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RESUMEN

El estudio pretende identificar los procesos exitosos y detectar |o0s problemas ocurridos
durante la implementacion y aplicacion del Seguro Universal Materno Infantil (SUMI)
en e Departamento de Potosi entre las gestiones 2003 y 2008; a través de una
investigacion evaluativa con enfoque cuantitativo que tiene € propdésito de analizar €l
desempefio del SUMI en tres componentes clave: financiamiento, procesos y resultados.
Para ello se revisan aspectos tales como la evolucion, gercicio y destino de los recursos
destinados a financiar el SUMI; se mide el cumplimiento en la entrega de reportes del
giercicio de estos recursos y € nivel de satisfaccion de las autoridades de salud con los
procesos administrativo financieros del SUMI. También se evalla e desempefio en
términos del avance en cobertura de afiliacién y el nimero de prestaciones otorgadas; y
se anadliza la distribucién de los recursos fisicos y humanos en relacion al nimero de
prestaciones otorgadas. Finalmente se miden los cambios ocurridos en indicadores de
mortalidad y morbilidad materna e infantil durante el periodo de estudio. El disefio y la
metodol ogia de evaluacion corresponden al modelo de evaluacion externo desarrollado
por la Secretaria de Salud de México. El estudio de enfoque cuantitativo y analitico
basado en datos transversales a 2003 y 2008, y longitudinales del periodo 2003-2008
permite explicar € funcionamiento y los resultados del SUMI.

En e Departamento de Potosi € gasto del SUMI aumenta, pero los afiliados reciben
cada vez menos de esos recursos; |os sueldos y salarios representan € grueso del gasto
del SUMI; mientras que & pago a las prestaciones otorgadas y la inversion representan
el 26% de dicho gasto. Los recursos destinados a gasto en la inversion fueron los de
mayor crecimiento; sin embargo no se conoce en qué, cuando y como se invirtieron esos
recursos porgue no existen instrumentos o reportes que den un informe. Aumentan los
recursos de la Coparticipacion Tributaria Municipal (CTM) sin existir cambios en
términos distributivos. El gercicio de los recursos de la CTM ha disminuido debido al
incremento en los montos transferidos de la CTM. La evolucion en el cumplimiento de
la entrega de los Formularios de Prestaciones Otorgadas SUMI (FOPOS), ha sido en la
mayoria de los casos superior a 80%; sin embargo las Redes de Salud no cumplen a
tiempo con la entrega de los FOPOS. No hay conformidad con la forma de establecer
estas metas de dfiliacion y con e trabgo de coordinaciéon con los gobiernos
municipales; ademés los paquetes informaticos han sido escasamente utilizados en los
establ ecimientos de salud.

El avance en cobertura para la mujer embarazada ha sido regular, bueno en el caso de
los menores de 5 afios y deficiente en @ caso de las mujeres en edad fértil. Siendo los
menores de 5 afios |os que mas se benefician de los servicios del SUMI. El area urbana
concentra al 22% de la poblacién beneficiaria del SUMI y participa con €l 30% de la
poblacion afiliada. Las prestaciones otorgadas tuvieron un buen crecimiento en los
primeros periodos de funcionamiento del SUMI, luego este crecimiento disminuye al
finalizar e periodo 2003-2008. Las prestaciones a la mujer embarazada se
incrementaron un 155%, las prestaciones de pediatria se incrementaron en un 82%, las
prestaciones de odontologia muestran un crecimiento estable y un incrementaron de
291%. Los establecimientos de salud de Primer Nivel atienden 8 de cada 10 consultas



meédicas relacionadas con € SUMI y e Sstema Publico de Salud (SPS) otorgd en
promedio &l 98% de |las prestaciones del SUMI.

El Costo del SUMI entre 2003 y 2008 aumentd un 14%, mientras las prestaciones
producidas aumentaron un 119% y e avance en cobertura disminuy6é un 22%. A lo
largo del periodo € numero de prestaciones ha ido aumentando en menor proporcion
que € costo del SUMI y e costo promedio por prestacion ha disminuido de 62,5 Bs. en
2003 a 54,5 Bs. en 2008, € costo promedio més bajo se registro en 2006. Por otra parte,
los indicadores de morbilidad sefialan que se debe seguir trabajando en la capacidad de
retencion de las mujeres embarazadas dentro de las acciones del control prenatal, asi
como en la captacion de casos de Neumonia y EDA’s. De acuerdo con la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDSA) 2008 la mortalidad infantil en €
Departamento de Potosi se explica en més del 50% por la mortalidad neonatal y en un
48% por la mortalidad post neonatal

Con € propdsito dar un impulso a SUMI como politica de aseguramiento publico, se da
cuenta de la necesidad de disefiar y aplicar ciertas intervenciones, algunas de ellas estan
referidas a procurar € incremento en € porcentaje de los recursos asignados para la
inversion, puesto gue los remanentes de la CTM no son suficientes para llevar adelante
grandes proyectos de inversion, creando un fondo de inversion departamental. La
participacion de los representantes de las Organizaciones Sociales y comunales en la
decision sobre e destino de una parte de 10s recursos presupuestados para la inversion.
El desarrollo de mecanismos efectivos que permitan conocer e destino de los recursos
para la inversion con un detale de las inversiones realizadas y su justificacion en
términos de rentabilidad social en salud. Aumentar la efectividad de la participacion
socia en la gestion en salud, adoptando mecanismos efectivos de participacion social
como la creacion de un Defensor del Usuario de los Servicios de Salud elegido por las
Organizaciones Sociales y que sea parte del persona operativo del SUMI.



ABSTRACT

The document shows the success and problems found in the national hedth care
strategy caled SUMI in the state of Potosi from Bolivia. Consist in a quantitative
evaluation that analyzes three components of SUMI: financia component, process
component, and results component. The first component reviews topics like the
evolution, execution and destiny of financial resources, measure de accomplishment in
the delivery of reports and the satisfaction level of health managers related with SUMI.
The second component evaluates SUMI in terms of affiliation and grated prestations,
also analyze the distribution of human and physical resources, and some weaknesses
during the six years under study. The third component measures the changes in some
mortality and illnesses ratios related whit the mothers and children health. The design of
this evaluation model belongs originally to Secretaria de Salud de México, whit some
changes accord to SUMI requirements. Other concepts belong to the World Health
Organization (WHO).

In Potosi the SUMI"s spend increase and the people affiliated at this program received
less resources along the time; the salaries and other payments represents the gross part
of SUMI’s spend, while the pay for granted prestations and investment represents the
26%. The resources for invest increase more than others; but the destiny or investments
that been made is unknown, because there aren’t reports or other instruments for check
this. The resources execution has decreased due to increase of transfer mounts of
Coparticipacion Tributaria Municipal (CTM). The delivery of reports accomplishment
is over the 80%; however thereisn't any regard for the time limit established. Also there
isn’t an agreement in the way of establish the goals for affiliation and the coordination
whit the local governments failed, besides the informatics programs of SUMI have been
rarely used in the health services.

The grated prestations had a good increase in the first periods of working, next star a
period of decrease in 2007 and 2008. The prestations for pregnant women increase in
155%, the pediatric prestations increase 82%, the dentistry shows a stable increase of
291%. The First Level of attention grated 8 of 10 prestations of SUMI and the Public
System Health (SPS) grated in average the 98% of prestations. There is a coherency in
the distribution of medical professionals and number of grated prestations in the local
states. Also is necessary increase the effectiveness of social control and improve the
communication channels between the principal actors.

The cost of SUMI between 2003-2008 increases in 14%, while the grated prestations
increase in 119%. Along the period, the number of prestations has increase in less
proportion than the cost of SUMI. The average cost decrease from 62.5 Bs. in 2003 to
54.5 Bs. in 2008, the most under point of average cost were registered in 2006. The
ratios of illnesses reveal the importance of continues working in increase the capacity of
retain the pregnant women into the actions of Fourth Prenatal Control and improve the
ingtitutional birth; also is necessary improve the ratios of Pneumonias and EDA’s. Also
in accord to National Poll of Demography and Health (ENDSA) 2008 the Infant
Mortality in Potosi is explained around 50% by Neonatal Mortality and 48% by Post
Neonatal Mortality.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La salud de la madre y el nifio son temas de dependencia reciproca que forman parte de
una compleja trama social; y son factores decisivos para el bienestar de las familias y
las comunidades vy, a la vez, un requisito indispensable para el desarrollo de un pais.
Mejorar las condiciones de salud de la madre y el nifio, reduciendo los indicadores de
mortalidad materna e infantil, ha sido el propdsito que orientd la definicidn de politicas
y estrategias de salud de Bolivia en la Gltima década, bajo la modalidad del sistema de
aseguramiento publico gratuito. Dicho propdsito es un paso hacia adelante en el
reconocimiento de un mandato constitucional que expresa el derecho de las personas a
la vida y a la salud, siendo este ultimo la primera responsabilidad financiera del Estado;
gue garantiza la inclusién y el acceso a la salud y a los medicamentos, sin exclusion ni
discriminacion alguna y de manera ininterrumpida; y que expresa el derecho de las
mujeres a la maternidad segura, con una vision y practica intercultural.

La Politica Nacional de Salud (PNS) ha venido trabajando en un proceso de
aseguramiento de la salud de la madre y el nifio, en este proceso se identifican tres
momentos: el primero se inicia con la creacion del Seguro Nacional de Maternidad y
Nifiez (SNMN) en 1996, mas tarde entre los afios 1997 y 2002 se implemento el Seguro
Basico de Salud (SBS), y finalmente en noviembre del afio 2002 con la promulgacion
de la ley N°2426 y como una prioridad de la Estrategia Boliviana de Reduccién de la
Pobreza (EBRP) se inicia el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), como un
seguro de salud que otorgue prestaciones en los tres niveles de atencion del Sistema
Nacional de Salud (SNS).

En enero del afio 2003, el SUMI entré en vigencia con el objetivo de brindar un seguro
de salud con caracter universal, integral y gratuito adecuado a los usos y costumbres de
los pueblos indigenas y originarios, cuando corresponda; otorgando prestaciones a
mujeres embarazadas y a menores de 5 afios. Tres afios mas tarde en diciembre del afio
2005 por ley N°3250, se ampliarian las coberturas del SUMI con prestaciones
especificas para las mujeres en edad fértil. Este seguro garantiza el acceso a paquetes de
prestaciones de salud que comprenden la atencion ambulatoria integral, hospitalizacion,
servicios complementarios de diagndstico, tratamientos quirtrgicos y provision de
insumos y medicamentos esenciales en todos los establecimientos de salud de los tres
niveles de atencion del Sistema Publico de Salud (SPS), del Sistema de Seguridad
Social a Corto Plazo (SSSCP), y en establecimientos privados con y sin fines de lucro
adscritos bajo convenio a esta seguro de salud.

Bajo esta dptica, la salud para la madre y el nifio son considerados bienes meritorios o
necesidades preferentes (social wants). Por tanto, las actividades de evaluacion -que
cuantifican ex post el logro obtenido por los programas que otorgan estos bienes
meritorios- son una obligacion del Estado, que puede ser realizada de dos maneras: en
evaluaciones indirectas e internas, llevadas a cabo por las autoridades de salud



[Directorio Local de Salud (DILOS) y Unidad Departamental de Gestion SUMI
(UDG/SUMN]; o en evaluaciones ad hoc externas disefiadas e implementadas por
agencias externas. Entre las evaluaciones realizadas al SUMI destacan la Evaluacion de
Impacto de los Seguros de Maternidad y Nifiez en Bolivia 1989-2003, realizada por la
Unidad de Anaélisis de Politicas Economicas y Sociales (UDAPE) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), con datos sobre el desempefio del SUMI
para el periodo 2003-2004. También se puede mencionar la evaluacion realizada en el
Taller Nacional de Analisis del SUMI 2003 que permitié hacer un diagnostico del
SUMI y de los retos hacia el futuro inmediato. En el Departamento de Potosi no se tiene
registro de la realizacion de alguna evaluacion del SUMI.

1.1. Problemay justificacion.

Este estudio pretende analizar el desempefio del SUMI en algunas de sus funciones
basicas y con ello identificar los procesos exitosos y detectar los problemas ocurridos
durante la implementacion y aplicacion del SUMI en el Departamento de Potosi entre
las gestiones 2003 y 2008. La relevancia de este analisis radica en la importancia que
tiene para la UDG/SUMI la necesidad de revisar los resultados obtenidos con esta
estrategia de salud, lo que permitira luego mejorar e incrementar los resultados futuros.
En ese sentido, una evaluacion permite la aprehension de las experiencias ganadas y
enmendar rumbos en aquellos componentes de dudosa efectividad. “Asi, dada la escasez
de recursos, resulta necesario tener presente que la inversion y gasto social debe hacerse
de manera no sélo eficaz sino también eficiente” (Nopo & Robles, 2002, pags. 5-6).

La necesidad de una evaluacion del SUMI en el Departamento de Potosi es sentida,
considerando la magnitud de los indicadores de morbimortalidad materna infantil de
este departamento,® de ahi la importancia de establecer los logros del SUMI y asi
dimensionar la relevancia de esta politica de salud, su desempefio y la medida en que
sus objetivos se van alcanzando; en el entendimiento de que una estrategia de salud vale
la pena cuando logra los efectos que se esperaban de ella, es decir, cuando se ha
establecido su rentabilidad misma; la cual esta en funcion de la magnitud de los logros
alcanzados, la permanencia de los mismos y los costos econdmicos que ha significado
su implementacion.

Desde el punto de vista de la gestion publica, se espera que la evaluacién permita
mejorar la distribucion de los beneficios del SUMI en la poblacion, identificar y
enmendar sus debilidades en su aplicacion y desarrollar un sistema de generacién
continua de informacion sobre los resultados obtenidos; insumo importante para la
planificacién de los servicios de salud y el disefio e implementacion de nuevos sistemas
de aseguramiento publico que respondan a las especificidades de las regiones, con el fin
de disminuir la deuda social en la provision de salud publica. Con el ejercicio de

! De acuerdo con el informe elaborado por el PNUD sobre el avance en los Objetivos de Desarrollo del Milenio; el afio 2000, la
TMM en el Departamento de Potosi fue de 375,7 por 100.000 n.v. cifra que estaba por encima del promedio nacional (234 por
100.000 n.v.), por lo que el departamento presento el mas severo problema de mortalidad materna. Y la TMI registrada en 2003
fue de 72 por m.n.v. la segunda mas alta después de Oruro.



evaluaciones sisteméticas se evita que las instituciones de salud caigan en la deriva:
reproduciendo inercias y vicios administrativos, logrando resultados magros que
deterioran su relacién con los usuarios —a quienes deben su razon de ser- y restando
transparencia a la gestién publica.

Como instrumento administrativo esta evaluacion contribuye a mejorar la pertinencia,
disefio y gestion del SUMI al hacer mas racionales las decisiones en los niveles
gerenciales, al promover mejores practicas y al fortalecer el aprendizaje institucional.
Como instrumento de rendicion de cuentas, facilita la diseminacion puablica de los
criterios que se utilizan en la toma de decisiones, los resultados del programa y los
mecanismos de asignacion de recursos y sus montos.

Se espera que los resultados de la evaluacién sirvan a:

— los operadores del SUMI, a nivel departamental como estatal, para identificar las
areas donde se estan haciendo bien las cosas como las areas que son susceptibles
de mejora;

— la UDG/SUMI para rendir cuentas sobre el avance en la implementacion y
ejecucion del SUMI

— los medios de comunicacion, para cumplir con su tarea de dar a conocer los
resultados del quehacer gubernamental, y

— la sociedad en general, para vigilar que los recursos que ponen a disposicion de
las instituciones gubernamentales estan rindiendo los frutos esperados.

1.2. Objetivos del estudio.
1.2.1. Objetivo general.

Evaluar el desempefio del SUMI en dos funciones clave: financiamiento y prestacion de
servicios en el Departamento de Potosi, entre las gestiones 2003 y 2008.

1.2.2. Objetivos especificos.

— Analizar la evolucion, ejercicio y destino de los recursos destinados a
financiar el SUMI.

— Revisar el cumplimiento en la entrega de reportes del ejercicio de los
recursos.

— Determinar el nivel de satisfaccion de los Coordinadores de Red de
Salud con los procesos administrativos financieros del SUMI.

— Evaluar el desempefio en términos del avance en cobertura de
afiliacion, nimero de prestaciones otorgadas y avance en el nimero de
establecimientos y profesionales de salud.

— Analizar la evolucion del gasto del SUMI en relacion con el avance en
cobertura afiliacion y numero de prestaciones otorgadas.

— Analizar los indicadores de mortalidad infantil; asi como las coberturas
del cuarto control prenatal; captacion de casos de EDA y Neumonia en
menores de 5 afos.
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MARCO CONTEXTUAL



CAPITULO II
MARCO CONTEXTUAL

Este capitulo tiene el objeto de poner en relieve los detalles de contexto referidos al
Departamento de Potosi, donde se realizo la investigacion evaluativa del SUMI.

2.1. Factores del ambiente fisico.
2.1.1. Aspectos histdricos y espaciales.

El Departamento de Potosi fue creado por Decreto Supremo de 23 de enero de 1826,
durante la presidencia del Mariscal de Ayacucho Antonio José de Sucre. La capital del
departamento es la ciudad Potosi con 4.070 metros de altitud. Por primera vez fue
fundada en el afio 1546 por el Capitan Juan de Villarroel y Diego de Zenteno, pero la
verdadera fundacion fue el afio 1572, en la época del Virrey Toledo. Sin embargo, se
tiene registrado que el 28 de enero de 1547, Carlos V da el primer escudo de armas y el
titulo de Villa Imperial de Potosi. La fecha civica del departamento es el 10 de
noviembre, en conmemoracion a la revolucion de 1810.

Potosi, se encuentra al Sudoeste de Bolivia, entre los meridianos 64° 42° 40” y 68° 45’
45” de latitud oeste y los paralelos 17° 46” 48 y 22° 53’ 27" de latitud sur. Cuenta con
una Superficie Territorial de 118.218 Km2, representa alrededor del 10,76% del
territorio nacional, limita al Norte con Cochabamba y Oruro, al Este con Tarija y
Chugquisaca, al Sur con la Republica de Argentina y al Oeste con la Republica de Chile.
La altura en el departamento varia desde los 2.000 m.s.n.m. hasta los 5.930 m.s.n.m.
(volcan Llicancabur), la ciudad de Potosi se encuentra a una altura 4.070 m.s.n.m.

2.1.2. Politica administrativa, geografia y clima.

El Departamento de Potosi se encuentra entre las cordilleras Occidental y Oriental. Al
noroeste se encuentra la zona méas baja del Altiplano, el Salar de Uyuni. Al norte del
Salar estd la Cordillera Llica que separa las cuencas hidrograficas de los salares de
Coipasa al Norte y de Uyuni al Sur. Al Oeste se encuentra la Cordillera Sillillica, que
pertenece a la Cordillera Volcanica y al Sudoeste el Cordén Volcanico, en el que se
distinguen el Licancabur, Hito 2 - Cumbre de Paroma, Volcan Ollagie; San Pablo,
Sonoquera, Ascotan y Tapaquicho. El oeste y centro del departamento estan los salares
de Uyuni, Empexa, Chiguana y Challviri.

El clima del departamento es frio en su totalidad, con excepcién de los valles situados
entre las montafias cuyo clima es templado. Una de las zonas mas frias de Bolivia es la
del Salar de Uyuni, donde la temperatura baja a 20°C bajo cero en época invernal. El
Altiplano tiene baja precipitacion fluvial.

En el plano politico administrativo y por lo establecido en la Constitucion Politica del
Estado; el Departamento de Potosi se organiza en provincias, municipios y territorios
indigena originarios. En este departamento existen 16 provincias, 38 municipios al



momento de realizar estudio (en 2010 seran 39 los municipios en el Departamento de
Potosi) y varios territorios indigenas. En el marco del ejercicio de la autonomia de
gobierno, se han establecido cuatro subregiones:

Norte (provincias: Bilbao, Ibafiez, Charcas, Bustillo y Chayanta).
Centro (provincias: Frias, Saavedra y Linares).

Sur (provincias: Omiste, Nor Chichas, Sur Lipez y Sur Chichas); y
Oeste (provincias: Campos, Nor Lipez, Baldivieso y Quijarro).
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2.1.3. Disponibilidad de servicios.

En el Departamento de Potosi existen registradas 152,9 mil viviendas, el 57% de estas
no tiene el servicio de agua por cafieria. La Provincia Toméas Frias, en la que se
encuentra el area urbana del departamento, es la Unica que tiene una cobertura del 70%
en el abastecimiento de agua por cafieria. La Grafico 2.1 detalla la cobertura de este
servicio, es evidente que en mas de la mitad de las provincias la cobertura es inferior al
40%. El agua para el consumo humano proviene de lagunas, rios y otras afluentes
naturales; solo se cuenta con plantas de tratamiento en el area urbana y ciudades
intermedias. Por otra parte, el 64% de las viviendas potosinas no cuentan con el servicio
de energia eléctrica, solo en cuatro provincias la cobertura de este servicio es superior al
50%. En ocho provincias la cobertura de este servicio no llega siquiera al 20%.

GRAFICO 2.1
Servicio de agua por cafieria seglin provincia; Potosi, 2001.
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Fuente: Indicadores socio demogrdficos por provincia y secciones de provincia Potosi, INE 2004.

El 78% de las viviendas no cuentan con los servicios sanitarios, es decir que son lugares
en donde las personas hacen uso de servicios higiénicos publicos, o excretan en corrales
o al aire libre. Solo un 22% de las viviendas cuenta con servicios sanitarios con y sin
descarga instantanea de agua. A nivel provincial, en solo dos provincias esta cobertura
es superior al 40% vy siete son las provincias que tienen una cobertura inferior al 10%.



2.2. Factores demograéficos.
2.2.1. Poblacion, estructuray densidad poblacional.

La poblacion en el Departamento de Potosi al 2009 es de 784.265 habitantes. La tasa
anual media de crecimiento en el periodo 2005 al 2010 es de 0,52%. En el 2009, la
poblacion ha crecido en un 17,4% con respecto al afio 2001.

La poblacion total del Departamento de Potosi — al 2001 - representaba el 7,75% del
total de poblacion nacional presentando un mayor crecimiento en el area urbana
(10,3%) que en el area rural (9,5%). Al 2009 representa el 7,61% del total de poblacion
del pais. La poblacion considerada joven (menor a 20 afios), representa
aproximadamente el 51% del total de la poblacion. De acuerdo a la poblacion total del
departamento y tomando en cuenta un promedio de 6 miembros por familia, podemos
sefialar que en el Departamento de Potosi existe un nimero de 130.710 familias. Este
calculo se realiza tomando en cuenta la tasa global de fecundidad del departamento que
tiene un indice de promedio de 4,2 hijos por mujer en edad fértil, segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE).

La densidad poblacional del departamento de manera general es de 6,63 habitantes por
km?. Una relacién todavia muy fragil para la extension territorial del departamento, De
la misma manera podemos indicar que esta densidad demografica no es homogeénea, ya
que casi el 37% de la poblacion del departamento, esta concentrada en la region centro y
por el contrario solamente el 5% del total departamental se encuentra en la region del
sudoeste potosino, lo que genera una serie de asimetrias para la implementacion de
politicas de desarrollo departamental.

TABLA 2.1
Estructura de la poblacion por area; Potosi, 2005-2010

POBLACION 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Urbana = 265.416 268.499 271.573 274.670 277.824 281.066
Rural ~ 502.787 504.079 504.995 505.721 506.441 507.340
TOTAL =~ 768.203 772.578 776.568 780.391 784.265 788.406

Fuente: PDDS, Plan de Departamental de Desarrollo Social, Gobierno Departamental de Potosi 2010.

El Departamento de Potosi, tiene una estructura poblacional, donde el 64,5% es
poblacion rural, mientras que solamente el 35,5% es poblacion urbana. Como podemos
observar el cuadro de arriba la poblacion urbana tuvo un crecimiento del 5,90%,
mientras que la poblacidon rural crecié solamente en un 0,90%, lo que nos muestra un
franco proceso de urbanizacion de la poblacion como efecto de la migracion del campo
a la ciudad. Asimismo, debemos sefialar que de los 38 municipios con que cuenta el
departamento, 22 son municipios que tienen una poblacion del 100% rural, por el
contrario, el municipio con menor poblacion rural predominantemente urbano es el
municipio de Potosi donde la poblacion urbana alcanza al 91,7% y la poblacién rural
constituye solamente el 8,3% del total poblacional del municipio.



2.2.2. Migracion, crecimiento poblacional y esperanza de vida.

En Potosi, la tasa de migracion neta es negativa, es decir, las personas que se trasladan a
residir a Potosi (inmigrantes) son menos que las que salen a vivir a otros territorios
(emigrantes). La tasa de migracion que presentaba Potosi el afio de 1992 era de (-
29,5%) y en el 2001 es el departamento con la mayor tasa de migracion del pais en
términos negativos (-37,59%). Durante el afio 2001 Potosi continué siendo un
departamento emisor de poblacion, situacion que debe ser considerada en la
planificacion del desarrollo.

