

La estructura programatica que resulta de esta cascada de objetivos se presenta en la ilustracion 3.

llustracién 3 Estructura programatica del PSD 2011-2015

FINALIDAD
Contribuir al paradigma del Vivir Bien y a la erradicacion de la pobreza e
inequidad, eliminando la exclusion social y mejorando el estado de salud

PROPOSITO

Consolidar el ejercicio del derecho a la salud a partir de la construccién y desarrollo del Sistema Unico de
Salud Familiar Comunitaria Intercultural, con acceso universal sin costo en el punto de atencién, priorizando
la bromocién de la salud. la particinacion v el control social. con rectoria del Ministerio de Salud v Deportes

EJE 1 EJE 2 EJE 3

SOBERANIA Y
RECTORIA EN
SALUD

ACCESO PROMOCION DE
UNIVERSAL AL LA SALUD Y
SISTEMA UNICO MOVILIZACION
SAFCI SOCIAL

PROGRAMA 2
Gestion participativa PROGRAMA 3
y movilizacién por Gobernanza en Salud
el derecho ala salud

PROGRAMA 1
Universalizacion y equidad del
acceso al Sistema de Salud

/ PROYECTOS \ / PROYECTOS \ / PROYECTOS \

SECTORIALES SECTORIALES SECTORIALES

1.1 RRHH y Redes de Salud 2.1 Intersectorialidad 3.1 Fortalecimiento de la

con calidad para Vivir Bien Capacidad de Gestion

Técni Fi .

1.2 Saberes ancestrales, 2.2 Equidad y Proteccion cenica y
Medicina Tradicional, para Grupos vulnerables 3.2 Conduccién nacional
Intraculturalidad e A y autonomias territoriales

: 2.3 Educacion en Salud
Interculturalidad \ ;
para la Vida 3.3 Soberania e

1.3 Gratuidad del acceso a Inteligencia sanitaria
&S‘ervicios de Salud intearales k k




3.4.1. EJE 1 Acceso universal al Sistema Unico SAFCI

a) Objetivo estratégico

Efectivizar el acceso universal a servicios de salud integrales y de calidad sin costo en el punto de
atencion, para toda la poblacion, en sus diferentes ciclos de vida y en igualdad de condiciones.

b) Descripcién

El acceso universal es la potestad que tiene la poblacion, cuando lo requiera, de acceder a servicios
de salud integrales (promocion, prevencion, curacion y rehabilitacién) con capacidad resolutiva
apropiada, lo que implica la eliminacion de las barreras al acceso.

¢) Programa Universalizacién y Equidad del Acceso al Sistema Unico SAFCI

El Programa 1 “Universalizacion y Equidad del Acceso al Sistema de Salud”, tiene como objetivo
eliminar las barreras de acceso al Sistema de Salud (barreras econémicas, geograficas, culturales y
de calidad). El programa esta constituido por los siguientes Proyectos Sectoriales:

e Proyecto Sectorial 1.1 “Recursos Humanos y Redes de Salud con Calidad” se enfoca
principalmente en las barreras geograficas y en las barreras internas relacionadas con la
calidad de atencién.

e Proyecto Sectorial 1.2 “Saberes ancestrales, Medicina Tradicional, Intraculturalidad e
Interculturalidad”: se enfoca principalmente en barreras culturales, a fortalecer a la medicina
tradicional y lograr articulacién complementaria entre medicinas (biomédica y tradicional).

e Proyecto Sectorial 1.3 “Gratuidad del acceso a Servicios de Salud integrales” se enfoca en
eliminar las barreras econémicas al acceso.

d) Indicadores y metas: Eje 1y Programa 1

La medicion del acceso de la poblacion a los servicios de salud esta limitada por la escasez de
estudios especificos relacionados a la exclusién social en salud; en este sentido, la evaluacion y
seguimiento necesita establecer lineas de base (tabla 17).

Por otra parte, el acceso a servicios de salud también se medird mediante el incremento de
coberturas de prestaciones esenciales, en las areas de prevencion, deteccion temprana,
tratamiento, y control de enfermedades. Las coberturas se mediran con indicadores trazadores.

Se perfeccionard la recoleccién de datos de cobertura, ya que actualmente se basan esencialmente
en el nimero de prestaciones de servicios producidos y no en el niimero de personas cubiertas.

En cuanto a la medicidon de los avances del Programa 1, se utilizara indicadores trazadores de
barreras y de equidad en el acceso a servicios de salud (tabla 18).



Objetivo

Indicadores

Situacion
inicial

Tabla 17 Objetivo, Indicadores y Metas del Eje de Desarrollo 1

Meta
esperada al

Fuente de
Verificacion

EJE1

% de hombres y
mujeres que accede
al Sistema de Salud
cuando lo necesita,

desagregado por

causa de ingreso

2007: AS=57%
(H= 56%; M= 58%)
Fuente: MECOVI 2007

2020

AS > 90%
H > 90%
M > 95%

Cobertura de vacuna
anti-sarampion en
nifios de 12 a 23

meses afio, S. Sexo

2009: AS= 86,2%
Fuente: SNIS

> 95%

Cobertura de partos
asistido por personal
de salud calificado
(en servicio y en
domicilio)

2009 = 67%
Fuente: SNIS

> 90%

Cobertura de 4to
control prenatal (en
servicio y domicilio)

2009 = 59,1%
Fuente: SNIS

> 80%

Tasa de
necesidades
insatisfechas en

2008 = 20,2%
Fuente: ENDSA 2008

< 10%

(frecuencia)

ACCESO UNIVERSAL AL
SISTEMA UNICO DE SALUD
FAMILIAR COMUNITARIA
INTERCULTURAL

planificacion familiar
Cobertura tratam.
retrovirales en

Censos y estudios
especificos (ENDSA,

2007: AS= 22% modelos de

Efectivizar el acceso universal a
servicios de salud integrales y de
calidad sin costo en el punto de
atencion, para toda la poblacion,
en sus diferentes ciclos de vida y

personas con
infeccién por VIH
avanzada

Fuente: OMS, estadisticas > 80%

sanitarias mundiales 2010

% de pacientes
curados de
tuberculosis del total
de detectados con

2007: AS= 83%
Fuente: OMS, global
Tuberculosis database

> 95%

mortalidad), SNIS,
Ministerio de Salud y
Deportes
(frecuencia.: cada
1-2 afios)

en igualdad de condiciones Th, s. sexo
% de mujeres
mayores de 45 afios
con mamografia y
control de
osteoporosis anual.
% de partos asistido
por personal de
salud en presencia
de la pareja
% de interrupciones
voluntarias del
embarazo cubiertos
por el sistema de
salud
% de hombres y
mujeres que tienen
acceso a
medicamentos de
calidad de acuerdo a
sus necesidades

A establecer > 50%

A establecer A establecer

A establecer 100%

A establecer AS > 90%




Tabla 18 Objetivo, Indicadores y Metas del Programa 1

Objetivo

Indicadores

Situacion
inicial

Meta
esperada al

Fuente de
Verificacion

PROGRAMA 1
UNIVERSALIZACION Y
EQUIDAD DEL ACCESO AL
SISTEMA DE SALUD

Eliminar las barreras de acceso
al Sistema de Salud (barreras
econdmicas, geograficas,
culturales y de calidad)

Barreras
econdmicas: gasto
de bolsillo
total de los hogares
en % del gasto
total en salud

2007 = 24,5%
Fuente: Cuentas Nacionales
de Salud

2020

< 10%

Barreras
geogréficas: % de
comunidades rurales
atendidas y
capacitadas
permanentemente
por equipos de salud
tomando en cuenta
SUS usos y
costumbres

A establecer

> 90%

Barreras culturales:
% establecimientos
de salud de ler nivel
certificados en
adecuacion
intercultural
(equipamiento,
infraestructura y
procedimientos)

A establecer

> 70%

Barreras de calidad:
% establecimientos
de salud acreditados
segun nivel y que
toman en cuenta el
enfoque de género,
generacional,
intercultural y
personas con
discapacidad

A establecer

> 80%

Equidad: Brecha en
tasas de acceso
entre grupos de

poblacion (mujeres,

indigenas
originarios, personas
c. discapacidad, etc).

A establecer

A establecer

(frecuencia)

Censos y estudios
especificos,
certificacion y
acreditacion de
establecimientos,
Ministerio de salud y
Deportes, OPS (ISM)
(frecuencia: cada
1-2 afios)

e) Proyecto Sectorial 1.1 Recursos Humanos y Redes de Salud con Calidad

El Proyecto Sectorial 1.1 “Recursos Humanos en Salud y Redes de Salud con Calidad” tiene como
objetivo mejorar la calidad, capacidad resolutiva y gestion de recursos humanos y servicios en todo
el Sector, en las redes de salud funcionales.

En este marco, se mejorara:

e La formacién, actualizacién y actitud de los recursos humanos, su carrera laboral, su
redistribucién equitativa, para lograr una atencion de calidad.
e La infraestructura, el equipamiento, su mantenimiento y renovacion, en el marco de la

interculturalidad.




e La calidad, en el marco de la politica SAFCI, en términos de oportunidad, disponibilidad,
resolutividad e interculturalidad.

e La atencion a las comunidades dispersas mediante el desplazamiento de los equipos de salud
para disminuir las barreras de accesibilidad geogréfica.

El mejoramiento de la calidad general de atencion en las redes de salud constituye un factor clave
del incremento de la accesibilidad, ya que la poblacion rehiye ir a establecimientos donde no se
solucionan sus problemas. Para controlar la calidad de atencion en todas sus dimensiones
(oportunidad, disponibilidad y resolutividad, con respeto), se desarrollard la acreditacién de los
establecimientos de salud de todo el Sector y auditorias médicas dictadas por la Constitucion
Politica del Estado (Art.39); también se controlara la calidad de los medicamentos e insumos vy la
gestiébn de desechos hospitalarios del Sector. El control de calidad abarca tanto a la medicina
académica como la medicina tradicional (Art. 42 de la CPE).

La disponibilidad, distribucién territorial y organizacién de recursos en las redes de salud se
monitorea mediante indicadores de estructura y proceso. En cuanto a la calidad de los servicios de
salud, que es compleja y de dificil medicion, la cantidad de establecimientos de salud acreditados
constituye el indicador de seguimiento ex-ante. Adicionalmente, la calidad de los servicios de salud
sera evaluada ex-post a partir de las auditorias médicas y otros. Otro aspecto de la calidad es la
percepcion por parte de la poblacién, que debera ser el objeto de investigaciones. Finalmente, el
porcentaje de medicamentos que cumplen con las normas nacionales constituira otro indicador
trazador de calidad de los bienes y servicios de salud (tabla 19).

Tabla 19 Objetivo, Indicadores y Metas del Proyecto Sectorial 1.1

Meta Fuente de
Objetivo Indicadores inicial esperada al Verificacion
2020 (frecuencia)

Situacion

% establecimientos
acreditados
conforme a Norma

de caracterizacion A b
con enfoque establecer
interculturgl de (acreditacion SEDES y > 60%

, . diagnéstico de Redes)
género, generacional
intercultural y de

personas con
discapacidad

PROYECTO SECTORIAL 1.1 % de consultas _
RECURSOS HUMANOS externas realizadas 2009: AS = 62% . Censos y’e_studlos

Y REDES DE SALUD en establecimientos | H= 6F2'3%_; M= 61,8 i especificos,

CON CALIDAD de primer nivel uente: SNIS acredﬂgcpn de
N° de médicos . 6 con disminucion de est_abl'emml(?nyos,
Mejorar la calidad, capacidad generales por 4 en promedio desigualdades en la | 2uditorias médicas,
resolutiva y gestion de recursos | 10.000 habitante nacional distribucion SSN;i’ dM'gseteg'r‘t)edse
humanos y servicios en todo (cobertura territorial) ) territorial (frecueynciapca da
el Sector, en las redes % de medicamentos 1-2 afios)
de salud funcionales disponibles en el A establecer 100%

Sector que cumplen
con la normativa
% establecimientos
de salud que aplican

0,
efectivamente la A establecer > 95%
estrategia AIEPI-Nut
indice general de
capacidad resolutiva, A establecer A establecer

segun nivel de
atencion




Objetivo

Indicadores

Situacion
inicial

Meta
esperada al
2020

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

PROYECTO SECTORIAL 1.1
RECURSOS HUMANOS
Y REDES DE SALUD
CON CALIDAD

Mejorar la calidad, capacidad
resolutiva y gestion de recursos
humanos y servicios en todo
el Sector, en las redes
de salud funcionales

indice de
satisfaccion de la
poblacién sobre la
atencion recibida,

A establecer

90% de hombres y
mujeres satisfechos
de la atencion

desagregado por recibida
sexo
% establecimientos
de salud evaluados 2009 = 18,8%
con sistema manejo (sobre 186 establ.) > 95%

de desechos
adecuado (categ. A)

Fuente: SNIS

% de poblacion
atendida en domicilio
por el personal de
salud, desagregado
por sexo

2009:7,6% de partos
atendidos por
personal de salud en
domicilio Fuente: SNIS

A establecer

% de familias con
carpeta familiar
abierta y llenada
mediante visita
domiciliaria

0,69%
Fuente: MSyD (USCMS)

> 40%

% establecimientos
de salud que
articulan sus

actividades con
médicos y médicas

tradicionales y
parteros y parteras

A establecer

> 40%

% de nifios de
menores de 6 a 59
meses que recibe

micronutrientes

2008: VitA = 23,5%
Hierro = 45,4%
Fuente: ENDSA 2008

95%

% de menores de 5
que recibe atencién
integral de calidad

A establecer

95%

% de la poblacion
que ha percibido
discriminacion en el
establecimiento de
salud por razones de
sexo, edad, u otras

A establecer

< 5%

Censos y estudios
especificos,
acreditacion de
establecimientos,
auditorias médicas,
SNIS, Ministerio de
Salud y Deportes
(frecuencia: cada
1-2 afios)

f) Proyecto Sectorial 1.2 Saberes ancestrales, Medicina Tradicional,

Intraculturalidad e

Interculturalidad

El Proyecto Sectorial 1.2 tiene como objetivo fortalecer, promover y desarrollar conocimientos
ancestrales, la Medicina Tradicional de los pueblos indigena originario campesinos, la
intraculturalidad y la interculturalidad en la atencién en salud. Se desarrollaran procesos de
articulacion complementaria entre la biomedicina / académica y la medicina tradicional con el fin de
responder a las demandas, usos, habitos, costumbres y practicas de la poblacion y asi disminuir las
barreras culturales de acceso en el marco definido por la politica sanitaria Familiar Comunitaria
Intercultural.

En este marco se incorporara la Medicina Tradicional al Sistema Unico de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural, tal como lo manda la Constitucién Politica del Estado Plurinacional; para



tal propésito, se disefiara y desarrollara mecanismos de coordinacion y referencia entre medicina
tradicional y medicina académica, hasta la articulacién de médicos / médicas tradicionales y
parteras en las redes de salud. El fortalecimiento de la medicina tradicional se enfocard en los
recursos humanos tradicionales, pero también en la farmacopea natural y tradicional, desarrollando
su produccién, promocién, control de calidad y distribucién en todo el territorio boliviano.

Se reconducird la adecuacién cultural de los servicios de salud, considerando los aspectos humanos
y ambientales de la calidad, traducidos en la transformacién de infraestructura, equipamiento y
procedimientos de atencién.

Los avances en el marco del Proyecto Sectorial 1.2 serdn medidos a partir de indicadores
trazadores de articulacién entre la biomedicina / académica y la medicina tradicional, de la
adecuacion cultural de los servicios y del desarrollo de los medicamentos naturales (tabla 20).

Tabla 20 Objetivo, Indicadores y Metas del Proyecto Sectorial 1.2

Objetivo

Indicadores

Situacion
inicial

Meta
esperada al
2020

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

PROYECTO SECTORIAL 1.2
SABERES ANCESTRALES,
MEDICINA TRADICIONAL,
INTRACULTURALIDAD E
INTERCULTURALIDAD

Fortalecer, promover, y
desarrollar saberes ancestrales,
la Medicina Tradicional de los
pueblos indigenas originarios
campesinos, la intraculturalidad
y la interculturalidad
en la atencién en salud

N° de médicos y
médicas
Tradicionales y
partera(o)s
certificados/as

A establecer

3.000

% establecimientos
de salud que
realizan la referencia
y retorno con la
medicina tradicional

A establecer

> 40%

N° de medicamentos
tradicionales y
naturales que
cuentan con registro
sanitario

0
Fuente: MSyD

A establecer

% de partos
atendidos por
parteras, parteros
y/o médicas
tradicionales

2008 = 3,9%
Fuente: ENDSA 2008

A establecer

% de laboratorios
artesanales de
medicina tradicional
y natural acreditados

A establecer

A establecer

% de atenciones con
salida y/o resuelta
por médicos y
médicas Trad. y
parteros o parteras

A establecer

A establecer

% establecimientos
de salud con
adecuacion cultural y
de género de
equipamiento,
infraestructura y
procedimientos

A establecer

> 60%

% de personal en
establecimientos que
habla y practica
idioma originario
local

A establecer

A establecer

Censos y estudios
especificos,
certificacion de
médicos
tradicionales
Ministerio de Salud y
Deportes (VMMTI)
(frecuencia: cada
1-2 afios)




g) Proyecto Sectorial 1.3 Gratuidad de acceso a Servicios de Salud integrales

El Proyecto Sectorial 1.3 tiene como objetivo garantizar el acceso a los servicios de salud sin costo
en el punto de atencién, asegurando prestaciones integrales que cubran las necesidades
esenciales.

El principal desafio es asegurar a la poblacién que no se beneficia de un seguro de salud, haciendo
cumplir el mandato constitucional (Art.36 “el Estado garantizara el acceso al Seguro Universal de
Salud” y Art.37 “el derecho a la Salud se constituye en primera responsabilidad financiera del
Estado plurinacional”).

El Proyecto Sectorial eliminara las barreras econémicas de acceso, evitando los gastos de bolsillo y
gastos catastréficos en salud de la poblacion. Aspectos esenciales de la estrategia de gratuidad
son: incrementar la cobertura de prestaciones esenciales, con calidad, garantizando los insumos
necesarios y controlando la ausencia de cobros ilegales. Solamente a estas condiciones se
disminuira la magnitud de las barreras econémicas de acceso.

Los indicadores trazadores que miden a los avances del Proyecto Sectorial son la cobertura de
seguros de salud, el gasto de bolsillo en % de los gastos totales en salud (tabla 21).
Tabla 21 Objetivo, Indicadores y Metas del Proyecto Sectorial 1.3

Situacion Meta Fuente de

Objetivo Indicadores esperada al Verificacién

inicial 2020 (frecuencia)

% de la poblacion
que accede a
servicios de salud
sin costo en el punto
de atencion,

2008: AS= 49%
(H: 46%; M: 52%)
(estimacion 2008 >90 %

beneficiarios

PROYECTO SECTORIAL 1.3 diferenciado por Fteétri_c’\(/'fss)D
GRATUIDAD DEL ACCESO sexo uente: Moy
a SE'T,\\I/!I%ggELEEgALUD gasto de bolsillo de 24,5% (2007) Censos y estudios
los hogares en % del guemei 'K'ISVP Ull'-’AF;E < 8% especificos, registros
Garantizar el acceso a los gasto total en salud i o ol de afiliacién, cuentas
servicios de salud sin costo en el [ % de Municipios con ”3‘;2:;:*;2?0?5;‘1
punto de atencion, asegurando ejecucion 12 aﬁds)
restaciones integrales que resupuestaria de la A establecer 100%
p g q p p
cubran las necesidades cuenta municipal de
esenciales salud > 80%

% de la poblacion

afiliada al Sistema

Unico de Salud, 2009: 0% >80 %

diferenciada por
sexo




3.4.2. EJE 2 Promocion de la Salud y Movilizacion Social

El incremento del acceso y de la calidad de los servicios de salud no tiene impacto sostenible en la
salud porque no permite influir en las determinantes econdmicas, sociales, culturales y ambientales
que explican el estado de salud de la poblacion. En este sentido, el Sector Salud desarrollara
procesos de Promocién de la Salud, como un conjunto de acciones orientadas a mejorar las
condiciones de vida, la armonia y el equilibrio entre la mujer, el hombre, la familia, la comunidad con
la Madre Tierra, el cosmos y el mundo espiritual para Vivir Bien; a partir de la gestién participativa y
movilizacion social, del control intersectorial de las determinantes en corresponsabilidad entre la
poblacién organizada, autoridades y el equipo de salud, y de la educacion en salud para la vida.

a) Objetivo estratégico

Incidir en la transformacion de las determinantes de la salud a partir de la participaciéon social e
intersectorial, en el marco del derecho a la salud.

b) Descripcién

En relacién a los impactos esperados en la salud, “Promocién de la Salud y Movilizaciéon Social” es
el Eje de Desarrollo mas importante del presente Plan Sectorial, por su caracter articulador con los
demas Sectores de Desarrollo y su impacto mayor en el estado de salud. Es en este sentido que se
debe priorizar la promocidn de la salud como establece la CPE (Art.37).