La poblacion total del departamento de Potosi — al 2001 - representaba el 7,75% del
total de poblacion nacional presentando un mayor crecimiento en el area urbana
(10,3%) que en el area rural (9,5%). Al 2009 representa el 7,67% del total de poblacion
del pais.

La esperanza de vida en el Departamento de Potosi es de 60,5 afios a 2009, desglosando
por sexo tenemos que, en las mujeres la esperanza de vida es de 62,84 afios, mientras
que en los varones es de 58,38 afios.

2.3. Pobrezay Desarrollo Humano.

Para medir el grado de desarrollo econdmico y social de una regién se utiliza el indice
de desarrollo humano (IDH)?. Bolivia se ubica, en el escenario internacional, en un
nivel de desarrollo humano medio, aunque mas cerca de las naciones con bajo
desarrollo humano. Entre los demas departamentos del pais, Potosi se situa en el ultimo
lugar (0,514), bastante lejos de Santa Cruz, que es el departamento con el mas alto
indice de desarrollo humano del pais (0,689).

Con relacion a las tres dimensiones que el IDH considera para su calculo (nivel
educacional, nivel de salud y nivel de vida), el departamento de Potosi presenta los
indices mas bajos de los componentes del indicador: 0,621 en educacion; 0,539 en salud
y 0,382 en nivel de ingresos. Este panorama critico sugiere que son necesarias acciones
para mejorar inmediatamente estos aspectos, principalmente los referidos a la educacion
y a la generacion y distribucion de ingresos.

En el afio 2008, la incidencia de pobreza extrema en el departamento de Potosi fue del
66,7%. Si ésta se redujera a 3,7% anual que se requiere para alcanzar la meta nacional,
el afio 2015 la incidencia departamental podria ser del 39,7%. Existe una
heterogeneidad en los indicadores de extrema pobreza en el departamento, la region del
extremo Norte tiene una incidencia del 94,8% de extrema pobreza, es decir, personas
que viven con menos de un dolar por dia, indice que estd muy por encima del promedio

2 , . ) . .
Este indicador fluctia entre 0 y 1: mientras mas cerca de 1, mayor es el nivel de desarrollo humano. El IDH considera tres
dimensiones para su célculo: longevidad, nivel educacional y nivel de vida (PNUD, 2004).
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departamental, por el otro lado tenemos la region sur que tiene una incidencia del 55%
de extrema pobreza, por debajo del promedio departamental.

2.4. Factores econdmico-productivos.

En las dos ultimas décadas, la economia del Departamento de Potosi perdid y recobrd
cierto protagonismo en el escenario productivo y economico nacional. Asi en 1998, la
participacion del Departamento en el PIB nacional fue de aproximadamente 6%, se
redujo a 4,5% en el afio 2005 y en 2008 represento nuevamente el 6,4% del PIB
nacional. (Gréfico 2.2).

GRAFICO 2.2
Participacion del PIB departamental en el total nacional; Potosi, 2000-2008.
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Fuente: Estadisticas Departamentales, INE 2008.

En general, la baja participacion de las actividades en el Departamento en el producto
nacional no responde solamente a las bajas tasas de crecimiento de la economia
departamental, en las Gltimas décadas, sino a la volatilidad del ritmo de la actividad
econdmica en comparacion con el promedio nacional. En, efecto si se compara la tasa
de crecimiento nacional con la del Departamento de Potosi, se evidencia que, en la
década de 1990, el crecimiento total de la economia fue positivo todos los arfios,
mientras que el PIB del departamento registro variaciones marcadas, incluso con tasas
negativas en tres afos.

Los modestos avances en el crecimiento economico del Departamento de Potosi
responden, principalmente, a dos factores centrales: 1. El proceso de migracion rural
acelerada, que determino la ciada de la participacion del sector agropecuario en el PIB
departamental; y 2. Al bajo nivel de industrializacion departamental, que ocurre como
resultado de la caida de los niveles de inversion, y por la volatilidad en los precios de
los minerales. De ahi que no exista un buen nivel de inversion sostenido en el tiempo
gue permita generar un crecimiento continuado. También cuenta la manera en que se
Ileva adelante y/o ejecuta el Plan de Desarrollo Productivo del Departamento de Potosi.
Paralelamente a lo anterior, se incrementd la actividad de servicios, principalmente los
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concentrados en el sector informal. En cuanto a sector manufacturero este no presento
cambios significativos en su participacion porcentual.

Con excepcion del turismo y en los dltimos afios del sector minero, el resto de las
actividades econémicas del Departamento de Potosi tienen poca capacidad para atraer
inversiones, tanto domésticas como extranjeras. La potencialidad y orientacion
productiva del departamento revelan que la mineria y, en menor medida, la industria
manufacturera de productos especificos son algunos de los sectores con mayores
perspectivas en el departamento.

Las bajas tasas de crecimiento econdmico y el estancamiento en el aparato potosino
giraron secularmente en torno a la actividad minera, sin otras alternativas de
diversificacion. A ello se suma una estructura impositiva y de regalias que no beneficio
al departamento, y que determino bajos indices de desarrollo humano departamentales.

Los bajos niveles de ingreso de la poblacion de Potosi estuvieron acompafiados por
elevados indices de desigualdad en la distribucion del consumo interior del
departamento. El indice de entropia generalizada con parametro cero (GEO) es de 0,43
lo que indica que Potosi es el departamento mas desigual del pais, hecho que revela que
las actividades productivas en este departamento esta poco articuladas entre si y derivan
en alta desigualdad y estancamiento econémico.

El aparato productivo de Potosi esta altamente concentrado en actividades extractivas,
presenta severas eficiencias institucionales y es débil en la coordinacion de las
organizaciones civiles involucradas. La transformacion de la estructura econémica del
departamento constituye una necesidad en el corto plazo, y debe encontrar
potencialidades y actividades que generen mayor movimiento econdémico regional. Lo
contrario implica perpetuar las condiciones de pobreza extrema para los habitantes del
departamento.

2.4.1. Actividad exportadora y turistica.

Las cifras sobre las exportaciones departamentales sitian a Potosi como el tercer
departamento exportador del pais. Los bienes exportados del departamento representan
alrededor del 10% del total exportado. Dicha participacion fue decreciente en el tiempo,
puesto que a fines de la década de 1980, esta alcanzé cerca del 17%. A pesar de ello el
valor de las exportaciones potosinas se recupero notablemente, principalmente gracias a
las exportaciones de minerales; tanto asi que el rubro de la mineria es el de mayor
participacion en las exportaciones departamentales con el 89% sobre el total y las
manufacturas relacionadas con la actividad extractiva participan con el 10% sobre el
total. Practicamente, todas las exportaciones estan relacionadas con la actividad
extractiva. Actualmente, el Departamento de Potosi enfrenta una situacion favorable en
la exportacion de minerales. Con la implementacion y ejecucion de los denominados
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megaproyectos (San Cristobal, San Vicente y San Bartolomé), se duplica la produccion
minera.

De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) la poblacion ocupada
en el Departamento de Potosi alcanzd a 238mil personas, de las cuales el 58%
pertenecia al grupo de trabajadores por cuenta propia, revelando asi el nivel de
informalidad de la economia departamental. Por otra parte, segun la informacién de la
Unidad de Analisis de Politicas Economicas Sociales (UDAPE) y el Servicio de
Asistencia Técnicas (SAT) el departamento de Potosi registra al.386 empresas
registradas, de las cuales 1.094 son unidades productivas de menos de cinco personas,
consideradas microempresas.

Sobre la totalidad de las unidades econdmicas registradas en el SAT, el 49% se
dedicaba a la manufactura, 33% a los servicios y 185 al comercio. Solo el 0,9% de las
unidades industriales comercializaba en mercados externos, siendo predominante la
orientacion de las actividades hacia el mercado interno. La vocacion exportadora del
departamento resulté menor que la del promedio nacional, en el 2,3% de las unidades
comercializaba su produccion en el mercado externo.

Para 2005 el departamento registr6 a 57 organizaciones econdmicas campesinas y
agropecuarias (OECA), de las cuales solo el 24% orientaba su produccion al mercado
externo. La mayoria de las OECA se dedicaron a la agricultura tradicional y la
ganaderia. En este rubro, particularmente la camélida, el 72% de las OECA eran
exportadoras. Las actividades exportadoras del departamento presentan bajas escalas de
produccion, rezago tecnoldgico y bajos niveles de calificacion y productividad.

Entre los servicios el sector turismo participa con el 3,2% del PIB departamental. Esta
actividad podria incrementar su potencial dad la riqueza histérica, religiosa, cultural,
natural y folklorica del departamento de Potosi. Asi mismo existe la posibilidad
articular rutas turisticas alrededor de Uyuni, con la ciudades de Potosi, Tupiza, Lipez y
Toro Toro. El potencial de la ruta turistica Sucre-Potosi-Uyuni cuenta con ventajas
comparativas en el ambito internacional y con recursos turisticos que podrian generar
actividades sostenibles a través de mejora en la calidad de los servicios, la
infraestructura basica y en el capital humano, entre otros aspectos.

2.4.2. El rol de la mujer en los sistemas de produccion.

Segun el documento ““Potosi, pobreza, Género y Desarrollo™ publicado el afio 1998, las
mujeres potosinas son las preservadoras y transmisoras de la identidad cultural en el
area rural, manteniendo la pervivencia del idioma nativo. En su rol de productoras, estas
mantienen los sistemas agropecuarios andinos, rescatan los sistemas tradicionales de
salud y como madres son las responsables de la educacion y del cuidado de los hijos.

La tasa oficial de desempleo abierto era del 5,8% para las mujeres en 2003, similar a la
de los hombres. Las mujeres del Municipio de Potosi se han insertado en todas las
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categorias ocupacionales y muestran mayor presencia en los sectores del comercio, la
ensefianza y servicios de salud, y el servicio doméstico. ElI 74% y 83% de los
profesionales independientes que ejercen y de los empleadores son hombres,
respectivamente. En generalidad las mujeres llegan a ser gerentes de empresas pequefias
con menos de 5 empleados.

En el area rural los roles de la mujer son determinantes y faciles de identificar,
dependiendo de la zona ecoldgica, cultura o grado de pobreza, estos roles estan
relacionados con la ganaderia, la produccion agricola, el intercambio y comercializacion
de algunos productos agropecuarios, el cuidado del hogar y el estudio. A pesar de la
labor que realizan como productoras agricolas, carecen de la propiedad de la tierra y no
son consideradas como productoras por instituciones pablicas.

Se puede observar que existe poca institucionalidad y escasa memoria de las
intervenciones que se han realizado hacia las mujeres en particular. La organizacion de
las mujeres en el area urbana y rural se remite a grupos de amas de casa, al margen de
aquellas organizaciones urbanas de mujeres, que en algunos casos responden a légicas
generadas alrededor de las ONG’s e Iglesias, reunidas para aspectos puntuales.

La poblacién rural e indigena femenina no es tomada en cuenta para la representacion
familiar y menos para la representaciéon comunal, sin embargo estan presentes trabajos
de clubes de madre y otros tipos de agrupaciones, sostenidas por ONG’s.

2.5. Base Cultural.
2.5.1. Caracteristicas étnicas.

Bolivia es uno de los paises del continente con mayor numero de personas que habla
alguna lengua originaria, solamente superado por México y Per(.Su riqueza étnica y
cultural se ve reflejada en la existencia de 36 naciones y pueblos indigenas en el
territorio nacional. Los més importantes son el aimara y el quechua® que habitan en los
departamentos de La Paz, Oruro, Potosi, Cochabamba y Chuquisaca.

Sin embargo, la mayor diversidad étnica se encuentra en la region amazonica boliviana,
sobre todo en los departamentos de Santa Cruz, Beni y Pando; en esta region viven 27
pueblos indigenas. En el departamento de Potosi se asientan dos pueblos indigenas,
ambos en la region andina. EI mas importante es el quechua, que se ubica en los
departamentos de Chuquisaca, Cochabamba, Potosi y Oruro. En los departamentos de
La Paz, Oruro y Potosi se ubica el pueblo aimara.

Es necesario que las politicas publicas consideren esa diversidad étnica y cultural
existente en el pais a fin de garantizar una mayor inclusion y participaciéon de la
sociedad boliviana en la toma de decisiones.

3
En el afio 2001, el 48,7% de la poblacién del pais declaré que habla quechua o aimara.
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La siguiente tabla resultado del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2001 muestra
que en el area urbana del departamento de Potosi el castellano es la lengua materna
predominante (73,8%), aunque cerca del 26,0% aprendio a hablar en alguna lengua
originaria. En el area rural, el quechua es la lengua materna predominante (80,7%),
seguida por el castellano (13,4%).

TABLA 2.2

Porcentaje de personas de cuatro afios 0 mas segUn lengua materna, por sexo y area geografica; Potosi, 2001.
(Expresado en porcentaje)

Quechua Aimara Castellano Guarani nggj; e>|zter ggjuee:_a hgk())la

TOTAL 61,4 4,2 34,1 0,0 0,0 0,0 0,2
Femenino 62,3 4,2 33,4 0,0 0,0 0,0 0,2
Masculino 60,5 43 34,9 0,0 0,0 0,0 0,2
RURAL 80,7 5,6 13,4 0,0 0,0 0,0 0,2
Femenino 81,5 55 12,7 0,0 0,0 0,0 0,2
Masculino 79,9 57 14,2 0,0 0,0 0,0 0,2
URBANA 24,4 1,6 73,8 0,0 0,0 0,1 01
Femenino 26,4 1,6 71,8 0,0 0,0 0,1 0,1
Masculino 22,2 1,6 75,9 0,0 0,0 01 01

Fuente: INE, 2002, sélo se considera a la poblacién de cuatro afios o mds.

La mayoria de las personas que vive en el area urbana habla el castellano (95,8%),
aunque también se habla el quechua (52,6%). En el area rural se habla en primer lugar el
guechua (90,1%), seguido por el castellano (50,5%). El hecho de que un gran porcentaje
de la poblacién en el area rural aprenda a hablar en quechua y que ademas el 49,5% no
hable castellano, refleja la necesidad de contar con escuelas que inicien el aprendizaje
en alguna lengua originaria para eliminar las dificultades por las que atraviesan los
nifios cuya lengua materna no es el castellano.

2.5.2. Pensamiento tradicional sobre la muerte materna.

El informe final del proyecto “Hacia la reduccion de la mortalidad materna en Bolivia:
practicas apropiadas del parto en los sectores formal e informal del cuidado perinatal”
realizado en la provincia Chayanta del Departamento de Potosi y en comunidades
aymaras del Departamento de La Paz, hace referencia al hecho de que, las elevadas
tasas de mortalidad materna no asustan a la gente del campo y que més bien es norma
por el hecho de que ellos o ellas estan acostumbrados a aceptar en general una alta tasa
de mortalidad en todos los aspectos de la vida humana: de muertes tanto maternas como
infantiles, de muertes en los constantes viajes, por las enfermedades, etc. Y que en
términos culturales, las mujeres del area rural muchas veces no relacionan las muertes
que curren durante el periodo del embarazo, parto y post parto, con los riesgos mismos
del parto; méas bien, continua afirmando el mencionado informe, ellas culpan de la
muerte a otras causas como el frio, los diablos o asuntos familiares que no estan bien n
arreglados. Por tanto el concepto mismo de muerte en el parto no existe, se dice mas
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bien que la persona se ha ido al otro lado; el hecho de que a las personas del area rural
les resulte dificil aceptar el problema de la muerte materna tal como los definen las
personas externas a su cultura, tiene su explicacion en parte porque las soluciones a
dicho problema son también externas a su cultura y al sistema médico tradicional. Por
esta razon toda solucion que se planteé debera ser culturalmente apropiada, lo que
implica, barrer con los obstaculos de tipo cultural como el fuerte rechazo a las culturas
andinas, por los sectores criollos y mestizos.

Es evidente, por otro lado, que sin mayor intervencion medica para la atencion de casos
de emergencia, que impliquen una muerte materna, en el area rural (principalmente
comunidades alejadas), las altas tasa de mortalidad materna van a continuar siendo
norma. Pero es también evidente que los comunarios en su mayoria prefieren seguir con
sus practicas culturales de salud, en vez de recibir malos tratamientos del personal
biomédico.

En el area urbana, el pensamiento tradicional sobre la muerte materna, sigue la linea del
pensamiento occidental; este hecho se refleja en la conducta, casi norma, de las mujeres
de la ciudad cuando eligen el hospital para atenderse el parto o cuando deciden acudir
al sistema biomédico cuando sienten malestar durante su gestacion, conductas que
revelan la comprensién que tienen las mujeres sobre la muerte materna como
consecuencia de un parto mal atendido. En la ciudad convive la medicina tradicional,
pero como una alternativa inmediata antes de consultar con el sistema biomédico, esto
se explica por la fuerte migracion del area rural al area urbana.

Algunas précticas tradicionales, en la atencion del parto, tienen un efecto positivo
desde un punto de vista fisiologico y emocional para las mujeres embarazadas que dan a
luz. Entro estos figuran: La posicion del parto, las mujeres del area rural adoptan
posiciones verticales (de cuclillas, de rodillas y de cuatro patas), posiciones que son mas
adecuadas desde un punto de vista fisioldgico, pero que no son contempladas en los
todavia en los establecimientos de salud del Municipio de Potosi, de esta manera la
practica de un parto humanizado, que ofrezca a las mujeres posibilidades de elegir la
posicion del parto, no existe.

El calor, el mantener a la mujer caliente mediante la ropa, mates de hierbas “calidas” y
a veces colocandola encima de hierbas humeantes, es un aspecto positivo que debe ser
fomentado; toda vez que la practica de desnudar a la mujer para colocarle una delgada
bata, en el clima frio caracteristico de la region, se convierte también en un frio cultural.

El contexto social y religioso, existe la probabilidad de que el desplazamiento de la
mujer fuera de la unidad doméstica para dar a luz, suponga la disrupcion del
pensamiento conceptual sobre género y unidad familiar que tienen las mujeres del area
rural; por otro lado el acompafiamiento del marido a la mujer durante el trabajo de parte,
es un simbolo de la utilidad que la sociedad tradicional le otorga al hombre, en el
momento del parto. Otras practicas tradicionales que deben estudiarse y que
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posiblemente se practiquen en el area rural del Municipio de Potosi, son el masaje, el
alumbramiento de la placenta y el manteo; se debe tener en cuenta que por la cercania
de los Distritos rurales al area urbana, existe la posibilidad de que las comunidades
rurales adopten con mas apego las practicas de salud biomédicas como una alternativa a
la medicina tradicional.

En el area urbana del Municipio, ya se habia dicho, que predomina una atencién del
parto occidentalizada, pero se mantienen viva la medicina herbolaria que es un
componente fundamental de la medicina tradicional, por tanto las hierbas, infusiones y
otros aspectos requieren ser mas estudiados; las plantas con uso medicinal que brotan en
el Municipio de Potosi son la Mufia, Afiahuaya, los Ciprés, el Eucalipto, la Retama y la
Lampaya.

2.6. Educacion formal.

Potosi es un departamento predominantemente joven 30,7% de su poblacion esta en
edad de asistir a la escuela o colegio, mientras que, 13,1% se constituye en la demanda
futura de ecuacion escolar, sumados alcanzan el 43,8% aproximadamente la mitad de la
poblacion del departamento, consecuentemente la demanda educativa y su atencion
seguiran jugando un rol protagdnico en los venideros afos.

En el afio 2003 habia una relacion aproximada de 8,2 unidades educativas en el area
rural por cada unidad educativa en el area urbana. La caracteristica de las unidades
educativas rurales es que atienden a una menor cantidad de alumnos que las urbanas,
debido a la dispersion de la poblacion escolar en el area rural.

En los afios del 2005 al 2007, la relacién rural - urbano es de 7,7 unidades educativas
rurales por cada unidad educativa urbana, sin embargo el crecimiento de la cantidad de
unidades educativas al 2007 — con relacion al 2005 — en el area urbana es de 5,5% y en
el area rural es de 3,6%.

Existe una disminucion de oferta en el nivel Inicial y Primaria entre el 2005 y 2007, en
cambio, existe un aumento de la oferta del nivel Secundaria entre los 3 afios. En el
2005, en 2.206 unidades educativas, existe un 93,2% de oferta del nivel Primaria, un
84,2% de nivel Inicial y 7,4% de nivel Secundaria. En el 2006, en 2.224 unidades
educativas, existe un 92,7% de oferta del nivel Primaria, un 83,2% de Inicial y 7,9% de
Secundaria. Finalmente en el 2007, en 2.292 unidades educativas, existe un 91,1% de
oferta de Primaria, 80,9% de Inicial y 8,2 de Secundaria.

2.6.1. Promedio de afios de escolaridad y matricula.

En el afio 1992, la poblacién del pais de 19 afios o0 méas presentaba un promedio de 6,1
afios de estudio; para el 2001, esta cifra se estimd en 7,4 afios. Los afios promedio de
estudio del departamento de Potosi es de 5,0 afios que se encuentran por debajo del
promedio nacional.
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El incremento ha sido mayor en el area urbana (de 7,2 afios en 1992 a 8,8 en el afio
2001), mientras que en el area rural el incremento ha sido leve (de 2,6 en 1992 a 3,1 al
afio 2001), aspecto que ha aumentado la brecha entre el area urbana y el area rural.
Asimismo, la situacién de la mujer en ambas areas es significativamente peor con
relacién a los hombres y las brechas en este periodo no han disminuido.

TABLA 2.3
Promedio de afios de estudio de la poblacion de 19 afios 0 mas por sexo y area geografica; Potosi, 1992 y 2001.

CENSO 1992 CENSO 2001
AREA Total Femenino Masculino Total Femenino Masculino
Rural 2.6 1.7 3.6 31 22 4.1
Urbana 7.2 6.2 8.4 8.8 7.9 9.9
Total 4.1 32 5.2 5.0 4.2 6.0

Fuente: INE, 2002c.

La poblacion en edad escolar que debe asistir a cada uno de los niveles de educacion
escolar, debe tener de cuatro a cinco afos para el nivel de educacion inicial, de 6 a 13
afos, para primaria y de 14 a 17 afios, para secundaria. Ha habido una disminucion de la
poblacion de 4 a 13 afios — poblaciones para el nivel Inicial y Primaria — entre los afios
2005 y 2008; en cambio en la edad de 14 a 17 afos — nivel Secundaria — existe un
incremento en este mismo periodo.

La matricula del nivel Inicial ha disminuido a lo largo del periodo considerado (2005-
2008). Disminuye 1% entre el 2005 y 2006; aproximadamente un 9% entre 2006 y 2007
y un 2% entre el 2007 y 2008. La matricula del nivel Primaria, aumenta un 0,8% entre
el 2005 y 2006, disminuye aproximadamente un 3% entre 2006 y 2007 y aumenta
aproximadamente un 5% entre 2007 y 2008. El aumento de la matricula de Secundaria
se presenta en el periodo 2005 y 2006 (5%) y en el periodo de 2007 a 2008 (9%). Se
observa una disminucion de la matricula — como en todos los niveles — entre el 2006 y
2007. En el caso de Secundaria disminuye en un 6%.

2.6.2. Cobertura educativa.

La cobertura bruta relaciona la matricula en un determinado nivel de educacion, sin
considerar la edad de los alumnos, con la poblacion en edad para asistir a ese nivel. La
tasa de cobertura bruta en el nivel Inicial ha disminuido aproximadamente 7% entre el
2005 y 2008; en cambio, la cobertura bruta de Inicial y Secundaria ha aumentado entre
estos dos afios. La tasa mas alta en el nivel Inicial se observa en la region Sur, al igual
que para el nivel Secundaria. En el nivel Primaria, es mayor la cobertura en la regién
Sur Oeste. En este nivel las coberturas regionales superan el 100% en todas las regiones.

La tasa de cobertura neta relaciona la asistencia a un determinado nivel de ensefianza —
considerando solamente a los alumnos que tienen la edad oficial para el nivel— con la
poblacion en edad escolar para asistir a ese nivel. Este indicador es menor que la
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cobertura bruta, pues no considera a los alumnos que estan rezagados y brinda una
mejor medida del acceso escolar.

TABLA 2.4
Tasa bruta de cobertura en educacion; Potosi, 2005 y 2008.