En el presente Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015, se considera la Promocion de la Salud en su
significado mas amplio, es decir un conjunto de acciones enfocadas al desarrollo de la participacion
social y a la actuacion intersectorial sobre las determinantes de la salud, basandose en los
siguientes principios consensuados a nivel internacional (Fuente: Cartas de Ottawa, Bangkok):

La Promocion de la Salud:

e Se sustenta en una politica publica multisectorial que combina enfoques distintos pero
complementarios (legislacién, medidas fiscales, organizacion, etc.).

« debe generar condiciones de vida y de trabajo: seguras, estimulantes, satisfactorias y
agradables, con proteccion y conservacion del medio ambiente.

« funciona mediante acciones comunitarias concretas para establecer prioridades, tomar
decisiones, planificar estrategias y aportar medios para lograr mejor salud.

« debe orientarse hacia la Promocion de la Salud, mas alla de su responsabilidad de prestar
servicios clinicos, de manera sensible y respetuosa de las necesidades culturales.

« desarrolla alianzas estratégicas y corresponsabilidad entre personas, grupos comunitarios,
profesionales de la salud, instituciones del Sector y gobiernos.

« Se basa en aspectos de solidaridad y holismo, para garantizar que la sociedad cree las
condiciones que permitan que todos sus miembros alcancen la salud, eliminando las inequidades
sociales existentes.

Tomando en cuenta las consideraciones anteriores, el D.S. N° 29601 SAFCI asume la promocién de
la salud como la estrategia de implementacion de la politica sanitaria Familiar Comunitaria
Intercultural, definiéndola en su reglamento como un proceso politico participativo y de
fortalecimiento orientado al conocimiento y control de las determinantes sociales (politicas, juridicas,
educativas, genero), econémicas, culturales y ambientales de la salud, que se realiza en
corresponsabilidad entre la poblacion organizada, autoridades y el equipo de salud para responder y
solucionar las problematicas de salud de acuerdo a los principios de la SAFCI.




¢) Programa Gestién participativay movilizacién por el derecho a la salud

El segundo objetivo estratégico del PSD 2011-2015 se lograra a partir de los procesos de
movilizacion, participacién y control social. En este sentido, el segundo programa denominado
“Gestidn participativa y movilizacién por el derecho a la salud”, tiene por objetivo dinamizar la toma
de decisiones de la poblacién organizada en la Gestion en salud (planificacion, ejecucién
administracion, seguimiento y control social) en corresponsabilidad con el personal de salud.

Este Programa Sectorial se inscribe en el marco legal de la Constitucién Politica del Estado
Plurinacional y del D.S. N° 29601 de la SAFCI: La CPE expresa que “El Estado garantizara la
participacion de la poblacion organizada en la toma de decisiones, y en la gestion de todo el sistema
publico de salud” (Art.40, 241, 242), asi que en el Seguro Social de corto plazo (Art. 45).

La movilizacion y gestion social se realizard a partir de la estructura social para la gestion
participativa y control social en salud de la Salud Familiar Comunitaria intercultural, que es la
organizacidbn que emerge y que es parte inherente de sus diferentes formas de organizacion
territorial, constituidas por la Autoridad Local de Salud, el Comité Local de Salud, el Consejo Social
Municipal de Salud, el Consejo Social Departamental de Salud y el Consejo Social Nacional de
Salud, concordante con los niveles de gestién de la Estructura Estatal de Salud existente.

El Programa Sectorial Gestion participativa y movilizacion por el derecho a la salud tiene una
importancia clave en el logro de todos los objetivos establecidos en el presente Plan, contribuyendo
al desarrollo de la intersectorialidad, del incremento del acceso a servicios, del fortalecimiento de la
capacidad de gestion, etc. de manera eficiente y adecuada a las demandas sociales.

Considerando que varias de los Comités y Consejos Sociales de la estructura social para la gestion
y control social en salud ya han sido creados antes del afio 2010, uno de los principales resultados a
alcanzar con este Programa Sectorial sera de fortalecer las instancias creadas y lograr que cumplan
con sus atribuciones definidas en el reglamento del Decreto Supremo N° 29601, con el apoyo del
personal de salud; también se debera crear nuevos Comités Locales de Salud, Consejos Sociales
Municipales y otros en todos los niveles de gestidn, todo el territorio y en todos los subsectores.

Para lograr inducir en las determinantes de la salud en forma participativa, el segundo programa
esta constituido por tres Proyectos Sectoriales:

e Proyecto Sectorial 2.1 “Intersectorialidad para Vivir Bien” se enfoca en el desarrollo de alianzas
estratégicas entre la poblacion organizada y los demas sectores de desarrollo.

e Proyecto Sectorial 2.2 “Equidad y Proteccion para grupos vulnerables” esta enfocado
principalmente en las victimas de violencia, de la inequidad social, de género, etc.

e Proyecto Sectorial 2.3 “Educacion en Salud para la vida” busca desarrollar habitos saludables a
partir de mecanismos de IEC para la movilizacion social y el cambio de habitos.

d) Indicadores y metas: Eje 2 y Programa 2

Los avances en el objetivo estratégico del segundo Eje de Desarrollo seran medidos a partir de
indicadores de determinantes de la salud, principalmente de educacién, saneamiento basico, y otros
(tabla 22). También se utilizara el indice municipal de Salud que permite medir las desigualdades en
determinantes entre los municipios. Sin embargo, se debera evaluar en qué medida es el Sector
Salud, mediante su ente rector, que ha liderado la intersectorialidad enfocada en determinantes.

En cuanto a la medicion de los avances del Programa 2, se utilizara indicadores trazadores de
conformacion de la estructura social en salud, en acuerdo con los planteamientos del Decreto
Supremo del modelo SAFCI y de su reglamento (tabla 23).



Tabla 22 Obijetivo, Indicadores y Metas del Eje de Desarrollo 1

Objetivo

Indicadores

Situacion
inicial

Meta
esperada al

Fuente de
Verificacion

EJE 2
PROMOCION DE LA SALUD
Y MOVILIZACION SOCIAL

Incidir en la transformacién de
las determinantes de la salud a
partir de la participacion social e

intersectorial, en el marco del

derecho a la salud

indice Necesidades
Basicas
Insatisfechas (NBI)

A establecer

2020

A establecer

% de hogares con

2008 = 85,6%

acceso a fuente de Brres A A > 95%
agua mejorada )
% de hogares con
servicio sanitario Fﬁggf ;Nz)é:%’og > 85%
(alcantarillado-pozo)
% de la poblacion
quevivecon<1$ | as: o009 = 19,6%
por dia (paridad Fuente: Banco muhdial, < 10%
poder adquisitivo), World Development
desag regado Indicadors 2009
por sexo

indice de Salud
municipal (ISM)

2007: 179 Municipios
con ISM < 0.500
Fuente: OPS MSyD 2007

300 Municipios con
ISM > 0,500

(frecuencia)

Censos y encuestas,
OPS (ISM)
(frecuencia: cada
2-5 afios)

Tabla 23 Objetivo, Indicadores y Metas del Programa 2

Objetivo

PROGRAMA 2
GESTION PARTICIPATIVA
Y MOVILIZACION POR EL

DERECHO A LA SALUD

Dinamizar la toma de
decisiones de la poblacion
organizada en la Gestion en
salud (planificacion, ejecucion
administracion, seguimiento
y control social) en
corresponsabilidad con el
personal de salud.

Indicadores

% establecimientos
ler nivel con comité
local conformado y
cumpliendo con
atribuciones con
enfoque de género,
generacional,

intercultural y para p.

con discapacidad

Situacion
inicial

29% (conformados)
Fuente: MSyD (USCMS)

Meta
esperada al
2020

> 80% conformados
y cumpliendo con
atribuciones con
enfoque de género,
generacional,
intercultural y para
personas con
discapacidad

% de Municipios con
Consejo Social
Municipal de Salud
conformado y
cumpliendo con sus
atribuciones

27% (conformados)
Fuente: MSyD (USCMS)

> 90% conformados
y cumpliendo con
atribuciones

% de mujeres que
son parte de los

p . A establecer 50%
Consejos Sociales
de Salud
% de Estrategias
Municipales de
Salud que 0.69% 100%

incorporan gastos
de operacion para
Consejos Sociales

Fuente: MSyD (USCMS)

% de proyectos de
salud elaborados

participativamente
con la estructura
social en salud

A establecer

A establecer

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

SEDES, Estudios de
seguimiento al
modelo de gestion
SAFCI, Municipios
(frecuencia: cada
1-2 afios)




e) Proyecto Sectorial 2.1 Intersectorialidad para Vivir Bien

El Proyecto Sectorial 2.1 “Intersectorialidad para Vivir Bien” tiene como objetivo desarrollar acciones
conjuntas, coordinadas y corresponsables entre la poblacién, el sector salud, otros sectores de
desarrollo y autoridades del poder ejecutivo, para transformar las determinantes de salud y erradicar
la desnutricion.

El fundamento es que los proyectos de salud no se limiten solamente a servicios asistenciales, sino
también a incidir en las determinantes de la salud, en particular en zonas rurales.

En este marco, se multiplicaran los espacios de deliberacién intersectorial en salud donde se toman
decisiones de caracter multisectorial. Estos espacios son instancias de didlogo, consulta,
coordinacién, acuerdos, consensos y toma de decisiones, sobre la gestion de la salud integral, entre
los Comités y Consejos Sociales (local, municipal, departamental, nacional), la estructura estatal de
salud, otro sectores e instituciones relacionados con la problematica de la salud (agua, saneamiento
basico, educacion, justicia, vivienda, nutricion y soberania alimentaria, etc.) y los gobiernos, que
participan de igual a igual y asumen corresponsabilidad en el desarrollo de acciones incorporados
en los planes y POAs de cada nivel de gestiéon de salud.

Se desarrollara la estrategia de Espacios Saludables, con el objetivo de declarar como saludables
por lo menos 303 de los 337 municipios conformados en Bolivia (90%), entendiendo Municipio
saludable aquel en el que se establecen alianzas estratégicas, proyectos y programas
intersectoriales como parte del esfuerzo permanente y sistematico para mejorar las condiciones de
vida, de salud y del ambiente.

Dentro del Proyecto Sectorial 2.1, se desarrollaran también las siguientes lineas operacionales:

« Erradicacion de la desnutricion y malnutricion en toda la poblacién, a partir de acciones
intersectoriales para disminuir la vulnerabilidad alimentaria y de buenas practicas nutricionales,
priorizando los alimentos producidos localmente y nacionalmente. También se continuara la
atencion integral a desnutridos.

« Desarrollo de acciones intersectoriales de mitigacion al cambio climéatico y eventos adversos
ambientales, creando mecanismos de prevencion, promocion y atencién de enfermedades.

« Control de calidad de determinantes de la salud (agua, contaminacién, etc.) con priorizacion de
los municipios, comunidades y zonas de Bolivia menos desarrollados en cuanto a acceso a agua
potable, saneamiento basico, vivienda saludable, etc.

« Mejora de la salud ocupacional y de las condiciones de trabajo para la salud en coordinacién con
el Sector Empleo y los Sectores productivos.

Los avances en el Proyecto Sectorial 2.1 seran medidos a partir de indicadores trazadores de
proceso como de implementacion de los espacios de deliberacion intersectorial con la estructura
social para la gestion participativa y control social en salud, y de proyectos de salud que incluyan un
componente intersectorial. También se consideraran indicadores de impacto, como de nutricién,
seguridad alimentaria y medio ambiente (tabla 24).

Tabla 24 Objetivo, Indicadores y Metas del Proyecto Sectorial 2.1

Meta Fuente de
Objetivo Indicadores o esperadaal | Verificacion
inicial ,
2020 (frecuencia)
% de proyectos Ministerio de Salud y

PROYECTO SECTORIAL 2.1 | gestionados por el Cgﬁgg;tssé ri:llzjssEtis

Situacion

INTERSECTORIALIDAD Sector Salud con A establecer > 50% SNIS y otros
PARA VIVIR BIEN componente (frecuencia: cada
intersectorial

1-2 afios)




Objetivo

Indicadores

Situacion
inicial

Meta
esperada al

Fuente de
Verificacion

PROYECTO SECTORIAL 2.1
INTERSECTORIALIDAD
PARA VIVIR BIEN

Desarrollar acciones
conjuntas, coordinadas y
corresponsables entre la
poblacion, el sector salud,

otros sectores de desarrollo y
autoridades del poder
ejecutivo, para transformar
las determinantes de salud y
erradicar la desnutricion

N° de proyectos
nacionales
intersectoriales
concurrentes con
enfoque de género,
generacional y
personas con
discapacidad
gestionados por el
Sector Salud

2020

10

% de municipios que
ejecutan Mesas
Municipales de

Salud de acuerdo a
reglamento

A establecer

100%

% de Municipios con

Estrategias Mun. de

Salud elaboradas en

Mesas Municipales
de Salud

1,2%
Fuente: MSyD USCMS

> 90%

% de municipios
declarados
saludables

0
Fuente: MSyD 2010

> 90%

Tasa de desnutriciéon
global y crénica en
menores de 5 afios,
segun sexo

Global: AS=4,3%
H=4,7%; M= 3,9%
Crénica: AS=27,1%
H=27,9%; M=26,2%
Fuente: ENDSA 2008

A establecer

% de Municipios con

2006 = 43,7%

0,
indice VAM 4y 5 Fuente: VAM 2003 =
% de Municipios que
cuent_an e Lk A establecer > 50%
funcionando de
acuerdo a normas
Prevalencia de _ o
anemia en mujeres Fﬁggf E_NE?SBAEO/SB < 10%
en edad fértil
% de menores de 1
afio que reciben 2008 = 60%
. = (1] 0,
Iacta_nma materna s CENEISA 0 > 95%
exclusiva hasta los 6
meses
% de municipios que
incorporan acciones A establecer 100%

de erradicacion de la
desnutricién en PDM

N° de casos de
enfermedades
transmisibles
consecutivos a
desastres naturales

A establecer

Disminuir en 50%

(frecuencia)




f) Proyecto Sectorial 2.2 Equidad vy Proteccidn para grupos vulnerables

El Proyecto Sectorial 2.2 “Equidad y Proteccién para Grupos Vulnerables” tiene como objetivo
disminuir las inequidades y desigualdades (sociales, de género y culturales), erradicar la violencia e
integrar las personas con discapacidad fortaleciendo acciones de promocién y prevencion en el
ambito familiar y grupos vulnerables. Se dard un enfoque particular a la eliminacion de las
discriminaciones fundadas en razén de sexo, edad, identidad de género, origen, cultura, filiacién
politica, condicién econémica o social, discapacidad, embarazo y otras en el marco previsto por la
Constitucién Politica del Estado Plurinacional, que prohibe y sanciona toda forma de discriminacion.

El Proyecto Sectorial tiene un enfoque transversal en promocion de la salud, participacion y
movilizacion social, medicina tradicional y prevencion de enfermedades, entre otros, para asegurar
la equidad e igualdad de oportunidades en el accionar sectorial y contribuir a la erradicacion de la
exclusion social.

La equidad entre mujeres y hombres en el sector garantiza el ejercicio efectivo de los derechos en
igualdad de condiciones, mediante el desarrollo de mecanismos que promuevan su participacion en
el auto cuidado y cuidado de la salud, promocién, prevencion de riesgos y toma de decisiones.

El Proyecto también establece que las personas con discapacidades ejerzan plenamente su
derecho a Vivir Bien con salud y con dignidad, a partir de la mejora de la prevencién, identificacion,
diagnéstico, atencidn, habilitacion, rehabilitacion y equiparacion de oportunidades, con respeto e
interculturalidad. En este marco, se proveerd atencion y rehabilitacién sin costo en el punto de
atencion en servicios publicos de salud, la prevencion de discapacidades, la consolidacion del
Registro Unico Nacional de Personas con Discapacidad, la mejora de la accesibilidad espacial,
cultural, comunicacional y actitudinal de las personas con discapacidad a los servicios de salud,
entre otros.

Por otra parte, define prevenir y captar casos de violencia, atender a las victimas y denunciar los
casos para erradicar la tolerancia actual hacia este problema y hacer cumplir el mandato
constitucional (art.15): “derecho individual a no sufrir violencia fisica, sexual o psicoldgica, tanto en
la familia como en la sociedad, en particular para mujeres” y “el Estado adoptard las medidas
necesarias para prevenir, eliminar y sancionar la violencia de género y generacional”.

Los resultados del Proyecto Sectorial 2.2 estan medidos a partir de indicadores trazadores de
inequidades y relacionados a los grupos vulnerables como mujeres, discapacitados y otros. Para
realizar el seguimiento y evaluacion del objetivo de reduccion de la violencia, se manejara tanto
indicadores de proceso y de impacto.

Tabla 25 Objetivo, Indicadores y Metas del Proyecto Sectorial 2.2

Meta
esperada al
2020

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

Situacion

Indicadores C .
inicial

Objetivo

PROYECTO SECTORIAL 2.2
EQUIDAD Y PROTECCION
PARA GRUPOS
VULNERABLES
Disminuir las inequidades y
desigualdades (sociales, de
género y culturales), erradicar la
violencia e integrar las personas
con discapacidad fortaleciendo
acciones de promocion y
prevencion en el ambito familiar
y grupos vulnerables

% de victimas de
violencia de género
que ha recibido
atencion médica,
desagregado por
sexo.

A establecer

A establecer

NUmero de ingresos
anuales en centros
de salud y hospitales
por violencia de
género

A establecer

A establecer

Ministerio de Salud y
Deportes, SEDES,
Censos y encuestas,
SNIS y otros
(frecuencia: cada
1-2 afios)




PROYECTO SECTORIAL 2.2
EQUIDAD Y PROTECCION
PARA GRUPOS
VULNERABLES

Disminuir las inequidades y
desigualdades (sociales, de
género y culturales), erradicar la
violencia e integrar las personas
con discapacidad fortaleciendo
acciones de promocion y
prevencion en el ambito familiar
y grupos vulnerables

Indicadores

% establecimientos
de salud que
reportan casos de
VIF al SNIS

Situacion

inicial

2008 = 21,8%
Fuente: SNIS

Meta
esperada al
2020

70%

% establecimientos
de salud que
denuncian
sistematicamente
casos de violencia
a Defensorias y
Servicios Legales
Integrales
Municipales SLIMs

A establecer

100%

% de personas
unidas que han
sufrido alguna vez
de violencia fisica o
sexual por parte de
su pareja en el
ultimo afio

Mujeres: 24%
Hombres: 15%
Fuente: ENDSA 2008

< 10%

% de personas con
discapacidad
calificadas y con
registro de persona
con discapacidad,
desagregado por
sexo

A establecer

>95% de las
personas con
discapacidad
registradas

% infraestructuras de
salud que cumplen
con norma
arquitectonica de

0%

100% de los
establecimientos de
referencia ( nivel Il,

'y nivel | con
acceso para
personas con camas) cumplen con
: : las normas
discapacidad
% de proyectos
gestionados por el
Sector Salud con
enfoque de género, A establecer 100%

generacional y
enfoque de
discapacidad

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

Ministerio de Salud y
Deportes, SEDES,
censos y encuestas,
SNIS y otros
(frecuencia: cada
1-2 afios)

g) Proyecto Sectorial 2.3 Educacion en Salud para la Vida

El Proyecto Sectorial 2.3 “Educacion en Salud para la Vida” tiene como objetivo generar actitudes
de proteccion de la salud y movilizacién social mediante procesos de difusion, transmision
intercambio de sentires, saberes-conocimiento y practica.

La educacién en salud constituye una actividad fundamental en la promocion de la salud ya que
permite comprender, discutir e intercambiar reflexiones sobre las determinantes y condicionantes de
la salud, y asi lograr actitudes, practicas, habitos y usos saludables, individuales o colectivos.
También es un instrumento para fortalecer la soberania sanitaria, estandarizar acciones, para un
relacionamiento efectivo con la comunidad y que apoya los procesos de participacion social.




El Ministerio de Salud y Deportes normara y dara seguimiento a la pertinencia y al alineamiento a la
politica sanitaria SAFCI de los procesos educativos que se desarrollan en el Sector.

Entre otros, la actividad fisica / deporte y la disminucién del abuso de consumo de alcohol, tabaco y
drogas son dos temas importantes contemplados en el Proyecto Sectorial:

« Se promocionard y desarrollara la practica del deporte y otras actividades fisicas recreacionales
en toda la poblacion, en coordinacion con el Sector Educacién, como un proceso que garantice
la incorporacién de estilos de vida activa, el desarrollo de la salud mental y fisica, orientado a
una cultura ética de ganadores.

« Se promocionara la disminucién, en la poblacién vulnerable, del abuso de consumo de alcohol,

tabaco y sustancias psicotrépicas, a partir de acciones integrales, intersectoriales,
interinstitucionales y comunitarias.

Los avances en el Proyecto Sectorial 2.2 serdn medidos a partir de indicadores trazadores de
procesos de educacion en salud. También se consideraran indicadores de impacto para la practica
deportiva y de actividades fisicas, y de consumo excesivo de alcohol, tabaco y drogas (tabla 26).

Tabla 26 Objetivo, Indicadores y Metas del Proyecto Sectorial 2.3

Meta Fuente de
esperada al Verificacion
2020 (frecuencia)

Situacion
inicial

Objetivo Indicadores

% de redes
municipales con
Autoridades,
Comités Locales,
Consejos Sociales
de Salud
capacitados en
gestion participativa A establecer 90%
con enfoque de
género,

generacional,
PROYECTO SECTORIAL 2.3 interculturalidad y

EDUCACION EN SALUD personas con
PARA LA VIDA discapacidad de Ministerio de Salud y
G itudes d L, acuerdo anormas Deportes, SEDES,
enerar actitudes de proteccion % de unidades Ccensos y encuestas,
de la salud y movilizacién social educativas que SNIS y otros
mediante procesos de difusion, implementan la (frecuencia: cada
transmisién intercambio de estrategia de 1-2 afos)
sentires, saberes-conocimiento y | Escuelas Saludables
practicas con enfoques de A establecer > 50%
género,

generacional,
interculturalidad y
personas con
discapacidad
% de la poblacion
de 14 a 19 afios
que participa en
torneos deportivos,
diferenciado por
sexo

A establecer 20%




Objetivo

Indicadores

Situacion
inicial

Meta
esperada al
2020

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

PROYECTO SECTORIAL 2.3
EDUCACION EN SALUD
PARA LA VIDA

Generar actitudes de proteccién
de la salud y movilizacién social
mediante procesos de difusion,
transmisién intercambio de
sentires, saberes-conocimiento y
practicas

% de la poblacion
gue practica
regularmente una
actividad fisica

Muijeres: 33,7%
Hombres: 69.5%
(% de personas que
bailaron o manejaron
bicicleta en la

A establecer

recreativa, ;
desagregado por semana previa a la
Sex0 entrevista)
Fuente: ENDSA 2008
% de
Establecimientos
de Salud que

reportan casos de
abuso de alcohol,
tabaco y drogas

A establecer

A establecer

N° de Convenios
intersectoriales,
interinstitucionales
y comunitarios con
enfoque de género,
generacional,
interculturalidad y
personas con
discapacidad
orientados a la
reduccion del abuso
de drogas

0

Fuente: MSyD

A establecer

Ministerio de Salud y
Deportes, SEDES,
censos y encuestas,
SNIS y otros
(frecuencia: cada
1-2 afios)




3.4.3. EJE 3 Rectoriay Soberania en Salud

a) Objetivo estratégico

Recuperar y ejercer la autoridad sanitaria soberana de las instituciones que conducen y dirigen el
Sector en el marco de las Autonomias, para asegurar el cumplimiento eficiente y efectivo de las
politicas, programas y proyectos sectoriales en todo el territorio.

b) Descripcién

La rectoria y el ejercicio de la autoridad sanitaria permiten, a corto y mediano plazo, que los
subsectores de salud se alineen a las politicas establecidas en el Plan nacional de Desarrollo, ala
politica sanitaria SAFCI y al Plan Sectorial, de manera que en el largo plazo, se integren plenamente
al Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural. Este Eje se constituye en el soporte
fundamental de los dos primeros, facilitando la aplicacion integrada de los tres Ejes en todo el
Sector Salud.

El ejercicio efectivo de la autoridad sanitaria y el fortalecimiento de la capacidad de gestion
institucional también permitiran fortalecer el liderazgo del Sector en el proceso de la
intersectorialidad para la transformacién de las determinantes sociales, econémicas, culturales y
ambientales de la salud, y asi desarrollar eficientemente las estrategias del Eje de Desarrollo
“Promocion de la Salud y Movilizacion Social”.

¢) Programa Gobernanza en Salud

“Gobernanza en Salud” es el programa que permite cumplir el tercer Eje de Desarrollo, cuyo objetivo
es mejorar la conduccion y regulacién sectorial por parte del Ministerio de Salud y Deportes,
ademés de su modulacion financiera.

Este Programa esta constituido por tres Proyectos Sectoriales:

e Proyecto Sectorial 3.1 “Fortalecimiento de la capacidad de Gestion Técnica y Financiera del
Sector”, dirigido a mejorar la eficacia, eficiencia y efectividad del Sector Salud, considerando
las funciones esenciales de la salud publica (FESP).

e Proyecto Sectorial 3.2 “Conduccién nacional y autonomias territoriales”, orientado en la
coordinacién y alineacion intrasectorial al PSD y a la politica sanitaria SAFCI.

e Proyecto Sectorial 3.3 “Soberania e Inteligencia sanitaria”, orientado en mejorar las politicas de
salud con soberania a partir de la investigacién en salud y del desarrollo tecnoldgico.

d) Indicadores y metas: Eje 3 y Programa 3

El seguimiento y la evaluacion de los objetivos planteados en el tercer Eje de Desarrollo se
realizaran en base a informacién sobre la integracion de las diferentes Instituciones en el Sistema
Unico y sobre la contribucién de estos a los objetivos estratégicos y especificos planteados en el
presente Plan Sectorial 2011-2015 (tabla 27).



Tabla 27 Objetivo, Indicadores y Metas del Eje de Desarrollo 3

Objetivo

Indicadores

Meta
esperada al
2020

Situacion
inicial

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

EJE 3

% de subsectores e
Instituciones que
adoptan la politica
sanitaria y su
normativa (adaptada
a su contexto)

< 5%
Fuente: MSyD

> 90%

RECTORIA Y SOBERANIA
EN SALUD

Recuperar y ejercer la
autoridad sanitaria soberana
de las instituciones que
conducen y dirigen el Sector en
el marco de las Autonomias,

% de subsectores e
Instituciones que
adoptan los
enfoques de género,
generacional,
interculturalidad y
personas con
discapacidad

A establecer A establecer

para asegurar el cumplimiento

% de compromisos

eficiente y efectivo de las d s
- e gestion 0
politicas, programas y proyectos | sectoriales anuales A establecer > 90%
sectoriales en todo el territorio cumplidos
% de cumplimiento
de las metas A establecer 100%
sectoriales

Ministerio de Salud
y Deportes
(frecuencia.: cada
1-2 afios)

Tabla 28 Objetivo, Indicadores y Metas del Programa 3

Meta
esperada al

Objetivo

Indicadores

Situacion

inicial 2020

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

PROGRAMA 3
GOBERNANZA EN SALUD

Mejorar la conduccion y
regulacion sectorial por parte
del Ministerio de Salud y
Deportes, ademas de su
modulacién financiera

% de proyectos con
seguimiento efectivo
de impacto

A establecer 100%

% Planes
Estratégicos,
programas y

proyectos

del Sector
alineados a la
politica sanitaria
SAFCly al PSD

< 5%
Fuente: MSyD

90%

% de instituciones
del Sector con
compromisos de
gestion firmados
anualmente con el
Ente rector

0%
Fuente: MSyD

A establecer

Ministerio de Salud
y Deportes
(frecuencia.: cada
1-2 afios)

Numero de
rendiciones de
cuentas anuales
realizadas por el

MSyD a las
organizaciones
sociales y estructura
social en salud en la

Asamblea de Salud




e) Proyecto Sectorial 3.1 Fortalecimiento de |la Capacidad de Gestién Técnica y Financiera

El desarrollo eficiente de las politicas sectoriales, la mejora de la soberania sanitaria estatal sobre el
Sector y el ejercicio de la autoridad sanitaria por parte del MSyD se lograran mejorando la
capacidad de gestion y financiera, tanto en el nivel central, como en todas las instituciones y
organizaciones que conforman al Sector.

En este sentido, el Proyecto Sectorial 3.1 tiene como objetivo mejorar la gestion, eficacia, eficiencia
y efectividad del Sector Salud, considerando las funciones esenciales de la salud publica (FESP).

Las funciones esenciales de la salud publica son: 1 Seguimiento, evaluacién y analisis de la
situacion de salud; 2 Vigilancia de la salud publica y control de riesgos y dafios en salud publica; 3
Promocion de la salud; 4 Participacion de los ciudadanos en la salud; 5 Desarrollo de politicas y
capacidad institucional de planificacion y gestion en salud puiblica; 6 Fortalecimiento de la capacidad
institucional de regulacion y fiscalizacion en materia de salud publica; 7 Evaluacién y promocion del
acceso equitativo a los servicios de salud necesarios; 8 Desarrollo de recursos humanos y
capacitacién en salud publica; 9 Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
individuales y colectivos; 10 Investigacion en salud publica; 11 Reduccién del impacto de las
emergencias y desastres en la salud.

Se dara enfoque en la capacidad de gestion del MSyD, que es el encargado de hacer aplicar el Plan
Sectorial y planificar su implementacién, con la elaboracién anual de las prioridades estratégicas
dentro del Plan Anual de Desarrollo Sectorial. Para una aplicacion eficaz del PSD, las demas
entidades del Sector fortaleceran su capacidad de gestion, planificacion y seguimiento de la misma
manera, incluyendo la estructura social para la gestion participativa y control social en salud.

En cuanto a la gestion financiera, se promovera la mejora de los niveles de ejecucion y eficiencia de
la inversion y gasto, y se asegurara el incremento y sostenibilidad del financiamiento nacional y sub-
nacional en salud, con disminucién de la dependencia financiera de la ayuda externa para el
desarrollo, en particular para gastos corrientes.

Los indicadores trazadores del fortalecimiento de la capacidad de gestién son la ejecucion financiera
y fisica de los POAs en todo el Sector, asi que indicadores sobre las actividades de planificacion y
seguimiento, que son la base de la evaluacién del Sector Salud.

Tabla 29 Objetivo, Indicadores y Metas del Proyecto Sectorial 3.1

Meta
esperada al
2020

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

Situacion
inicial

Objetivo

Indicadores

% ejecucion
financiera y fisica de
POAs de salud
% de proyectos con
seguimiento efectivo

A establecer > 90%

PROYECTO SECTORIAL 3.1
FORTALECIMIENTO DE LA
CAPACIDAD DE GESTION

A establecer 100% Ministerio de Salud

TECNICA Y FINANCIERA

mejorar la gestion, eficacia,
eficiencia y efectividad del
Sector Salud considerando
las funciones esenciales
de la salud publica

de impacto

% de indicadores del
SNIS analizados
trimestralmente

0%

100%

% del gasto total en
salud financiado por
recursos interiores
(TGN, aportes, etc.)

2007 = 92,3%
Fuente: Cuentas Nacionales
de Salud 2007

A establecer

gasto en salud
en % del PIB

2007 = 3,8%
Fuente: Cuentas Nacionales
de Salud 2007

A establecer

y Deportes, SNIS,
SEDES, Municipios,
Seguro Social,
ONGs, Cuentas
Nacionales de Salud
(frecuencia: cada
1-2 afios)




f) Proyecto Sectorial 3.2 Conduccién Nacional y Autonomias Territoriales

El Proyecto 3.2 tiene como objetivo coordinar la alineacién de las estrategias e intervenciones del
Sector segun disposiciones legales vigentes (Ley Marco de autonomias, Cartas Organicas
Municipales, Ley del Sistema Unico de Salud, SAFCI y otras). En este marco, se tomara desde el
nivel central medidas legales, incentivas y coercitivas para asegurar la aplicacién de las politicas
nacionales en todo el Sector y todo el territorio, como un paso esencial en la creacion del Sistema
Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

En primer lugar, se asegurara la alineacion de los Planes Estratégicos en salud al Plan Sectorial
2011-2015, para certificar el compromiso de todos los integrantes del Sector en su planificacion
estratégica con los objetivos delineados en el presente Plan. En el Sistema de Planificacion Integral
del Estado Plurinacional (SPIEP), el Plan Sectorial de Desarrollo se articula a nivel territorial e
institucional. Asimismo, los Planes Estratégicos que deberan ser alineados al presente Plan
Sectorial de Desarrollo son los Planes de Desarrollo Territoriales (Departamental, Regional,
Municipal y de Tierras Indigenas Originario campesinas) y los Planes Estratégicos Institucionales de
las entidades que conforman al Sector Salud (Ministerio de Salud y Deportes, Servicios
Departamentales de Salud, Instituciones del Seguro Social, etc.).

El Proyecto Sectorial también busca alinear las acciones y el financiamiento de las Agencias de
Cooperacion, para que su asistencia técnica-financiera sea solidaria, en el marco de la Declaracion
de Paris sobre ayuda externa y respetando las prioridades sanitarias y territoriales establecidas por
el Ministerio de Salud y Deportes.

Finalmente, a partir de la alineacion estratégica, se debera asegurar la integracion de los diferentes
subsectores en el Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

Tabla 30 Objetivo, Indicadores y Metas del Proyecto Sectorial 3.2

Meta
esperada al
2020

Fuente de
Verificacion
(frecuencia)

Situacion
inicial

Objetivo

Indicadores

% Planes
Estratégicos,

programas y 2
proyectos S 90%

de todo el Sector Fuente: MSyD
alineados al modelo
SAFCly al PSD
PROYECTO SECTORIAL 3.2 % _de Cajas de Salud
CONDUCCION NACIONAL integradas en el 0% 100%
Y AUTONOM"AS Sistema Unico Fuente: MSyD
TERRITORIALES ___SAFCI MSyD, SNIS,
% de integrantes e SEDES. Municipi
) ) ., . . 5 q q 0z , Municipios,
Coordinar la alineacion de las instituciones del Cadq institucion Seguro Social,
estrategias e intervenciones del | Sector qlue firman . bpubllca yh ONGs
Sector segun disposiciones Coanﬂirm:gt: o 2010: 0% S”a(f;c(;g&%s dea” (frecuencia: cada
legales vigentes (Ley Marco de P i 1-2 afios)

autonomias, Cartas Organicas
Municipales, Ley del Sistema
Unico de Salud, SAFCI y otras)

gestion con el MSyD
(SEDES, Seguro
Social y otros)

compromisos de
gestién con el MSyD

% Planes
Estratégicos y
proyectos
que incluyen
enfoque de género,
generacional,
interculturalidad y p.
con discapacidad

A establecer

A establecer




g) Proyecto Sectorial 3.3 Soberania e Inteligencia Sanitaria

El Proyecto 3.3 tiene como objetivo desarrollar la produccion y difusion del conocimiento, tecnologia,
e industrializacién en salud. En este marco, se desarrollara las capacidades nacionales en cuanto a
tecnologia en salud (como equipamientos, medicamentos, insumos en salud y otros), para asegurar
la soberania nacional y disminuir la dependencia econémica y cientifica hacia el exterior. En cuanto
a investigacion, se desarrollara procesos de produccién y difusion de conocimientos para contar con
estudios adaptados al contexto boliviano.

Desde el afio 2007, se han redefinido participativamente las prioridades de investigacion en salud,
en la “Agenda Nacional de Prioridades de Investigacion en Salud”. Los temas de investigacion
prioritarios establecidos en este documento son salud infantil, salud y género, sistemas de salud,
nutricion y seguridad alimentaria, promocién de la salud, enfermedades infecto-contagiosas, salud
ambiental, salud y cultura y plantas medicinales. Ademas, se recomienda, entre otros, capacitar en
metodologia de investigacion, desarrollar la difusién de resultados, conformar el Sistema Nacional
de Investigacion en Salud, desarrollar sinergias financieras con otros sectores.

Tabla 31 Objetivo, Indicadores y Metas del Proyecto Sectorial 3.3

Situacion Meta Fuente de

Objetivo Indicadores esperada al Verificacion

inicial

2020 (frecuencia)
N° de
investigaciones 33 investigaciones
cientificas que A establecer cientificas mandadas
apoyan a los por el MSyD
Proyectos realizadas al 2020
Sectoriales del PSD
PROYECTO SECTORIAL 3.3 % de los
SOBERANIA E medicamentos de la
INTELIGENCIA SANITARIA LINAME producidos
nacionalmente en
Desarrollar la produccion beneficio de la
y difusion del conocimiento, poblacién
tecnologia, e industrializacion N° de
en salud investigaciones
cientificas con
enfoque de género,
generacional,
interculturalidad y
personas con
discapacidad

MSyD, SNIS,
A establecer > 50% Universidades
y otros
(frecuencia: cada
1-2 afios)

A establecer A establecer
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Capitulo IV. Financiamiento e Implementacion

4.1. Estrategia de financiamiento

4.1.1. Fuentes de financiamiento del Sector Salud

Las fuentes de financiamiento para la implementacién del Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015
son diferentes segun el sub-sector considerado.

a) Fuentes de financiamiento del sub-sector publico

e Recursos del Tesoro General de la Nacion que se transfieren esencialmente a Prefecturas para
el pago de salarios de los recursos humanos del Sector.

e Recursos de Coparticipacién Tributaria.

e Recursos HIPC (hasta el 2012)

e Recursos IDH

e Recursos externos provenientes de organismos financieros multilaterales, agencias de
cooperacién y gobiernos de otros paises, mediante convenios de crédito o donacion.

e Pagos directos: son los pagos realizados por los usuarios cuando utilizan los servicios de salud
del subsector publico. Estos pagos directos desapareceran con la gratuidad de acceso.

b) Fuentes de financiamiento del sub-sector del Sequro Social a corto plazo

e Aportes de los empleadores, pagado para afiliar a los asalariados; constituyen la fuente de
financiamiento principal y casi exclusiva del Seguro Social a corto plazo.

e Recursos externos provenientes de organismos financieros multilaterales, agencias de
cooperacion y gobiernos de otros paises, mediante convenios de crédito o donacion.

¢) Fuentes de financiamiento del sub-sector privado

e Recursos externos provenientes de organismos financieros multilaterales, agencias de
cooperacion y gobiernos de otros paises, mediante convenios de crédito o donacion. Estos
recursos conciernen solamente el subsector privado sin fines de lucro.

e Pagos directos: son los pagos realizados por los usuarios cuando utilizan los servicios de salud
del subsector privado.

e Cotizaciones a Seguros de Salud privados.

d) Fuentes de financiamiento del sub-sector de la Medicina Tradicional

e Pagos directos, monetarios o no, realizados por los usuarios



4.1.2. Presupuesto Plurianual Sectorial

El presupuesto plurianual sectorial sera elaborado a partir del mandato legal de la Ley del Sistema
Unico y de su respectivo reglamento, que determinaran las modalidades de financiamiento del
Sistema de Salud.

4.2. Estrategia de implementacion

La Estrategia de Implementacion comprende la organizacion de los recursos humanos, técnicos y
financieros de las entidades del sector en el territorio nacional, y la elaboracion de prioridades para
asegurar, de manera 6ptima y eficiente el logro de los objetivos del Plan Sectorial.

La estrategia de implementacion esta constituida en las siguientes etapas:

1.

Formacion de una instancia técnico-administrativa para la implementacion, seguimiento,
monitoreo y evaluacion del PSD. Sus tareas seran: llevar a cabo la evaluacion completa del
sector para el periodo 2006-2009; realizar los ajustes eventuales al PSD 2011-2015; difundir el
documento en todo el Sector acompafiado con una metodologia indicativa para la realizacion de
los Planes Estratégicos Institucionales en los diferentes sub-sectores de salud y los Planes de
Desarrollo Territoriales (PDD, PDM, etc.).

Realizacion del mapeo de integrantes del Sector y de sus respectivos roles en la
implementacion de los programas, con el fin de realizar una estructura organizativa completa,
por sub-sectores y por niveles territoriales. De acuerdo al tercer eje de desarrollo del Plan, el
MSyD es el ente rector del sector; actualmente, constituye solamente el ente rector del sub-
sector publico, razén por la cual se debera crear espacios e instrumentos para que los demas
subsectores adaptan sus acciones al PSD en una primera etapa, antes de integrarse al Sistema
Unico en una segunda etapa a mediano/largo plazo. Uno de estos instrumentos seréa la carpeta
sectorial de proyectos, que relne y articula los diferentes proyectos de salud de todo el Sector.

Realizacion e implementacion de los Planes estratégicos 2011-2015 alineados con el PSD en
los diferentes sub-sectores y en los diferentes niveles de gestion territorial. Estos planes
estratégicos y sus instrumentos de aplicacion respectivos, definirdn las estrategias propias a
cada integrante del Sector para el logro de los objetivos delineados en el Plan Sectorial de
Desarrollo. A partir de estos planes estratégicos, se realizard anualmente los PADs y POA.

Se implementara el Sistema de Seguimiento y Evaluacion de las acciones del Sector. Debido a la
fragmentacion actual del sector, este sistema debera ser adaptativo a las caracteristicas propias de
cada subsector en una etapa preliminar, antes de ser integral con la creacion del Sistema de Salud
Unico (ver capitulo 5). Este sistema de seguimiento y evaluacién servird para monitorear el
cumplimiento de los objetivos, pero también para realizar seguimiento a la implementacién del PSD
en cada entidad del Sector.



Tabla 32 Estrategia de implementacién del Plan Sectorial de Desarrollo

Eje de
Desarrollo

Instituciones e
integrantes del Sector

Roles y responsabilidades

EJE 1
Acceso universal
al Sistema Unico

SAFCI

Ministerio de Salud
y Deportes

Establecer normas y procedimientos relacionados a los objetivos
planteados, acceso, calidad (control, acreditacion),
interculturalidad, medicina tradicional gratuidad de acceso, etc.
realizar el control y seguimiento de los proyectos y de los
resultados alcanzados (tasas de acceso, de coberturas de los
servicios de salud, gratuidad, etc.) a nivel nacional

Integrar los medicamentos naturales en las listas nacionales
Establecer el sistema de coordinacion entre medicina tradicional
y medicina occidental

realizar el control, seguimiento y evaluacién de los proyectos
sectoriales 1.1 a 1.3 y de los resultados alcanzados

Sub-sector publico
(SEDES, DILOS,
establecimientos, etc.)