MATRICULA TASA DE TASA DE
NIVELES Y GRUPOS COBERTURA COBERTURA
DE EDAD 2005 2008 BRUTA 2005 (%)  BRUTA 2008 (%)

Inicial 32.150 28.442 73,9 66,9

Primaria 164.490 169.834 98,5 102,7

Secundaria 42.417 45.676 61,1 62,7
4 -5 afios 43.496 42.537
6 - 13 afios 166.929 165.293
14 - 17 afios 69.455 72.838

FUENTE: SEDUCA POTOSI - SIE

La cobertura neta en el nivel Primaria ha aumentado entre el 2005 y 2008, 3,8%, en el
nivel Secundaria ha aumentado en un 1,2%, en este mismo periodo. La region del
Centro y la regién del Sur Oeste superan el promedio departamental de cobertura neta
Primaria. Para el caso de la cobertura neta de Secundaria, la region del Norte se
encuentra por debajo del promedio departamental.

TABLA 2.5
Tasa neta de cobertura en educacion; Potosi, 2005 y 2008

MATRICULA TASA DE TASA DE
NIVELES Y GRUPOS DE EDAD 2005 2008 ,\ICEOTBAEZFBBLSJF;(Q) NCEOTBAEZFE)B;JF;(Q)
Primaria (6 a 13 afios) 145.831 150.785 87,4 91,2
Secundaria (14 a 17 afos) 33.540 36.022 48,3 49,5
6 - 13 afios 166.929 165.293
14 - 17 afios 69.455 72.838

FUENTE: MINISTERIO DE EDUCACION y CULTURAS, SEDUCA POTOSI - SIE y TALLERES
REGIONALES DISTRITALES 2008

2.6.3. Alfabetizacion y desercién escolar.

En Bolivia, la tasa de analfabetismo de la poblaciéon que tenia 15 afios 0 mas, segun el
CNPV 2001, era del 13,3%. El analfabetismo en el departamento de Potosi (28,4%) esta
muy por encima del promedio nacional, y a pesar de haberse reducido respecto al censo
anterior, todavia es preocupante, mostrando grandes brechas entre area geografica y
sexo. En el area rural del departamento existe una alta proporcion de analfabetos
(38,3%), que afecta mas a las mujeres (53,3%), respecto al 21,8% de los hombres.

La tasa de analfabetismo en el area rural es de aproximadamente 3,7 veces mayor que la
tasa del area urbana. La tasa de analfabetismo mas alta se observa en la provincia
Chayanta (52,4%) y la més baja en la provincia Daniel Campos (5,2%). La brecha mas
significativa rural-urbana se tiene en la provincia Tomas Frias (4.8 veces mayor en el
area rural), las diferencias entre mujer y hombre para esta tasa, se tiene que en el total,
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la poblacién analfabeta femenina es aproximadamente 2,6 veces mayor que la
masculina.

El abandono escolar durante la gestion se refiere a aquellos alumnos que se retiraron de
la escuela y que no regresaron durante esa gestion. La tasa de abandono es la proporcion
de alumnos que abandona la unidad educativa durante la gestion respecto al total de
alumnos inscritos durante la misma. En el periodo 2005-2008, las tasas de abandono
mas altas se presentan en el nivel Secundaria ya que estan por encima del 10%. A nivel
regional se observa que la region Centro tiene la tasa mas alta de desercion en el nivel
inicial, la regién Sud tiene la tasa de abandono mas alta en el nivel primario asi como en
el nivel secundario.

2.7. Salud.
2.7.1. Fecundidad, mortalidad, natalidad y morbilidad.

La tasa global de fecundidad sigue siendo elevada en Bolivia: alcanzando, al 2007, una
media nacional de 4,4 hijos por mujer, llegando a 5,7 hijos por mujer en el
departamento de Potosi. La tasa bruta de mortalidad se ha estimado en 11 muertes por
cada mil habitantes al 20009.

TABLA 2.6
Causas principales para la morbilidad y mortalidad; general, materna e infantil; Potosi, 2008.

N° Grupo de Causas %
1 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 60.08
2 Enfermedades del sistema respiratorio 11.07
3 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 6.72
4 Enfermedades endocrinas, nutricion y metabdlicas 3.95
5 Enfermedades del sistema circulatorio 3.56
6 Enfermedades del sistema nervioso 2.37
7 Enfermedades del sistema digestivo 2.37
8 Traumatismo, envenenamiento y algunas otras consecuencias de causas externas 1.97
9 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 1.97
10 Enfermedades del sistema genitourinario 1.58
11  Causas externas de morhilidad y de mortalidad 1.58
1o  Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyticos y ciertos trastoros que afectan 119
el mecanismo de la inmunidad
13 Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte 1.58
TOTAL 100.00

Fuente: SNIS VE SEDES POTOSI - 2007

Entre las causas de la mortalidad se han identificado las siguientes: Un 30,3% por
enfermedades del Sistema Circulatorio, un 12% por enfermedades Transmisibles, 10,7%
por causas externas, 8,7% por Neoplastias, 5,4% por Afecciones Perinatales, 22,2%
otras causas y finalmente los sintomas y signos mal definidos 10,8%. La tasa de
mortalidad materna es de 390 por 100.000 nacidos vivos. Los principales problemas de
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salud que han sido identificados son: Desnutricion Infantil, Enfermedad de Chagas,
Malaria, Tuberculosis, EDA, IRA.

La tasa Bruta de Natalidad al 2009 es de 29,40 por mil habitantes, este indicador tiene
una tendencia a bajar. En el departamento, son frecuentes las enfermedades
denominadas como Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS), Infecciones Respiratorias
Agudas (IRAs) y las afecciones perinatales principalmente en nifios menores de 5 afios.
Otro indicador que es bastante alto es el de la tasa de mortalidad infantil que en el
ambito departamental es de 99 por cada mil nacidos vivos, siendo alto con relacion al
pais (60 por mil); producto de varios factores, entre los mas importantes estan el escaso
acceso a centros de atencion en salud formales, las malas condiciones de vida de la
poblacion y la escasa disponibilidad de servicios basicos, como consecuencia se tienen
enfermedades que generalmente afecta a la poblacion infantil.

2.7.2. Desnutricién

La problematica de la desnutricion en menores de 5 afios, es sin duda uno de los
problemas mas algidos que afecta a las familias en el departamento de Potosi,
especialmente en el &mbito rural; los datos de la gestion 2004 de una poblacion de
147.811, se tuvo una prevalencia de 41,3%, siendo la media nacional de 33,5%.

Es posible evaluar la cantidad y calidad de alimentos consumidos en los municipios méas
vulnerables del departamento de Potosi, a través del porcentaje de adecuacion de la
energia y nutrientes en la dieta. Ello revela que en Potosi el 66,2% de su poblacién no
cubre los niveles de energia recomendada, 17,3% logra una ingesta adecuada, mientras
el 16,5% cubre mas energia de la requerida, concluyendo que la mayoria de los hogares
se encuentran en potencial riesgo nutricional y de riesgo real, si el consumo de
alimentos tiene un déficit sostenido de energia, que conduciria al deterioro del estado
nutricional de los miembros de los hogares.

La mayoria de los hogares presentan déficit en la ingesta de proteinas, grasas y
carbohidratos, respecto a la recomendacion. Le sigue en importancia el grupo de
hogares que consumen mas proteinas y carbohidratos que los que necesitan. Solo un
pequefio porcentaje consume en niveles adecuados estos macro nutrientes. En cuanto a
las proteinas, al ser en su mayoria de origen vegetal o de bajo nivel bioldgico, se deduce
gue sus niveles reales de absorcion y utilizacion organicos son también bajos.

En relacion a los micronutrientes, de acuerdo a los datos obtenidos, 44,1% de hogares
cubre sus necesidades de hierro por encima de lo recomendado. Igual porcentaje
muestra déficit en el consumo de este mineral, tomando en cuenta el patron
predominante de alimentos de origen vegetal. Entre tanto, cerca del 12% se encuentra
en un nivel normal de consumo.

El 98,7% de hogares consume menos calcio del que requiere, situacion que se explica
por el bajo consumo en cantidad y frecuencia de leche y derivados lacteos. Del mismo
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modo se observa un bajo nivel de consumo de Vitamina A, situacion que se agrava por
el bajo consumo de grasas, reduciendo su eficiencia en el aprovechamiento bioldgico, al
ser la Vitamina A liposoluble.

Las vitaminas y minerales constituyen los llamados micronutrientes; éstos se necesitan
en cantidades pequefisimas en la dieta y su rol principal es ayudar a la absorcién de los
macro nutrientes. La poblacion se encuentra més vulnerable a enfermedades cuando ha
sufrido infecciones o parasitosis, formando un circulo vicioso de desnutricion-
enfermedad.

El estado nutricional de los nifios estd estrechamente asociado a su morbilidad y
mortalidad, como también a otros factores determinantes coadyuvantes de la pobreza.
La desnutricion infantil se mide a través de los siguientes indicadores:

1. Desnutricion crénica (talla baja para la edad), los niveles de desnutricion crénica,
es decir retardo en el crecimiento en talla para la edad, se determina al comparar la talla
del nifio con la esperada para su edad y sexo. Los niveles de desnutricion crénica en
nifios proximos a cumplir los cinco afos, son indicadores de los efectos acumulativos
del retraso en el crecimiento. A nivel departamental la desnutricion cronica es de mayor
gravedad, 38,5 % de los nifios menores de cinco afios tienen retardo de crecimiento.
(ENDSA 2008)

2. Desnutricion aguda o emaciacion (peso bajo para la talla), el peso para la talla es un
indicador de desnutricidn reciente, que mide el efecto del deterioro en la alimentacion y
de la presencia de enfermedades en el pasado inmediato. Se diria que obedece a
situaciones de coyuntura. La prevalencia de la desnutricién aguda es de 2,6%. Este
porcentaje refiere a nifios que presentan peso deficiente para su talla (ENDSA 2008).

3. Desnutricion global (peso bajo para la edad), el peso para la edad es considerado
como un indicador general de la desnutricién, que corresponde a pérdida de peso
reciente. De acuerdo a datos del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS) el
afio 2007, la prevalencia de desnutricion global del departamento en nifios menores de
cinco afos es de 37,1%.

Estos indicadores son los més elevados de todo el pais, reflejando la gran vulnerabilidad
que se tiene a la inseguridad alimentaria del departamento.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

3.1. La Evaluacion de programas de salud.
3.1.1. Laevaluacién en el campo de la salud.

El término evaluacion en su acepcion corriente, “...se utiliza para referirse al acto de
juzgar o apreciar la importancia de un determinado objeto, situacién o proceso en
relacion con ciertas funciones que deberian cumplirse o con ciertos criterios o valores,
explicitados o no...” (Briones, 2006, pag. 11).

Sin embargo la acepcion corriente del término evaluacion resulto insuficiente y poco
precisa durante la evolucion de la investigacion evaluativa, desarrollandose
consecuentemente dos direcciones o énfasis para este término, por un lado estd la
evaluacion concebida como medicidn, y por el otro, la evaluacién definida como la
determinacion de resultados o logros en comparacion con los objetivos propuestos del
programa o iniciativa social. La primera implica un proceso de cuantificacion y por
tanto de asignacion de numeros al objeto evaluado, y todo lo que ello conlleva, es decir,
la instrumentalizacion de validez y confiabilidad, la discriminacién de aspectos no
cuantificables e incluso el exagerado énfasis en variables individuales que deja de lado
aspectos de estructura y funcionamiento. Mientras, la segunda acentla su atencion en la
determinacion de logros en relacion con los objetivos, lo que conlleva una mayor
atencion por los procesos y materiales que explican los resultados, pero que congela la
evaluacion como una técnica post facto o terminal destinada a emitir juicios sobre el
producto. Ambas definiciones sobre la evaluacion han llevado a privilegiar el uso de los
disefios experimentales para la medicion de los efectos de los recursos y metodologias
en logros educativos y sanitarios; hecho que es criticado por Briones, quien considera
que esto ha contribuido al lento avance de la teoria de la evaluacion.

La definicion practica de la evaluacién no puede sino recaer en las siguientes
especificaciones: a. el anélisis evaluativo del estado y componentes del programa; b. su
naturaleza cientifica que asegura la validez de sus resultados; c. la naturaleza explicativa
de la evaluacion que obliga a estudiar la estructura, los recursos y el funcionamiento del
programa como potenciales fuentes de respuestas explicativas de los resultados; d. la
aplicabilidad de los hallazgos de la evaluacion en la toma de decisiones; e. la
interdisciplinariedad de la evaluacion en cuanto esta permite acercarnos a una
descripcion util del programa; y f. la naturaleza critica que la evaluacién asume cuando
esta es realizada desde fuera. Considerando estas especificaciones una definicion de
evaluacion de programas, amplia y flexible para orientar su practica con diversos
objetivos y coberturas, diria que es un tipo de investigacion que analiza la estructura, el
funcionamiento, y los resultados de un programa con el fin de proporcionar informacion
de la cual se deriven criterios utiles para la toma de decisiones en relacion con su
administracion (Briones, 2006, pags. 13-16).
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Para el MSD, la evaluacidn es parte de un sistema de control que tiene por objeto vigilar
estratégicamente los diferentes procesos identificados en el marco de la gestidn
compartida y sectorial. En este marco:

“La evaluacién de los servicios de salud puede ser entendida como el proceso
sistematico y cientifico para determinar el grado en el que una accién o grupo de
acciones alcanza los objetivos predeterminados [...] es una herramienta que
examina los cambios y su significado en relacion con la pertinencia, eficacia,
eficiencia, impacto y sostenibilidad [...] el objeto de la evaluacion es indicar
exactamente cuando, donde y coémo se deben dar acciones correctivas.”
(Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, 2005, pags. 5, 7).

La Secretaria de Salud de México, a través del Programa de Accion en Materia de
Evaluacién del Desempefio 2001-2006, entiende que:

“...la evaluacion constituye un poderoso instrumento para la toma de decisiones
en todo el ciclo gerencial y es uno de los instrumentos esenciales de la rendicién
de cuentas de la administracion publica. Es un procedimiento de analisis que
juzga la pertinencia, la eficacia, los progresos, los resultados y el impacto de un
sistema, una politica, un programa o una serie de servicios especificos.
Comprende, ademas, una serie de conclusiones y propuestas de accion para el
futuro inmediato o mediato dirigidas a maximizar las consecuencias positivas y
minimizar las negativas de dichos servicios, programas, politicas y sistemas.”
(Secretaria de Salud de México, 2002, pag. 9).

La evaluacion no debe ser entendida como un instrumento que tenga por Unica finalidad
medir los resultados de un programa o iniciativa social, es también un instrumento que
determina la pertinencia y sostenibilidad, y que mide los progresos hacia los resultados.
Es una herramienta de analisis que indaga en el interior del programa o iniciativa social,
en su estructura y su funcionamiento, y también en sus resultados; y es un insumo
béasico en la rendicion de cuentas ante la ciudadania. Los resultados de la evaluacion del
Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) de México presentada en 2006;
verbigracia, estan dirigidos no solamente a los operadores del SPSS; sino también a los
legisladores, medios de comunicacion y sociedad en general. Siguiendo esta corriente la
Guia de Evaluacion del MSD indica, que los datos producidos por las evaluaciones
tienen un gran valor publico por lo que se debe acordar una politica de acceso abierto a
los mismos.

El enfoque de sistemas de la administracion considera que la evaluacion es parte de las
funciones administrativas de integracion de personal y de control; y se entiende como la
medicion del desempefio en el cumplimiento de metas y planes, asi como del
desempefio de los administradores en cuanto tales. Definicion que no se limita al
desempefio en el cumplimiento de metas del programa o iniciativa social en términos de
su eficacia o eficiencia, sino que la complementa con un componente fundamental de la
administracion: el desempefio del recurso humano; lo que implica un anélisis de la
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integracion del personal y de la direccion ejecutiva del programa o iniciativa de salud,
gue se lleva a cabo identificando la pertinencia de los recursos humanos participantes;
revisando los procesos de reclutamiento, seleccidn, ubicacion, ascenso, compensacion y
capacitacion; y determinando la capacidad que tengan los directores para influir en los
individuos que participan en el programa, en otras palabras , su eficacia como lideres.

En este punto debe hacerse una distincion entre la evaluacién de programas y la
evaluacion administrativa, esta Gltima se entiende como la evaluacion del desempefio
de los administradores en sus puestos, preferentemente en relacion con su desempefio en
el establecimiento y el logro de objetivos verificables y es considerada la tercera
funcion en la evaluacion después de la estimacion. Dentro de la filosofia de la
Administracion por Objetivos (APO), la evaluacion implica la supervision de hasta qué
punto los administradores fijan objetivos y se desempefian correctamente. El éxito de
esta evaluacion dependera de que la direccion ejecutiva conciba a la APO como un
estilo de administrar, un estilo de planear y la clave para organizar, integrar al personal,
dirigir y controlar. Cuando este es el caso, la evaluacion se reduce a determinar si los
objetivos son adecuados, razonablemente alcanzables y el desempefio con base a ellos
durante un cierto periodo de tiempo.

La evaluacién de programas sugiere enfocarse en el logro alcanzado por un programa,
que se refiere exclusivamente a la magnitud del cambio observado en el valor de los
indicadores durante un periodo determinado; verbigracia: la reduccion de la
probabilidad de morir en menores de cinco afios durante un lapso de tiempo definido
que se expresa como porcentaje de cambio o como diferencia entre las cifras iniciales y
finales; y en el desempefio del programa, que es una medida relativa de la eficiencia que
compara el nivel de logro alcanzado en relacién con los recursos empleados.

La evaluacion de programas debe enfocarse en los logros alcanzados por el programa,
pero sin perderse en el juego de los nimeros. No es s6lo importante contemplar las
cifras de desempefio, sino también las causas de las desviaciones en un sentido u otro de
los criterios de evaluacion, aunque esto requiera algunos juicios subjetivos;
considerando a la evaluacién como una excelente oportunidad para subrayar las ventajas
y preparar planes de accion para superar las desventajas. (Koontz & Weihrich, 2004,
pags. 408-409).

“La evaluacion es una forma sistematica de aprendizaje de la experiencia y de
las lecciones asimiladas (...) involucra un analisis critico de aspectos diferentes
de la implementacién y el desarrollo de un programa y de las actividades que lo
constituyen, su relevancia, su formulacién, su eficiencia y efectividad, su costo y
su aceptacion por todos sus participantes. De modo que el propdsito de la
evaluacion en el desarrollo de la salud es el de mejorar los programas de salud y
los servicios que se administran y de guiar la asignacion de los recursos
humanos y financieros en los programas y servicios actuales y futuros.” (Blanco,
1981, pag. 1).
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Ubicar el lugar de la evaluacién en el proceso de desarrollo de la salud implica hacer un
andlisis del proposito del proceso administrativo para el desarrollo nacional de la salud,
que es el de construir un sistema de salud de una forma racional y sistematica. La
evaluacion de los programas de salud es parte del proceso administrativo para el
desarrollo nacional de la salud. La Grafico 3.1 muestra el lugar de que ocupa la
evaluacion en el proceso administrativo total.

GRAFICO 3.1
La evaluacion en el proceso administrativo para el desarrollo de la salud.

Salud y sistermas

socipacondmicoes relacionados

Formulacian de politicas
nacionales de salud

Programacion amplia
Programacion detallada

Implemeantacidn

Repragramacian

Fuente: Elaboracion propia realizada sobre la base del trabajo desarrollado por Stanley Blanco, Health Program
Evaluation, Guiding Principles. En: Curso de Maestria en Salud Publica, La Paz, UMSA, 1981, pdg. 3.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), bajo el denominativo de Health Impact
Assessment (HIA), propone la evaluacion como una practica usada para juzgar el
potencial efecto de una politica 0 programa sobre una poblacion, particularmente sobre
una poblacion vulnerable o grupos desaventajados. Se trata de recomendaciones que son
producidas por los decision-makers y stakeholders con el afan de maximizar los efectos
positivos y minimizar los efectos negativos del programa o politica sobre la salud. La
evaluacion es definida como “una combinacién de procedimientos, métodos y
herramientas por las cuales una politica, programa o proyecto puede ser juzgado
respecto a sus potenciales efectos sobre la salud de la poblacion y la distribucion de esos
efectos al interior de esa poblacién”.* (World Health Organization, 2009). Con este
concepto la OMS revela dos nuevos aspectos que deben ser tocados en la evaluacion: la
distribucion de los efectos del programa o iniciativa social de salud en la poblacion y la
determinacion de sus potenciales efectos.

Siguiendo a la OMS, existen cuatro principios sobre los cuales se basa la evaluacion en
salud: democracia, equidad, desarrollo sostenible y uso ético de la evidencia

4 La definicién original ha sido traducida por el autor del ingles: “The HIA is a combination of procedures, methods and tools by
which a policy, programme or project may be judged as to its potential effects on the health of a population, and the distribution
of those effects within the population”.
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identificada en la evaluacion; estos principios proporcionan una plataforma para derivar
los beneficios de la evaluacion al medio politico en el que se realizo.

3.1.2. Proposito de la evaluacién.

Se ha visto que los conceptos de evaluacion son variados y que se pueden rescatar
elementos de cada uno de ellos para construir un concepto propio pero todos hacen
referencia, implicita o explicitamente, al propdsito principal de la evaluacion:
proporcionar criterios para la toma de decisiones en relacién con la estructura, el
funcionamiento y desarrollo del programa o iniciativa social de salud. En la préactica
los propdsitos de la evaluacion suelen ser de diferente indole e importancia de acuerdo
con el enfoque que se adopte. Verbigracia, una evaluacion de impacto tiene como Unico
propdésito determinar si el programa produjo los efectos deseados y obtener una
estimacion cuantitativa de los beneficios atribuibles al programa; una evaluacion de
resultados tiene el propdsito de medir y analizar los logros y el desempefio de un
programa a fin de gestionar con mas eficacia; y una evaluacion de procesos se enfoca en
las actividades méas importantes desarrolladas dentro del programa relacionadas con su
funcionamiento con el propoésito de determinar como esta funcionando el programa, los
factores que dificultan y facilitan su funcionamiento y el costo de funcionamiento.

Los propositos de evaluacion también varian en funcién de los objetivos intermedios y
finales del programa o iniciativa social, que diversifican los roles al interior en sus
distintos niveles; verbigracia, existen evaluaciones de resultado cuyo Unico proposito es
medir los objetivos intermedios de un programa, politica o sistema de salud, dichos
resultados seran utilizados por las personas relacionadas con ese nivel de decision.
Otros aspectos a considerar en la determinacion del proposito son el ambiente sobre el
cual actua el programa o iniciativa social; las expectativas convergentes y divergentes
del grupo técnico o de la poblacion objetivo; y las necesidades de informacion respecto
a la estructura, funcionamiento y desarrollo del programa. Considerando los diferentes
criterios que se pueden enfocar en una evaluacién pueden surgir una variedad de
propositos dificiles de responder en su conjunto en un solo estudio, pero es necesario
tener presente todos los aspectos que hagan variar la indole e importancia del propésito
de la evaluacion para especificar la relacion indicadores-problema-necesidad.

El proposito de la evaluacidn esta muy relacionado con su justificacion. De acuerdo con
Carol Weiss, citada por Briones, la evaluacion no justifica su existencia cuando no
existen preguntas respecto al programa, carece de una orientacion clara o no existe
acuerdo sobre lo que se esta tratando de realizar; en otras palabras cuando el propdsito
del programa no es claro (Briones, 2006, pag. 18). ElI Seguro Universal Materno
Infantil en Bolivia, por ejemplo, no cae dentro de ninguna de estos tres supuestos, méas
al contrario, existen muchas preguntas respecto al impacto y resultados de esta
estrategia de salud; tiene una orientacion clara y formalmente establecida en la Ley
N°2426 y en las normas que le antecedieron y que crearon los anteriores seguros para la
madre y el nifio; todo ese conjunto normativo pone en claro un Gnico proposito: mejorar
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el estado de la salud de la madre y el nifio bolivianos. Briones por su parte, se pronuncia
a favor de hacer una investigacion evaluativa aun cuando se incurre en estas situaciones
supuestas, para que sus resultados colaboren al esclarecimiento de los objetivos de los
programas y al mejoramiento de su estrategia.

El propoésito que persiga la evaluacion tiene que ver también con la respuesta a las
siguientes interrogantes; ¢Cuéales deben ser los componentes del proceso de evaluacién
0, por lo menos, cuales serian sus principales caracteres? y ¢con qué frecuencia deberia
de evaluarse? El proposito de la evaluacion determinara si el objeto de evaluacion se
tratard de manera integral o parcial y por ende los componentes de la evaluacion, asi
como, la frecuencia con que se realizara la evaluacion, el tiempo para su elaboracion y
el nivel de detalle y tipo de evidencias que deben ser insertadas.