Extender las coberturas a toda la poblacién, adaptandose a sus
caracteristicas para proveer los servicios necesarios;

Mejorar la accesibilidad de sus servicios

mejorar la prestacion de servicios preventivos y promocionales
Aplicar normas y procedimientos nacionales

Realizar la acreditacion y control de calidad de los
establecimientos de salud de todos los subsectores (SEDES)
Financiar RRHH, infraestructuras y equipamientos en lugares
donde se necesitan realmente

Coordinar la referencia y retorno con los demas subsectores
Realizar registro y certificacion de médicos tradicionales

Aplicar las normas de coordinacién con la medicina tradicional
Asegurar la gratuidad de atencion, con calidad

Seguro Social a corto
plazo (INASES, Cajas,
Establecimientos, etc.)

Extender las coberturas y adaptarse a las caracteristicas de su
poblacion;

mejorar la prestacion de servicios preventivos y promocionales
Aplicar normas y procedimientos nacionales

Financiar RRHH, infraestructuras y equipamientos en lugares
donde se necesitan realmente

Coordinar la referencia y retorno con los demas subsectores
Articularse con la medicina tradicional,

Aplicar las normas de coordinacién con la medicina tradicional
Proveer items a médicos tradicionales

Integrarse en el Sistema Unico

Sub-sector privado con o
sin fines de lucro

Aplicar normas y procedimientos nacionales

Asegurar la coordinacion con el Sector publico para cubrir las
prestaciones del nuevo Sistema Unico de Salud

Rendir cuentas a la comunidad y al MSyD

Reconocer y articularse con la medicina tradicional,

Aplicar las normas de coordinacién con la medicina tradicional

Sub-sector de la
Medicina Tradicional

Apoyar y coordinar con el MSyD y otras instituciones para el
registro y acreditacion de médicos tradicionales,

realizar el control social y seguimiento de la coordinacién con
medicina biomédica / académica

Aplicar las normas nacionales en salud

Estructura social
para la gestion
participativa y control
social en salud

Planificar y ejecutar en coordinacion con los demas actores
sectoriales acciones locales que contribuyen al primer objetivo
estratégico y a los objetivos especificos 1.1 a 1.3

Realizar el control de la ejecucion correspondiente




88

Eje de
Desarrollo

EJE 2
Promocion de la
Salud y
Movilizacién
Social

Instituciones e
integrantes del Sector

Ministerio de Salud
y Deportes

Roles y responsabilidades

o Establecer normas y procedimientos relacionados a los objetivos
planteados en el segundo Eje, incluyendo intersectorialidad,
participacion social, nutricién y alimentacion nutricion, equidad,
deteccién y atencion de violencias, atencion integral a personas
con discapacidad, medio ambiente, deporte, etc.

e Coordinar con los demas sectores para la verdadera creacién e
implementacion de acciones intersectoriales

e Integrar las determinantes de la salud en todas las politicas,
normas de salud, y en el SNIS

e Promover la implementacion de las autoridades locales, comités
locales, consejos sociales municipales, departamentales y
nacional de salud

e Organizar el consejo nacional de salud

e realizar el control, seguimiento y evaluacién de los proyectos
sectoriales 2.1 a 2.3 y de los resultados alcanzados

Sub-sector publico
(SEDES, DILOS,
establecimientos, etc.)

e Aplicar normas y procedimientos nacionales

e Coordinar con los demas sectores a nivel territorial para la
aplicacion de intervenciones intersectoriales

e Asegurar la implementacion, el buen funcionamiento y el
financiamiento de las autoridades locales, comités locales,
consejos sociales municipales y departamentales de salud

e Ejecutar acciones de educacion en salud

e Mejorar la promocién, prevencién y atencién de desnutricion y
malnutricion

e Mejorar la accesibilidad para personas con discapacidad en los
establecimientos de todo el Sector

Seguro Social a corto
plazo (INASES, Cajas,
Establecimientos, etc.)

e Aplicar normas y procedimientos nacionales

e Integrar la promocion de la salud en sus intervenciones

e Implementar comités locales, consejos departamentales y
nacional de salud en el ambito del Seguro Social, con
competencias adaptadas al subsector del Seguro Social

e Ejecutar acciones de educacion en salud en afiliados

Sub-sector privado con o
sin fines de lucro

o Aplicar normas y procedimientos nacionales

e Integrar la promocion de la salud en sus intervenciones

e Implementar comités locales, consejos departamentales y
nacional de salud en los establecimientos sin fines de lucro

e Ejecutar acciones de educacion en salud

Sub-sector de la
Medicina Tradicional

e Aplicar normas y procedimientos nacionales
e Integrar la promocion de la salud en sus intervenciones
o Ejecutar acciones de educacion en salud

Estructura social
para la gestion
participativa y control
social en salud

e Planificar y ejecutar acciones locales que contribuyen al
segundo objetivo estratégico y a sus objetivos especificos

e Realizar el control de la ejecucion correspondiente

o Realizar eficientemente sus atribuciones delineadas en el
reglamento del modelo SAFCI.

EJE 3
Rectoriay
Soberania en
salud

Ministerio de Salud
y Deportes

¢ Implementacion y consolidacion del Sistema Unico
e Establecer normas y procedimientos relacionados a los objetivos
planteados en el tercer Eje

e Mejorar capacidades institucionales para ejercer la rectoria
e Fortalecer capacidad técnica de planificaciéon, seguimiento y

evaluacion de programas y proyectos de salud

e Velar al mejoramiento del financiamiento del Sector Salud
e Fomentar la investigacion en salud
o Desarrollar empresas nacionales de insumos medicamentos

Otros actores e
instituciones del
Sector Salud

e Integrarse en un sistema Unico
e Mejorar su capacidad de gestion y ejecucion para actuar

eficientemente

e Apoyar la investigacion en salud
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Capitulo V. Seguimiento y Evaluacion

Uno de los requisitos de todo proceso de planificacion, es establecer y ejecutar un sistema de
monitoreo, seguimiento y evaluacion del mismo. El Plan de Desarrollo Sectorial, ademéas de haber
sido construido participativamente, esta pensado como un conjunto de estrategias dinamicas, que
incluyen acciones de retroalimentacion y propuestas correctivas durante su aplicacion.

Aunque lo ideal seria contar con una instancia dedicada con exclusividad a efectuar el seguimiento
y monitoreo en la aplicacién del PSD, por el momento, debido a la escasez de recursos, los equipos
técnicos de las Unidades de Planificacion del Ministerio de Salud y Deportes y de los SEDES se
encargaran de realizar este proceso en coordinacion con los diferentes niveles de gestién
departamentales, municipales y locales, en todos los subsectores: publico, privado, Seguro social y
medicina tradicional.

El desarrollo adecuado del proceso de monitoreo, seguimiento y evaluacion depende del buen
funcionamiento del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS), cuestibn que esta
contemplada en las estrategias del Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015, en el tercer Eje de
Desarrollo (Proyecto Sectorial 3.1).

El objetivo del Sistema de Monitoreo, Seguimiento y Evaluacion es apreciar y cuantificar los
resultados e impactos alcanzados por los diferentes programas del Plan de Desarrollo 2011-2015 y
analizar futuros proyectos o intervenciones que no se incluyeron en el presente documento.
En este sentido, se analizara los procesos, los impactos, y sus interrelaciones, para determinar en
qué proporcién las mejoras en finalidad e indicadores son efecto directo de los programas y
proyectos sectoriales, y en qué proporcion se deben a factores exteriores al Sector.

Los hallazgos del Sistema de Monitoreo, Seguimiento y Evaluacién beneficiaran en primer lugar al
Ministerio de Salud y Deportes y a los integrantes del Sector Salud en general, para que conozcan
el estado del Sector Salud en Bolivia y en consecuencia, puedan reformular y reorientar
adecuadamente el disefio y la implementacién de las intervenciones del Sector Salud.

El seguimiento y evaluacidon también tienen un objetivo de rendicién de cuentas hacia toda la
poblacion boliviana.

5.1. Desarrollo del proceso de monitoreo, seguimiento y evaluacion

5.1.1. Definicion de términos

e Monitoreo: es el proceso rutinario y continuo de observacién y recoleccion de informaciones
sobre las diferentes intervenciones y proyectos del Sector.

e Seguimiento: es el proceso de acompafiamiento a la implementacién de las iniciativas
(proyectos, programas y ejes estratégicos), que permite controlar si el Plan, programas y
proyectos estan siendo ejecutados tal como estaba previsto.

e Evaluacion: es el proceso por el cual se determina el nivel de cumplimiento de los objetivos
estratégicos planteados: objetivos inmediatos de los proyectos, objetivos intermedios de los
programas, objetivos finales del Plan e impactos sobre la poblacién boliviana.



5.1.2. Criterios de evaluacion

El proceso de monitoreo, seguimiento y evaluacién del PDS seguira el esquema de analisis
siguiente:

El andlisis de los recursos, actividades, resultados, objetivos e impactos se realizara en base a los 4
criterios siguientes, siempre cuando sea posible:

1. EFICACIA: andlisis de los indicadores de proceso y de los resultados especificos de cada
Programa y cada Proyecto, para saber si los objetivos especificos y resultados han sido
alcanzados, cuantitativamente y cualitativamente.

2. EFICIENCIA: andlisis de los recursos utilizados (financieros —costos-, humanos vy
materiales) de cada Programa y cada Proyecto, para determinar si han sido aprovechados
de manera 6ptima; en otras palabras, el criterio de eficiencia determina si se abria podido
alcanzar mejores resultados con los recursos disponibles (o alcanzar los mismos resultados
con menos recursos), 0 en termino de costo-eficiencia, si los resultados han sido
alcanzados al menor costo sin sacrificar a la calidad.

3. IMPACTO: andlisis de los beneficios y de los costos del PDS 2006-2010 en toda la
Sociedad boliviana, en cuanto a salud (indicadores de salud de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, indicadores de carga global, etc.), pero también en cuanto al impacto social de
las intervenciones (reparticion de los beneficios / costos en la poblacién, efectos sobre la
pobreza, sobre necesidades basicas, etc.). Asi, se debera medir para cada objetivo del Plan
Sectorial la equidad social, con particular enfoque en los pueblos indigenas originarios
campesinos, la equidad de género y generacional.

4. VIABILIDAD: analisis financiera, técnica e institucional para determinar si es posible
continuar el proyecto o la intervencion.

5.1.3. Cronograma del proceso de seguimiento y evaluacion

Basicamente, el proceso de monitoreo, seguimiento y evaluacién empezara una vez aprobado
oficialmente el presente Plan Sectorial de Desarrollo 2011-2015, con las actividades rutinarias de
monitoreo en los subsectores publico y del Seguro Social; La Direccién General de Planificaciéon del
Ministerio de Salud y Deportes y el SNIS realizaran conjuntamente un manual detallado de Normas
y procedimientos para el proceso de monitoreo, seguimiento y evaluacion del PSD, que incluira
también procedimientos para los subsectores que actualmente no comparten informaciones con el
MSyD (algunas Cajas de Salud, Sector privado y Medicina Tradicional).

La tabla 35 presenta el cronograma plurianual indicativo del proceso de seguimiento y evaluacion.



Tabla 33 Cronograma del proceso de seguimiento y evaluacién

Actividades | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021

Evaluacion de las
acciones del Sector
para el periodo 2006-
2009

Elaboracion de la
Norma nacional de
monitoreo, seguimiento
y evaluacion de las
acciones del Sector
Salud y de su manual
de procedimientos

Difusion de la Norma y
Manual a nivel

nacional

Proceso de Monitoreo
en los sub-sectores
publico y del Seguro

Social

Proceso de Monitoreo
y proporcién de la
informacion en los

demas subsectores

Produccion del informe
anual de seguimiento

por parte de UP/MSyD
(cada tercer trimestre
para el afio anterior)

Eventual formulacién
de recomendaciones y
ajustes a los
programas y proyectos

Evaluacion de medio-
término del PSD

Difusion de los
resultados de la
primera evaluacion del
Sector

Inicio del proceso de
evaluacion final del
Sector para el periodo
2011-2015

5.2. Sistema de indicadores

Los indicadores son esencialmente parametros que sirven para medir el grado de cumplimiento de
los objetivos y de los procesos de los Programas y Proyectos del Plan Sectorial de Desarrollo, asi
como los impactos alcanzados.

Dentro del conjunto de indicadores posibles para cada Proyecto, Programas, se realizé una
seleccién de algunos, con el fin de simplificar el proceso de seguimiento y evaluacién, en base a los
varios criterios siguientes:

- pertinencia (muestra el objetivo logrado);

- confiabilidad (refleja la realidad, no se puede manipular / engafiar);

- simple (es facilmente comprensible y comunicable);

- practico (el costo de recopilar y producir la informacion es razonable);



inequivoco (refleja directamente y sin ambigiiedad el progreso hacia el objetivo)
coherente con el ciclo de toma de decision

Para facilitar el tratamiento de datos, los valores de los diferentes indicadores estaran compilados
en una tabla de seguimiento (tabla 36):
Tabla 34 Formato de recopilacion de indicadores

Método de Valor indicador y metas a alcanzar Observacion
Objetivos | Indicador | calculo del 2009 iE?(?rr:Tt]‘;SCic(jl)?] sobre el ir-lr(lj[i)(?agir
Indicador glnee; 10 | 11 | 12 20 indicador
ase
i, Férmula de - - Impacto
. Valor
objetivo nombre célculo del Quien Eventuales Resultado
proyecto o indicador indicador produce los notas 0
programa ) Meta datos .
considerado Intermedio










Anexos

Anexo 1 — Comparacion internacional de indicadores

Tabla 35 Comparacion internacional de indicadores de salud

Indicadores , . Hon- | Uzbe-
Perl | Brasil N
Fuentes duras | kistan
) Lat 0,821
indice de Desarrollo Humano 0,729 Nﬁr 0.952 0,806 0,813 0,761 0,782 0,732 0,710
Fuente: PNUD, informe desarrollo mundial 2009 (2007) (2067) (2007) (2007) (2007) (2007) (2007) (2007)
F;?&“?;‘;”&‘Z&”geb&tgefj dﬁ?;ﬁ;/g)” 4.140 24005 | 7.980 | 10070 | 4.820 | 10955 | 3.870 2.660
Fuente:. WB, World Development Indicadors 2009 (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2007) (2008) (2008)
Proporcion de la poblacién que vive 19.6 65 79 52 6.5 18.2 46.3
con <1 $int. (paridad p. adq) por dia | 097y (2007) | (2007) | (2007) | (2007) : (2007) | (2007)

Fuente: WB, World Development Indicadors 2009

indice de Gini para reparticion
del ingreso nacional 58,2 - 49,6 55,0 53,2 38,3 55,3 36,7

Fuente: PNUD, informe desarrollo mundial 2009

Esperanza de vida al nacer, en afios 67 76 76 73 74 72 70 68
Fuente: OMS World Health Statistics 2010 (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008)
Esperanza de vida saludable 58 67 67 64 64 61 62 59
al nacer, en afios (2007) (2007) (2007) (2007) (2007) (2007) (2007) (2007)

Fuente: OMS World Health Statistics 2010

Tasa de mortalidad neonatal
(defunciones en < 1 mes de vida por 25 9 13 11 15 19 15 20

cada 1.000 nacidos vivos) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008)

Fuente: OMS World Health Statistics 2010

Tasa de mortalidad infantil
(defunciones en menores de 1 afio 48 15 22 18 24 27 26 34

por cada 1.000 nacidos vivos) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008)

Fuente: OMS World Health Statistics 2010

Tasa de mortalidad en menores
de 5 afios, (defunciones por 54 18 24 22 28 32 31 38

cada 1.000 nacidos vivos) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008)

Fuente: OMS World Health Statistics 2010

Tasa de mortalidad en adultos

(defunciones entre 15y 60 afios 196 126 106 158 139 124 179 181
por cada 1.000 habitantes) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008)

Fuente: OMS World Health Statistics 2010

Razoén de mortalidad materna
(defunciones por cada 290 99 240 110 150 140 280 24
100.000 nacidos vivos) (2005) (2005) (2005) (2005) (2005) (2005) (2005) (2005)

Fuente: OMS World Health Statistics 2010

Tasa de mortalidad por
enfermedades transmisibles, por 290 91 231 139 119 92 174 164

cada 100.000 habitantes (2004) (2004) (2004) (2004) (2004) (2004) (2004) (2004)
Fuente: OMS World Health Statistics 2010




Indicadores

Fuentes

Bolivia

Brasil

Uzbe-
kistan

Tasa de mortalidad por VIH/SIDA,

por cada 100.000 habitantes 510 12 12 8 520 6 27 530
ol OV ort st Saumsce oo | (2007) | (2007) | (2007) | (2007) | (2007) | (2007) | (2007) | (2007)
Cobertura de terapia antirretroviral
en personas con infeccion por 22 54 48 80 22 5 47 24
VIH avanzada (en %) (2007) (2007) (2007) (2007) (2007) (2007) (2007) (2007)
Fuente: OMS World Health Statistics 2010
Tasa de mortalidad por tuberculosis
en la poblacion seronegativa, 22 3,4 8,7 3,8 5,4 3 9,5 27
por cada 100.000 habitantes (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008)
Fuente: OMS World Health Statistics 2010
Tasas de prevalencia
de tuberculosis en todas sus formas, 170 25 46 29 40 23 79 190
por cada 100.000 habitantes (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008)
Fuente: OMS World Health Statistics 2010
Tasas de incidencia
de tuberculosis en todas sus formas, 140 31 120 46 47 20 64 130
por cada 100.000 habitantes (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008)
Fuente: OMS World Health Statistics 2010
Cobertura de partos atendidos 66 92 73 97 77 97 67 100
por personal de salud (en %)
Fuente: OMS World Health Statistics 2010 (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008)
Cobertura de vacuna anti sarampion 36 93 90 99 77 98 95 98
en nifios de 1 afio de edad (en %)
Fuente: OMS World Health Statistics 2010 (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (2008)
Tasa de necesidades insatisfechas 227 94 81 6.6 16.9
en planificacion familiar (en %) : Y ; - Y - : -
Fuente: OMS World Health Statistics 2010 (2007) (2007) (2007) (2007) (2007)
% de la poblacion que tiene acceso a 36 96 82 97 86 91 86 87
fuente de agua mejorada
Fuente: OMS World Health Statistics 2010 (2008) (2008) (2008) (2008) (2008) (1990) (2008) (2008)
Tasa de desnutricion cronica en 271 298 71 18 3 204 299 196
nifios menores de 5 afios (en %) : - - v : : - -
Fuente: OMS World Health Statistcs 2010 e PO | eusy) ) (eke) ki) (R )
Tasa de desnutricién global en nifios 43 54 29 28 95 86 4.4
menores de 5 afios (en %) Y - Y v ; ; v v
Fuente: OMS World Health Statistics 2010 (2008) (2008) (2008) (1999) (1999) (2008) (2008)
Numero promedio de médicos por
cada 10.000 habitantes 12 23 - 17 11 9 6 26
Fuente: OMS World Health Statistics 2010
Numero promedio de camas
hospitalarias por cada 10.000 11 24 15 24 13 14 7 48
habitantes
Fuente: OMS World Health Statistics 2010
Gasto en salud promedio per céapita, 200 3.046 327 837 253 689 235 121
en $int. (paridad poder adquisitivo) (2007) (2007) | (2007) | (2007) | (2007) | (2007) | (2007) | (2007)

Fuente: OMS World Health Statistics 2010




Anexo 2 — Principales enfermedades en Bolivia

Tabla 36 Niumero de defunciones anuales por causa en Bolivia (2004)

Causa de defuncion | N° defunciones

CAUSAS GENERALES
Enfermedades no transmisibles 39887
Enfermedades transmisibles y condiciones maternas, perinatales y nutricionales 26 397
Lesiones 5845
CAUSAS ESPECIFICAS

Infecciones respiratorias 6 968
Enfermedad isquémica de corazén 4 065
Enfermedades diarreicas 3861
Enfermedades cerebro-vasculares 3198
Otras lesiones no intencionales 3094
Tuberculosis 2883
Cirrosis del higado 2431
Nefritis y nefrosis 2199
Malnutriciéon en proteina 2103
Prematuridad y bajo peso al nacer 2095
Infecciones neonatales 1874
Asfixia y trauma en nacimiento 1749
Diabetes mellitus 1665
Hipertension cardiaca 1578
Cancer de cuello uterino 1525
Accidentes de transito 1480
Céncer de estomago 1232
Céncer de prostata 1021
Anomalias congénitas 878

Céncer de colon y recto 847

Cancer de mama 842

Enfermedad de Chagas 781

Fuente: OMS 2009, Mortality and burden of disease estimates for WHO Member States 2004



Tabla 37 Afos de vida saludables perdidos por causa en Boliva (2004)

Causa de defuncion | N° defunciones

CAUSAS GENERALES
Enfermedades no transmisibles 1 080 485
Enfermedades transmisibles y condiciones maternas, perinatales y nutricionales 976 695
Lesiones 244 080
CAUSAS ESPECIFICAS
Infecciones respiratorias 199 092
Enfermedades diarreicas 132 782
Otras lesiones no intencionales 131 456
Asfixia y trauma en nacimiento 99 640
Depresion 95 202
Prematuridad y bajo peso al nacer 81 275
Malnutriciéon en proteina 70 986
Infecciones neonatales 69 703
Tuberculosis 62 474
Anomalias congénitas 60 153
Accidentes de transito 53 906
Alcoholismo 50 311
Enfermedad de Chagas 37 949
Enfermedad isquémica de corazén 36 202
Cirrosis del higado 36 061
Enfermedades cerebro-vasculares 34 205
Adiccion a drogas 32 606
Asma 28 013
Diabetes mellitus 26 817
Nefritis y nefrosis 25702

Fuente: OMS 2009, Mortality and burden of disease estimates for WHO Member States 2004



FINALIDAD

Anexo 3 — Estructura Programatica y metas plurianuales del PSD

OBJETIVOS

Contribuir al paradigma
del Vivir Bieny a la
erradicacion de la
pobreza e inequidad,
eliminando la exclusién
social y mejorando el
estado de salud

Tabla 38 Metas para Finalidad y Propdsito

INDICADORES LINEA BASE META 2011 META 2015 META 2020 ‘
) : 2008: AS= 67 afios > 69 afios > 71 afios
Esperanza de vida al nacer, segn sexo (H= 65; M= 68)* = (H> 67; M> 70) (H> 70; M> 72)
Fuente: OMS, 2010
Esperanza de vida saludable, s. sexo 2008: AS= 58 afios - > 61 afios > 64 afios
Fuente: OMS, 2010
2004-2008: AS=50
. . . x 1.000 nac.vivos <40x1.000 n.v. | <30x1.000 n.v.
Tasa de mortalidad infantil, s. sexo (TMI) (H= 55; M= 44) x - (H< 40; M< 37) (H< 30; M< 30)
Fuente: ENDSA 2008
5 . 1999-2003: 229 x <180 <100
Razoén de mortalidad materna 100.000 nac.Vivos - % 100.000 n.v. % 100.000 n.v.
Fuente: ENDSA 2003
2004-2008: 65,8%
Brecha de TMI entre quintiles riqueza 1y 5 (TMI quintil 1 = 79; - < 62% < 55%
TMI quintil 5 = 27)
Fuente: ENDSA 2008
0 x 1.000. hab.
2009: 6,9 x 1.000 5,7 x 1.000 2,8 x 1.000 hab. en zonas de

Tasa de incidencia de malaria

hab.zonas de riesgo
Fuente: Prog. Nac. Malaria

habitantes en
zonas de riesgo

Eliminacion de la
malaria por P.
falciparum

riesgo (0 casos
de malaria por
P. Vivax)

Tasa de prevalencia de tuberculosis

2008: 198 x 100.000

habitantes (2008)
Fuente: OMS, global
Tuberculosis database

<190
x 100.000 hab.

<150
x 100.000 hab.

<100
x 100.000 hab.

Tasa de desnutricion crénica en menores
de 2 afos

2008: 16,2%
Fuente: ENDSA 2008

<12%

<5%

indice de Desarrollo Humano (IDH)

2007: 0,729
Fuente: PNUD, 2009

> 0,750

> 0,800

% de mujeres adolescentes que fue alguna
vez embarazada, segun quintil de pobreza

2008: 17,9%
Quintil inferior: 31,3%
Segundo Q.: 22,8%
Q. intermedio: 17,7%
Cuarto Q.: 16,3%
Q. superior: 7,8%
Fuente: ENDSA 2008

<17%

< 15%




OBJETIVOS

Contribuir al paradigma
del Vivir Bieny a la

INDICADORES

Tasa de prevalencia de infecciones de
transmision sexual segun tipo de infeccion,

LINEA BASE

Por establecer

META 2011

META 2015

Por establecer

META 2020

Por establecer

con rectoria del MSyD

Unico cuando lo necesita, segln sexo

(H= 56%; M= 58%)
Fuente: MECOVI 2007

a sexo y grupos de edad.
5 erradicacion de la _ ) _ ,
= b ] - Tasa de mortalidad por cancer segun tipo de 2004: 139,3 x ) <139 x 100.000 | < 130 x 100.000
< pobreza e Inequiaad, céncer, seglin sexo. 100.000 habitantes habitantes habitantes
Z eliminando la exclusion Fuente: OMS
LL social y mejorando el % d'e hombres y mujeres con problemas de
dod lud ansiedad, dolores de cabeza, trastornos del Por establecer Por establecer Por establecer Por establecer
estado ae salu suerio y/o cansancio
Consolidar el ejercicio del % de inst[tu_ciones del Sector integradas al 2010: 0 ) > 50% > 90%
derecho a la salud a partir de Sistema Unico SAFCI Fuente: MSyD
L - . " > 10% > 50% > 80%
% establecimientos de ler nivel con comité
la CO'_WSUUCC'Qn.y desarrollo del I(:cal de salud conformado y cumpliendo con 29% (conformados) conformados y conformados y conformados y
E Sistema Unico de Salud T Fuente: MSyD (USCMS) | cumpliendo con | cumpliendo con | cumpliendo con
) Familiar Comunitaria atribuciones atribuciones atribuciones
O Intercultural. con acceso % establecimientos de ler nivel que realizan ® ® 0
% e C(')Sto en el punto referencia y retorno con Medicina Tradicional o CSElIEEE] i) et 2l
o o ., . dp | % de proyectos de salud en ejecucién con Por establecer > 5% > 20% > 50%
o € atencion, priorizando la componente intersectorial
promocion de la salud, la i ) el
.. ., 5 0 5 2007: AS=57%
participacion y el control social, | % d€ a poblacion que accede al Sistema > 65% > 80% > 90%

* AS= Ambos Sexos; H= Hombres; M= Mujeres




EJE Acceso Universal al Sistema Unico SAFCI

OBJETIVOS

Efectivizar el acceso universal a
servicios de salud integrales y de
calidad sin costo en el punto de
atencion, para toda la poblacion,
en sus diferentes ciclos de vida y
en igualdad de condiciones

Tabla 39 Metas para Ejes de Desarrollo y objetivos estratégicos

INDICADORES LINEA BASE META 2011 META 2015 META 2020
% de hombres y mujeres que accede al 2007: AS= 57% AS > 90%
Sistema de Salud cuando lo necesita, (H= 56%; M= 58%) AS > 65% AS > 80% H > 90%
desagregado por causa de ingreso Fuente: MECOVI 2007 M > 95%
Cobertura de vacuna anti-sarampion en nifios 2009: AS= 86,2% > 88% > 92% > 95%
de 12 a 23 meses afio, S. sexo Fuente: SNIS
Cobertura de partos asistido por personal de 2009 = 67% 0 0 0
salud calificado (en servicio y en domicilio) Fuente: SNIS > 80% > 85% > 90%
Cobertura de 4to control prenatal (en servicio 2009 = 59,1% > 70% > 75% > 80%
y domicilio) Fuente: SNIS
Tasa de necesidades insatisfechas en 2008 = 20,2% < 20% < 15% < 10%
planificacion familiar Fuente: ENDSA 2008
Cobertura tratam. retrovirales en personas con 2007: AS= 22% o o 0
infeccién por VIH avanzada Fuente: OMS, estadisticas >40% > 60% > 80%
sanitarias mundiales 2010
% de pacientes curados de tuberculosis del 2007: AS=83% o o 0
total de detectados con Th, s. sexo Fuente: OMS, global > 88% > 92% > 95%
Tuberculosis database
5 - =
% de mujeres mayores de 45 afios con Por establecer Por establecer Por establecer > 50%

mamografia y control de osteoporosis anual.

% de partos asistido por personal de salud en
presencia de la pareja

Por establecer

Por establecer

Por establecer

Por establecer

% de interrupciones voluntarias del embarazo
cubiertos por el sistema de salud

Por establecer

Por establecer

Por establecer

100%

% de hombres y mujeres que tienen acceso a
medicamentos de calidad de acuerdo a sus
necesidades

Por establecer

Por establecer

Por establecer

AS > 90%

EJE Promocioén de la

salud y Movilizacion

Social

Incidir en la transformacioén de las
determinantes de la salud a partir
de la participacion social e
intersectorial, en el marco del
derecho a la salud

indice de Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI)

Por establecer

Por establecer

Por establecer

Por establecer

% de hogares con acceso a fuente

2008 = 85,6%

de agua mejorada Fuente: ENDSA 2008 ) > 90% > 95%
% de hogares con servicio 2008 = 71,4% ; 0 0
sanitario (alcantarillado o pozo) Fuente: ENDSA 2008 > 78% > 85%
% de la poblacién que vive con <1 $ 2009 = 19,6%

por dia (paridad poder adquisitivo), Fuente: Banco mundial, - < 15% <10%

desagregado por sexo

WDI 2009

indice de Salud municipal

2007: 179 Mun. con
ISM bajo-muy bajo
(< 0.500)
Fuente: OPS 2007

200 Municipios
con ISM > 0,500

300 Municipios
con ISM > 0,500




EJE Rectoriay

Soberania

en Salud

OBJETIVOS

Recuperar y ejercer la autoridad
sanitaria soberana de las
instituciones que conducen y
dirigen el Sector, en el marco de
las Autonomias

INDICADORES LINEA BASE META 2011 META 2015 META 2020

% de subsectores e Instituciones que adoptan o
la totalidad de las politicas y normativa en Fue:les'l\/:s b > 20% > 50% > 90%
salud del sector (adaptada a su contexto) S
% de subsectores e Instituciones que adoptan
los enfoques de género, generacional, Por establecer > 20% > 50% > 90%
interculturalidad y personas con discapacidad
0 . - .
% de (_)bjetlvos de gestion sectoriales anuales Por establecer > 50% > 75% > 90%
cumplidos

Por establecer - > 35% > 95%

% de cumplimiento de las metas sectoriales




Tabla 40 Supuestos para Finalidad, objetivo general y Ejes de Desarrollo

OBJETIVOS SUPUESTOS ‘

Contribuir al paradigma

Existe un fuerte enfoque intersectorial que logra mejorar las condiciones de vida, en particular de poblaciones pobres

[a) del Vivir Bieny a la La poblacién participa en la planificacion, ejecucion, control y seguimiento de las politicas de salud mediante la estructura social
g erradicacion de la Se priorizan los grupos pobJagionaIes mas Vulnerables
= pobreza e inequidad, Se |mp_|ementa el Sistema Unico de Salud_ Familiar Co_mur_utarla intercultural
< Fioni ol TG Se mejora el acceso a servicios de salud integrales (disminuyendo las barreras al acceso)
Z € |m|_nan Y a exclusion La calidad y la capacidad resolutiva de los servicios de salud se han mejorado
s social y mejorando el El MSyD tiene la capacidad técnica y financiera para ejercer la rectoria sobre el Sector
estado de salud El personal de salud cambia su comportamiento
S Consolidar el ejercicio del , o _ _ . ) »
g O derecho a la salud a partir de EX|st¢ voluntad politica para reunir los subsect_ores en el S_lstema,U_nlco y aplicar la politica SAFCI
okE | . d llo del Los diferentes subsectores aceptan estar reunidos en el sistema tnico
x 0 a construccion y desarrolio de Los diferentes subsectores aceptan aplicar la politica sanitaria familiar, comunitaria intercultural
Sistema Unico SAFCI [...]
o Efectivi | . | Se brinda atencién intercultural (de manera adecuada), de calidad, y gratuita
8 < . e(,: ',V'Zar e acce.so universal a Los servicios de salud integrales llegan a las poblaciones mas pobres y mas aisladas
w5 o) servicios de salud integrales y de Los médicos tradicionales y los académicos aceptan la articulacién entre ambas medicinas
o2 sl calidad sin costo en el punto de Se cuenta con suficientes recursos financieros, humanos e insumos para implementar programas y proyectos
< e (<,f) atencién, para toda la poblacion, El personal de salud ha cambiado su comportamiento
'.'l,J c %.") en sus diferentes ciclos de vida y El personal de salud conoce los estandares de calidad
w > @ en igualdad de condiciones Se cuenta con suficientes recursos financieros y humanos para la superv_igic’m y control de cumplimiento
Se cuenta con financiamiento suficiente para lograr la gratuidad de atencién con calidad
c Las personas, familias, comunidades se encuentran comprometidos para mejorar su salud
O > c idi | f ion de | Los otros sectores de desarrollo aceptan apoyar activamente los proyectos intersectoriales a favor de la salud
859 _ Incidir en la transformacion de las Se cuentas con suficientes recursos financieros, humanos e insumos para implementar programas y proyectos de promocion
E= RS determinantes de la salud a partir Se prioriza la promocion de la salud y el enfoque integral
o g9 de la participacion social e La poblacién conoce y actla sobre sus practicas y habitos para lograr una mejor salud
as8SsSn intersectorial, en el marco del Se financia la estructura social en salud
E g § derecho a la salud Existe voluntad politica en _todos los niveles para desarrollar la estructura s_ocial en salu_d y la promocién de la _salud
] Se cuenta con el compromiso del personal de salud para coadyuvar en la implementacién de la estructura social
Se cuenta con el compromiso de la poblacion y organizaciones sociales para participar en la estructura social en salud
Recuperar y ejercer la
© autoridad sanitaria soberana
8 ettt ) - . . o . .
Scto de |a_3_|”3t|tUC|0”eS que conducen Existe voluntad politica para reunir los subsectores en el Sistema Unico y aplicar la politica SAFCI
5 83 y dirigen el Sector en el marco Se cuenta con financiamiento suficiente para fortalecer la capacidad de gestion y la capacidad de rectoria del MSyD
& g 8 de las Autonomias, para asegurar Se controla que cada integrante del sector cumple con sus funciones y objetivos en funcion del marco legal y estratégico
w (‘,3’ c el cumplimiento eficiente y vigente ) o ] ) )
RS o efectivo de las politicas, Se desarrollan investigaciones especificas al contexto nacional para adaptar las politicas

programas y proyectos sectoriales
en todo el territorio




Tabla 41 Metas para el Eje 1

manejo de desechos adecuado (cat. A)

Fuente: SNIS

OBJETIVOS INDICADORES LINEA BASE META 2011 META 2015 META 2020 ‘
Barreras econémicas: gasto de bolsillo 2007 = 24.5%
total de los hogares en % del gasto Fuente: Cuentas < 22% < 15% < 10%
total en salud Nacionales de Salud
Barreras geogréficas: % de comunidades
rurales atendidas y capacitadas ® ® ®
e Eliminar las barreras de permanentemente por equipos de salud P CEEIEEE UL S el
ST | accesoal Sistemade Salug | fomandocncuents sus scey costimores
© = PR ultu 1% imi
g’ g (barr?r,as economicas, salud de 1er nivel certificados en adecuacion T T > 20% > 40% > 70%
i o geograficas, culturales y intercultural (equipamiento, infraestructura y
» de calidad) procedimientos)
e~ =
Barreras de'calldad. A) de 'establemmlentos de T CE R > 10% > 30% > 80%
salud acreditados segun nivel
Equidad: Brecha en tasas de acceso entre
grupos de poblacién (mujeres, indigenas Por establecer Por establecer Por establecer Por establecer
originarios, personas c. discapacidad, etc).
% establecimientos acreditados conforme a A establ
izacio establecer
_Normalde clatrjacte,rlzacmn con enfoqllje (acreditacion SEDES y > 5% > 30% > 60%
intercultural, de género, generacional diagnostico de Redes)
intercultural y de personas con discapacidad
% de consultas externas realizadas en 2009: AS = 62% 0 o 0,
establecimientos de primer nivel Fuente: SNIS > 62% > 70% > 80%
o adi 4 en promedio
ll\lo ggomr? :l;cos generales por nacional Por establecer Por establecer Por establecer
i i Fuente: SNIS
% de medicamentos disponibles en el Sector o o
que cumplen con la normativa Por establecer Por establecer 100% 100%
. . . 0, imi H
= Mejorar la calidad, capacidad b establecimientos de salud que aplican Por establecer Por establecer Por establecer > 95%
o i . ‘2 efectivamente la estrategia AIEPI-Nut
5T resolutiva y gestion de ndi . - -
o .© . ndice general de capacidad resolutiva, segun = tabl P tabl = tabl = tabl
8’ :6 recursos humanos y servicios nivel de atencién or estaplecer or estaplecer or estaplecer or estaplecer
g9 en todo el Sector, en las redes Indice de satisfaccion de la poblacién sobre la Por establecer Por establecer Por establecer 90%
%) de salud funcionales atencion recibida, desagregado por sexo
0 imi i 2009 = 18,8%
% establecimientos de salud con sistema (sobre 186 establ) > 30% > 60% > 95%

% de poblacion atendida en domicilio por el

2009:7,6% de
partos atendidos por

Por establecer

Por establecer

Por establecer

personal de salud, desagregado por sexo en domicilio
Fuente: SNIS
% de familias con carpeta familiar abierta y 0,69%
: o S ! > 59 > 209 > 409
llenada mediante visita domiciliaria Fuente:MSyD USCMS 5% 20% 40%
% establecimientos de salud que articulan sus
actividades con médicos tradicionales y Por establecer Por establecer Por establecer > 40%

parteras




Salud

OBJETIVOS INDICADORES LINEA BASE META 2011 META 2015 META 2020
2008: VitA =
- Mei | lidad idad % de nifios de menores de 6 a 59 meses que 23,5% Por establecer Por establecer 05%
o« ejorar a_ca' ad, c_a}pau a recibe micronutrientes Hierro = 45,4% ?
5w resolutiva y gestion de Fuente: ENDSA 2008
(] = .. 0, - T
2o recursos humanos y servicios ir/:)tgerg;%réoégﬁ dd;5 que recibe atencion Por establecer Por establecer Por establecer 95%
=0 en todo el Sector, en las redes g = —
o % d lud f . I % de la poblacion que ha percibido
€ salud runcionales discriminacién en el establecimiento de salud Por establecer Por establecer Por establecer <5%
por razones de sexo, edad, u otras
N° de médicos y médicas Tradicionales y
partera(0)s certificados/as Por establecer 200 1.000 3.000
5 — -
% establ_emmlentos de salud que reahzan !a Por establecer > 506 > 20% > 40%
Fortalecer, promover, y referencia y retorno con la medicina tradicional
desarrollar saberes gluedgurgr?g ﬁi?ﬁﬁ?;;{f;ﬂ%ﬁilﬁs y naturales Fueme(_) MSyD Por establecer Por establecer Por establecer
N e :
o i anc-es-traIES' 'a Medicina % de partos atendidos por parteras, parteros 2008 = 3,9% Por establecer Por establecer Por establecer
5w Tradicional de los pueblos ylo médicas tradicionales Fuente: ENDSA 2008
Q - . , P . - —
5 indigenas originarios % de laboratorios artesanales de medicina
o e :
De- 2 campesinos, la tradicional y natural acreditados Por establecer Por establecer Por establecer Por establecer
] . . 0, i i
n intraculturalidad r{:’é%eic?)tsegcrfg;i:sgéﬂ'dyagé (r)té?c?:?t;?a?tcgras Por establecer Por establecer Por establecer Por establecer
yla Imerc,u,ltura“dad % establecimientos de salud con adecuacion
en la atencion en salud cultural y de género de equipamiento, Por establecer Por establecer > 30% > 60%
infraestructura y procedimientos
5 —
% de p_erspr_]al en e;tgblgammntos que habla Por establecer Por establecer Por establecer Por establecer
y practica idioma originario local
2008: AS= 49%
% de la poblacién que accede a servicios de | (H: 46%; M: 52%)
salud sin costo en el punto de atencién, (estimacion 2008 > 50% > 80% > 90 %
: diferenciado por sexo beneficiarios
. Garantizar el acceso a los teoricos)
o servicios de salud sin costo en Fuente: MSyD
5= L. ) 24,5% (2007)
g~ el punto de atencion, gasto de bolsillo de los hogares en % del Fuente: MSyD UDAPE <23% <15% <8%
o8 asegurando prestaciones gasto total en salud Cuentas Nacionales de
= 0 . L
a9 integrales que cubran las Salud en Bolivia
necesidades esenciales % de Municipios con ejecucion presupuestaria Por establecer Por establecer Por establecer 100%
de la cuenta municipal de salud > 80%
% de la poblacion afiliada al Sistema Unico de 2009: 0% Por establecer Por establecer >80 %




Tabla 42 Metas para el Eje 2

determinantes de salud y
erradicar la desnutricién

% de Municipios con indice VAM 4y 5

2006 = 43,7%
Fuente: VAM 2003

< 25%

OBJETIVOS INDICADORES LINEA BASE META 2011 META 2015 META 2020 ‘
% establecimientos niv.I con comité local de 0
salud conformado y cumpliendo c.atribuciones f29% d > 10% > 40% cum jiggd/?) con
Dinamizar la toma de B EEILE 02 GEEIE, GATEEEE T T atibuciones
o oz intercultural y para personas con discapacidad )
N demspnes de la poblf’;l,C|0n % de Municipios que cuentan con Consejo 27% > 90%
£ Organlzad.a.en |§ Ges_tlon e Municipal de Salud conformado y cumpliendo (conformados) > 20% > 50% cumpliendo con
o= salud (planificacion, ejecucion | con sus atribuciones Fuente: MSyD USCMS atribuciones
o O M ., L o - =
S5 administracion, seguimiento S/oog; Ifg:lgge; ;IISS son parte de los Consejos T T > 15% > 80% 50%
a @y y control social) en > . —
il ] el % de Estrategias Municipales de Salud que 0.69%
corresponsani incorporan gastos de operacion para los Fuente: MSyD Por establecer Por establecer 100%
personal de salud Consejos Sociales Municipales de Salud (USCMS)
0
;ﬁlgiig;ot)i/\?;r;o:n(tj: csc?r|1u|i lea;tr)l?(r:?l?rgssocial Por establecer Por establecer Por establecer Por establecer
o -
% de proyectos gestlon{;\dos por e[ Sector Por establecer > 50 > 20% > 50%
Salud con componente intersectorial
N° de proyectos nacionales intersectoriales
concurrentes con enfoque de género,
generacional y personas con discapacidad 0 Por establecer Por establecer 10
gestionados por el Sector Salud
% de municipios que ejecutan Mesas
Municipales de Salud de acuerdo a Por establecer > 20% > 50% 100%
reglamento
% de Municipios con Estrategias Mun. de 1,2% o o o
Desarrollar acciones Salud elaboradas en Mesas Municip. de Salud | Fuente: MSyD USCMS > 10% >40% > 90%
conjuntas, coordinadas y % de municipios declarados saludables . 0 - > 30% > 90%
o corresponsables entre la Fuente: MSyD 2010
., . —3 0,
S poblacién, el sector salud, Tasa de d icion alobal v créni flof‘;'c;ﬂff,,:‘g%@
2 5 otros sectores de desarrollo y asa de desnutricion global y cronica en Crénica: AS=27,1% | Por establecer Por establecer Por establecer
) . menores de 5 afios, segln sexo o7 a0 M—9R 20
=5 autoridades del poder H=27,9%; M=26,2%
[a I i i Fuente: ENDSA 2008
n ejecutivo, para transformar las

< 10%

% de Municipios que cuentan con UNIs
funcionando de acuerdo a normas

Por establecer

Por establecer

Por establecer

> 50%

Prevalencia de anemia en mujeres en edad
fértil

2008 = 38,3%
Fuente: ENDSA 2008

Por establecer

Por establecer

< 10%

% de menores de 1 afio que reciben lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses

2008 = 60%
Fuente: ENDSA 2008

Por establecer

Por establecer

> 95%

% de municipios que incorporan acciones de
erradicacion de la desnutricion en PDM

Por establecer

Por establecer

Por establecer

100%

N° de casos de enfermedades transmisibles
consecutivos a desastres naturales

Por establecer

Por establecer

Por establecer

Disminuir en
50%




Proyecto Sectorial 2.2

OBJETIVOS

Disminuir las inequidades y
desigualdades (sociales, de
género y culturales), erradicar
la violencia e integrar las
personas con discapacidad
fortaleciendo acciones de
promocion y prevencion en
el ambito familiar y
grupos vulnerables

INDICADORES

% de victimas de violencia de género que ha
recibido atencién médica, desagregado por
SEXO.