Blanco responde a la primera pregunta diciendo que los componentes del proceso de
evaluacion son fundamentalmente: 1. La racionalidad para la adopcién de una politica
de salud en términos de su respuesta a las politicas sociales y econémicas, y en la
disposicion de las actividades e instituciones en términos de su respuesta a las
necesidades humanas y prioridades establecidas; 2. La adecuacion de los cursos de
accion; 3. El progreso del programa que esta relacionado con la identificacion de las
razones para los logros o fallas encontrados y los remedios para los errores; 4. La
eficiencia del programa o la relacion entre los resultados obtenidos y los esfuerzos
gastados en términos de recursos humanos, financieros, procesos de salud, tecnologia y
tiempo. La estimacion de la eficiencia estd dirigida a mejorar la implementacion del
programa; 5. La efectividad o expresion del efecto deseado de un programa. Cuando sea
factible estos logros deben ser cuantificados, de no ser factible entonces un analisis
cualitativo de la relevancia y utilidad de los alcances es lo mas aconsejable; y 6. El
impacto del programa o la expresion de su efecto total con la finalidad de identificar
cambios que sean necesarios en la direccion del programa de salud (Blanco, 1981, pags.
6-7).

Las caracteristicas citadas por Blanco corresponden a un proceso de evaluacion integral,
esto quiere decir, que no todos estos aspectos se reflejan en una sola investigacién
evaluativa sino en un conjunto de diferentes tipos de evaluacion realizados en distintos
niveles al interior del programa. Verbigracia; el impacto de un programa es el objeto de
estudio de una evaluacion de impacto que tiene un conjunto de componentes
particulares como: 1. Una estimacion del escenario contra factual ya sea mediante un
disefio experimental o cuasi experimental; 2. La compilacion de datos pertinentes para
ser utilizados como referencia durante el control antes y después del programa; 3. Un
tamafio de los grupos de tratamiento y control (o comparacion) lo suficientemente
grandes para permitir la inferencia estadistica; 4. La inclusién de una evaluacion de
eficacia de costos; y 5. La inclusion de técnicas cualitativas para la triangulacion de los
resultados. Esta evaluacion de impacto, es a su vez, parte de un proceso de evaluacion
integral que pone su atencion tanto en la gestion de los programas o iniciativas sociales,
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como en el cumplimiento de los objetivos intermedios -0 atributos deseables de los
sistemas de salud- y los objetivos finales del sistema de salud.

Respecto a la segunda interrogante:

“la evaluacion es un proceso continuo y sus resultados deben ser resumidos e
informados en tiempos determinados o a intervalos especificos [...] la
estimacion del progreso y eficiencia, por decir, una vez al afio [...] estimar la
efectividad requeriria un periodo de tiempo mas largo [...] ain un tiempo mas
largo es probablemente requerido en relacion a la estimacion del impacto; por lo
menos cinco afos desde el inicio de un programa podria ser requerido.” (Blanco,
1981, pags. 7-8).

La frecuencia con la que deben presentarse los resultados de la evaluacién es una
variable que depende principalmente de las caracteristicas del programa o iniciativa
social que se esté evaluando y del propdsito de la evaluacion que puede recaer en los
resultados, el impacto, los procesos, el financiamiento, etc.

Otro aspecto importante es el tiempo que toma realizar la evaluacién. Si la evaluacion
es parte integral y un proceso continuo en el programa o iniciativa social, la evaluacién
no deberia tomar mucho tiempo porque se supone que ya se han previsto los
requerimientos de informacion, definido las metodologias e indicadores, asi como los
componentes que seran evaluados. Pero si la evaluacién no ha sido prevista desde el
inicio del programa o se ha previsto su elaboracion pero sin definir un marco
metodologico o guia para su elaboracion, el tiempo y esfuerzo requeridos para la
evaluacion seran mayores.

Otra variable que tiene efecto directo en el tiempo de elaboracién de la evaluacion es la
extension geografica donde se ejecuto el programa y que es tomada en cuenta para la
evaluacion. La flexibilidad de la evaluacion permite a los expertos practicantes trabajar
en diferentes marcos de tiempo emprendiendo evaluaciones de caracter detallado o
rapido. Esto depende del tipo de evidencias que se inserten en la evaluacién; el rango en
el tipo de evidencias va desde las publicaciones en revistas hasta los puntos de vista de
los beneficiarios del programa o iniciativa social. Estas evidencias deben ser
recolectadas y medidas haciendo uso de los mejores métodos posibles, ajustandose a los
requerimientos de informacidon cuantitativa y cualitativa acerca del programa o
iniciativa social. La busqueda de evidencias a menudo comienza en el disefio de la
evaluacion que provee todo el contexto y fondo de la evaluacion.

3.1.3. El proceso de la evaluacion en el Sector de la Salud.

Las evaluaciones en el Sector Salud tradicionalmente estdn dirigidas a medir
estructuras, procesos y/o resultados de servicios, programas y politicas de salud. Estas
evaluaciones permiten medir el cumplimiento de los objetivos operativos e incluso, en
algunos casos, el impacto en términos cuantitativos.
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Una de las dificultades en el &mbito de la evaluacion en el Sector Salud es la falta de
modelos e indicadores de evaluacion uniformes en todos los subsectores de un sistema
de salud, lo que dificulta la comparacién y la generacién de informacion consolidada de
todo el sector. Con el fin de superar este obstaculo, varios paises han optado por crear
comisiones o reparticiones de gobierno especializadas en la evaluacion del desempefio
de las instituciones de salud con caracter permanente, con la funcion principal de
coordinar, homogeneizar y establecer criterios e indicadores de evaluacion, a traves de
modelos conceptuales y metodoldgicos de evaluacion, y mecanismos para el
seguimiento y evaluacion, que permitan el mejor funcionamiento del Sector Salud. Para
llevar adelante el proceso de evaluacién en el campo de la salud, se distinguieron dos
ambitos de evaluacion: a) ambitos internos, cuya funcion es evaluar desde el propio
Sector Salud a los programas, politicas y al sistema de salud; y b) ambitos externos,
cuya funcién es evaluar, desde otras areas, al sector y sus dependencias. En el &mbito
interno es donde se distingue un verdadero proceso y modelo metodoldgico de
evaluacion que es llevado a cabo, en lo posible, con informacion en tiempo real que
permita realizar correcciones anticipantes. Las evaluaciones del ambito externo son
trabajos que validan los resultados de las evaluaciones llevadas a cabo en el &mbito
interno y que muestran las repercusiones del programa o iniciativa evaluada en otros
sectores, con la finalidad de obtener un conocimiento claro y amplio del estado de la
salud en la poblaciéon considerando la variedad de los determinantes de la salud
presentes en diferentes sectores y modelos epidemioldgicos; esto permite un analisis
biopsicosocial del estado de salud o de enfermedad.

El proceso de evaluacion en el Sector de la Salud comienza con la evaluacion de
programas de accion y programas prioritarios en el campo de la salud, para lo cual se
opta por el seguimiento del cumplimiento gradual y final de los objetivos, y la
evaluacion integral a través de listas especificas de indicadores que sirven para dar
seguimiento a los programas y de procedimientos ad hoc de evaluacion. Estos
indicadores de resultado se transforman en indicadores que tienen como propdsito
fundamental dar seguimiento a los objetivos intermedios de los sistemas de salud
(accesibilidad, aceptabilidad, anticipacion, calidad, efectividad, eficiencia, equidad,
salud financiera y sensibilidad de género). Finalmente, todo este trabajo debe ser
complementado con una evaluacion del desempefio que busque determinar en queé
medida se estdn cumpliendo con los objetivos ultimos del sistema de salud. De acuerdo
con la OMS, los objetivos basicos, medulares, intrinsecos y finales de los sistemas de
salud son tres: 1. Mejorar la salud de la poblacion; 2. Ofrecer un trato adecuado a los
usuarios de los servicios de salud; y 3. Garantizar justicia financiera en materia de salud.
Para cada uno de estos objetivos existen un conjunto de indicadores posibles;
verbigracia: la esperanza de vida saludable, el indice de desigualdad en salud, el indice
de trato adecuado, el indice de proteccion financiera, etc. Hay otros importantes
objetivos de los sistemas de salud, como el acceso a los servicios clinicos, el abasto
adecuado de medicamentos esenciales o la promocion de la salud; a estos objetivos se
les ha denominado instrumentales porque son deseables solo en la medida en que



31

contribuyen a mejorar las condiciones de salud, el trato adecuado y la proteccién
financiera. Las cuatro funciones basicas para alcanzar los objetivos de un sistema de
salud son: la prestacién de servicios, el financiamiento de dichos servicios, la rectoria
del sistema, y la generacion de recursos para la salud.

Para llevar adelante la evaluacién, los programas e iniciativas sociales de salud deben
estar enmarcadas dentro de los objetivos del sistema de salud, por ello su razon de ser es
siempre la de mejorar la salud. Lo que implica alcanzar el mejor nivel de salud posible
durante todo el ciclo de vida, lo que a su vez supone contar con un servicio de salud
efectivo y un programa o iniciativa de salud eficaz. Las estrategias, programas y
politicas de salud, ademéas de contribuir a mejorar las condiciones de salud de la
poblacidn, deben esforzarse por responder a las expectativas de sus beneficiarios. Por lo
dicho, las evaluaciones en el campo de la salud estan orientadas a medir la eficacia y en
la medida de lo posible la eficiencia de los programas e iniciativas sociales relacionadas
con la salud. La efectividad de los servicios de salud también es un tema de evaluacion
orientado recientemente a relacionar los servicios biomédicos de salud con la medicina
tradicional, en el afan de provocar mayor receptividad de parte de los beneficiarios
hacia los establecimientos de salud tradicionales.

Las evaluaciones de programas e iniciativas sociales en el campo de la salud se ubican,
tradicionalmente, en el campo de las funciones, en particular en el campo de la
prestacion y se han concentrado en medir el logro de los servicios y programas. A través
de indicadores simples se han medido el grado en que se alcanzan los objetivos de
estructura y proceso de estos programas y el impacto que tienen sobre ciertas
condiciones de salud. Sin embargo, el solo cumplimiento de los objetivos de programas,
politicas u otras iniciativas sociales de salud, no garantiza el mejoramiento de las
condiciones de salud. Asimismo, el impacto positivo sobre ciertas condiciones de salud
(tasa de mortalidad), debido al fenémeno de los riesgos en competencia, no garantiza un
impacto positivo sobre indicadores agregados de salud (esperanza de vida).

La evaluacion en el campo de la salud esta orientada a determinar los resultados de los
programas e iniciativas sociales de salud, sin embargo se resta importancia a la
evaluacion agregada de todo el sistema de salud, sin la cual no existe una evaluacién
integral de su real desempefio respecto con el logro de sus objetivos basicos.
Finalmente, la evaluacion en el campo de la salud, en su concepcién mas amplia,
implica que se tome en cuenta a todos los sectores que tengan relacion con los
determinantes de la salud y modelos epidemiolégicos multi-causales, por tanto, la
evaluacion en salud es una competencia multidisciplinaria.

3.1.4. El modelo de evaluacion.

Un modelo de evaluacion es un esquema o disefio general que caracterizara la forma de
investigacion evaluativa, las técnicas y procedimientos y el conocimiento final que ha
de obtenerse. Briones expone dos tipos generales de modelos de evaluacién: los
modelos analiticos, basados en paradigmas epistemologicos que buscan explicar el
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funcionamiento y los resultados del programa, considerando los componentes y
dimensiones de este. Y los modelos globales, que devienen de un paradigma
interpretativo que busca establecer la significancia de las actividades del programa, son
por tanto modelos con alto contenido subjetivo e intimamente relacionados con la
investigacion cualitativa.

Los modelos de evaluacion analiticos y globales respetan el proposito final de la
evaluacion, por tanto pretenden proporcionar informacion util de la cual se pueda
derivar criterios para la toma de decisiones. Sin embargo los caminos o aproximaciones
a este fin son variados como variados son los modelos; asi dentro de los modelos
analiticos figuran el modelo Contexto-Insumo-Proceso-Producto (CIPP) que pone
hincapié en la informacién dtil para el juzgamiento o ponderacion de decisiones
alternativas y el modelo de Referentes Especificos (MRE) que busca la informacién util
para la toma de decisiones en los diversos niveles del programa. Los usos y caminos son
diferentes pero ambos modelos parten por la identificacion de las necesidades de
informacidn en las esferas de decision del programa.

En una situacion intermedia entre los modelos analiticos y los modelos globales se
encuentran los modelos de evaluacién que tratan de superar el antagonismo entre ambos
paradigmas de evaluacién. Uno de estos es el Modelo de Utilizacién Focalizada (MUF).
Por el otro lado, los modelos globales caracterizados por su enfoque holistico, apartado
de cualquier analisis explicativo o causal; pretenden buscar y entender los significados
de las interacciones o procesos del programa. EI Modelo de Evaluacion lluminativo
(MEI) es una contribucion para la toma de decisiones, con un enfoque heuristico,
holistico, sensible e interpretativo que da a conocer el caracter vivencial del programa y
abre todo el analisis cualitativo como una alternativa a la evaluacion de programas.

McMahon, Barton y Piot, por su parte, dicen que la evaluacion implica medir el grado
hasta el cual la gente recibe los servicios que se planearon para satisfacer sus
necesidades y qué tanto se ha beneficiado de esos servicios. Asi la informacion
obtenida, producto de la evaluacién, ayudaria a la toma de decisiones respecto a la
cantidad, calidad, accesibilidad o costo, entre otros; ayudando a mejorar los servicios de
salud. EI modelo propuesto por los autores citados focaliza cinco fuentes de problemas,
a cada una de las cuales le corresponde un tipo de evaluacion, con similares
caracteristicas en su estructura. Las caracterizaciones comunes en la estructura de las
evaluaciones son: 1. Se decide qué es lo que se va a evaluar y se seleccionan las
variables; 2. Se recopila la informacidn necesaria; 3. Se comparan los resultados con las
metas u objetivos; 4. Se juzga si se han cumplido las metas y los objetivos y hasta qué
grado; 5. Se decide el curso que seguira el programa u otros de los resultados.

Otro modelo de evaluacion en salud es el HIA (Health Impact Assesment), propuesto
por la OMS. Este modelo es un patron general que emergio entre métodos y tiene
mucho en comun con ellos. EI HIA consiste en: 1. Determinar si es posible llevar
adelante una evaluacion del programa, proyecto o politica; 2. Identificar lo que se va
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hacer y cdmo se va hacer, 3. Identificar los riesgos sobre la salud y considerar la
evidencia del impacto, 4. Desarrollar recomendaciones para reducir los riesgos y/o
mejorar la salud, y 5. Evaluacién y monitoreo.

En el &mbito de la gestidn puablica y como herramienta de medicion del desempefio, se
han propuesto modelos de evaluacion para los servicios de salud. Un ejemplo de este
caso, es el modelo de evaluacion integral para el Sistema de Proteccién Social en Salud
(SPSS) de Mexico. EI modelo de evaluacion integral propuesto, permite medir y
explicar los alcances y eficiencia lograda en la consecucion de metas y objetivos, se
compone de dos dominios:

1. El seguimiento y la supervision, responsabilidad de las &reas encargadas de la
operacion del SPSS y enfocado al analisis de corto plazo, tiene por objetivo la
correccion o adecuacion de desviaciones en alguna de las acciones operativas
planteadas en el momento en que se verifiquen; y

2. La evaluacion indirecta y externa, responsabilidad de la Direccién General de
Evaluacién y Desempefio y se aboca al anélisis de mediano y largo plazo, tiene por
objetivo medir, a través de indicadores especificos, el avance y eficiencia en la
consecucion de las metas y objetivos del servicio de salud. La evaluacién indirecta
se realiza mediante el seguimiento de indicadores basicos de desempefio agrupados
en tres conceptos basicos: condiciones de salud, trato y proteccion financiera. La
evaluacion externa es disefiada e implementada por una agencia externa contratada
ex profeso, contempla una evaluacion inicial, una intermedia y una final.

En ambos dominios la evaluacion debe contemplar tres componentes: financiero,
gerencial e impacto. En la evaluacion externa, el componente financiero mide el nivel,
la distribucion y ejercicio de los recursos financieros asignados al SPSS, también se
propone el analisis prospectivo de los costos del paquete de servicios asi como
evaluaciones actuariales y financieras sobre la sustentabilidad financiera del SPSS. El
componente gerencial cuantifica, mediante indicadores especificos, el desempefio
operativo del SPSS. Finalmente, el componente de impacto mide el grado en que el
SPSS contribuye a mejorar las condiciones de salud de la poblacion, a ofrecer un trato
adecuado a los usuarios de los servicios y garantizar proteccion financiera. Este modelo
de evaluacion integral tiene tres caracteristicas particulares: es normativo, porque
establece métodos de evaluacion homogéneos a nivel nacional; es dindmico, porque
permite operar cambios; y es participativo, ya que permite la participacion de
autoridades de diferente nivel y de la poblacion.

Existe un gran nimero de estudios de caso que describen brevemente la teoria y practica
detrds de una evaluacion; muchos documentos guia han sido producidos respecto a la
evaluacion de programas sociales, muchos més en el sector de la educacion que en el de
la salud. También se ha escrito bastante sobre la evaluacion administrativa. Sin
embargo, por lo menos en el ambito de la evaluacion de los programas en el Sector
Salud, no existe un acuerdo sobre la metodologia para su evaluacion. Los modelos
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existentes son poco difundidos y algunos modelos analiticos como el CIPP, el MRE y el
MUF han sido concebidos inicialmente en Sector Educativo y ahora son aplicados en la
evaluacion de programas sociales en general. Otros modelos como el HIA, el de
MacMahon et al y el de la Secretaria de Salud de México han sido creados
originalmente para el Sector Salud. Lo cierto, respeto a los modelos de evaluacion, es
que estos no deben convertirse en norma sino en una guia de ayuda para elaborar una
estrategia de evaluacion especifica y adecuada a las caracteristicas de cada programa, de
forma tal que exista una relacion coordina entre la planificacion del programa y su
evaluacion.

Sin importar el tipo de evaluacién que se seleccione, ni las preguntas abordadas; el
disefio o0 estrategia para cada evaluacion serd Unico y dependerd de varios factores
como: el tipo de datos disponibles, la capacidad local, el presupuesto y la secuencia
cronoldgica entre otros. De ahi que los modelos de evaluacion resultan ser solamente
guias de evaluacién, ajustadas en la mayoria de los casos a las caracteristicas
particulares del programa o iniciativa social.

3.1.5. Laevaluacioén de resultados.

La evaluacién en el enfoque de resultados tiene por objetivo la medicion y anélisis del
desempefio, razon por la cual establece la medida en que se han logrado los objetivos
del programa a fin de gestionar con mas eficacia los resultados y productos del mismo.
El objetivo de esta evaluacion involucra dos conceptos: desempefio y logro. El
desempefio se define como el progreso hacia el logro de resultados, es una medida
relativa de la eficiencia que compara el nivel de logro alcanzado en relacion con los
recursos empleados; mientras que el logro alcanzado se refiere exclusivamente a la
magnitud del cambio observado en el valor de los indicadores durante un periodo
determinado y es una medida de la eficacia o grado en que se alcanzan los objetivos
propuestos.

Una evaluacion de resultados que sea eficaz se apoya en el curso claro y légico de los
resultados, en el que se espera que los resultados obtenidos en un nivel conduzcan a los
resultados del siguiente nivel y estos a la consecucion del objetivo final. En un
programa de capacitacion, por ejemplo, la evaluacion de resultados tiene el proposito de
evaluar los resultados alcanzados a través de los logros obtenidos en la ejecucion de las
diferentes actividades previstas, considerando cualquier supuesto. (Ministerio de Salud
y Deportes de Bolivia, 2005).

En el pasado la evaluacion se centraba en los procesos de implementacion, ahora el
andlisis y la presentacion de informes se enfocan en los diferentes niveles de desempefio
de un programa o iniciativa social; estos niveles de desempefio son tres: los resultados,
el impacto y los efectos o externalidades del programa, que forman una cadena
secuencial y logica de resultados. En cualquiera de los tres niveles citados, la evaluacion
del desempefio pone acento en el andlisis de las contribuciones de los distintos factores
al logro de un determinado resultado.
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Otros objetivos de la evaluacion de resultados, al margen de medir y analizar el
desemperio de un programa o iniciativa social, son:

— Asegurar la toma de decisiones, con base en informacion, que deriven en
acciones correctivas para mejorar los procesos del programa o iniciativa social;

— Mejorar el aprendizaje colectivo e involucramiento de los interesados;

— Determinar los resultados de las iniciativas sociales de inversion, investigando
con ello, el grado de cumplimiento de los objetivos planteados y la validez de
los programas o iniciativas sociales;

— Generar informacion para la retroalimentacion y apoyo al proceso continuo de
actualizacion de metodologias y criterios de formulacion y evaluacion.,

Estos propositos estan interrelacionados porque los conocimientos y aprendizaje de la
experiencia que se obtienen con la realizacion de evaluaciones de resultado; contribuyen
a tomar decisiones mas acertadas que resultan en un grado mayor de responsabilidad de
los involucrados. Las decisiones correctas también mejoran el desempefio, propiciando
una mejoria de las actividades del programa o la iniciativa social. Ademas, una
asociacion estrecha entre los principales involucrados a lo largo del proceso de
evaluacion también promueve la creacion de conocimiento y aprendizaje compartidos,
contribuyendo a la transferencia de destrezas.

3.1.6. Niveles del desempefio.

La evaluacion del desempefio es un ejercicio selectivo, sistematico y objetivo de los
progresos hacia un resultado y su realizacion; que interviene en tres niveles: el primer
nivel de centra en establecer los resultados, es decir, en los productos o servicios
especificos del programa o politica social y en el cambio ocurrido entre antes y después
de la intervencién, centrandose en cémo y porqué los productos y estrategias
contribuyeron al logro de resultados. En el segundo nivel procura determinar el impacto
del programa que se centra en determinar si el programa produjo los efectos deseados en
las personas, hogares e instituciones a los cuales este se aplica, a través de una
estimacion cuantitativa de estos beneficios y evaluar si ellos son o no atribuibles a las
intervenciones del programa. En otro nivel estd la evaluacion de efectos que busca
determinar las consecuencias o externalidades positivas y negativas que puede producir
un programa por el hecho de haber logrado sus objetivos o algin impacto en términos
de los resultados obtenidos al término del programa y durante su ejecucion. Gréafico 3.2.

GRAFICO 3.2
Cadena de resultados.

[ Insumos [ PROCESOS PRODUCTOS RESULTADOS JJ iMPacTO | EFECTOS
Expartos Pmc;sos ':JE i Personas afiifadas Cambio ocurride Efectos Extamalidades
Equipo n?aq " nmj: :a}r:ﬂ i Personas capacifadas Logros sobro los positivas y
Fondos Y e Estudios complelados Desampefio particpanfes  negafivas

Fuente: Elaboracion propia realizada sobre la base del trabajo desarrollado por el PNUD, Manual de Seguimiento
y Evaluacion de Resultados, New York, PNUD, 2002, pdg. 7.
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La evaluacién de resultados esta ligada a los procesos y productos del programa, tanto
asi que los procesos del programa son considerados un importante componente de la
evaluacion de resultados. La distincion entre la evaluacion de procesos y la evaluacion
de resultados, radica en que el primero se centra en las actividades que tienen que ver
con el funcionamiento del programa y el segundo con el establecimiento del logro de los
objetivos del programa. Esta distincion no significa que ambas evaluaciones sean
estudios separados, por el contrario, la evaluacion de procesos es la contraposicion a la
tendencia de reducir el analisis a los resultados finales (enfoque de caja negra) que
impide establecer relaciones entre los resultados y los procesos que pudieran dar cuenta
de ellos en alguna medida.

En general la evaluacion de procesos busca determinar como estd funcionando el
programa, los factores que dificultan o favorecen su funcionamiento y si existe 0 no
control sobre estos, ademas de los costos de funcionamiento que permitan determinar la
eficiencia del programa (Briones, 2006, pag. 25). Todos estos aspectos ayudan a dar una
explicacion sobre los resultados conseguidos por el programa, sin la cual seria
imposible proponer medidas correctivas que ayuden al logro de los objetivos. La
evaluacion de resultados se limita a analizar el cémo y porqué, los productos y
estrategias consiguen los resultados o no; ademéas de ayudar a aclarar los factores
subyacentes que afectan la situacion y a recomendar acciones para mejorar el
desempefio en la programacién futura y generar lecciones aprendidas (PNUD, 2002,
pag. 11). Mientras que la evaluacion de impacto identifica la existencia o no de
relaciones de causa-efecto entre el programa y los resultados obtenidos y esperados, ya
que puede haber otros factores que concurren y que estan relacionados con los
resultados y que no han sido causados por el programa; se trata de verificar la
efectividad del programa (Aedo, 2005, pag. 7).