LINEA BASE

Por establecer

META 2011

Por establecer

META 2015

Por establecer

META 2020

Por establecer

Numero de ingresos anuales en centros de
salud y hospitales por violencia de género

Por establecer

Por establecer

Por establecer

Por establecer

% establecimientos de salud que reportan

2008 = 21,8%

casos de VIF al SNIS Fuente: SNIS 30% 50% 0%
% establecimientos de salud que denuncian

sisteméticamente casos de violencia Por establecer 100% 100% 100%
a Defensorias y Servicios Legales Integrales

Municipales SLIMs

% de personas unidas que han sufrido alguna Mujeres: 24%

vez de violencia fisica o sexual por parte de su Hombres: 15% - < 15% < 10%

pareja en el lltimo afio

Fuente: ENDSA 2008

% de personas con discapacidad calificadas y
con registro de persona con discapacidad

Por establecer

Por establecer

Por establecer

>95% de las
personas con
discapacidad
registradas

% infraestructuras de salud que cumplen con
norma arquitecténica de acceso para
personas con discapacidad

0%

Por establecer

Por establecer

100% de establ.
de referencia (
nivel I, [l 'y I con
camas) cumplen
con las normas

Proyecto Sectorial 2.3

Generar actitudes de
proteccion de la salud y
movilizacion social mediante
procesos de difusion,
transmision intercambio de
sentires, saberes-conocimiento
y practica

% de redes municipales con Autoridades,
Comités Locales, Consejos Sociales de Salud
capacitados en gestién participativa con
enfoque de género, generacional,
interculturalidad y personas con discapacidad
de acuerdo a normas

Por establecer

Por establecer

Por establecer

90%

% de unidades educativas que implementan
la estrategia de Escuelas Saludables

Por establecer

Por establecer

Por establecer

> 90%

% de la poblacion de 14 a 19 afios que
participa en torneos deportivos, diferenciado
por sexo

Por establecer

Por establecer

Por establecer

20%

% de la poblacion que practica regularmente
una actividad fisica recreativa, desagregado
por sexo

Mujeres: 33,7%
Hombres: 69.5%
(% de personas que

bailaron o
manejaron bicicleta
en la semana previa

a la entrevista)
Fuente: ENDSA 2008

Por establecer

Por establecer

Por establecer

% de Establecimientos de Salud que reportan
casos de abuso de alcohol, tabaco y drogas

Por establecer

Por establecer

Por establecer

A establecer

N° de Convenios intersectoriales,
Interinstitucionales y comunitarios con enfoque
de género, generacional, interculturalidad y
personas con discapacidad orientados a la
reduccion del abuso de drogas

0

Fuente: MSyD

Por establecer

Por establecer

A establecer




Tabla 43 Metas para el Eje 3

de género, generacional, interculturalidad y
personas con discapacidad

OBJETIVOS INDICADORES LINEA BASE META 2011 META 2015 META 2020 ‘
0 — -
./° de proyectos con seguimiento efectivoide Por establecer Por establecer Por establecer 100%
™ impacto
© % Planes Estratégicos, programas y proyectos < 5%
= ] » : o Pt o
S Mejorar la conduccion y g(;lFSCelcto;l ;Ilsnsados a la politica sanitaria Fuente: MSyD Por establecer Por establecer 90%
3 regulacion sectorial por parte ~yalr,
) kel s e de Sali % de instituciones del Sector con 0%
© . y compromisos de gestién firmados anualmente Por establecer Por establecer Por establecer
£ Deportes, ademés de su 5o & [ERE EEen Fuente: MSyD
G o -
= modulacién financiera N° de rendiciones de cuentas anuales
o realizadas por el MSyD a las organizaciones 0 2 2 2
o sociales y estructura social en salud en la
Asamblea de Salud
T Oﬁegg:Auggg zgﬁjrémera y fisica Por establecer Por establecer Por establecer > 90%
= . ., . . 5 — -
% Me.J(.)rar !a geStlon.’ .eflcaCIa’ iﬁgzcgt)éoyectos con seguimiento efectivo de Por establecer Por establecer Por establecer 100%
% - eficiencia y efectl\{ldad del % de indicadores del SNIS analizados o o
oo Sector Salud considerando trimestralmente 0% Por establecer Por establecer 100%
2 las funciones es?nplales de % del gasto total en salud financiado por e Por establecer Por establecer Por establecer
> la salud publica recursos interiores (TGN, aportes, etc.) N e &
e gasto en salud en % del PIB 2007 = 3,8% Por establecer Por establecer Por establecer
Fuente: CNS
— Coordinar la alineaciéon de las | % Planes Estratégicos, programas y proyectos <5% o
.g estrategias e intervenciones de todo el Sector alineados a SAFCIl y PSD Fuente: MSyD Por establecer Por establecer 90%
S del Sector segun disposiciones | o de Cajas de Salud integradas en 0%
- 0,
% legales vigentes (Lev Marco de | el Sistema Unico SAFCI Fuente: MSyD Por establecer Por establecer 100%
o g g y
g ® autonomias, Cartas Organicas Cada institucion
o Municipales, Ley del Sistema % de_integrantes e instituciones qel Sector 2010: 0% publica y
o Unico de Salud. SAFCI y que firman anualmente compromisos de Fueme-'Ms% Por establecer Por establecer subsectores han
a ! gestién con el MSyD (SEDES, S. Soc.etc.) s acordado de
otras) compromisos
33
< N° de investigaciones cientificas que apoyan a |nve_st|g§_c:|ones
5 los Proyectos Sectoriales del PSD Por establecer Por establecer Por establecer cientificas
S Desarrollar la produccion y Mrgagdadells Pé)r
N o difusion del conocimiento, - . YD reglzacas
o o ¢ loai industrializacion % de Iqs medlcgmentos dela LINAME
o ecnologia, € industrializacl producidos nacionalmente en beneficio Por establecer Por establecer Por establecer > 50%
o en salud de la poblacion _ _
o N° de investigaciones cientificas con enfoque
o Por establecer Por establecer Por establecer Por establecer




Anexo 4 — La salud en la Constitucion Politica del Estado Plurinacional

PRIMERA PARTE
BASES FUNDAMENTALES DEL ESTADO
DERECHOS, DEBERES Y GARANTIAS

TITULO|
BASES FUNDAMENTALES DEL ESTADO

CAPITULO SEGUNDO
PRINCIPIOS, VALORES Y FINES DEL ESTADO

Articulo 9. Son fines y funciones esenciales del Estado, ademas de los que establece la
Constitucién y la ley:

2. Garantizar el bienestar, el desarrollo, la seguridad y la proteccién e igual dignidad de las
personas, las naciones, los pueblos y las comunidades, y fomentar el respeto mutuo y el didlogo
intracultural, intercultural y plurilingie.

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

TiTuLO Il ,
DERECHOS FUNDAMENTALES Y GARANTIAS

CAPITULO SEGUNDO
DERECHOS FUNDAMENTALES

Articulo 15.

I. Toda persona tiene derecho a la vida y a la integridad fisica, psicolégica y sexual. Nadie sera
torturado, ni sufrira tratos crueles, inhumanos, degradantes o humillantes. No existe la pena de
muerte.

Il. Todas las personas, en particular las mujeres, tienen derecho a no sufrir violencia fisica, sexual o
psicol6gica, tanto en la familia como en la sociedad.

lll. El Estado adoptara las medidas necesarias para prevenir, eliminar y sancionar la violencia de
género y generacional, asi como toda accién u omisidn que tenga por objeto degradar la condicién
humana, causar muerte, dolor y sufrimiento fisico, sexual o psicolégico, tanto en el ambito publico
como privado.

Articulo 16.

I. Toda persona tiene derecho al agua y a la alimentacion.

Il. El Estado tiene la obligacién de garantizar la seguridad alimentaria, a través de una alimentacion
sana, adecuada y suficiente para toda la poblacion.

Articulo 18.

I. Todas las personas tienen derecho a la salud.

Il. El Estado garantiza la inclusién y el acceso a la salud de todas las personas, sin exclusion ni
discriminacién alguna.

lll. El sistema Unico de salud serd universal, gratuito, equitativo, intracultural, intercultural,
participativo, con calidad, calidez y control social. El sistema se basa en los principios de
solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad y se desarrolla mediante politicas publicas en todos los
niveles de gobierno.




CAPITULO CUARTO
DERECHOS DE LAS NACIONES
Y PUEBLOS INDIGENA ORIGINARIO CAMPESINOS

Articulo 30.

II. En el marco de la unidad del Estado y de acuerdo con esta Constitucién las naciones y pueblos
indigena originario campesinos gozan de los siguientes derechos:

9. A que sus saberes y conocimientos tradicionales, su medicina tradicional, sus idiomas, sus
rituales y sus simbolos y vestimentas sean valorados, respetados y promocionados.

11. A la propiedad intelectual colectiva de sus saberes, ciencias y conocimientos, asi como a su
valoracion, uso, promocion y desarrollo.

13. Al sistema de salud universal y gratuito que respete su cosmovision y précticas tradicionales.

CAPITULO QUINTO
DERECHOS SOCIALES Y ECONOMICOS

SECCION Il
DERECHO A LA SALUD Y A LA SEGURIDAD SOCIAL

Articulo 35.

I. El Estado, en todos sus niveles, protegera el derecho a la salud, promoviendo politicas publicas
orientadas a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito de la poblacién a
los servicios de salud.

Il. El sistema de salud es Unico e incluye a la medicina tradicional de las naciones y pueblos
indigena originario campesinos.

Articulo 36.

I. El Estado garantizara el acceso al seguro universal de salud.

Il. El Estado controlara el ejercicio de los servicios publicos y privados de salud, y lo regulara
mediante la ley.

Articulo 37. El Estado tiene la obligacién indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud,
que se constituye en una funcién suprema y primera responsabilidad financiera. Se priorizara la
promocion de la salud y la prevencién de las enfermedades.

Articulo 38.

I. Los bienes y servicios publicos de salud son propiedad del Estado, y no podran ser privatizados ni
concesionados.

Il. Los servicios de salud seran prestados de forma ininterrumpida.

Articulo 39.

I. El Estado garantizara el servicio de salud publico y reconoce el servicio de salud privado; regulara
y vigilara la atencion de calidad a través de auditorias médicas sostenibles que evallen el trabajo de
su personal, la infraestructura y el equipamiento, de acuerdo con la ley.

Il. La ley sancionara las acciones u omisiones negligentes en el ejercicio de la practica médica.

Articulo 40. El Estado garantizard la participacién de la poblaciéon organizada en la toma de
decisiones, y en la gestion de todo el sistema publico de salud.

Articulo 41.
I. El Estado garantizara el acceso de la poblacion a los medicamentos.



Il. El Estado priorizara los medicamentos genéricos a través del fomento de su produccion interna y,
en su caso, determinara su importacion.

Ill. El derecho a acceder a los medicamentos no podra ser restringido por los derechos de propiedad
intelectual y comercializacion, y contemplara estandares de calidad y primera generacion.

Articulo 42.

I. Es responsabilidad del Estado promover y garantizar el respeto, uso, investigacion y practica de la
medicina tradicional, rescatando los conocimientos y practicas ancestrales desde el pensamiento y
valores de todas las naciones y pueblos indigena originario campesinos.

Il. La promocion de la medicina tradicional incorporara el registro de medicamentos naturales y de
sus principios activos, asi como la proteccién de su conocimiento como propiedad intelectual,
histérica, cultural, y como patrimonio de las naciones y pueblos indigena originario campesinos.

Ill. La ley regulara el ejercicio de la medicina tradicional y garantizara la calidad de su servicio.

Articulo 43. La ley regulara las donaciones o trasplantes de células, tejidos u érganos bajo los
principios de humanidad, solidaridad, oportunidad, gratuidad y eficiencia.

Articulo 44.

I. Ninguna persona sera sometida a intervencion quirirgica, examen médico o de laboratorio sin su
consentimiento o el de terceros legalmente autorizados, salvo peligro inminente de su vida.

Il. Ninguna persona serd sometida a experimentos cientificos sin su consentimiento.

Articulo 45.

I. Todas las bolivianas y los bolivianos tienen derecho a acceder a la seguridad social.

Il. La seguridad social se presta bajo los principios de universalidad, integralidad, equidad,
solidaridad, unidad de gestién, economia, oportunidad, interculturalidad y eficacia. Su direccion y
administracion corresponde al Estado, con control y participacion social.

Ill. El régimen de seguridad social cubre atencién por enfermedad, epidemias y enfermedades
catastréficas; maternidad y paternidad; riesgos profesionales, laborales y riesgos por labores de
campo; discapacidad y necesidades especiales; desempleo y pérdida de empleo; orfandad,
invalidez, viudez, vejez y muerte; vivienda, asignaciones familiares y otras previsiones sociales.

IV. El Estado garantiza el derecho a la jubilacion, con caracter universal, solidario y equitativo.

V. Las mujeres tienen derecho a la maternidad segura, con una visién y practica intercultural;
gozaran de especial asistencia y proteccion del Estado durante el embarazo, parto y en los periodos
prenatal y posnatal.

VI. Los servicios de seguridad social publica no podran ser privatizados ni concesionados.

SECCION 1l
DERECHO AL TRABAJO Y AL EMPLEO

Articulo 46.

I. Toda persona tiene derecho:

1. Al trabajo digno, con seguridad industrial, higiene y salud ocupacional, sin discriminacién, y con
remuneracion o salario justo, equitativo y satisfactorio, que le asegure para si y su familia una

_SECCION V
DERECHOS DE LA NINEZ, ADOLESCENCIA Y JUVENTUD

Articulo 59.
I. Toda nifia, nifio y adolescente tiene derecho a su desarrollo integral.




Articulo 60. Es deber del Estado, la sociedad y la familia garantizar la prioridad del interés superior
de la nifia, nifio y adolescente, que comprende la preeminencia de sus derechos, la primacia en
recibir proteccién y socorro en cualquier circunstancia, la prioridad en la atencién de los servicios
publicos y privados, y el acceso a una administraciéon de justicia pronta, oportuna y con asistencia
de personal especializado.

Articulo 61.
I. Se prohibe y sanciona toda forma de violencia contra las nifias, nifios y adolescentes, tanto en la
familia como en la sociedad.

SECCION VI
DERECHOS DE LAS FAMILIAS

Articulo 66. Se garantiza a las mujeres y a los hombres el ejercicio de sus derechos sexuales y sus
derechos reproductivos.

SECCION VI
DERECHOS DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES
Articulo 68.
I. El Estado adoptard politicas publicas para la proteccion, atencion, recreacion, descanso y
ocupacion social de las personas adultas mayores, de acuerdo con sus capacidades y posibilidades.
Il. Se prohibe y sanciona toda forma de maltrato, abandono, violencia y discriminacion a las
personas adultas mayores.

SECCION VI
DERECHOS DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Articulo 70. Toda persona con discapacidad goza de los siguientes derechos:
1. A ser protegido por su familia y por el Estado.
2. A una educacién y salud integral gratuita.

Articulo 71.
I. Se prohibird y sancionara cualquier tipo de discriminacién, maltrato, violencia y explotacion a toda
persona con discapacidad.

Articulo 72. El Estado garantizara a las personas con discapacidad los servicios integrales de
prevencion y rehabilitacion, asi como otros beneficios que se establezcan en la ley.

SECCION X
DERECHOS DE LAS USUARIAS Y LOS USUARIOS
Y DE LAS CONSUMIDORAS Y LOS CONSUMIDORES

Articulo 75. Las usuarias y los usuarios y las consumidoras y los consumidores gozan de los
siguientes derechos:

1. Al suministro de alimentos, farmacos y productos en general, en condiciones de inocuidad,
calidad, y cantidad disponible adecuada y suficiente, con prestacion eficiente y oportuna del
suministro.



CAPITULO SEXTO
EDUCACION, INTERCULTURALIDAD Y DERECHOS CULTURALES

SECCION V
DEPORTE Y RECREACION

Articulo 104. Toda persona tiene derecho al deporte, a la cultura fisica y a la recreacion. El Estado
garantiza el acceso al deporte sin distincion de género, idioma, religion, orientaciéon politica,
ubicacion territorial, pertenencia social, cultural o de cualquier otra indole.

Articulo 105. El Estado promovera, mediante politicas de educacién, recreacion y salud publica, el
desarrollo de la cultura fisica y de la practica deportiva en sus niveles preventivo, recreativo,
formativo y competitivo, con especial atencién a las personas con discapacidad. El Estado

TITULO llI
DEBERES

Articulo 108. Son deberes de las bolivianas y los bolivianos:

9. Asistir, alimentar y educar a las hijas e hijos.

10. Asistir, proteger y socorrer a sus ascendientes.

11. Socorrer con todo el apoyo necesario, en casos de desastres naturales y otras contingencias.

SEGUNDA PARTE
ESTRUCTURA Y ORGANIZACION FUNCIONAL DEL ESTADO

TITULO VIII
RELACIONES INTERNACIONALES, FRONTERAS,
INTEGRACION Y REIVINDICACION MARITIMA

CAPITULO PRIMERO
RELACIONES INTERNACIONALES

Articulo 255.

Il. La negociacion, suscripcion y ratificacion de tratados internacionales se regira por principios de:
9. Acceso de toda la poblacion a los servicios basicos para su bienestar y desarrollo.

10. Preservacion del derecho de la poblacion al acceso a todos los medicamentos, principalmente
los genéricos.

TERCERA PARTE
ESTRUCTURA Y ORGANIZACION TERRITORIAL DEL ESTADO

TITULO |
ORGANIZACION TERRITORIAL DEL ESTADO

CAPITULO OCTAVO
DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS

Articulo 298.
Il. Son competencias exclusivas del nivel central del Estado:



16. Régimen de Seguridad Social.
17. Politicas del sistema de educacion y salud

Articulo 299.

Il. Las siguientes competencias se ejerceran de forma concurrente por el nivel central del Estado y
las entidades territoriales autonomas:

2. Gestién del sistema de salud y educacion.

Articulo 300.

I. Son competencias exclusivas de los gobiernos departamentales autbnomos, en su jurisdiccion:

30. Promocion y desarrollo de proyectos y politicas para nifiez y adolescencia, mujer, adulto mayor y
personas con discapacidad.

Articulo 302.

I. Son competencias exclusivas de los gobiernos municipales autbnomos, en su jurisdiccion:

39. Promocion y desarrollo de proyectos y politicas para nifiez y adolescencia, mujer, adulto mayor y
personas con discapacidad.

Articulo 304.