Ahora bien, puede suceder que la efectividad del programa ha sido ya comprobada en
un proyecto piloto realizado con anterioridad; en este caso la tarea consiste en examinar
criticamente la validacion realizada, con especial atencion en la validez ecoldgica del
programa, es decir, en su capacidad de producir los mismas formas de resultados y de
funcionamiento que se dieron en la validacion experimental. Sin perjuicio de ello la
evaluacion de resultados debe de encontrar pruebas de la efectividad de las acciones del
programa o iniciativa social. Verbigracia, en el caso de la estrategia de Atencion
Integrada de Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), la efectividad de las
acciones destinadas a prevenir o detectar oportunamente enfermedades prevalentes en la
infancia deben ser validadas en un proyecto piloto a través de una evaluacion de
impacto, dicho de otro modo, se debe comprobar la hipdtesis de que ciertas acciones
especificas de prevencion o deteccion de enfermedades prevalentes (variables
independientes) tienen un impacto positivo sobre los indicadores de salud y desarrollo
de los nifios. Con la certeza de que las acciones de deteccion y prevencion de
enfermedades prevalentes, previstas en los paquetes de prestaciones que otorgan los
servicios de salud, son validas o tienen el efecto deseado; la evaluacion de resultados se
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limitara a determinar en forma periddica las diferencias antes y después de los
indicadores de salud infantil, y verificara si se estan produciendo los resultados que se
dieron en la validacion de las acciones; también evaluara los componentes de
funcionamiento de la estrategia o la instrumentalizacion de las acciones y determinara
aquellos factores que dificultan o favorecen a los resultados obtenidos en la estrategia.

Las evaluaciones de impacto y de resultados son complementarias y periddicas, incluso
algunos autores no hacen distincion entre estas evaluaciones. Sin embargo, la diferencia
entre una evaluacion de impacto y otra de resultados radica sobre todo en la
metodologia y la amplitud del estudio; una evaluacion de impacto tiene un altisimo
componente cuantitativo que se vale de estimaciones paramétricas y no paramétricas. A
diferencia de la evaluacion de resultados, que es mas amplia y con componentes
cuantitativos y cualitativos que tratan diferentes componentes del programa (financiero,
gerencial, resultados, impacto). Otro aspecto que diferencia ambas evaluaciones es el
momento en que se las lleva acabo, generalmente la evaluacion de resultados se lleva a
cabo a través de una evaluacion ex post que determina los resultados logrados con
respecto a los objetivos intermedios del programa y aquellos factores internos vy
externos al programa que facilitaron o dificultaron los resultados alcanzados, cuando el
programa ya ha terminado. Entre tanto, la evaluacién de impacto se la puede realizar en
dos momentos, dependiendo de las caracteristicas del programa; es posible realizarla ex
ante para determinar la validez del programa y de sus acciones; y ex post para
determinar los resultados respecto a los objetivos finales o sociales del programa o
iniciativa social. Las diferencias entre las evaluaciones de resultados, impacto y efectos
se exponen en el Tabla 3.1.

Lo dicho anteriormente no implica que no se pueda realizar una evaluacion de
resultados o impacto durante la ejecucion del programa, la primera para ayudar a
mejorar el desempeiio y a conseguir los resultados previstos; y la segunda para
determinar la validez del programa y confirmar que las acciones realizadas por este son
las correctas para lograr los objetivos previstos. Ademas ambas evaluaciones ayudan a
justificar un mayor monto de inversién social para dar continuidad a la iniciativa social.

La evaluacion de impacto es compleja y de alto costo y frente a esta situacion los
evaluadores podrian considerar, la posibilidad de emplear algin otro método de
evaluacion menos costoso, como una evaluacion de procesos (teniendo claro que éste no
es sustituto de la evaluacion de impacto). Sin embargo, hay situaciones en las que se
debe priorizar la evaluacion de impacto, si el programa que se va a evaluar esta
lanzando una propuesta como proyecto piloto con la intencion de que luego esta
propuesta se extienda al resto del pais, esta expansion solo podra ocurrir si los
resultados de la evaluacion de impacto asi lo demuestran (Ministerio de Salud y
Deportes de Bolivia, 2005, pag. 10).

Algunos autores consideran que las evaluaciones de impacto y resultado en el ambito de
la salud son parte de una evaluacion mas amplia y completa: la evaluacion de la calidad
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de la atencién en los servicios de salud como aplicacion en la auditoria médica
(Malagon-Londofio, Galan Morera, & Ponton Laverde, 2001, pégs. 78-104).
Refiriéndose a la evaluacion de la calidad de atencién en términos del modelo DOPRI
(Contexto, Demanda, Oferta, Procesos, Resultados e Impacto), los altimos componentes
de este modelo (resultados e impacto), muestran la inclusién de algunos indicadores
relacionados con el programa para medir los cambios producidos por este, el costo-
efecto de los cambios y los cambios de actitud de los usuarios. Los indicadores que se
sefialan, por citar alguno de ellos, son: la utilizacion, los gastos de atencion, la
productividad, la mortalidad bruta, la mortalidad neta, la satisfaccion de los usuarios o
clientes externos (medida a través de una encuesta), y la satisfaccion de los proveedores

de servicios de salud o clientes internos.

TABLA 3.1

Diferencias entre evaluacion de resultados, evaluacion de impacto y evaluacion de efectos.

Evaluacion de resultados

Evaluacion de impacto

Evaluacion de efectos

Determinar las consecuencias 0
Determinar si el programa produjo los externalidades positivas y negativas que
Obietivo Establecer qué resultados se obtuvierony  efectos deseados en las personas, produce el programa en toda la
! como y porqué se lograron. hogares e instituciones a los cuales este poblacion por el hecho de haber logrado
se aplica. sus objetivos o haber logrado algin
impacto.
’ Su foco es saber si el programa
Compara los efectos previstos con los : prog -
. . . contribuye a resolver el problema en la Calcula los costos o beneficios
obtenidos. Se centra en cdmo y porqué v ; S L - )
. - poblacién y si los beneficios recibidos por  adicionales de las externalidades
los productos y estrategias contribuyeron - . ”
Foco al logro de resultados. Se centra en los participantes son 10s que se propuso negativas o positivas del programa y que
' . lograr el programa. Compete al estudio recaen sobre las personas que
cuestiones de relevancia, eficacia, grar el prog P - personas g
e ) de la eficacia de los programas y al participaron o no en dicho programa.
sostenibilidad y cambio. o v
analisis de su eficiencia.
Construye, a través de medios
estadisticos, un escenario contra factual . . .
. ) Evallia por medio de instrumentos
Evalla el logro de los efectos para el programa. Luego por comparacion . Py 2ot
o . S pertenecientes al anlisis econémico y a
. comparando los indicadores antes y de la realidad con esta situacion contra ) '

Metodologia p . ) ) . A la evaluacion social de proyectos.
después de la intervencion. Se basa en factual, se intenta aislar a través de Sus herramientas de analisis son el
datos provenientes de fuentes externas. técnicas estadisticas la influencia de A -

P . costo-efectividad y costo-beneficio.
factores externos que inciden en los
resultados.
Con limites de tiempo, caracter periédico, ~ Con limites de tiempo bien definidos, y Con limites de tiempo y con caracter
Aplicacion en profundidad. Evaluadores externos y con caréacter periodico. Evaluadores periddico. Evaluadores internos y
SOCiOS. externos. externos.
. A Proporciona datos sobre la efectividad del ~ Proporciona opciones que ayudan a
FTOE B [EEEne ClTEE) T programa sobre sus usuarios. Ayuda a minimizar los costos de las
opciones de estrategia y politica, ofrece - : o 3 . o
Uso pclones de giay potitica, justificar los costos del programa y es til  externalidades negativas y a maximizar
material basico para el aprendizaje y ! . e h
o para seleccionar entre un conjunto de los beneficios de las externalidades
ayuda a exponer la responsabilidad. . "
programas altermnativos. positivas.

Fuente: Elaboracion propia realizada sobre la base de los trabajos realizados por: el PNUD, Manual de
seguimiento y evaluacion de resultados, PNUD, New York, 2002, p12; Aedo Cristian, Manual de Evaluacion de

Impacto, CEPAL, Santiago, 2005, p7-10; y Guillermo Briones, Evaluacion de Programas Sociales, México, Trillas,
2006; p25.

Otras posiciones, muestran a la calidad e impacto como componentes de una evaluacion
de resultados, de hecho el modelo mexicano de evaluacion incorpora los componentes
calidad e impacto del Sistema de Proteccion Social en Salud, como parte de su modelo
de evaluacion del desempefio. EI Ministerio de Salud de Bolivia designa bajo el
nominativo de evaluacion global a aquella evaluacién que incluye a la supervision, a la
evaluacion de los procesos, a la evaluacion costo-beneficio y a la evaluacion de
impacto. No hace mencion alguna de la evaluacion de la calidad de los servicios de
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salud, ni de la evaluacion de resultados; sin embargo se sobre entiende que la
evaluacion global busca medir el desempefio de los programas de salud en términos de
su eficacia y que dentro de este concepto estaria inserto el elemento calidad del
producto o servicio.

Finalmente, dentro de la evaluacion de resultados se puede también considerar, ademas
de los cambios anunciados por los objetivos del programa, los efectos del programa o
cambios producidos como consecuencia del logro de uno o mas objetivos. Estos efectos
pueden ser previstos 0 no previstos y de naturaleza positiva o negativa. Briones, ha
identificado una tipologia de resultados, en la que se identifican cuatro resultados
denominados A, B, C, y D. Los resultados tipo A corresponden al logro de los
objetivos, impactos y externalidades previstas por el programa (Gréfico 3.3).

GRAFICO 3.3
Tipologia de resultados.

RESULTADOS Pasitivos Megativos
Previstos por el A B
programa *— Logros y efectos Efectos
No previstos por el C

programa Efecios
Fuente: Guillermo Briones, Evaluacidn de Programas Sociales, México, Trillas, 2006; p165.

El tipo B se trata de una externalidad negativa prevista por el programa y que, por lo
mismo, sus administradores deben tratar de que no se produzca. Verbigracia, algunos
programas de nutricion para la mujer gestante que aseguran la dotacion alimentos como
leche, queso, y otros; pueden tener por efecto negativo que la mujer beneficiada ponga a
la venta esos productos, en vez de que estos sean consumidos por ella; situacion que
puede evitarse tomando algunas medidas como la implementacion de comedores para
las mujeres gestantes en los establecimientos de salud. Los tipos de resultado C y D,
son resultados no previstos positivos y negativos, respectivamente; son de dificil
deteccidn y se recurre a estrategias especiales para su analisis. La evaluacién social
toma en cuenta los costos y beneficios adicionales de estas externalidades para
determinar la relacion beneficio/costo de un programa, considerando los precios
sociales o heddnicos de los insumos. Briones ha denominado a la evaluacion de los
efectos bajo el denominativo de evaluacion de las repercusiones, ademas notese que
pueden existir efectos positivos previstos por el programa una vez que alcance sus
objetivos y que pueden convertirse en hipotesis que la evaluacion puede someter a
verificacion empirica (Briones, 2006, pags. 165-166).

3.1.7. Requisitos, tipos y momentos de la evaluacién de resultados.

El desarrollo de una evaluacion de resultados debe considerar ciertos requisitos como la
independencia y confiabilidad, la relevancia o pertinencia y la oportunidad. La
independencia y confiabilidad se refieren a la definicion de un razonable grado de
separacion entre el proceso de evaluacion y el area evaluada. Este grado de separacion
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se puede hacer efectivo con la realizacion de evaluaciones externas realizadas por
universidades o empresas consultoras y la creacién de unidades administrativas del
gobierno, con un grado de autonomia suficiente, que tengan a su cargo la evaluacion del
desempefio. Lo anterior no significa que las evaluaciones a cargo de los propios
responsables de programas no sean necesarias 0 no contribuyan a la gestion
programatica, mas bien estas evaluaciones promueven una buena practica de gestion
interna que permite ordenar y relacionar informacion entregando una mirada del estado
del programa, ayuda a incorporar mejoras, ademas la mayor cercania y participacion en
el proceso de evaluacion hace que los resultados sean mejor comprendidos,
internalizados y compartidos por los responsables del programa, y ordena la
informacidn existente y detecta sus insuficiencias o limitaciones. Sin embargo, es dificil
que las evaluaciones realizadas por los propios responsables del programa sean creibles
para todos los actores politicos y sociales, usuarios de la informacion.

La relevancia o pertinencia debe ser abordada en la definicion de los ambitos o alcances
de la evaluacion, se debe recoger con anterioridad a la evaluacion las preocupaciones e
interrogantes respecto del desempefio de cada programa e identificar las demandas de
informacion. Finalmente el requisito de oportunidad se relaciona con la necesidad de
que la informacion proporcionada por los resultados de las evaluaciones esté disponible
en los procesos de toma de decisiones relevantes.

Una evaluacién es esencia un estudio, examen o revision técnica que haciendo uso de
un conjunto de informacion ordenada y relacionada segun un marco metodoldgico, tiene
por finalidad construir valoraciones de aspectos concretos de un &mbito del quehacer de
las politicas publicas, como un programa, y encontrar factores explicativos a estas
valoraciones o juicios evaluativos (Guzman, 2007, pag. 13). Marcela Guzman sefiala
que las alternativas metodologicas para desarrollar la evaluacion y la combinacion de
las diferentes areas o aspectos que ésta puede comprender, dan lugar a una amplia
variedad de tipos de evaluacion. Asi se tiene la evaluacion de escritorio o evaluacion
rapida que tiene por objeto conocer en un tiempo relativamente corto la situacion en
gue se encuentra un programa, sistematizando y analizando para esto informacién
disponible. Las evaluaciones de impacto cuyo objeto de estudio son los logros finales de
la entrega de un bien o servicio. La evaluacion de costo - efectividad o beneficio — costo
que tienen el objeto de conocer la relacion entre mediciones de eficacia del programa y
los costos en que se incurre para lograr los beneficios o niveles de efectividad. Las
evaluaciones en profundidad cuando, ademas del impacto o efecto final, se desea un
mayor entendimiento del contexto organizacional en que se desenvuelve un programa y
del funcionamiento de mecanismos 0 procesos de gestion que utiliza. Las evaluaciones
basadas en la Teoria, cuando a partir de la identificacion de los factores determinantes
de éxito y sus interrelaciones, obtenidos de la literatura y/u opiniones de expertos, se
desea conocer cual de estos realmente funciona y la razon en el caso de un programa
especifico.
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En este sentido, una evaluacion de resultados que considere como componentes de
evaluacion a los procesos y resultados del programa puede ser considerada una
evaluacion en profundidad. Pero ademas, para determinar la metodologia que se va a
usar se debe considerar el momento en que se realice la evaluacion de resultados. Las
evaluaciones de resultados son periodicas y utilizan datos de seguimiento
correspondientes a antes y después; y pueden satisfacer distintas necesidades en
momentos diferentes del ciclo de programacion. Si se las realiza temprano, pueden
suministrar informacién sobre posibles impedimentos para la realizacion de los
objetivos del programa; si se las realiza a mitad de ciclo, pueden sugerir ajustes a las
estrategias y procesos del programa; y si se las realiza al final, pueden contribuir a
extraer lecciones aprendidas que podrian guiar el trabajo en el ciclo siguiente. El Tabla
3.2 indica algunas variaciones de la evaluacién de resultados en funcion al momento,
propdsito, duracién y alcance.

TABLA 3.2
Variaciones del momento, propésito, duracién y alcance de la evaluacién de resultados.

Momento Ejemplos de propdsito Duracion

Proposito: Comprobar la estrategia inicial para un

resultado particularmente ambicioso

Alcance:

— Situacion en materia de resultados y su relevancia Corto plazo
— Factores que influyen sobre los resultados

— Posicion estratégica del programa

— Formulacion de estrategias y alianzas

Propésito: Permitir ajustes en la mitad de periodo en

la generacién de productos

A principios del ciclo del
programa (ej. afios 1-2)

Alcance:
A mediados del ciclo del — Relevancia del resultado (y posiblemente .
. L . Mediano plazo
programa (ej. afios 2-3) situacion/factores influyentes)

— Posicion estratégica del programa
— Formulacion de estrategias y alianzas
— Produccion de productos
Proposito: Aprender lecciones para la formulacion del
siguiente programa
Alcance:
— Situacion en materia de resultados y factores que
influyen sobre ellos Largo plazo
— Pertinencia de los productos y resultados
— Maniobras estratégicas del programa
— Generacion de productos
— Formulacion de estrategias y desempefio
Fuente: PNUD, Manual de Seguimiento y Evaluacion de Resultados, New York, PNUD; 2002; p49.

Finales del ciclo del
programa (ej. afios 4-5)

3.1.8. Uso de la informacion obtenida en la evaluacién de resultados.

El conocimiento obtenido de la evaluacion de resultados es el nucleo de un proceso de
aprendizaje estructural. La evaluacion provee informacién y datos que, una vez
aceptados e incorporados, se convierten en conocimientos que promueven el
aprendizaje. Por tanto, el aprendizaje debe integrarse en el ciclo general de
programacion a través de un sistema eficaz de retroalimentacion. La informacion debe
difundirse y estar disponible para los posibles usuarios, a fin de convertirse en
conocimiento aplicado. El aprendizaje complementa la medicion del desempefio al
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conferir a la evaluacion un elemento cualitativo de medicién. Incluso si los indicadores
de los resultados no son buenos o claros, se puede aprender de este proceso y utilizar el
conocimiento adquirido para mejorarlo.

La informacion de desempefio que se obtiene de una evaluacion de resultados puede
tener diferentes usos en la gestion puablica. Primero, es posible incorporarla a los
procesos de toma de decisiones de asignacion de recursos y mejoramiento de gestion, y
promover una gestion por resultados. Segundo, es posible integrar la informacién en
procesos de toma de decisiones en los niveles institucionales centrales que definen las
acciones politico-programaticas, asi como el presupuesto publico. ElI uso de la
informacién de desempefio del programa para la elaboracién del presupuesto permite
dar una mayor flexibilidad a la gestion, ya que los recursos publicos se administrarian
considerando las necesidades expresadas en la evaluacion de resultados. Lo que
provoca, a su vez, mayores niveles de compromiso y responsabilidad por los resultados.
Finalmente, la informacion puede ser usada para informar a la poblacion y a los actores
politicos del Estado o fuera de él, tanto para contribuir a la transparencia como para
participar en procesos de toma de decisiones de los que sean partes (Guzman, 2007,
pags. 14-15).

La asignacion de recursos publicos involucra la participacién de un nimero importante
de actores en un escenario en que existen prioridades programaticas y diferentes tipos
de informacion. Por esta razon se sugiere la clasificacion de la informacion en dos
grandes categorias: 1. Informaciéon con vinculacion indirecta, que significa que la
informacidn de desempefio es activamente usada para informar las decisiones a lo largo
del presupuesto en conjunto con otra informacion; y 2. Informacion con vinculacién
directa, significa que la asignacion de recursos esta directa y explicitamente vinculada a
unidades de desempefio, utilizando formulas/contratos con indicadores especificos.

Al margen del aprendizaje obtenido y del uso que se le puede dar a la informacion
contenida en la evaluacién de resultados, el proceso de evaluacidn debe en lo posible
cumplir con el objetivo introducir cambios al objeto evaluado sobre la base de los
hallazgos y propuestas que la evaluacion entrega. Para esto se requiere procedimientos
concretos como la elaboracion de las recomendaciones pertinentes, la revision y analisis
de los hallazgos con la participacién de actores claves, la definicion precisa de los
cambios y formalizacion de estos en compromisos, y la realizacion de un informe
periddico de los avances. Para que este objetivo de retroalimentacion se pueda cumplir,
existen algunos aspectos claves en relacion a la institucionalidad y gestion que rodea su
implementacién. Estos aspectos son la voluntad politica y credibilidad de las
instituciones que lideran el proceso, consensos basicos con los actores politicos respecto
al uso de las evaluaciones en los procesos de toma de decisiones y la definicion de una
institucionalidad y organizacion base para el desarrollo de evaluaciones y uso de la
informacion.
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3.2. El Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).
3.2.1. Objetivos del SUMI.

El SUMI es una estrategia de salud dirigida a eliminar la barrera econémica de acceso a
los servicios de salud; y cuya implementacion y funcionamiento no estan condicionados
por el mercado. Esta estrategia se materializa en un seguro publico de salud, que en un
sentido estricto, no es otra cosa que un mecanismo para garantizar el acceso a los
servicios de salud cuando estos son necesitados. Experiencias recientes sugieren que los
esquemas de seguro publico tienen un potencial importante para mejorar el acceso a los
servicios de salud para los mas pobres debido a una mezcla de incentivos de demanda,
mediante menores costos y un sentido mejorado de propiedad por parte de la poblacion
mas pobre; y de la oferta, mediante el financiamiento garantizado de las atenciones de
salud. En el caso del SNMN los cambios en el acceso, comparando las cifras registradas
antes y despues de su puesta en marcha, muestran aumentos de casi 30% en partos
institucionales, 45% en consultas prenatales nuevas y 70% en todas las consultas
prenatales. (Jaramillo & Parodi, 2004, pags. 21-22).

ElI SUMI no responde a un solo objetivo, sino a un conjunto de objetivos
interrelacionados entre si en una cadena de causa-efecto o cadena de medios-fines,
como sucede con cualquier iniciativa social. Esta jerarquia de objetivos que conforma y
da cuerpo al SUMI abre la posibilidad de referirse a la eficacia y a la eficiencia en
cualquier nivel de objetivos: en el &mbito de las acciones, en el ambito de los objetivos
operativos, en el ambito de los objetivos intermedios o en el ambito de los objetivos
sociales. EI SUMI, expresado en la ley N°2426 y otras normas reglamentarias, es un
conjunto de objetivos, politicas, procedimientos, reglas, asignaciones de tareas, pasos a
seguir, recursos empleados y otros elementos necesarios para llevar a cabo este seguro,
apoyados en una estructura financiera. Los objetivos y acciones del SUMI son parte de
la EBRP y de la PNS, con precedentes en seguros de salud anteriores, dirigidos a
proteger y mejorar la salud materna infantil en Bolivia, reduciendo los niveles de
morbimortalidad del binomio madre-nifio, brindando una maternidad segura a las
mujeres en edad fértil, y reduciendo la duracién y severidad de las principales causas de
enfermedad y muerte.

La ley N°2426 solo establece, en su articulo primero, el objeto del SUMI haciendo
referencia al caracter prioritario que tiene este seguro de salud para la EBRP, a los
principios que rigen la atencion de sus prestaciones de salud y a sus beneficiarios, los
cuales aumentan por ley N°3250. Referenciando ambas leyes se considera como
objetivo operativo del SUMI, el otorgar prestaciones de salud con caracter universal,
integral y gratuito, en todos los niveles de atencién del SNS a los siguientes
beneficiarios:

— Las mujeres embarazadas desde el inicio de la gestacion, hasta los 6 meses
después del parto
— Los nifios y nifias, desde su nacimiento hasta los 5 afios de edad
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— La mujer en edad fértil con prestaciones especificas enmarcadas en las politicas
de salud relacionadas con una maternidad segura, la prevencion del cancer del
cuello uterino, tratamiento de lesiones pre malignas, y anticoncepcion voluntaria
y libremente consentida.

En mayo de 2003, en un Taller Nacional de Analisis y Evaluacion del SUMI, se
concluyd que el SUMI nace como una Politica de Estado y como un componente de la
EBRP con el proposito de disminuir de manera sostenible la morbimortalidad materna
infantil. Como un sistema de aseguramiento publico tiene por objetivos:

— Promover la demanda a través de la disminucién de la barrera econémica y la
garantia al acceso gratuito en grado de cobertura universal referido a cubrir
todos los servicios de promocién, prevencién, curacion y rehabilitacion de los
beneficiarios,

— Subsidiar la demanda y mejorar los incentivos a los multiples prestadores de
salud mediante un mecanismo de pago por paquete al servicio otorgado,

— Fortalecer la responsabilidad departamental y municipal en la gestion de salud,

— Garantizar la gestion compartida y concurrente con participacion popular, y

— Profundizar los procesos de descentralizacion, control social y participacion en
la gestion de salud de la comunidad civil organizada, a traves de la organizacion
de los DILOS y las Redes Sociales.

Otros objetivos del SUMI estan relacionados con atributos deseables para los seguros
publicos de salud en general, estos objetivos se reconocen o consideran objetivos
instrumentales y forman parte del grupo de objetivos operativos e intermedios,
tipicamente relacionados con la entrega y cambio de los productos del seguro de salud.

3.2.2. Organizacion y mecanismos de implementacion.

La gestion y ejecucion del SUMI esta enmarcada dentro del modelo de gestion del SNS,
que comprende al conjunto de entidades, instituciones y organizaciones publicas y
privadas que prestan servicios de salud, reguladas por el MSD. Por tanto, involucra al
SPS, a la SSSCP, a instituciones privadas con o sin fines de lucro y a la medicina
tradicional. Este modelo de gestion esta organizado en cuatro niveles de gestién estatal
de salud e instancias de participacion y concertacion social sobre los temas de salud.