Il. Las autonomias indigena originario campesinas podran ejercer las siguientes competencias
compartidas:

3. Resguardo y registro de los derechos intelectuales colectivos, referidos a conocimientos de
recursos genéticos, medicina tradicional y germoplasma, de acuerdo con la ley.

lll. Las autonomias indigena originario campesinas podran ejercer las siguientes competencias
concurrentes:

1. Organizacion, planificacion y ejecucion de politicas de salud en su jurisdiccion.

CUARTA PARTE
ESTRUCTURA Y ORGANIZACION ECONOMICA DEL ESTADO

CAPITULO PRIMERO
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 306.

V. El Estado tiene como méaximo valor al ser humano y asegurara el desarrollo mediante la
redistribucion equitativa de los excedentes econémicos en politicas sociales, de salud, educacion,
cultura, y en la reinversion en desarrollo econémico productivo.

CAPITULO TERCERO
POLITICAS ECONOMICAS

SECCION |
POLITICA FISCAL

Articulo 321.

Il. La determinacién del gasto y de la inversién publica tendra lugar por medio de mecanismos de
participacion ciudadana y de planificacion técnica y ejecutiva estatal. Las asignaciones atenderan
especialmente a la educacion, la salud, la alimentacion, la vivienda y el desarrollo productivo.



CAPITULO CUARTO
BIENES Y RECURSOS DEL ESTADO Y SU DISTRIBUCION

Articulo 341. Son recursos departamentales:
4. Las transferencias del Tesoro General de la Nacién destinadas a cubrir el gasto en servicios
personales de salud, educacioén y asistencia social;

TITULO I
MEDIO AMBIENTE, RECURSOS NATURALES, TIERRA
Y TERRITORIO

CAPITULO PRIMERO
MEDIO AMBIENTE

Articulo 344.
Il. El Estado regulara la internacién, produccién, comercializacion y empleo de técnicas, métodos,
insumos y sustancias que afecten a la salud y al medio ambiente.

Articulo 347.

Il. Quienes realicen actividades de impacto sobre el medio ambiente deberan, en todas las etapas
de la produccion, evitar, minimizar, mitigar, remediar, reparar y resarcir los dafios que se ocasionen
al medio ambiente y a la salud de las personas, y estableceran las medidas de seguridad
necesarias para neutralizar los efectos posibles de los pasivos ambientales.

CAPITULO NOVENO
TIERRA Y TERRITORIO

Articulo 402. El Estado tiene la obligacion de:

1. Fomentar planes de asentamientos humanos para alcanzar una racional distribucién demografica
y un mejor aprovechamiento de la tierra y los recursos naturales, otorgando a los nuevos asentados
facilidades de acceso a la educacion, salud, seguridad alimentaria y produccion, en el marco del
Ordenamiento Territorial del Estado y la conservacion del medio ambiente.




Anexo 5 — La salud en el Plan Nacional de Desarrollo

CAPITULO Il BOLIVIA DIGNA
2.5 SECTORES GENERADORES DE ACTIVOS SOCIALES
2.5.1 SALUD

El Estado tiene una deuda social sanitaria con la poblacion boliviana acumulada desde la colonia,
agravada en los Ultimos 20 afios por la aplicacién de politicas neoliberales de ajuste econémico
social, y que incluyeron procesos de reforma estructural del Estado, el privilegio de la economia de
mercado, asi como reformas sectoriales, que comprendieron el sector salud, que profundizaron la
desigualdad, la exclusion social y la ineficiencia e ineficacia de las instituciones publicas.

Los datos revelan que el recorte del gasto publico en salud y el desplazamiento de la
responsabilidad del Estado de garantizar los derechos sociales constitucionales en salud, generaron
serios problemas, tanto en la profundizacion de la precariedad de las condiciones de vida y situacién
de salud de grandes mayorias poblacionales, incrementando la desigualdad, la exclusion en salud y
el debilitamiento de las instituciones publicas del sector.

Esta situacion, junto a la depresion salarial, el aumento del desempleo, la flexibilizaciéon de las
relaciones laborales y la feminizacién de la pobreza, derivo en la conformacion de grupos de
poblacion con perfiles epidemioldgicos diferenciados, en su mayoria caracterizados por la
prevalencia de las enfermedades de la pobreza —tuberculosis, diarreas e infecciones—, que a su vez
han incidido en la alta morbimortalidad general, y materno infantil, en particular; ademas de ahondar
las brechas de inequidad y de género, las diferencias entre lo urbano y lo rural, y entre indigenas y
no indigenas.

Asi también, siendo que Bolivia es un pais multiétnico y multicultural, el Sistema Nacional de Salud
ejercié represidn y desprecio al saber ancestral y a los usos y costumbres tradicionales, situaciones
que estan entre las causas de la exclusion y marginacion en la atencion en salud. Los intentos de
recuperacion sociocultural fueron insuficientes ya que nunca antes se asumid la cosmovision
sanitaria de los pueblos indigenas y originarios de las diferentes regiones.

Entre los indicadores que reflejan la grave situacion de salud y de exclusion de la poblacién
boliviana, estan los siguientes:

e EI 77 por ciento de la poblacion se encuentra excluido de los servicios de salud, con fuerte
incidencia en regiones del altiplano y valles rurales. Las barreras son la econémica, la
geogréfica, la cultural y la social.

e Siete nifios de cada cien mueren antes de los cinco afios, principalmente por enfermedades
infecciosas prevenibles y curables; 26,5 por ciento de los sobrevivientes tiene desnutricién
cronica y la mayoria de ellos tiene secuelas irreversibles en su capacidad intelectual y
desarrollo; el 67 por ciento de los nifios menores de tres afios tiene anemia y el 19 por ciento
déficit de vitamina A.

e El 44 por ciento de los nifios nacidos de madres sin educacion son desnutridos, lo que prueba
una relacion directa entre educacion y desnutricion.



e Un tercio de la poblacion de nifios de areas rurales menores de tres afios e indigenas de la
misma edad tiene desnutricién crénica, que equivale al doble de la poblacién de nifios de la
misma edad que viven en la ciudad. Por otro lado, el pais presenta una mortalidad materna de
320 por cada 100 mil nacidos vivos (ENDSA 2003), y es la mas alta de Sudamérica.

e La tasa de Incidencia Parasitaria Anual (IPA) en la poblacién en riesgo es de 4,3 por mil
habitantes expuestos en 2005.

e La dispersion de vectores domiciliaros cubre, aproximadamente, el 60 por ciento del territorio,
ocupando casi toda la superficie de los departamentos de Tarija, Chuquisaca, Cochabamba,
Santa Cruz y, parcialmente, Potosi y La Paz, representando un 80 el riesgo de transmision
vectorial.

e La tuberculosis es un problema grave de salud publica: la notificacion de casos procedentes de
los servicios de salud publicos muestra una incidencia de casos pulmonares positivos de 67,3
por 100 mil y en todas sus formas de 100,3 x 100 mil.

Para revertir la critica situacion de salud de la poblaciéon anteriormente sefialada, el Gobierno
Nacional ha definido una nueva politica social, en cuyo centro se encuentra la salud y la seguridad
social. En ese marco, el Ministerio de Salud y Deportes, con una vision integral e intersectorial,
tomando en cuenta las prerrogativas constitucionales, ha elaborado participativamente un Plan de
Desarrollo Sectorial orientado a generar bienestar social, a proteger a la sociedad de riesgos, a
garantizar la equidad en salud, la asignacién de recursos y a lograr la maxima eficiencia en el
impacto.

Inicialmente, el sector salud ha establecido las siguientes problematicas:

e Alta privacion socio-biolégica9 en mayorias poblacionales, dada por los factores
obstaculizadores y desfavorables en la calidad de vida y sus consecuencias para la salud
colectiva, que se expresan en perfiles patoldgicos y epidemioldgicos diferenciados segun
grupos sociales, caracterizados por la alta incidencia de enfermedades de la pobreza, muertes
evitables y baja productividad.

¢ Sistema de Salud inequitativo e ineficiente, que no toma en cuenta la diversidad social, étnica y
cultural del pais. Insuficiente capacidad resolutiva de los establecimientos de salud, expresado
en niveles de gestibn y atencidon desintegrados; sin criterios de calidad y eficiencia;
desconectados entre si; mal distribuidos; deficientemente equipados; con profesionales,
técnicos y administrativos desmotivados, y sin mecanismos de control social.

e Sistema Nacional de Salud segmentado, fragmentado, con débil rectoria, gestion ineficaz e
ineficiente, sin capacidad de seguridad sanitaria ni de contribuir a la proteccion social de la
poblacion, expresado en la presencia de varios subsectores, con planes y presupuestos no
coordinados con el Ministerio de Salud y Deportes, y de accionar independiente; con recursos
de cooperacion mayoritariamente condicionados por las agencias cooperantes; con un marco
juridico disperso y contradictorio, en gran parte obsoleto; con concentracion y duplicidad de
servicios en focos urbanos y con areas rurales sin servicios basicos de salud; con poca o
ninguna experiencia o interés en coordinar intersectorialmente para intervenir sobre las
determinantes y minimizar la exclusion social en salud.

e Insatisfaccion de los usuarios del Sistema Nacional de Salud, y escasa participacion en la
planificacién y control social de la actividad, determinado por un entorno econémico y social
que ha minado el poder social y ha evitado el empoderamiento de la poblacion, ain mas el de
las mujeres.



¢ El sistema de salud no asume la medicina tradicional y no hay complementacion intercultural en
los servicios. Hay una falta de fomento a la practica de los terapeutas tradicionales, a la
investigaciébn de la medicina ancestral, a la elaboracion de una farmacopea y a la
implementacién de mecanismos regulatorios.

e Problemas alimentario nutricionales, que repercuten en la desnutricion y malnutricién, que
generan bajas defensas frente a la enfermedad, y en el caso de la infancia causa disminucion
en sus capacidades de aprendizaje y desarrollo intelectual.

Las potencialidades identificadas son las siguientes:

e Un modelo de gestion de salud descentralizado y concurrente, en proceso de mayor
profundizacion que tendria capacidad para tomar decisiones mas préximas a los problemas
locales, en la que participaran las comunidades en la toma de decisiones.

e lLa existencia de varias experiencias exitosas del enfoque de salud familiar comunitaria
intercultural en el altiplano, valles, llanos y en otros paises, que seran sistematizados y
aplicados en Bolivia.

e Pueblos indigenas y originarios con estructuras propias que cuentan con saberes ancestrales
en el tratamiento de enfermedades.

e Sistema Nacional de Salud con préactica gerencial en manejo del seguro publico (Seguro
Universal Materno Infantil y Seguro Médico gratuito de Vejez) en todo el territorio nacional,
ademas de 50 afios de experiencia en Seguridad Social.

Propuesta de cambio

El objetivo del Plan Nacional en el sector salud es la eliminacion de la exclusion social, se
conseguira con la implementacion del Sistema de salud familiar comunitario intercultural, que asume
la medicina tradicional.

Este sistema sera inclusivo, equitativo, solidario, de calidad y calidez. Participard de la dimension
econOmica, productiva, sociocultural y politica organizativa, generando capacidades individuales,
familiares y comunitarias, actuara de manera intersectorial sobre los determinantes de salud con
participacion plena en todos sus niveles, orientado hacia la promocion de habitos saludables, de la
actividad fisica y deportiva, que cuida, cria y controle el ambiente, promueve y se constituye en el
espacio de organizacion y movilizacién sociocomunitaria del Vivir Bien.

El rol del Estado, basado en una concepcién social, comunitaria intercultural, asume la historicidad
de las personas y el derecho a la salud y la vida. Reconoce lo social como totalidad para lograr una
correcta caracterizacion de la situacién de salud y formular propuestas articuladas para la solucién
de los problemas de salud y lograr transformaciones socio econémicas.

En este sentido, todos los sectores involucrados en el Sistema Nacional de Salud (publico,
seguridad social, tradicional y privado) cumpliran, bajo la rectoria y autoridad normativa y regulatoria
del Ministerio de Salud y Deportes, los roles y funciones que estén vigentes. (Ver Grafico N° 4).



) GRAFICON° 4
RELACION DEL ENFOQUE POLITICO CON LOS
LINEAMIENTOS CENTRALES DEL PLAN DE SALUD
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Este cambio permitird el cumplimento de las Metas del Milenio en Salud hasta el 2015:
o Erradicar la pobreza extremay el hambre

Alcanzar la educacion primaria universal

Promover la equidad de género y la autonomia de la mujer

Reducir la mortalidad infantil

Mejorar la salud materna

Combatir el VIH/SIDA, el paludismo, Chagas y Tuberculosis

Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

La poblacion boliviana, hasta el 2010, accederd en un 100 por ciento al Sistema Salud Familiar
Comunitario Intercultural, ademéas del acceso a servicios basicos. Se eliminard la desnutricion en
nifios menores de cinco afios. Se alcanzara la mayor cantidad de afios de vida en forma saludable
con menor incidencia de enfermedades.

El sistema de salud generard un ambiente sano y sostenible vigilando el ambito productivo, los
desechos industriales, residuos hospitalarios y suelos (mineria, agricultura, hidrocarburos y otros).
Para ellos se crearan politicas, normas y sistemas.

Se eliminara la violencia intrafamiliar focalizada principalmente en nifias de municipios pobres.

Politicas y estrategias
i) Sistema Unico de salud familiar comunitaria intercultural

Permitira el acceso a los servicios de salud del 100 por ciento de la poblacion boliviana bajo el
Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, mediante la promocion de habitos y




conductas saludables en individuos, familia y la comunidad, la prevencion de riesgos, el control de
dafios y la rehabilitacion de personas con discapacidades; logrando una poblacién sana y
productiva, que participe en la transformaciéon econémica, social y cultural, con la aplicacion de un
modelo de salud familiar comunitaria intercultural.

La estrategia de esta politica es la Universalizacion del Acceso al Sistema Unico de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural, orientada a superar toda forma de exclusién en salud, que se traduce en
altos indices de enfermedad y muerte, pero también en personas con habitos no saludables.

El Programa es Salud Familiar Comunitaria Intercultural, que comprende la Extensién de coberturas;
el Fortalecimiento de Redes de Salud; Gestion de la calidad, Intercultural, género generacional; y
Vigilancia de la calidad de produccion de bienes y servicios. El requerimiento para la
implementacion del programa es el de contar con recursos humanos con competencias especiales
en la atencién primaria de salud.

ii) Rectoria

Recupera la soberania y la rectoria del sistema, liderizando la intersectorialidad para la salud; con
mayor capacidad de gestion que permitird garantizar la sostenibilidad financiera del sector, proteger
la salud de los bolivianos, sus condiciones de vida, de trabajo y de su relacién con el ambiente.
También se busca que el Sistema de Salud cuente con un marco juridico normativo, administrativo y
financiero independiente de condicionamientos externos.

Para implementar esta politica se plantea la estrategia de Recuperar y consolidar la soberania
sanitaria, orientada a fortalecer la rectoria estatal del Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural y de la autoridad sanitaria en todos los niveles de gestion.

El programa Conduccion, Regulacion Fiscalizacion y Modulacion del Financiamiento, recuperara
para el Estado la responsabilidad de la salud y la proteccién social de la poblacién en general y de
los grupos mas vulnerables en particular. El avance serd mediante fortalecimiento de la capacidad
de gestién; aseguramiento publico ampliado y reformas en la Seguridad Social de Corto Plazo.

iii) Movilizacion social

Plantea promover la ciudadania activa, participativa y corresponsable del que hacer en salud y del
autocuidado de las personas de base comunitaria (gestion, movilizacion y control social)
empoderando y movilizando consejos de salud en el nivel nacional, departamental y municipal. Esto
permitird coadyuvar a aumentar los afios de vida saludable de la poblacién y mayor productividad
para el pais.

La estrategia de esta politica es la Revalorizacion de la salud en las prioridades de los hombres,
mujeres, comunidades y familias bolivianas, orientada a la promociéon de una ciudadania activa,
participativa y responsable.

Esta estrategia se implementara mediante el programa Participacidon comunitaria, desarrollando las
comunidades saludables en el marco de la propuesta nacional de “comunidades en accion”.



iv) Determinantes de la salud

Propone la recuperacion de la responsabilidad del Estado en la cultura de salud integral y la calidad
de vida de las personas y familias.

La estrategia de esta politica es la Recuperacién de la responsabilidad del Estado en la cultura de
salud integral y la calidad de vida, orientada a la disminucién de la carga social sobre el proceso
salud enfermedad, a intervenir, coordinadamente, entre el sector salud y los demas sectores del
desarrollo econémico social, en los factores que determinan la calidad de vida, para que se
incremente el acceso de la poblacion a servicios basicos, alimentacion, vivienda, vestimenta,
recreacion, acceso a servicios basicos de educacién, salud, saneamiento basico, agua segura,
energia limpia y seguridad social.

Para lograr esta estrategia se implementara el programa Intersectorialidad, como una accion
intersectorial, integral, articulada y sostenible para contribuir a mejorar la capacidad del Estado para
enfrentar los problemas de los diferentes grupos sociales, logrando aumentar la calidad de vida y
alcanzar la equidad por sobre intereses excluyentes, contribuyendo con ello a la dignidad nacional.

Articulara al sector educativo, por ser el encargado de formar la mente de las y los nifios, y producir
recursos humanos para el desarrollo nacional, prioriza la formacion y el desarrollo integral de los
bolivianos y bolivianas, mediante la actividad fisica como un proceso que garantice la incorporacion
de estilos de vida activa y saludable y el desarrollo de una cultura de ganadores.

Dentro de este programa, el proyecto Espacios Saludables, que plantea construir e implementar el
concepto y la practica de escuelas, normales, universidades, cuarteles saludables y productivas y
otros. En todos se priorizara la atencion de todos los sectores sociales y productivos a nivel nacional
que garanticen los insumos, medios y servicios que contribuyan al Vivir Bien.

v) Solidaridad

Esta politica desarrollara la estrategia de la Alianza nacional para la erradicacion de la desnutricion
y violencia; la habilitacién, rehabilitacién, prevencién y equiparacién de oportunidades de personas
discapacitadas y la inclusién social de grupos desprotegidos que viven en la extrema pobreza.

Se pretende mejorar la alimentacién y nutricién de nifios menores de cinco afios y mujeres en edad
fértil; cambiar los habitos alimentarios.

Esto implica un plan de acciones inmediatas intersectoriales bajo la coordinacion del Sector
Proteccién Social y con recursos de los sectores incorporados en su programacion operativa como
acciones intersectoriales.

La estrategia es la Alianza Nacional para la erradicacién de la desnutricion y la violencia; la
habilitacién, rehabilitacién, prevencién y equiparaciéon de oportunidades de personas discapacitadas
y la inclusién de grupos mas desprotegidos que viven en extrema pobreza, orientada a eliminar la
exclusion social en salud.

Para lograr esta estrategia, se implementara el programa Solidaridad, que focalizara las
intervenciones en forma inmediata, en tanto se vayan modificando las estructuras sociales y del
Estado para el Vivir Bien. Asimismo, se plantea luchar contra la violencia, fundamentalmente, en
nifias menores de cinco afios; el derecho a la integracion de las personas con discapacidad.




Anexo 6 — Decreto Supremo N° 29601 del Modelo SAFCI

Decreto Supremo N° 29601
Nuevo Modelo Sanitario de Bolivia

“MODELO DE SALUD FAMILIAR COMUNITARIO INTERCULTURAL”

EVO MORALES AYMA i
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA

CONSIDERANDO:

Que el inciso a) del articulo 7 de la Constitucion Politica del Estado, establece que toda
persona tiene derechos fundamentales a la vida, la salud y la seguridad.

Que, la Ley No 3351 de 21 febrero de 2006, de Organizacion del Poder Ejecutivo establece
las atribuciones y responsabilidades del Ministerio de Salud y Deportes, respecto a la formulacion,
desarrollo, supervisién y evaluacion de la implementacién del modelo sanitario.

Que, el Decreto Supremo No 29272 de 12 de septiembre de 2007, aprueba el Plan Nacional
de Desarrollo 2006 — 2010 establece entre los objetivos del pilar Bolivia Digna la eliminacién de la
exclusion social en salud, a través de la implementacion del Sistema Unico de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural.

Que, el Decreto Supremo No 29246 de 22 de agosto de 2007, de Proteccién Social y
Desarrollo Integral Comunitario establece la politica, objetivos y principios para la erradicacion de la
pobreza y extrema pobreza y toda forma de exclusién, discriminacion, marginacion y explotacion;
coadyuvando a la restitucién y fortalecimiento de los derechos y capacidades (econdémicas, fisicas,
humanas, naturales y sociales) de la poblacién, principalmente de los indigenas, originarios y
campesinos; fortalecer el modelo comunitario urbano y rural que se sustenta en los valores de la
comunidad, el control social directo y la transparencia, las formas organizativas propias de las
poblaciones locales y la identidad cultural y territorial.

Que, la Ley 1702 de 17 de julio de 1996, modificatoria del Articulo 1° de la Ley 1551 de
Participacion Popular, reconoce, promueve y consolida el proceso de Participacién Popular,
articulando a las Comunidades Indigenas, Pueblos Indigenas, Comunidades Campesinas y Juntas
Vecinales, respectivamente, en la vida juridica, politica y econémica del pais, procurando mejorar la
calidad de vida de la mujer y el hombre bolivianos, con una mas justa distribuciéon y mejor
administracion de los recursos publicos.