El nivel de gestion nacional esta conformado por el MSD, que es el 6rgano rector-
normativo de la gestion en salud; con la responsabilidad de reglamentar, regular,
coordinar, supervisar y controlar la aplicacion del SUMI, a través de la Unidad Nacional
de Gestion del SUMI (UNG/SUMI). El nivel de gestion departamental estd constituido
por el Servicio Departamental de Salud (SEDES) como el maximo nivel de gestion
técnica en salud de un Departamento, que a través de la Unidad Departamental de
Gestion del SUMI (UDG/SUMI) es responsable de coordinar las actividades del SUMI
con el Directorio Local de Salud (DILOS) y todos los establecimientos de la Red de
Salud, efectuar el seguimiento del sistema de vigilancia de calidad de atencion, verificar
la disponibilidad de medicamentos, insumos y reactivos en el marco del SNUS, evaluar
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coberturas y ejecucion presupuestaria del SUMI, realizar evaluaciones, brindar apoyo
técnico y administrativo, y enviar la documentacion sobre los desembolsos y saldos de
las Cuentas Municipales de Salud (CMS-SUMI) a los DILOS para su conocimiento. El
nivel de gestion municipal estad a cargo del DILOS, como la méxima autoridad de
gestion en salud a nivel municipal, este directorio esta conformado por un representante
del Alcalde Municipal, un representante del Director Técnico del SEDES y un
representante del Comité de Vigilancia. EI DILOS es responsable de la implementacion
del SUMI; la administracion de la CMS-SUMI; instruye las auditorias medicas,
financiero-contables, administrativas y de medicamentos; controla y gestiona los
recursos fisicos, financieros y humanos de la Red de Salud promoviendo la aplicacion
del modelo de gestion; ademas puede utilizar las instancias técnico-administrativas y
sociales del gobierno municipal, Red de Salud, y SEDES, en suma tiene la
responsabilidad de mejorar la calidad y eficiencia en la produccién de servicios de salud
dentro del municipio.

La Red de Servicios de Salud o Red de Salud, es el conjunto de servicios y
establecimientos de salud correspondientes a diferentes niveles de atencidn. Los
establecimientos de salud de la iglesia, privados con o sin fines de lucro y de la
medicina tradicional, forman también parte de la Red de Salud segin convenio. La
coordinacion del DILOS con los establecimientos de salud, esta a cargo del
Coordinador o Gerente de la Red de Salud, responsable de articular los establecimientos
de la Red de Salud y de recopilar, revisar y enviar a los gobiernos municipales la
documentacion de las prestaciones realizadas en su jurisdiccion para su reembolso por
los gobiernos municipales.

Por su lado, el gobierno municipal financia y fiscaliza los gastos operativos y de
ejecucion del SUMI en su jurisdiccion, y es responsable del control de las afiliaciones,
aseguramiento de la totalidad de su poblacién y de conocer el contenido y alcance del
SUMI, asimismo es corresponsable de la gestién de medicamentos, insumos y reactivos.
Finalmente el nivel de gestion local estd constituido por los establecimientos de salud
que son los ejecutores de las prestaciones de servicios de salud y responsables de la
Gestion Compartida de la Salud (GCS).

La GCS es un mecanismo que recupera la participacion y concertacion social en la
organizacion de los servicios de salud, a traves de las Autoridades Locales de Salud
(ALS) que son los representantes legitimos de la comunidad o barrio ante el SNS,
encargados de hacer la planificacion junto al equipo de salud, de informar a la
comunidad o barrio sobre la administracion del servicio de salud y de realizar el
seguimiento y control de las acciones en salud que se hacen en la comunidad o barrio.
De esta manera se garantiza la participacion de la estructura social en los procesos de
resolucion de la problematica relacionada con la salud.

Las ALS estan organizadas en Comités Locales de Salud (CLS) y estos, a su vez, en el
Consejo Social Municipal de Salud (CMS), instancia que les representa junto con otras
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organizaciones sociales representativas de un municipio, este consejo esta organizado
en una directiva que interactia con los integrantes del DILOS y el Coordinador de la
Red de Salud garantizando la GCS. Este Consejo Social de Salud se constituye en el
nexo articulador entre la estructura social local de salud y el nivel de gestion municipal
en salud, con la facultad de proponer el porcentaje de presupuesto que se destinara a
salud. En los ambitos o niveles de gestion departamental y nacional existen los Consejos
Sociales Departamentales de Salud (CDS) y el Consejo Social Nacional de Salud
(CNS), respectivamente.

Para hacer efectiva la GCS existen espacios de deliberacion de la gestion en salud
denominados Asambleas de Salud, estas son instancias de dialogo, consulta,
coordinacion, acuerdos, consensos y toma de decisiones entre: 1. los Consejos Sociales
de Salud; 2. la estructura estatal de gestion en salud; y 3. otros sectores e instituciones
relacionados con la problematica en salud; asumiendo todos corresponsabilidad en el
desarrollo de las acciones en salud.

En enero del afio 2003, a poco mas de un mes de la promulgacién de la ley N°2426, se
inicia la implementacion del SUMI en los 38 municipios del Departamento de Potosi,
respetando la estructura organizacional y el modelo de gestidon del SNS. Se organizaron
38 DILQOS; se crearon inicialmente 10 Redes de Salud que mas tarde aumentarian a 11,
cada una con su respectivo Coordinador; y se constituyeron dos Mancomunidades de
Salud.

GRAFICO 3.4
Redes de Salud y los municipios que les conforman, Potosi 2009.

I POTOSI
] PUNA, CAIZA D
1 BETANZOS, CHAQUI

TUPIZA, 5.P. DE LIPEZ, MOJINETE, 5.A. DE
ESMORUCO, ATOCHA

V' COTAGAITA, VITICHI
VI VILLAZON

UYUNI, TAHUA, LLICA, COLCHA K, SAN
AGUSTIN, S.P. DE QUEMES

VIl OCURI, RAVELO, POCOATA, COLQUECHACA
1X UNCIA, LLALLAGUA, CHAYANTA

SACACA, CARIPUYO, ARAMPAMPA,
ACACIO, TORO TORO, SAN PEDRO

YOCALLA, TACOBAMBA, PORCO,
TINGUIPAYA, B. DE URMIRI, TOMAVE

Fuente: Tomado y modificado de la presentacion del SEDES, SNIS-VE Potosi, 2008.

Las 11 Redes de Salud se crearon con la finalidad de organizar los servicios y
establecimientos de salud en diferentes niveles de atencién y escalones de complejidad,
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dentro de un ambito territorial determinado por el SEDES POTQOSI sobre la base de
criterios, tales como, la accesibilidad geogréafica y la existencia de establecimientos de
Primer Nivel y un establecimiento de referencia de mayor complejidad. (Gréfico 3.4).

El Departamento de Potosi tiene 38 municipios. Por tanto, de acuerdo con lo establecido
en la Ley N°2426 y D.S. 29601, existen 38 DILOS o instancias maximas de gestion en
salud en el ambito municipal, encargadas de la implementacion y gestion del SUMI y de
la administracion de las Cuentas Municipales de Salud SUMI (CMS/SUMI). En el
ambito de la GCS, deberian de existir 38 Consejos Municipales de Salud (CMS),
conformados por los Comités Sociales de Salud (un Comité Social de Salud por cada
Puesto de Salud o Centro de Salud) y por las organizaciones sociales representativas de
un municipio, organizados en una directiva que interactde con los DILOS.

En los 38 DILOS del Sistema de Salud de Potosi, distribuidos de manera uniforme en
los 38 municipios de este departamento, se distingue un nivel de gestion politica
conformado por representantes del Alcalde Municipal, Comités de vigilancia y SEDES;
un nivel de coordinacion conformado por el Coordinador de la Red de Salud que
incluye al municipio; y un nivel operativo conformado por la Red Municipal SAFCI, las
Autoridades Locales de Salud y el Consejo Social en Salud.

El nivel de coordinacion, a cargo del Coordinador de la Red de Salud y su equipo de
trabajo, tiene las funciones de recopilar, revisar y enviar a los gobiernos municipales la
documentacién de las prestaciones realizadas por los establecimientos de salud para su
reembolso por los gobiernos municipales. Ademas es responsable de informar
mensualmente al DILOS y al SEDES sobre el estado de afiliacion; la ejecucion
financiera por municipio; el movimiento mensual de medicamentos, insumos y
reactivos, y la consolidacion de los pedidos si se trata de una mancomunidad de salud;
el reembolso y deuda municipal.

TABLA 3.3
Ndmero de establecimientos del SPS, por Redes de Salud, que cuentan con CLS, Potosi 2009.

Nombre de la RSS N° de establecimientos  Establecimientos de salud

de salud con CLS
| - POTOSI (URBANO) 25 20
Il - PUNA 47 48
IIl - BETANZOS 34 33
X - SACACA 52 45
XI- POTOSI (RURAL) 47 50
TOTAL 205 196

Fuente: Elaboracién propia realizada sobre la base de la informacién contenida en la presentacion del SEDES,
Responsable de Participacion Social, Estrategia Comités Locales de Salud, Potosi 2009.

Respecto a los CLS, en el Departamento de Potosi solo cinco de las once Redes de
Salud tienen conformados los CLS, estas son las redes de I-POTOSI (URBANO), II-
PUNA, HI-BETANZOS, X-SACACA y XI-POTOSI (RURAL) que tienen una media
de 41 establecimientos de salud y 39 CLS. En todos los casos el porcentaje de creacién
de CLS respecto al niamero de establecimientos de salud sobrepasa el 95%. (Tabla 3.3).
Los 196 CLS existentes estan organizados en 17 Consejos Sociales de Salud
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correspondientes a los 17 municipios de las cinco Redes de Salud citadas. Lo que quiere
decir, que quedan por organizar 21 Consejos Sociales de Salud en el departamento, el
55% restante.

3.2.3. Ambitos de gestion del SUMI.

En el &mbito nacional, se crea la Unidad Nacional de Gestion del SUMI (UNG/SUMI),
dependiente de la Unidad Nacional de Seguros Pablicos (UNSP), con las funciones de
reglamentacion, coordinacion y control de la aplicacion del SUMI; y de enviar a los
DILOS a traves del SEDES la documentacion de los desembolsos del Banco Central de
Bolivia (BCB) a las CMS-SUMI. En el &mbito departamental se crea la Unidad
Departamental de Gestién del SUMI (UDG/SUMI), con la funcién de coordinar las
actividades del SUMI en los DILOS vy todos los establecimientos de la Red de Salud; el
Responsable de de la UDG/SUMI es el encargado de informar a la UNG/SUMI sobre el
estado de afiliacion municipal; ejecucién financiera por municipio; el movimiento y
gestion de medicamentos, insumos Yy reactivos; el reembolso y deuda municipal; y las
prestaciones declaradas en los Formularios respectivos. En el ambito municipal la
gestion del SUMI esta a cargo del DILOS a través del Coordinador de la Red de Salud;
y los gobiernos municipales estan a cargo del financiamiento y fiscalizacion de los
gastos operativos, del control de las afiliaciones y corresponsable de la gestion de
medicamentos, insumos y reactivos. (Gréafico 3.5)

GRAFICO 3.5
Ambitos de gestion del SUMI y su relacién con otros 6rganos de gestion, Potosi 2009.
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Fuente: Elaboracion propia realizada sobre la base de lo expresado en Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, Libro
Marco Legal del Seguro Universal Materno Infantil, Ley N°2426, D.S. N°26874, R.M. 0736 y D.S. N°29601, La Paz, 2005,
pp1-7, 18-19, 61-73.
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Institucionalmente el SUMI en el Departamento de Potosi funciond durante sus
primeros seis afios como una dependencia de la Unidad de Programas y Servicios del
SEDES, situacion que era contraria a lo indicado en el Médulo de induccién para la
implementacion del Modelo Gestion, Redes de Salud, DILOS, SUMI y SNUS que estable
a la UDG/SUMI como una dependencia directa del Director Técnico del SEDES. A
partir del afio 2009, la reparticion encargada de la gestion del SUMI en el SEDES es la
Unidad Departamental de Seguros Publicos (UDSP) dependiente directamente del
Director Técnico del SEDES y de la UNSP.

3.2.4. Arquitectura Financiera.

El financiamiento del SUMI esta compuesto por: 1. Recursos del Tesoro General de la
Nacién (TGN) que financian la totalidad del costo de los recursos humanos o servicios
personales correspondientes al SPS, que presta servicios del SUMI en virtud de la Ley
N°1654; 2. El 10% de los recursos de la Participacion Popular (Coparticipacion
Tributaria Municipal, CTM) para el financiamiento de los insumos, servicios no
personales y medicamentos esenciales vinculados exclusivamente con las prestaciones
del SUMI; y 3. ElI 10% de los recursos del Fondo Solidario Nacional (FSN)
provenientes de la Cuenta Especial del Dialogo 2000 (CED2000) para el financiamiento
de insumos, servicios no personales y medicamentos esenciales del SUMI, cuando los
recursos de la CTM sean insuficientes.

Los recursos del financiamiento, excepto los provenientes del TGN, estan organizados
en Cuentas Municipales de Salud (CMS-SUMI) que se usan para atender Unica y
exclusivamente las prestaciones del SUMI que sean demandadas en la jurisdiccion
municipal por todo beneficiario que provenga de cualquier municipio. La
responsabilidad de la administracion de esta cuenta recae en el gobierno municipal, bajo
reglamentacion. Una medida que permite mantener la liquidez son los avances con
cargo a pagos de la CMS-SUMI que pueden realizar los gobiernos municipales con los
Hospitales de Segundo y Tercer Nivel de atencién por medio de la suscripcion de
acuerdos.

En caso de existencia de remanentes de los recursos de CTM, una vez financiada la
atencion de las prestaciones del SUMI, el gobierno municipal destina los remanentes a
inversion de infraestructura sanitaria y saneamiento basico o programas especiales de
seguros de salud. Los recursos del FSN se asignan a partir del requerimiento que
anualmente realicen los DILOS al MSD vy este, a su vez, al Ministerio de Hacienda, los
cuales son debitados de la CED 2000, antes de la aplicacién de la distribucion de estos
recursos conforme a la Ley del Dialogo y son registrados en el presupuesto del MSD.
La asignacion de los recursos del FSN a los gobiernos municipales es mensual y es
abonada a la CMS-SUMI siempre y cuando los recursos de la CTM destinados al SUMI
no sean suficientes. En caso de existir remanentes en el FSN como resultado de la
compensacion realizada a los gobiernos municipales por la atencion del SUMI, el MSD
a través del Ministerio de Hacienda debera devolverlos a la CED2000. (Gréfico 3.6).
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GRAFICO 3.6
Flujo financiero del SUMI, 2009.
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Fuente: Elaboracion propia realizada sobre la base de lo expresado en Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, Libro
Marco Legal del Seguro Universal Materno Infantil, Ley N°2426, D.S. N°26874, La Paz, 2005, pp1-7, 18-29.

La CMS/SUMI es administrada por el gobierno municipal siguiendo los mecanismos
administrativos y de control establecidos por la ley SAFCO y la ley N°2426. La
fiscalizacion de esta cuenta, estd a cargo de la UNG/SUMI que puede solicitar la
realizacion de auditorias especiales y/o financieras de las CMS-SUMI, cuando se
considere pertinente. La supervision del uso de los recursos del SUMI en los
establecimientos de salud esta a cargo del DILOS, este 6rgano y el SEDES pueden, a su
vez, realizar auditorias médicas y de salud con la finalidad de certificar la calidad,
eficiencia, eficacia y oportunidad de las prestaciones declaradas. Finalmente la
fiscalizacion del SUMI en la Seguridad Social esta a cargo del Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INASES).

El D.S. N° 26874 estipula como otros recursos adicionales para el SUMI: a. los
Recursos Humanos del SSSCP para la implementacion el SUMI que son remunerados
con fondos propios de las Cajas de Salud; b. otros recursos gestionados por el MSD
para infraestructura y equipamiento; y c. Recursos Humanos administrativos y de apoyo
a los establecimientos de salud que sean propios de los gobiernos municipales con cargo
a sus propios recursos. Estos aportes no financieros o subsidios cruzados no monetarios
dan lugar a una ilusion fiscal en la que los costos reales no son claramente identificados.
El aprovechamiento de estos subsidios ocultos no monetarios se justifica porque el
SUMI representa una estrategia de salud que es parte de la PNS, pero en la medida en
gue este seguro tenga una cobertura demogréafica y bioldgica mas amplia o universal, se
deben tomar a consideracion estos subsidios ocultos, que pueden afectar el
funcionamiento del esquema.
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3.2.5. Procedimientos técnico administrativos.

De acuerdo con la ley N°2426 del SUMI y la ley N°3250 ampliatoria del SUMI, la
afiliacion es estrictamente para los bolivianos y extranjeros con visa de residencia en
Bolivia que se encuentran dentro de los grupos poblacionales protegidos por el SUMI,
bajo la condicién de que los beneficiarios del SUMI no deben estar asegurados en el
SSSCP u otro seguro de salud; de esta manera el SUMI se focaliza en los grupos mas
desprotegidos dirigiendo su oferta principalmente a los sectores deprimidos de Bolivia.
Las prestaciones estan estrictamente limitadas a mujeres en edad fértil, gestantes,
puérperas, recién nacidos y nifios menores de 5 afios; en este sentido existe exclusividad
en cuanto a criterios demogréaficos y bioldgicos de los afiliados.

Los establecimientos del SNS, en sus tres niveles de atencion pero de preferencia en el
Primer Nivel de atencidn y solo en casos de emergencia en el Segundo y Tercer Nivel,
son los encargados de la afiliacion al SUMI. Todo el proceso de afiliacion, su registro,
entrega de carnets de afiliacion y carnets de salud tienen caracter gratuito. La afiliacion
es una unica vez o por cada embarazo, si corresponde; y con validez en todo el territorio
nacional hasta la fecha de vigencia y dentro del grupo de poblacion protegido. Los
gobiernos municipales y las organizaciones de base son los responsables de promover y
facilitar la afiliacion al SUMI, aspecto que se limito a la promocion del SUMI mediante
campahas publicitarias en televisién y radio en algunos municipios, pero en su mayoria,
los gobiernos municipales y organizaciones de base no cumplieron con la promocion ni
facilitacion de la afiliacion. La promocién de la afiliacion al SUMI se realizé también
en el establecimiento de Primer Nivel de atencién mas cercano al domicilio de los
beneficiarios, en algunos casos esta actividad tuvo la ayuda de la Cooperacion
Internacional, en el caso de Potosi esta cooperacion llego a través del PROHISABA,; sin
embargo, para la afiliacion el beneficiario debia acercarse al establecimiento
correspondiente de Primer Nivel de atencion.

De acuerdo con los procedimientos administrativos del SUMI, el proceso de afiliacion
respeta los limites del Distrito Municipal y/o la Red de Salud por medio de un control
de las afiliaciones que se inicia en los establecimientos de salud que remiten
semestralmente al gobierno municipal de su jurisdiccion un informe pormenorizado de
los afiliados al SUMI. Dichos gobiernos municipales realizan la revision, control,
seguimiento y tamizaje a los afiliados, para evitar duplicidades, fraude y establecer la
cobertura real de afiliacion, también cruzan informacion con el SSSCP y otros
establecimientos salud para evitar duplicidades, beneficio doble y ejercer control sobre
la afiliacion real y legal. En la préactica el control de la afiliacion no tuvo el éxito
esperado, algunos establecimientos de salud no remitieron los informes y los gobiernos
municipales no hicieron la revision, control y seguimiento de los afiliados. Otra tarea
escasamente cumplida por los gobiernos municipales es el envio de informes
trimestrales a la UDG/SUMI sobre la afiliacion; informacion que debia ser actualizada y
cruzada con informes sobre las prestaciones brindadas, util para medir cobertura
departamental y nacional, y el porcentaje de la poblacién objetivo que ha sido atendida.



52

Las prestaciones desde una perspectiva econémica son el producto de un proveedor de
servicios de salud; en este sentido el SUMI tiene una oferta de 652 productos
distribuidos en seis grupos distintos de paquetes y prestaciones dirigidos a los
beneficiarios del SUMI. Cada una de estas prestaciones tiene por objeto la resolucion
de un problema de salud, segun el problema en cuestion, una prestacion puede contener
la resolucion del problema de salud en sus 4 etapas secuenciales (sospecha,
confirmacion diagnostica, tratamiento y seguimiento) recurriendo a diferentes niveles de
atencion o en un solo nivel de atencion para dicha resolucion. (Tabla 3.4).

TABLA 3.4
Ndmero y tipo de prestaciones ofertadas por el SUMI, 2009.

Paquetes y prestaciones N° de prestaciones
para la mujer embarazada hasta 6 seis meses después del parto 179
para la mujer no embarazada de 5 a 60 afios 30
para neonatologia 87
para pediatria 186
para odontologia 41
de laboratorio, imagenologia, servicios de sangre y traumatologia 129

Fuente: Elaboracion propia realizada sobre la base de la informacién contenida en: Ministerio de Salud y Deportes de
Bolivia, UNG/SUMI, Paquetes y Prestaciones del SUMI, MSD, La Paz, 2006.

La R.M N°0736 sobre las Prestaciones y Gestién del SUMI en sus dos primeros
articulos menciona las acciones para la oferta de los servicios de salud del SUMI, estas
acciones comprenden la atencion de consulta ambulatoria integral, hospitalizacion,
provision de medicamentos, insumos Yy reactivos, asi como de procedimientos
complementarios de diagndstico y tratamientos medico-quirurgicos en ciertas
prestaciones. Las prestaciones y costos, estan definidos en el documento de Paquetes y
Prestaciones, asi como en los protocolos de diagndstico y tratamiento establecidos por
el MSD. Estas prestaciones estan agrupadas, por criterios sindromaticos o de similitud
de diagndstico y tratamiento, en grupos asociados de patologias denominados paquetes.
Las prestaciones que otorga el SUMI se caracterizan en general por:

— Tener un caracter universal, integral y gratuito para todos los beneficiarios

— Proveerse exclusivamente dentro del territorio nacional

— Tener caracter obligatorio y coercitivo en todos los establecimientos de salud
del SNS

— Tener caracter ampliatorio y dar continuidad al esquema terapéutico de acuerdo
con el protocolo de atencién

— Tener una capacidad de resolucién limitada a la tecnologia existente en el pais y
capacidad de resolucion que corresponde a los diferentes niveles de atencion de
la Red de Salud y protocolos de atencién

— Adecuarse a los usos, costumbres, idiomas y lenguas de los pueblos campesinos,
indigenas y originarios, respetando la identidad y base cultural

La ley N°2426 dice que las prestaciones de este seguro, cuando corresponde, se adecuan
y ejecutan mediante la medicina tradicional boliviana, donde los usos y costumbres de
los pueblos indigenas, originarios y campesinos sean de eleccién. La introduccion de
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estos desafios culturales en la implementacion del SUMI prevé la prevencion y sancion
de actitudes discriminatorias de tipo racial. Pese a lo anterior, dicha adecuacion no se
aplico en todo el Departamento de Potosi por la carencia un reglamento formal, que sea
emitido por MSD, que especifique los medios para hacer efectiva la adecuaciéon y
ejecucion de la medicina tradicional en el SUMI. Los intentos de aplicar la atencion con
enfoque intercultural en salud se limitan a los esfuerzos realizados por el MSD y
UNICEF-PRODELI que en su momento pusieron a disposicion de los operadores del
SUMI una metodologia basada en elementos conceptuales basicos respecto a la
aplicacion y medicion del proceso de calidad de atencion con enfoque intercultural,
expresada en un manual denominado “La calidad de atencién con enfoque intercultural
en la aplicacién del SUMI”, esta metodologia se aplicd solamente en las Redes de Salud
de X-SACACA y VIII-OCURI. La falta de recursos econdémicos imposibilitd su
aplicacion en otras Redes de Salud.

En teoria el acceso a las prestaciones del SUMI no sufre ninguna clase de limitacion,
aunque en la préctica la competencia técnica, la capacidad resolutiva del servicio o la
falta de insumos y medicamentos, pueden hacer imposible otorgar estas prestaciones en
lugares aislados. Por otra parte, el presupuesto limitado y la formacion del personal
pueden imponer ciertas limitaciones en lo que a la calidad y calidez de atencién se
refiere. Hasta la fecha no existen guias para el control de la calidad de prestaciones
otorgadas por el SUMI, por esta razon la calidad de las prestaciones depende
exclusivamente del personal encargado atender las prestaciones del SUMI.

3.2.6. Monitoreo y evaluacion del SUMI.

El Reglamento de Organizacion y Funciones del DILOS aprobado por R.M. N°0446
establece entre las atribuciones y funciones directivas del DILOS el control de los
procesos, productos y resultados de las actividades de salud realizadas en su municipio;
con la responsabilidad de la evaluacion del desempefio segin la Ley N°1178 y normas
del MSD. Siguiendo esta linea, la Coordinacion de la Red de Salud es la responsable del
monitoreo y evaluacién de las metas establecidas en los compromisos de gestion de los
establecimientos de su jurisdiccion, y de informar y orientar al DILOS para la
evaluacion del rendimiento. La misma norma, en lo relativo a los Procedimientos de
Gestion, establece la evaluacion de resultados del DILOS por parte del SEDES y de las
instancias departamentales del Sistema Asociativo Municipal y del Comité de
Vigilancia. La evaluacion de resultados, de acuerdo con lo establecido, debe medir el
rendimiento relacionado con el grado de cumplimiento de los compromisos y contratos
de gestion respectivos. Finalmente, por lo establecido en la R.M. N°0736, a nivel
Departamental la UDG/SUMI tiene las funciones de evaluar las coberturas y ejecucion
presupuestaria del SUMI y brindar apoyo técnico a los DILOS.

El monitoreo y evaluacion del SUMI, explicados en las normas y reglamentos de este
seguro de salud, se refieren sobre todo al control interno; por lo que el enfoque de
evaluacion es administrativa o de gestion, es decir, que estan dirigidos a avaluar el
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desemperio del personal operativo en sus puestos. No existe una norma que sefiale la
frecuencia y el drgano responsable para la ejecucion de las evaluaciones externas acerca
del desempefio del SUMI; tampoco existe alguna normativa que establezca un modelo
de evaluacion integral para los seguros publicos de salud. A este respecto, cabe sefialar
que el MSD tiene un Documento de Trabajo denominado Guia para la Evaluacion en
Salud, cuyo objetivo es el de apoyar a los administradores para el desarrollo de
evaluaciones participativas y orientar sobre los beneficios que reportan las evaluaciones
correctamente hechas, pero no establece un modelo Unico y normativo para la
evaluacion de resultados.

Por otra parte la Ley N°1178 sobre la administracion y control gubernamentales,
establece un Sistema de Control de la Gestion del Sector Publico que esté integrado por
el Control Interno y el Control Externo Posterior, ambos de aplicacién obligatoria. En
este sistema el Control Externo Posterior se realiza por medio de una Auditoria Externa
de las operaciones ejecutadas, cuya elaboracion esta a cargo de la Contraloria General
de la Republica. (Ley N°1178, Arts. 2, 13, 16 y 23).
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CAPITULO IV
MARCO METODOLOGICO

Este capitulo tiene el proposito de presentar la estrategia de evaluacion utilizada para el
SUMI en el periodo 2003-2008, cuyo disefio corresponde a una férmula participativa en
la que intervino la UDSP del SEDES Potosi, a través de la Responsable del SUMI.

4.1. Enfoque, tipo y disefio de la investigacion evaluativa.

El estudio tiene un enfoque cuantitativo debido a que el modelo de evaluacion
propuesto es de tipo analitico. Una estrategia de evaluacion analitica permite explicar el
funcionamiento y los resultados del SUMI, en funcion de ciertos componentes o
funciones basicas de este seguro de salud. Se trata de una investigacion evaluativa de
tipo ecoldgico (de serie temporal) que fundamentalmente es descriptivo y con caracter
retrospectivo basado en datos transversales y longitudinales del periodo 2003-2008 que
permiten juzgar y apreciar el desarrollo del SUMI en el Departamento de Potosi.

Se prefirio el analisis longitudinal porque este permite detectar observaciones, a lo largo
del periodo de periodo de estudio, que ayudan a comprender mejor los resultados
obtenidos al 2008. El analisis transversal se hace uso para comparaciones antes y
después, considerando como mediciones de entrada las registradas en 2003 y como
mediciones de salida las registradas en 2008; esto con la finalidad de mostrar los
cambios ocurridos en ciertos indicadores de proceso y resultados del SUMI.

El disefio de la evaluacion considerd que la creacion y puesta en operacion del SUMI
implica el desarrollo de acciones financieras y gerenciales relacionadas al acceso y la
utilizacion de los servicios y las condiciones de salud de la poblacion. Por esta razon, el
modelo de evaluacion adoptado para el SUMI cuenta con tres componentes: financiero,
procesos Yy resultados. (Grafico 4.1)
GRAFICO 4.1
Disefio y componentes de la evaluacion del SUMI.
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Fuente: Estrategia de evaluacion del Seguro Popular de Salud de México, Tomo 1.
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Para organizar el andlisis de manera sistémica se acudio al marco conceptual de la OMS
para la evaluacion del desempefio de los sistemas de salud. Este marco identifica cuatro
funciones que todos los sistemas de salud deben desempefiar: financiamiento, prestacién
de servicios, generacion de recursos y rectoria. Se adoptaron las funciones de
financiamiento y prestacion de servicios: el primero supone la recoleccion de recursos
financieros, su acumulacién en fondos o cuentas y su asignacion a acciones especificas
de salud; el segundo se refiere a la manera en que los insumos se combinan para
producir las intervenciones en salud, que incluyen la otorgacion de las prestaciones.

El disefio de la evaluacion esta basado en el modelo de evaluacion externo e indirecto
adoptado por la Secretaria de Salud de México. El objetivo de este modelo es medir, a
través de indicadores, el avance y eficiencia en la consecucion de las metas y objetivos
de un programa de salud. Este modelo ha sido modificado para ser utilizado con la
informacién disponible del SUMI. EI modelo original cuenta con tres componentes: el
componente financiero que busca medir el nivel, distribucion, estructura y ejercicio de
los recursos; el componente gerencial o de procesos que cuantifica mediante indicadores
especificos el desempefio operativo; y el componente de resultados e impacto. Dadas las
caracteristicas de informacion del SUMI, no fue posible hacer mayor detalle en el
andlisis de impacto.

El componente financiero de la evaluacién del SUMI busca medir la magnitud del gasto
del SUMI; analizar la evolucién, ejercicio y destino de los recursos que financian este
gasto; revisar el cumplimiento en la entrega de reportes del ejercicio de los recursos; y
determinar el nivel de satisfaccion de los Coordinadores de Red de Salud con los
procesos administrativos financieros. ElI componente de procesos cuantifica el
desempefio del SUMI en términos del avance en cobertura de afiliacion y nimero de
prestaciones otorgadas, también analiza la distribucion de los recursos fisicos y
humanos en relacion con el ndmero de prestaciones otorgadas. Finalmente, el
componente de resultados relaciona el gasto del SUMI con el avance en cobertura
afiliacion y el numero de prestaciones otorgadas; y analiza los principales indicadores
de salud materna infantil.

4.2. Variables e indicadores de estudio.

A partir del modelo de evaluacion planteado, se establecieron variables e indicadores
para cada uno de los tres componentes de la evaluacion; los cuales fueron seleccionados
de acuerdo con criterios basados en la disponibilidad de informacién regular. No se
presentan comparaciones entre los valores de los indicadores a nivel departamental y
nacional, debido a la carencia de informacion. Enseguida se resume los indicadores y
variables utilizados, para medir el desempefio del SUMI, de cada uno de los
componentes de evaluacion.

4.2.1. Definicién de las variables e indicadores del componente financiero.

Para medir el desempefio de la funcion de financiamiento del SUMI se utilizaron
indicadores de nivel, evolucion y origen del gasto del SUMI, tales como: 1) El gasto del
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SUMI como porcentaje del PIB, un indicador que muestra la proporcion de la riqueza
total anual que Potosi destind al SUMI. Se define como el gasto total del SUMI sobre el
Producto Interno Bruto (PIB) de Potosi, expresado a precios corrientes o constantes, y
como porcentaje. Este es un indicador que muestra la importancia del gasto del SUMI
en términos economicos. 2) El gasto del SUMI por afiliado, referido a las erogaciones
monetarias que son necesarias para realizar los servicios de atencién meédica a un
afiliado al SUMI. Se define como el gasto del SUMI sobre el numero de afiliados
registrados en el SUMI en un periodo determinado. Este indicador se puede relacionar
con el valor de un Salario Minimo Nacional (SMN) para obtener una idea de la
magnitud del gasto del SUMI. 3) El gasto del SUMI por fuente de financiamiento, es la
desagregacion de dicho gasto segun sus fuentes de financiamiento expresado en
términos porcentuales. Se define como el valor del monto desembolsado de la fuente de
financiamiento (CTM, FSN o TGN) sobre el valor total del gasto del SUMI. Este
indicador muestra la importancia de las distintas fuentes de financiamiento.

Otro grupo de indicadores analiza la evolucion y distribucion de los recursos
provenientes de la CTM, estos indicadores son tres: 1) EI monto transferido de la CTM
por afiliado o el valor monetario que el Ministerio de Hacienda desembolsa
mensualmente para financiar los costos de medicamentos, insumos y reactivos médicos
necesarios para cada afiliado del SUMI. Se define como el monto total desembolsado de
la CTM sobre el numero de afiliados registrados en el SUMI en un periodo
determinado. 2) La proporcion CTM urbano/rural, un indicador que compara la
magnitud de los montos transferidos de la CTM por afiliado entre el area urbana y el
area rural. Se define como el monto de recursos de la CTM por afiliado del area rural
sobre el monto de recursos de la CTM por afiliado del area urbana. Por tanto, un valor
igual a la unidad significa que los afiliados del area urbana y rural reciben la misma
cantidad de recursos de la CTM, un valor superior a la unidad quiere decir que el
afiliado del &rea rural recibe mas recursos de la CTM que uno del &rea rural, y
viceversa.

Para el analisis de la ejecucién de los recursos de la CTM se utilizaron cuatro
indicadores: 1) La ejecucion de los recursos de la CTM, un indicador que nos muestra
en términos porcentuales la cantidad de los recursos de la CTM que han sido ejercidos
en el pago de los medicamentos, insumos Yy reactivos médicos necesarios para otorgar
las prestaciones. Se define como el monto facturado por los establecimientos de salud
en el Formulario FOPQOS sobre el monto asignado de los recursos de la CTM. Un mayor
porcentaje de ejecucion de los recursos de la CTM se debe generalmente a un
incremento en las prestaciones ofrecidas, a un mayor nimero de establecimientos de
salud; también se debe tener en cuenta que las prestaciones en el Segundo y Tercer
Nivel de atencion tienen un costo mayor que las del Primer Nivel de atencién. 2) La
relacion entre los montos ejecutados de las areas urbano y rural, se define como el
monto de recursos de la CTM ejecutado en el area rural entre el monto ejecutado en el
area urbana. Este indicador hace una comparacion entre ambos montos ejecutados. 3) El
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costo por la prestacion otorgada o valor monetario aproximado de una prestacion
cualquiera del SUMI. Se define como el monto facturado en el Formulario FOPOS
sobre el nimero de prestaciones otorgadas.

TABLA 4.1
Variables e indicadores del componente financiero.

Objetivo especifico Variables/Indicadores Periodo de analisis
1.  Gasto del SUMI como porcentaje del PIB
Analizar la evolucién, 2. Gasto del SUMI por afiliado 2003-2008
distribucion, ejercicio y 3. Gasto del SUMI por fuente de financiamiento
destino de los recursos 1. CTM por afiliado 2003.2008
destinados a financiar el 2. Proporcion CTM rural/urbano '
gasto del SUMI. 1. Ejecucion de la CTM
2. Relacion monto ejecutado urbano/rural 2003-2008
3. Costo por prestacion otorgada

Revisar el cumplimiento en la
entrega de reportes del 1. Porcentaje de informacién 2003-2008
ejercicio de los recursos

1. Opinion sobre las metas de afiliacion

2. Opinion sobre el procesos de afiliacion y reporte de
la informacion

3. Opinion sobre el proceso de cobro y pago de las
prestaciones

4. Opinion sobre el ejercicio del gasto

5. Opinion sobre la dotacion de recursos y
desempefio del SUMI

Determinar el nivel de
satisfaccion de los
Coordinadores de Red de
Salud con los procesos
administrativo financieros del
SUMI

2009

Fuente: Elaboracion propia.

Para revisar el cumplimiento en la entrega de reportes se utilizo el indicador porcentaje
de informacion este es un indicador de desempefio que muestra el cumplimiento en la
entrega de los reportes sobre el ejercicio de los recursos del SUMI. Se define como el
namero de reportes efectivamente entregados a la UDG/SUMI en una gestion sobre el
namero de reportes que corresponde entregar en toda una gestion.

El nivel de satisfaccion que tienen los Coordinadores de Red de Salud con los procesos
administrativo financieros del SUMI se ha medido con una serie de variables que
reflejan la opinidn de estas autoridades respecto a: la afiliacion del SUMI, proceso de
cobro y pago, ejercicio del gasto y desempefio del SUMI.

4.2.2. Definicién de las variables e indicadores del componente de procesos.

Para medir el desempefio en términos de la cobertura en afiliacion se utilizan el
indicador de avance en cobertura, que se define como el nimero de beneficiarios
afiliados entre la meta de afiliacion en un lugar y tiempo determinados; este cociente
relativiza el nimero de afiliados a la meta de afiliacion. Este indicador da una idea de
cuanto se ha avanzado en el logro de la meta de afiliacion.

Para el analisis de la utilizacion de los servicios, en términos de la demanda de
prestaciones, se utilizaron los siguientes indicadores: 1) La proporcion o porcentaje de
prestaciones, que mide la magnitud de la demanda de un determinado tipo de
prestaciones en relacion al total de prestaciones otorgadas. Esta se define como el
namero de prestaciones (de un tipo determinado) entre el nimero total de prestaciones
otorgadas entre 2003 y 2008 en un lugar determinado. Se trata de una razén de
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proporcionalidad y no de una tasa, dado que el denominador no es la poblacidn expuesta
al servicio o tipo de prestacion determinado. 2) El incremento porcentual de las
prestaciones, definido como el nimero de prestaciones de 2008 entre el numero de
prestaciones de 2003, menos la unidad, para un lugar y tipo de prestaciones
determinados. Este indicador muestra el incremento en el ndmero de prestaciones
otorgadas en 2008 en términos porcentuales respecto a 2003, no se trata de una tasa de
crecimiento. 3) El indicador nimero de prestaciones por afiliado, que es el cociente
entre el nimero de prestaciones otorgadas de un tipo dado y el nimero de afiliados
expuestos a servirse de dicha prestacion, para un tiempo y lugar determinados. Este
indicador es una tasa especifica de utilizacion de los servicios segun el tipo de
prestacion ofertado.

Otros indicadores que se utilizaron fueron la participacion relativa de las prestaciones
segun tipo (mujer embarazada, pediatria, neonatologia, mujer en edad fértil, odontologia
y medios auxiliares) definido como el nimero de prestaciones otorgadas de un tipo
determinado sobre el total de prestaciones otorgadas. Este indicador muestra la
importancia relativa de un tipo de prestaciones determinado en relacion al resto y en una
perspectiva longitudinal da una idea del limite que puede alcanzar esta proporcion.
Finalmente se utilizaron las variables prestaciones por nivel de atencion y sub sector,
definidos como la cantidad de prestaciones que se atienden en cada uno de los tres
niveles de atencién del SNS y la cantidad de prestaciones atendidas en el SPS o SSSCP,
respectivamente. Los valores de estas variables se obtuvieron directamente de la
UDG/SUMI.

TABLA 4.2
Variables e indicadores del componente de procesos.

Objetivo especifico Variables/Indicadores Periodo de analisis
Evaluar el desempefio en 1. Avance en cobertura 2003-2008
términos del avance en 1. Proporcion de prestaciones
cobertura de afiliacion y el 2. Incremento porcentual de las prestaciones
niimero de prestaciones 3 Numero de prestaciones por afiliado 2003-2008
otorgadas 4. Participacion relativa de las prestaciones

2. Prestaciones por nivel y subsector
Analizar la distribucion de los v
recursos fisicos y humanos 1. Cqsto del personal por prestamon_ -
2. NUmero de prestaciones por salario minimo 2003y 2008

en relacion al nimero de
prestaciones otorgadas
Fuente: Elaboracion propia.

nacional

Para el analisis de la distribucion de los recursos fisicos y humanos se construyeron los
siguientes indicadores: 1) El Costo del personal por prestacion, es el costo en personal
operativo, directivo y administrativo necesario para otorgar una prestacion. Se define
como el costo total de los servicios personales o desembolsos del TGN sobre el nimero
de prestaciones otorgadas, en un periodo y lugar determinados. A este respecto, se debe
decir, que este costo esta sobre dimensionado debido a que los desembolsos del TGN
contemplan las remuneraciones del personal directivo y administrativo, del SEDES y de
otros programas de salud. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que las remuneraciones
del personal operativo representan una mayoria de estos recursos del TGN, razon por la
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cual este indicador resulta una buena aproximacion. 2) ElI numero de prestaciones por
salario minimo nacional, es el nUmero de prestaciones que se pueden otorgar con un
salario minimo nacional en un periodo dado. La formula para calcular este indicador es
un cociente entre el valor monetario de un salario minimo nacional y el costo del
personal por prestacion. Este indicador da una idea de la magnitud del costo de los
servicios personales por prestacion. No se ha considerado el indicador ndmero de
profesionales en salud por afiliado porque el estudio estd enfocado en medir el
desempefio del SUMI respecto al rendimiento de los profesionales de salud. Por otra
parte, la posibilidad de existir afiliados que no acuden al SUMI o que solo acudieron por
una Unica vez o que existan pocos afiliados que demanden una gran cantidad de
prestaciones; convierten al indicador: numero de profesionales de salud por afiliado en
una medida poco fiable del rendimiento del personal operativo.

4.2.3. Definicidn de las variables e indicadores del componente de resultados.

Para medir los resultados del gasto del SUMI en relacion con el avance en cobertura y el
namero de prestaciones otorgadas, se plantea el analisis de los siguientes indicadores: 1)
La relacion costo-avance en cobertura, que mide el crecimiento en las coberturas de
afiliaciéon al SUMI por cada punto porcentual (1%) de crecimiento en el costo del
SUMI. Se define como la tasa de crecimiento del avance en cobertura sobre la tasa de
crecimiento del costo total del SUMI, entre dos periodos determinados. Esta es una
medida de la efectividad del gasto del SUMI, toda vez que se prevé que el gasto del
SUMI ayuda a mejorar el avance en cobertura, o que a su vez, supone una mejoria en
las condiciones de la salud materna infantil. 2) La relacion costo-prestaciones, que mide
el crecimiento del nimero de prestaciones otorgadas por cada punto porcentual (1%) de
crecimiento en el costo del SUMI. Se define como la tasa de crecimiento de las
prestaciones otorgadas del SUMI sobre la tasa de crecimiento del costo total del SUMI,
entre dos periodos determinados. Esta es una medida de eficiencia porque mide el
cumplimiento de uno de los objetivos del SUMI (brindar atenciones de salud con
caracter integral y gratuito) en relacion con su costo.

En este componente también se estudian los niveles de mortalidad y de ciertas
coberturas de salud materna infantil que sefialan la disponibilidad, el uso y efectividad
de la atencién en salud. Se toman en cuenta los siguientes indicadores: 1) La Mortalidad
Infantil (MI), es un indicador que resume la situacion general de salud. La MI mide las
defunciones de los nifios menores de un afio ocurridas en un periodo determinado,
expresado por cada mil nacidos vivos (m.n.v.). La Ml estad compuesta por la mortalidad
neonatal y la mortalidad post neonatal. 2) La Mortalidad Neonatal (MN), que mide las
defunciones de los neonatos de 0 y 28 dias de vida ocurridas en un periodo determinado,
expresado por cada mil nacidos vivos (m.n.v.). Se acepta generalmente que la
mortalidad neonatal tiene estrecha relacion con el control prenatal y la atencion del
parto; mientras la mortalidad post neonatal se vincula directamente con las condiciones
ambientales y la atencion infantil. 3) La Tasa de Cobertura del Cuarto Control
Prenatal, que muestra la proporcién de mujeres que recibieron una atencion prenatal
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adecuada. La férmula para calcular este indicador es el total de cuartos controles
prenatales, sobre el total de primeros controles. Este es un indicador de calidad de
prestacion de servicio, refleja la capacidad de retener a las pacientes dentro de las
acciones del control prenatal, que permite detectar riesgos obstétricos y orientar la
atencion institucional del parto, aspectos directamente relacionados con la disminucién
de la muerte materna. 4) La Captacion de casos de EDA en menores de 5 afios, definida
como la cantidad total de casos de diarrea en menores de 5 afios sobre el total de nifios
menores de 5 afos. Este indicador informa sobre la efectividad del servicio, pero se
debe tener en cuenta que la el nimero de casos de EDA es influido por los niveles de
pobreza. 5) La Captacion de casos de Neumonia en menores de 5 afios, que se define
como la cantidad total de casos de neumonia en nifios menores de 5 afios, sobre el 10%
del total de nifios menores de 5 afios. Este denominador es una estimacion por
convencion internacional de acuerdo a la casuistica.

TABLA 4.3
Variables e indicadores del componente de resultados.

Objetivo especifico Variables/Indicadores Periodo de analisis

Analizar la evolucion del

e S 1. Relacion costo-Avance en cobertura

con el avance en coberturay 5 pejacign costo-Prestaciones 2003-2008
el nimero de prestaciones

otorgadas

Analizar los indicadores de

mortalidad infantil y neonatal; 1. Mortalidad Infantil

asi como las coberturas del 2. Mortalidad Neonatal

parto institucional, cuarto 3. Tasade Cobertura del Cuarto Control Prenatal 2003-2008
control prenatal y captacion 4. Captacion de casos de EDA en el menor de 5 afios

de casos de EDAyneumonia 5.  Captacion de casos de Neumonia en el menor de 5

en menores de 5 afios afios
durante el periodo 2003-2008

Fuente: Elaboracion propia.

4.3. Procedimientos para la recoleccion de informacion.

Para el componente financiero las fuentes de informacién incluyen: 1) los Estados de
Cuenta del SUMI de 2003 a 2008, los Estados de Afiliacion al SUMI en Potosi, y los
informes sobre el porcentaje de informacion reportado, todos obtenidos en la
UDG/SUMI; 2) los Estados de Ejecucion Presupuestaria SEDES Potosi SIGMA de la
Prefectura del Departamento de Potosi; 3) los Estados de Transferencias de la CTM
reportados por la UNG/SUMI,; y las proyecciones de poblacion del SNIS. La solicitud y
recojo de toda esta informacion se realizé a través de la UDG/SUMI.

Se aplico una encuesta a una poblacion consistente en los 11 Coordinadores de Red de
Salud, para recoger su opinién y comentarios respecto al desempefio del SUMI en
relacion con los procesos administrativo financieros en los que toman parte. (Anexo 1)
La encuesta consta de cinco pates, para el andlisis del componente financiero se
utilizaron las partes relacionadas con el proceso de afiliacion, mecanismo de cobro y
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pago de las prestaciones del SUMI y ejercicio del gasto. Otras partes de la encuesta se
reservan para la evaluacién de procesos y para orientar el analisis de los datos. El
cuestionario fue calibrado por la Responsable del SUMI en Potosi, no existen muchos
errores por falta de respuesta considerando la poca antigiiedad de los Coordinadores de
Red de Salud en el cargo, y los errores de procesamiento son inexistentes por el nUmero
de cuestionarios. Adicionalmente se visito la UDG/SUMI y la Red de Salud I-POTOSI
(URBANO), y se entrevisto de manera no estructurada a las autoridades responsables
con el objetivo de comentar la informacidn cuantitativa antes mencionada.

En el componente de procesos se uso como fuente informacion: 1) los Estados de
Afiliacion al SUMI de 2003 a 2008 y los Estados de Cuenta del SUMI de 2003 a 2008
obtenidos en la UDG/SUMI; 2) los reportes acerca del nimero prestaciones otorgadas
(segln tipo de prestacion) se obtuvieron de dos fuentes: la primera corresponde al
software SUMI para el periodo 2003-2004, y la segunda del software SUMI
SOLUCION para el periodo 2006-2008, ambos reportes fueron procesados por el
responsable estadistico de la UDG/SUMI; 3) los reportes del Recurso Humano y la Red
de Servicios existentes en 2003 y 2008 del SNIS del SEDES Potosi; 4)el nimero
establecimientos por nivel de atencion de 2003 al 2008 se obtuvo de las presentaciones
del SNIS VE; y 5) el numero de establecimientos que cuentan con CLS se obtuvo de la
oficina de la Responsable de Participacion Social del SEDES Potosi.

Las fuentes de informacion del componente de resultados son: 1) las presentaciones y
reportes del SNIS SEDES Potosi sobre los indicadores de mortalidad y morbilidad
materna infantil; 2) el componente financiero y de procesos de la evaluacion, de los
cuales se obtuvieron los datos relativos al gasto del SUMI, avance en cobertura y
numero de prestaciones.

4.4. Procesamiento y analisis de datos.

Dada la estrategia multifacética de la evaluacion, se utilizaron una gran variedad de
métodos de andlisis; estos métodos difieren de acuerdo con el tipo de informacion
disponible, el nivel de analisis y las variables de interés. La informacidn obtenida se
desagrego por area urbano/rural; y fue procesada con las funciones y herramientas de
MICROSOFT EXCEL version 2007.