Que la Ley Nro 1252 de 11 de julio de 1991, reconoce el convenio 169 de la Organizacién
Internacional del Trabajo — OIT, sobre derechos de los pueblos indigenas, como forma de eliminar
las diferencias socioecondmicas en la sociedad, y que en salud significa la oferta de servicios de
salud adecuados a la realidad indigena bajo la responsabilidad y control de los mismos; ademas, de
la valoracion y utilizacién de las medicinas propias de dichos pueblos.

Que la Ley 3760 de 7 de noviembre de 2007, eleva a rango de Ley la Declaracion de los
Derechos de los Pueblos Indigenas a través de los cuales se reconoce el derecho de éstos a su
autodeterminacion, a partir de sus especificidades culturales, identitarias, politicas y organizativas,



por lo cual se apoya la revalorizacion de la medicina indigena originaria campesina y su proceso de
articulacion y complementariedad con la medicina académica occidental.

Que, el D.S. N° 25233 de 27 de noviembre de 1998 establece el modelo basico de
organizacion, atribuciones y funcionamiento de los Servicios Departamentales de Salud dentro de
las previsiones del Decreto Supremo N° 25060 que establece la estructura organica de las
Prefecturas de Departamento y disposiciones vigentes en materia de salud.

Que, la Ley N° 2426 de 21 de noviembre de 2002, del Seguro Universal Materno Infantil
dispone la prestacion de salud con caracter universal, integral y gratuito en los niveles de atencién
del Sistema Nacional de Salud y el Sistema de Seguridad a Corto Plazo a mujeres embarazadas,
desde el inicio de la gestacion hasta los 6 meses posteriores al parto, nifios y nifias desde su
nacimiento hasta los 5 afios de edad.

Que, el D.S. N° 26875 de 21 de diciembre de 2002, Modelo de Gestion y Directorio Local de
Salud amplia los alcances del D.S 25233, incorporando al conjunto de entidades, instituciones y
organizaciones publicas y privadas que prestan servicios de salud, a nivel Nacional, Departamental,
Municipal y Local; reguladas por el Ministerio de Salud y Prevision Social, involucrando al Sistema
Publico, Seguro Social de Corto Plazo, Iglesias Privadas con y sin fines de lucro y la Medicina
Tradicional.

Que, ante la necesidad de establecer e implementar un Modelo Sanitario de Salud,
coherente con la realidad socio econdmico cultural de la poblacién boliviana, desarrolle sus
acciones en el marco de la justicia, en la busqueda de equidad, fortaleciendo las capacidades de los
actores sociales en cuanto a la toma de decisiones sobre las acciones de salud, e impulsando
procesos de articulacion y complementariedad entre las diferentes medicinas (académica, indigena
originaria campesina y otras).

EN CONSEJO DE MINISTROS,
DECRETA:

TITULOI
MARCO GENERAL

CAPITULO |
OBJETIVO, PRINCIPIOS Y ESTRATEGIA

ARTICULO 1.- (OBJETO)

El presente Decreto Supremo tiene por objeto establecer el Modelo de atencién y de Gestién en
Salud en el marco de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural - SAFCI.

ARTICULO 2. (OBJETIVO DEL MODELO)

El objetivo del Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural es contribuir en la eliminacién de
la exclusién social sanitaria (traducido como el acceso efectivo a los servicios integrales de salud);
reivindicar, fortalecer y profundizar la participacion social efectiva en la toma de decisiones en la
gestién de la salud (buscando la autogestion); y brindar servicios de salud que tomen en cuenta a la
persona, familia y comunidad; ademas de aceptar, respetar, valorar y articular la medicina
biomédica y la medicina de los pueblos indigenas originarios campesinos, contribuyendo en la
mejora de las condiciones de vida de la poblacion.




ARTICULO 3.- (PRINCIPIOS)
a. Participacion Comunitaria

Es la capacidad autogestionaria de las comunidades urbanas y rurales en la identificacion,
priorizacién, ejecucién y seguimiento de planes, programas y proyectos de desarrollo integral
comunitario en salud, en los diferentes niveles de gestion para consolidar una visiébn nacional, de
acuerdo con intereses colectivos y no sectoriales o corporativos.

b. Intersectorialidad

Es la intervencién coordinada entre la poblacion y los diferentes sectores (salud, educacién,
saneamiento basico, produccion, vivienda, alimentacion), con el fin de actuar sobre las
determinantes socioecondmicas de la salud en base a las alianzas estratégicas y programéticas,
dinamizando iniciativas conjuntas en el tratamiento de las problematicas y necesidades
identificadas.

c. Interculturalidad

Es el desarrollo de procesos de articulacion complementariedad entre diferentes medicinas
(académica, indigena originaria campesina y otras), a partir del didlogo, aceptacién, reconocimiento
y valoracion mutua de sentires, conocimientos y practicas, con el fin de actuar de manera
equilibrada en la solucién de los problemas de salud.

d. Integralidad

Es la capacidad del servicio de salud para concebir el proceso salud enfermedad como una
totalidad, que contempla la persona y su relacidon con la familia, la comunidad, la naturaleza y el
mundo espiritual; con el fin de implementar procesos de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, curacidn, rehabilitacién y recuperacién de manera eficiente y eficaz.

ARTICULO 4.- (PROMOCION DE LA SALUD)

Es la estrategia de implementacion del Modelo SAFCI como un proceso politico de movilizacion
social, continua por el cual el equipo de salud se involucra con los actores sociales facilitando su
organizacién y movilizacién, para responder a la problematica de salud y sus determinantes para
lograr el Vivir Bien en relacién directa con el estado de bienestar general. Este proceso abarca las
acciones encaminadas a fortalecer las habilidades y capacidades de las personas, dirigidas a
modificar y mejorar sus condiciones sociales, econémicas y ambientales.

TITULO Il
MODELO DE ATENCION DE SALUD

CAPITULO |
MODELO DE ATENCION DE SALUD

ARTICULO 5.- (DEFINICION)
El modelo de atencion de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, es el conjunto de acciones que

facilitan el desarrollo de procesos de promocion de la salud, prevencién, tratamiento y rehabilitacién
de la enfermedad de manera eficaz, eficiente y oportuna en el marco de la horizontalidad,



integralidad e interculturalidad, de tal manera que las politicas de salud se presentan y articulan con
las personas, familias y la comunidad o barrio.

ARTICULO 6.- (CARACTERISTICAS DEL MODELO DE ATENCION EN SALUD)

a. Enfoca la atencion de manera intercultural e integral (Promociéon de la salud, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad).

b. Desarrolla sus prestaciones con equipos de salud interdisciplinarios

c. Organiza sus prestaciones en redes de servicios y redes sociales.

d. Recupera la participacion de los usuarios en la organizacion de los servicios.

e. Desarrolla sus acciones en el @mbito del establecimiento de salud y en la comunidad.

ARTICULO 7.- (AFILIACION)

La afiliacién constituye el proceso de registro a los Seguros Publicos de salud, siendo ésta
responsabilidad de los Gobiernos Municipales como componente de la planificacion y del desarrollo
humano sostenible para el Vivir Bien.

La reglamentacion, tanto del proceso de afiliacion como de la aplicacién de su sistema integrado de
informacion, seré establecida por el Ministerio de Salud y Deportes.

ARTICULO 8.- (CARPETA FAMILIAR — HISTORIA CLINICA)

La Carpeta Familiar constituye el instrumento esencial para la aplicacién del Modelo de atencion
SAFCI para establecer las determinantes de la salud de las familias y comunidades, realizar el
seguimiento de su estado de salud y garantizar el ejercicio de sus derechos a la salud.

La Historia Clinica es parte de los registros médicos que contiene la Carpeta Familiar, debe ser
administrativa bajo la responsabilidad del personal de salud como parte del proceso de afiliacion a
los Seguros Publicos de Salud.

La reglamentacién de la implementacién de la Carpeta Familiar sera establecida por el Ministerio de
Salud y Deportes.

ARTICULO 9.- (MODELO DE ATENCION EN EL SEGURO DE CORTO PLAZO)

La Seguridad de corto plazo que brindan las Cajas de Salud, deben adecuar su atencién al Modelo
Sanitario SAFCI, mediante la implementacion de acciones de promocién de la salud y prevencion de
la enfermedad.

CAPITULO Il
ESTRUCTURA DE LA RED DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

ARTICULO 10.- (REDES DE SERVICIOS)

I A fin de garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud de la poblacién, se constituyen las
Redes de Servicios. Cada Red debera estar conformada por un conjunto de establecimientos y
servicios de salud de primer, segundo y tercer nivel que pueden pertenecer a uno o varios
municipios.




Il Segun la atencion requerida el responsable de la misma podra realizar la referencia y retorno de
un nivel a otro, siendo la puerta de ingreso a la Red de Servicios el establecimiento de Primer Nivel.
La atencion de emergencias y urgencias seran la excepcion.

Il La reglamentacion sera establecida por el Ministerio de Salud y Deportes.
ARTICULO 11.- (COORDINADOR DE LA RED DE SERVICIOS)

| El Coordinador es el responsable técnico de la coordinacién en los tres niveles de atencion de una
Red de Servicios que depende organica y funcionalmente del Servicio Departamental de Salud.

Il Es responsable de la suscripcién de compromisos de gestién con los establecimientos de salud de
la Red bajo su coordinacion de acuerdo a normativa del Ministerio de Salud y Deportes.

Il El Coordinador de la Red de Servicios cuenta con un Equipo Técnico conformado al menos por
un Profesional en Salud Publica, un Estadistico y un Conductor.

IV La remuneracion y gastos operativos del Coordinador y su Equipo estardn a cargo de la
Prefectura correspondiente, a través del SEDES.

ARTICULO 12.- (RED MUNICIPAL SAFCI)

| Es la estructura operativa del Modelo SAFCI constituida por todos los recursos comunitarios e
institucionales, que contribuyen a mejorar el nivel de salud de las familias de su &area de influencia y
fundamentada en las necesidades de la misma.

Il Desarrolla servicios integrales de salud (promocién de la salud, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad de las personas, familias y comunidades en el ambito de su
jurisdiccion), la participacion social consciente y efectiva y la corresponsabilidad de otros sectores
en el marco de la salud familiar y la interculturalidad.

ARTICULO 13.- (RESPONSABLE MUNICIPAL DE SALUD)

| Es el responsable técnico administrativo del funcionamiento de la Red Municipal SAFCI.

Il Depende organica y funcionalmente del Gobierno Municipal.

Il Es responsable del cumplimiento de la planificacién municipal de salud a través de compromisos
de gestion de la Red Municipal SAFCI.

IV El Perfil del responsable municipal de salud corresponde a un profesional de las ciencias de la
salud, ciencias economicas y financiera o de ciencias sociales con experiencia en salud.



TITULO 1l
MODELO DE GESTION EN SALUD

CAPITULO |
MODELO DE GESTION EN SALUD

ARTICULO 14.- (AMBITO, COMPETENCIAS Y PARTICIPACION SOCIAL)

I El modelo de gestion en salud vincula la participacion social con los niveles de gestion estatal en
salud y las instancias de concertacion sobre los temas de salud en los ambitos local, municipal,
departamental y nacional.

Il Las decisiones abarcan a la gestion de la salud (planificacién, ejecucion administracion,
seguimiento control) de los actores sociales en constante interaccion con el sector salud.

ARTICULO 15.- (ESTRUCTURA ESTATAL).

a. Nivel local: Es la unidad béasica, administrativa y operativa del Sistema de Salud, ejecutor de
prestacion de servicios integrales e interculturales a la persona, familia y comunidad y responsable
de la gestiébn compartida de la salud.

b. Nivel municipal: El Directorio Local de Salud es la maxima autoridad en la gestion de salud en el
ambito municipal y encargada de la implementacion del Modelo Sanitario SAFCI, seguros publicos,
politicas y programas de salud en el marco de las politicas nacionales. Asi mismo, es responsable
de la administracion de las cuentas municipales de salud. El Directorio Local de Salud — DILOS,
elaborara su reglamento interno en base a normativa nacional determinada por el Ministerio de
Salud y Deportes.

c. Nivel departamental: Constituido por el Servicio Departamental de Salud que es el maximo nivel
de gestidn técnica en salud de un departamento. Articula las politicas nacionales, departamentales y
municipales; ademas de coordinar y supervisar la gestion de los servicios de salud en el
departamento, en directa y permanente coordinacién con los gobiernos municipales, promoviendo la
participacion social y del sector privado. Es el encargado de cumplir y hacer cumplir la politica
nacional de salud y normas de orden publico en su jurisdiccion territorial, alcanzando a las
instituciones y/o entidades que conforman tanto el sector publico como privado. El Director Técnico
que dirige el SEDES es nombrado por el Prefecto del Departamento y depende técnicamente del
Ministerio de Salud y Deportes.

d. Nivel nacional: Esta conformado por el Ministerio de Salud y Deportes que es el érgano rector-
normativo de la gestién de salud a nivel nacional, responsable de formular la politica, estrategia,
planes y programas nacionales; asi como de establecer las normas que rigen el Sistema de Salud
en el ambito nacional.

ARTICULO 16.- (FUNCIONAMIENTO DEL DIRECTORIO LOCAL DE SALUD DILOS)

En el marco de la conformacién de DILOS establecida en el articulo 6 de la Ley No 2426 de 21 de
noviembre de 2002, del Seguro Universal Materno Infantil, esta instancia cuenta para el ejercicio de
sus funciones con:

a. Nivel de decision politica. Conformado por el Alcalde Municipal o su representante, quien lo
preside, un representante técnico del SEDES y un representante del Comité de Vigilancia.
b. Nivel de coordinacién. Conformado por el Coordinador de la Red de Servicios.




c. Nivel operativo. Conformado por la Red Municipal SAFCI y la Estructura Social en salud local y
municipal, conformada por la Autoridad Local de Salud, Comité local de Salud y Consejo Social
Municipal de Salud.

ARTICULO 17.- (PARTICIPACION DE LA ESTRUCTURA SOCIAL)

El Modelo SAFCI reconoce la estructura social que se expresa en la participacion y toma de
decisiones de las organizaciones sociales, orientada a la relacion igualitaria con la estructura estatal
en los procesos de resolucion de la problematica de salud.

a. Autoridad Local de Salud: Es el representante legitimo de la comunidad o barrio (con o sin
establecimiento de salud) ante el sistema de salud; encargada de hacer planificacién junto al equipo
de salud, de informar a la comunidad o barrio sobre la administracién del servicio de salud y de
realizar seguimiento control de las acciones en salud que se hacen en la comunidad o barrio. No es
un cargo voluntario, es una mas de las autoridades de la comunidad o barrio.

b. Comité Local de Salud: Es la representacidon organica de las Autoridades Locales de Salud,
pertenecientes territorialmente a un area o sector de salud ante el sistema de salud (puesto o centro
de salud), organizada en un directorio responsable de implementar la Gestion compartida en salud y
de impulsar la participacién de la comunidad o barrio en la toma de decisiones sobre las acciones
de salud. No es un cargo voluntario, es una mas de las autoridades de la comunidad.

c. Consejo Social Municipal de Salud: Es la representacion organica del conjunto de Comités
Locales de Salud y de otras organizaciones sociales representativas de un municipio, organizada en
una directiva, que interactda con los integrantes del DILOS garantizando la Gestion Compartida de
Salud, constituyéndose en el nexo articulador entre la estructura social local en salud (Autoridades y
Comités Locales de Salud) y el nivel de gestion municipal en salud (DILOS), proponer el porcentaje
de presupuesto destinado a salud para su incorporacion al POA municipal.

d. Consejo Social Departamental de Salud: Es la representacion organica de los Concejos
Sociales Municipales de salud existentes en un departamento ante el sistema de salud, organizado
en un directorio encargado de articular las necesidades y propuestas del nivel municipal con la
politica departamental de desarrollo; ademas de realizar control social a la implementacion de la
misma en cuanto a salud y a las acciones desarrolladas por el SEDES, proponer el porcentaje de
presupuesto destinado a salud para su incorporacion al POA departamental.

e. Consejo Social Nacional de Salud: Es la representacién organica del conjunto de Consejos
Sociales Departamentales de Salud, organizaciones sociales e instituciones del nivel nacional, que
articula las necesidades y propuestas en salud de los departamentos ante el Ministerio de Salud y
Deportes; ademas de ser encargado de realizar control social a las acciones que esta instancia
emprenda.

ARTICULO 18.- (ESPACIOS DE DELIBERACION INTERSECTORIAL EN LA
GESTION EN SALUD)

Los espacios de deliberacion de la Gestion, son instancias de dialogo, consulta, coordinacién,
acuerdos, consensos, disensos y toma de decisiones, sobre la gestién de la salud, donde la
estructura social y estatal de gestion en salud participan de manera conjunta asumiendo
corresponsabilidad en el desarrollo de acciones de salud incorporadas en los planes estratégicos de
cada nivel de gestién de salud



a. ASAMBLEA NACIONAL DE SALUD: Es la maxima instancia nacional de participacion, dialogo,
consulta, coordinacién, acuerdos, consensos, para la toma de decisiones en cuanto a las
necesidades y propuestas de salud, con el fin de integrarlas al Plan Nacional de Salud; a su vez es
el espacio de seguimiento al desarrollo del mismo.

b. ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DE SALUD: Es la maxima instancia departamental de
participacion, dialogo, consulta, coordinacion, acuerdos, consensos para la toma de decisiones en
cuanto a las necesidades y propuestas de salud, con el fin de integrarlas al Plan Departamental de
Salud, a su vez es el espacio donde se efectia el seguimiento a la estrategia y al POA
departamental

c. MESA MUNICIPAL DE SALUD: Es una instancia de dialogo, consulta, coordinacion,
concertacién y consenso entre todos los actores de la Gestion Compartida del municipio, otros
sectores, instituciones y organizaciones sociales con la finalidad de tomar decisiones en la
planificacién y seguimiento de las acciones de salud en el municipio (Estrategia Municipal de Salud).

d. ASAMBLEAS, AMPLIADOS, REUNIONES, JUNTAS, CUMBRES, CABILDOS, OTROS Y CAIS
COMUNALES O BARRIALES: Son espacios que se desarrollan en la comunidad o barrio (de
acuerdo a usos y costumbres), donde se concretiza la Gestion Local en salud, en los que participan
diferentes actores sociales e institucionales en corresponsabilidad, para implementar procesos de
planificacién, ejecucion administracién y seguimiento evaluacion control de las acciones de salud
destinadas a mejorar la situacion de salud de la comunidad o barrio. En el nivel local, existen dos
tipos de espacios de deliberacion, que se detallan a continuacion:

| Planificacion: “Reunion General de Planificacion” (asambleas, ampliados, reuniones, juntas,
cumbres, cabildos y otros) que se realizan una vez al afio, en las comunidades o barrios tengan o
no establecimiento de salud, para identificar las problematicas en salud, analizar sus determinantes
y plantear alternativas de solucidon, que tomen en cuenta el tipo de recursos, el tiempo y
responsables.

Il Espacios de seguimiento control: “Comité de Analisis de Informacion en Salud (CAI) comunal o
barrial’, que se realiza tres veces al afio (en la comunidad o barrio que cuente con un
establecimiento de salud), para analizar y evaluar la situacion de salud, el cumplimiento de las
actividades que se han acordado en la reuniébn de planificacion, el funcionamiento del
establecimiento de salud (administracién) y la calidad de atencién brindada a los usuarios

ARTICULO 19.- (DESARROLLO REGLAMENTARIO)

El Ministerio de Salud y Deportes queda encargado de reglamentar el presente Decreto Supremo en
un plazo de noventa (90) dias a partir de la fecha. Asimismo, aprobard las normas de
funcionamiento del Modelo de Atencién y Modelo de Gestion en salud.




CAPITULO Il
DISPOSICIONES TRANSITORIAS

DISPOSICION TRANSITORIA UNICA .-

La seguridad de corto plazo debe presentar en el término de noventa (90) dias al Ministerio de
Salud y Deportes, un plan de adecuacién al Modelo Sanitario SAFCI, para su compatibilizacién y
aplicacién a nivel nacional.

DISPOSICIONES ABROGATORIAS Y DEROGATORIAS
DISPOSICIONES DEROGATORIAS.-

I. Se derogan los articulos 2, 3, 4, 5, 7 paragrafo |, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 23, 25,26, 27 y 28 del
Decreto Supremo N° 26875 de 21 de diciembre de 2002.

Il Que derogado el paragrafo | del articulo 2 del Decreto Supremo N° 26874 de 21 de septiembre del
afio 2002.

El Sefior Ministro de Estado, en el Despacho de Salud y Deportes, queda encargado de la ejecucion
y cumplimiento del presente Decreto Supremo.

Es dado en el Palacio de Gobierno de la ciudad de La Paz, a los once dias del mes de junio del afio
dos mil ocho.

FDO. EVO MORALES AYMA, David Choquehuanca Céspedes, Juan Ramon Quintana Taborga,
Walker San Miguel Rodriguez, Alfredo Octavio Rada Vélez, Celima Torrico Rojas, Graciela Toro
Ibafiez, Luis Alberto Arce Catacora, René Gonzalo Orellana Halkyer, Angel Javier Hurtado Mercado,
Oscar Coca Antezana, Susana Rivero Guzman, Carlos Villegas Quiroga, Luis Alberto Echazu
Alvarado, Walter J. Delgadillo Terceros, Maria Magdalena Cajias de la Vega, Walter Selum Rivero,
Héctor E. Arce Zaconeta.
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