En la evaluacion del componente financiero por fines comparativos los montos
monetarios se expresan en términos reales con afio base en 1990 (afio base utilizado por
el INE para deflactar el PIB); el deflactor que se utilizo para las cifras corrientes de
gasto es el Indice de Precios al Consumidor (IPC). Se hicieron prondsticos cuantitativos
del gasto del SUMI y sus fuentes de financiamiento aplicando el anélisis de regresion
como método de prondstico causal. Se utilizaron tasas de crecimiento nominal y real en
el andlisis, se establecieron relaciones urbano/rural con fines comparativos y relaciones
2008/2003 para medir el avance en ciertas variables de interés, se realizo un analisis por
afiliado para las variables relacionadas con el gasto del SUMI, transferencias y ejercicio
de los recursos de la CTM.
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En la evaluacion del componente de procesos se califico el desempefio en el avance de
afiliacion y utilizacion de los servicios por medio de parametros definidos en forma
conjuntan con la autoridad de la UDG/SUMI. Se adapto la matriz BCG para el analisis
de las prestaciones otorgadas por el SUMI. Se hicieron descripciones no paramétricas
para dar una imagen panordmica del desempefio en los procesos de afiliacion y
utilizacion de los servicios. Finalmente, se calcularon los avances en cobertura de
afiliacion, de acuerdo con las formulas detalladas en el Anexo 2.

La utilizacion de los servicios se mide a través de la demanda efectiva de los servicios
del SUMI expresada en el nimero de prestaciones otorgadas. En el analisis de
sostenibilidad se combinaron el diagnostico rapido y el mapeo politico. El analisis de la
informacion estuvo dirigido a la identificacion de obstaculos y retos del SUMI en el
SPS durante su implementacién; y fue triangulada con los procedimientos formales de
implementacidn descritos en documentos normativos.

Aln cuando los resultados del SUMI no son faciles de medir porque el tiempo de
implementacion de este seguro de salud no es el suficiente para generar cambios
medibles; se llevo adelante la elaboracion del componente de resultados que acude a un
disefio de evaluacion no experimental con mediciones antes y después. La medicion
antes es una descripcion de algunos indicadores de salud materna infantil al iniciar el
SUMI para realizar luego una descripcion o medicion después, con el fin de comparar
ambas situaciones y apreciar el monto de los logros y su relacion con el avance en
cobertura de afiliacion. Se utilizaron métodos analiticos estdndar como descripciones no
paramétricas para examinar los cambios ocurridos en estos indicadores. Puesto que el
SUMI es el Unico seguro de salud de uso extensivo para la madre y el nifio, los
resultados obtenidos en la evaluacion comparativa pueden atribuirse con la suficiente
validez externa a las acciones de este seguro de salud.

4.5. Delimitacion de la investigacion.

La investigacidn evaluativa se realiza en el Departamento de Potosi y esta centrada en el
SPS. En el componente financiero, los montos pagados por las prestaciones otorgadas
contemplan al SPS y SSSCP, pero no se toman en cuenta los subsidios cruzados del
SSSCP hacia el SUMI. También se toma en cuenta al SPS y SSSCP en el anélisis sobre
el cumplimiento en la entrega de reportes de informacién; esto ha provocado que el
desempefio en porcentaje de informacion entregado sea bajo en el area urbana y otros
lugares donde existen las Cajas de Salud del SSSCP. Para determinar el gasto del SUMI
se han considerado los desembolsos del TGN al SEDES Potosi, esto implica que se han
contemplado las remuneraciones de todo el personal administrativo y directivo del
SEDES Potosi, ain cuando algunos personeros no tienen relacién alguna con el SUMI.
Esta situacion se dio asi debido a la imposibilidad de separar las remuneraciones del
personal operativo, del resto de las remuneraciones del SEDES Potosi. Por esta razén el
gasto del SUMI, por lo menos en cuanto al costo de los servicios personales se refiere,
estéd inflado; sin embargo como se tiene la certeza de que una mayoria de los recursos
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del TGN estan destinados al pago de las remuneraciones del personal operativo; el gasto
del SUMI presentado en este documento no deja de ser una buena aproximacion al gasto
real del SUMI.

La informacion del componente de procesos contempla al SPS y SSSCP, en cuanto al
namero de prestaciones se refiere; sin embargo la informacion del ultimo corre el riesgo
de estar incompleta debido a la inexistencia de los reportes de informacion de las Cajas
de Salud.

El enfoque en el SPS abre la posibilidad de cubrir todo el espacio geografico de las
areas urbanas y rurales del Departamento de Potosi. La eleccion del SPS obedece a dos
hechos, el primero, a que mas del 90% de los establecimientos de salud de Primer Nivel
de atencidn se encuentran en este subsector (la mayoria de ellos situados en el area
rural) y el segundo, a que el SPS registra las mayores coberturas de prestaciones del
SUMI. La desventaja de enmarcarse en el SPS es la escasa representatividad de los
diversos espacios sociales existentes, en especial de los estratos medios y altos de la
sociedad que son atendidos por el SSSCP y establecimientos de salud privados o de la
iglesia; desventaja que es fuertemente compensada por las altas coberturas de atencion
que tiene el SPS, respecto al total de atenciones del SUMI.

En el analisis de la gestion del recurso humano vy fisico, del componente de procesos, se
pone énfasis en el Primer Nivel de atencidn por dos razones: 1) en el Primer Nivel de
atencion se registran la mayor cantidad de las prestaciones otorgadas a la mujer
embarazada y al menor de 5 afios; y 2) no existe informacion relativa a los egresos
hospitalarios y promedio de dias de estancia de beneficiarios del SUMI en el hospitales
del Tercer Nivel de atencion. Sin embargo, para los propositos del estudio que implica
un analisis del acceso a la atencion en salud se considera al Primer Nivel de atencion
como la mejor alternativa considerando que este es la puerta de entrada al SPS.

Participaron en la elaboracion de este estudio aquellos actores relacionados y vinculados
con la implementacién y ejecucion del SUMI, estos participantes son: la autoridad
responsable de la UDG/SUMI y los Coordinadores de Red de Salud, ambos fueron
informantes clave en el proceso de evaluacion; la responsable de estadistica de la
Unidad de Seguros Puablicos, la autoridad responsable de la Unidad de Participacion
Social del SEDES Potosi y el SNIS del SEDES Potosi, han contribuido con la
informacion pertinente al estudio. No se considero al personal operativo de los
establecimientos de salud por razones de tiempo y costo.

El tiempo que tomo la elaboracion del estudio y documento final de presentacion de los
resultados, estuvo en funcion de la disponibilidad de la informacidn. La elaboracién del
plan de tesis tomo 30 dias, la correccién y presentacion de este plan a la UDG/SUMI
tomo 60 dias, la recoleccion de los datos y al ajuste del plan de tesis en funcion a la
disponibilidad de informacion tomo 250 dias; la elaboracién y presentacion del informe
final tomo 30 dias.
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CAPITULO V
RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL SUMI

5.1. Evaluacion financiera.
5.1.1. Nivel del gasto del SUMI.

La proporcidn de la riqueza total anual que Potosi destinaba al SUMI en el afio 2008 era
de 1,54% de su PIB°. No existen referencias de este dato en otros departamentos de
Bolivia, por tanto, no es posible hacer comparaciones a nivel departamental y juzgar el
desempefio en relacion a otros departamentos. Sin embargo, el gasto del SUMI en
Potosi en los ultimos afios no ha presentado incrementos consistentes. Entre 2003 y
2008, como porcentaje del PIB departamental, el gasto en el SUMI aument6 en 0,01%
(de 1,53% en 2003 a 1,54% en 2008), lo que representa una tasa de crecimiento del 9%
en términos reales® (Gréfico 5.1). En total Potosi habria destinado, en términos reales,
el 7,54% de su PIB de 2008 para solventar el gasto del SUMI en los seis afios del
periodo 2003-2008.” En términos corrientes esto es una cifra de 434,3 millones de
bolivianos.

El gasto del SUMI por afiliado ha disminuido de manera consistente en los ultimos
afios, como se puede observar en el Gréafico 5.2. La tasa de crecimiento de este variable,
en términos reales, entre 2003 y 2008 fue de -15,32%, y en cifras corrientes es del -
9,14%. En 2003 el gasto del SUMI por afiliado era de 1,25 veces un salario minimo
nacional (SMN), en 2008 el gasto del SUMI por afiliado representaba el 59% de un
SMN.

GRAFICO 5.1
Gasto del SUMI como porcentaje del PIB, Potosi 2003-2008.
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Fuente: Estados de Ejecucion Presupuestaria SEDES-POTOSI SIGMA; y reportes de las transferencias de la CTM a
los gobiernos municipales.

5 o . . L
Este dato se presenta en términos constantes a precios de 1990. Otros datos relacionados en este apartado también se
presentan en cifras constantes a precios de 1990.

6 En términos corrientes, la tasa de crecimiento del gasto del SUMI entre el 2003 y 2008 ha sido del 17%, y el gasto del SUMI,
como porcentaje del PIB, ha disminuido de 1,66 a 1,38%.

Este dato se presenta en términos constantes a precios de 1990. En términos corrientes esta indicador es del 9,25%.
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GRAFICO 5.2
Gasto del SUMI por afiliado, Potosi 2003-2008.
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Fuente: ibid y los reportes de afiliacién de la UDG/SUMI.
5.1.2. Origen de los recursos del gasto del SUMI.

La ley N°2426 establece como fuentes de financiamiento del gasto del SUMI los
recursos publicos provenientes de la CTM, TGN y FSN. El Grafico 5.3 muestra la
tendencia del gasto en salud por fuente de financiamiento entre 2003 y 2008. En 2008 el
gasto del SUMI en Potosi ascendié a 106,9 millones de bolivianos corrientes, este
mismo gasto tuvo un incremento del 55% en términos constantes entre 2003 y 2008, y
se estima que entre 2009 y 2014 podria crecer entre un 32% y 38%, para ubicarse en
este Gltimo afio entre los 154 y 187 millones de bolivianos corrientes.®

El gasto del SUMI entre 2003 y 2008 fue de 434,3 millones de bolivianos corrientes,
equivalentes a 145,8 millones de bolivianos de 1990. De estos montos el 74,25% son
recursos del TGN; 25,19% de la CTM y 0,56% del FSN. Los recursos del TGN
destinados al gasto en servicios personales han sido histricamente mayores en relacién
al resto de las fuentes de financiamiento. El gasto del SUMI pas6 de 48,4 millones a
106,9 millones de bolivianos corrientes con una tasa de crecimiento real del 9% entre
2003 y 2008. Los recursos del TGN pasaron de representar el 81,34% (39,4 millones)
del gasto del SUMI en 2003 al 71,09% en 2008 (76,03 millones), creciendo a una tasa
del 6% en términos reales.

Los recursos del TGN son recursos que ingresan al Estado por medio del cobro de
impuestos y transferencias. EI SUMI ejerce estos recursos para el pago de los bonos de
frontera, categorias médicas, escalafon médico, aguinaldos, asignaciones familiares,
sueldos, regimenes de corto y largo plazo, y otras remuneraciones e instituciones al
personal de salud. Estos recursos provienen de tres fuentes de financiamiento: las
transferencias del TGN, las transferencias de donacion externa HIPIC 1l y las

El prondstico se realizo aplicando el andlisis de regresion lineal para estimar la relacidn entre el tiempo y el gasto del SUMI de
2003 a 2008. El error estandar de de la estimacion es de 5,4 millones de bolivianos y el intervalo tiene un grado de confianza del
99%.



69

transferencias del TGN que ingresan del Impuesto Directo a los Hidrocarburos (IDH).
Entre 2003 y 2008 estos recursos se han distribuido entre el TGN, HIPIC Il e IDH en un
83, 11 y 6%, respectivamente. En el mismo periodo estas transferencias juntas han
representado méas del 70% del gasto del SUMI en Potosi. En la Tabla 5.1 se indica la
variacion en la composicion del gasto de los recursos provenientes del TGN entre 2003
y 2008.

GRAFICO 5.3
Gasto del SUMI segun fuente de financiamiento, Potosi 2003-2008.
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Fuente: ibid.
TABLA 5.1
Composicion del gasto de los recursos del TGN, Potosi 2003-2008.
Partidas de gasto 2003 2008 Variacion

Otras instituciones 4,2% 3,6% -0,6%

Bono de frontera 3,6% 2,7% -0,9%

Categorias médicas, escalafon médico y otras remuneraciones 7,3% 9,7% 2,5%

Aguinaldos 6,7% 6,2% -0,6%

Asignaciones familiares 1,4% 1,2% -0,1%

Sueldos 64,7% 56,4% -8,3%

Horas extraordinarias 1,0% 1,5% 0,5%

Régimen de corto plazo (Salud) 8,1% 7,4% -0,7%

Régimen de largo plazo (Pensiones) 1,4% 1,3% -0,1%

Aporte patronal para vivienda 1,6% 1,5% -0,1%

Otras previsiones 0,0% 8,5% 8,5%

Personal eventual 0,0% 0,0% 0,0%

Fuente: Estados de Ejecucion Presupuestaria SEDES-POTOSI SIGMA.

Los recursos de la CTM tienen su origen en el cobro de impuestos nacionales generales
y especificos (IVA, IT, ICE, entre otros), dichos recursos se distribuyen entre los
gobiernos municipales en funcion del nimero de habitantes. El gasto que se ejerce sobre
estos recursos esta constituido por el pago a las prestaciones otorgadas, con el que se
costean los medicamentos, insumos y reactivos médicos de las prestaciones; y por los
presupuestos de inversion en infraestructura sanitaria, que realicen los gobiernos
municipales con los remanentes de estos recursos. Bajo este modelo de financiamiento,
los ingresos por CTM estan determinados en gran medida por la recaudacion impositiva
y el nimero de habitantes en cada jurisdiccion municipal; y no por el nimero de
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afiliados. Aspecto que podria restar de un incentivo para fortalecer el sistema de
atencion en salud.

Potosi con sus 38 municipios recibe 8,53% del total de los recursos de la CTM
destinados a los gobiernos municipales de todo el pais, dicho porcentaje no ha
experimentado variaciones entre 2003 y 2008; y corresponde al 8% de la poblacién
boliviana que concentra este departamento. Los recursos de la CTM representaban en
2003 el 16,21% (7,8 millones) del gasto del SUMI, en 2008 este porcentaje aumentod a
28,91% (30,9 millones). El Grafico 5.5 muestra la evolucion de los recursos de la CTM
y en el apartado siguiente se estudia con mas detenimiento el comportamiento y
distribucion de estos recursos.

Los recursos del FSN provienen de la Cuenta Especial Didlogo 2000 que esta
constituida por los recursos que el Estado deja de pagar por efecto del alivio de la deuda
externa a que accede el pais, en el marco de la iniciativa internacional de Alivio a la
Deuda para Paises Pobres Altamente Endeudados Reforzada. Estos recursos se ejercen
solamente en el pago de las prestaciones otorgadas cuando los recursos de la CTM no
son suficientes para cubrir ese pago. Entre el 2003 y 2008 se utilizaron en total 2,4
millones de bolivianos corrientes provenientes del FSN. En 2003 los recursos del FSN
representaban el 2,45% del gasto del SUMI, esta cifra se redujo a lo largo del periodo
hasta que en 2008 no se utilizaron estos recursos de compensacion, lo que implica una
tasa de crecimiento negativa del 100%.

El Grafico 5.4 muestra la tendencia del gasto del SUMI en términos reales por fuente de
financiamiento. Entre 2003 y 2006 la contribucion del gobierno nacional con los
recursos del TGN que se ejercen en servicios personales aumentd en un 36% en
términos reales; por su parte la contribucion de gobiernos municipales con recursos de
la CTM, destinados a costear las prestaciones e inversion en salud, crecié un 177% en
términos reales, en ese mismo periodo. Los recursos del FSN no presentan ningln
aumento en el periodo.

La brecha entre los presupuestos ejercidos del TGN y de la CTM aumento muy
levemente en términos reales de 12,53 millones en 2003 a 12,58 millones de bolivianos
en 2008. En todo el periodo esta brecha asciende a 72 millones de bolivianos de 1990,
equivalentes a 213,0 millones de bolivianos corrientes. La participacion de los recursos
del TGN y FSN en el gasto del SUMI entre 2003 y 2008 se redujo en un 10% y 2%,
respectivamente; en cambio la participacion de los recursos de la CTM aument6 en 13%
en el mismo periodo.

La tendencia creciente en el ingreso del SUMI que se muestra en la Tabla 5.2, obedece
simplemente al incremento en los montos presupuestados y no a la afiliacion de
beneficiarios, por esta razén existe una tendencia decreciente en el gasto del SUMI por
afiliado. Por otra parte, se observan oscilaciones en la tasa de crecimiento del ingreso
del SUMI y de sus fuentes de financiamiento, que coinciden con el inconsistente
crecimiento del gasto del SUMI como porcentaje del PIB, en términos reales. El
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crecimiento del ingreso del SUMI es fuertemente influenciado por el comportamiento
de los recursos de la CTM, ambos registran un pico de crecimiento entre 2005 y 2006; y
dos momentos de bajo crecimiento entre 2003-2004 y 2006-2007, que se reflejan en el
gasto del SUMI como porcentaje del PIB, en términos reales.

GRAFICO 5.4

Tendencia de las fuentes de financiamiento del gasto del SUMI, Potosi 2003-2008.
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Fuente: Estados de Ejecucion Presupuestaria SEDES-POTOSI SIGMA; reportes de las transferencias de la CTM y
Estados de Cuenta del SUMI.

TABLA 5.2
Montos y tasas de crecimiento anual del Ingreso del SUMI, Potosi 2003-2008.
Afio  noresodel g TGN % CTM™ % FSN %
SUMI
2003  48.480.361,39 39.433.676,00 7.856.770,00 1.189.915,39
2004 55.885.422,47 15% 43.518.341,00 10% 11.616.794,18 48% 750.287,29 -37%
2005 59.360.231,63 6% 46.298.706,00 6% 12.677.684,50 9% 383.841,13 -49%
2006  75.687.81256  28% 53.242.975,00 15% 2244483756  77% 0,00
2007 87.952.146,13 16% 63.972.345,00 20% 23.917.592,71 % 62.208,42
2008  106.947.236,29 22% 76.030.320,00 19% 30.916.916,29 29% 0,00
Fuente: ibid.

5.1.3. Transferencias de la Coparticipacion Tributaria Municipal.

El afio 2008 el monto de recursos de la CTM en Potosi ascendio a 30,9 millones de
bolivianos corrientes, que representaron el 28,9% del gasto del SUMI en ese periodo.
Los recursos de la CTM son de lejos los recursos con mayor crecimiento en relacion al
resto de las fuentes de financiamiento del SUMI, entre 2003 y 2008 tuvieron una tasa de
crecimiento real de 23%, 17 puntos porcentuales (pp.) por encima del crecimiento real
de 6% de los recursos del TGN. Los recursos de la CTM han tenido un incremento de
177% en términos constantes entre 2003 y 2008, y segun nuestras estimaciones se
incrementaran entre un 47% y 74%, entre 2009 y 2014, muy por encima del 26% que se
espera de los recursos del TGN para el mismo periodo. Esto implica que el afio 2009 y
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2010 los recursos de la CTM representardn en términos constantes el 31% y 32% del
gasto del SUMI.®

En 2003 se asigno el 7% de los recursos de la CTM para cubrir las prestaciones del
SUMI, el 2004 y 2005 se asigno el 8%; todas proporciones por debajo de lo establecido
en la Ley N° 2426 que expresa con claridad que se debia asignar el 10% de estos
recursos. El afio 2006 se asigno el 11% de estos recursos de la CTM, 1pp por encima de
lo establecido y como compensacion a las disminuidas asignaciones anteriores y a
partir del 2007 se asigna el 10% de los recursos de la CTM para el gasto del SUMI. El
monto total de recursos de la CTM transferidos entre 2003 y 2008 fue de 109,4 millones
de bolivianos corrientes. Esto equivale, en promedio a 348,01 bolivianos por afiliado.
En el Grafico 5.5 se muestra los porcentajes desembolsados de la CTM y sus montos en
términos corrientes.

GRAFICO 5.5
Evolucion de los recursos de la CTM destinados al SUMI, Potosi 2003-2008.
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Fuente: reportes de las transferencias de la CTM al SUMI.

Pese al notable incremento de los recursos de la CTM entre 2003 y 2008, dichos
recursos por afiliado muestran una tendencia decreciente; en términos reales estos
recursos han disminuido en un 22% con una tasa negativa de crecimiento real de -5% en
ese periodo. (Grafico 5.6) El fuerte descenso de los recursos de la CTM por afiliado en
2005 se explica por el incremento en los recursos de la CTM en 2006 y el creciente
numero de afiliados en todo el periodo 2003-2008.

? Las cifras son obtenidas un andlisis de regresion lineal que estima la relacién entre el tiempo, gasto del SUMI, recursos de la
CTM, recursos del FSN; todos desembolsados entre 2003 y 2008. El error estandar para la estimacién de los recursos de la CTM es
de 746 mil bolivianos en términos constantes vy el intervalo tiene un grado de confianza del 99%. El error estandar para la
estimacion de los recursos del TGN es de 565,6 mil bolivianos.
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GRAFICO 5.6
Evolucién de los recursos de la CTM por afiliado al SUMI, Potosi 2003-2008
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Fuente: ibid. y estados de dfiliacion del SUMI

En el Grafico 5.7 se observa que el 79,5% de los recursos de la CTM se concentran en
el area rural y el 20,5% en el area urbana, esta distribucion no ha variado en términos
relativos entre 2003 y 2008, tampoco se espera que este comportamiento cambie. En el
mismo periodo el 78% de la poblacion beneficiaria del SUMI se ha concentrado en
municipios del area rural donde se atiende a una poblacién de menores ingresos. Y en
2003 el 80,5% de la poblacion afiliada correspondia a estas areas rurales, el 2008 esta
proporcion disminuye al 75,2%. La correspondencia entre los recursos de la CTM, la
poblacion beneficiaria y la poblacion afiliada existente en 2003, se rompe a lo largo del
periodo debido al fuerte crecimiento de la afiliacion en el &rea urbana. Entre el 2003 y
2008 la afiliacion en el area rural crecié a una tasa del 27,2%, 8 pp. por debajo del
crecimiento de la afiliacion en el area urbana de 35,2%; de continuar esta tendencia la
situacion de desequilibrio en la distribucion de los recursos de CTM por afiliado entre el
area rural y urbana puede agravarse, provocando una situacion en la que cada vez mas
afiliados del area urbana deban disputarse menos recursos.

GRAFICO 5.7
Distribucion de los recursos de la CTM entre la poblacién y afiliados del area rural, Potosi 2003-2008.
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Las consideraciones sobre la distribucion de los recursos de la CTM por afiliado,
muestran el efecto del tamafio de la poblacion afiliada. EI Gréafico 5.8 muestra tanto los
niveles por afiliado de CTM segun el area de residencia de la poblacion como las
proporciones entre los recursos de la CTM del &rea rural y urbana. Como se puede
observar, en 2003 se gastaban 88,0 bolivianos por cada afiliado del area rural por solo
93,26 bolivianos por cada afiliado del area urbana, para una relacion de 0,94 a 1. Esta
diferencia desaparecio en 2004 y cambio en 2008 a 1,28 a favor de los afiliados del area
rural. Se estima que en los proximos afnos esta relacion sigan aumentando a favor del
area rural llegando a 1,5 en 2011 y a 1,7 en 2014. Estas variaciones se explican porque
el modelo de asignacion de los recursos de la CTM esta en funcion al numero de
habitantes en la jurisdicciobn municipal y no en funcion del nimero de afiliados del
municipio.
GRAFICO 5.8
Distribucion de los recursos de la CTM por afiliado segun area, Potosi 2003-2008.
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5.1.4. Ejercicio de los recursos de la CTM.

Una vez transferidos los recursos la CTM a las CMS-SUMI™ estos se pueden ejercer en

ciertos gastos elegibles de acuerdo a la reglamentacion del CMS-SUMI:

1. Medicamentos definidos en la Lista de Medicamentos Esenciales para atender
las prestaciones

2. Insumos detallados en los paguetes de prestaciones

Reactivos detallados en los paquetes de prestaciones

4. Otros gastos no corrientes y servicios no personales, que excluye el pago de
servicios basicos

5. Mejoramiento de infraestructura sanitaria y saneamiento basico o programas
especiales de salud, con los remanentes anuales municipales de los recursos de
laCTM

w

10 . . i . - .

La CMS-SUMI o Cuenta Municipal de Salud SUMI se constituye en la cuenta bancaria fiscal del gobierno municipal, destinada a
financiar Unica y exclusivamente las prestaciones otorgadas del SUMI. Esta cuenta recibe los recursos de la CTM y del FSN, este
ultimo, cuando los recursos de la CTM san insuficientes.
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6. Los recursos econdmicos remanentes de la CTM, de los establecimientos de
salud, independientemente de los incisos anteriores, generados por el SUMI,
como resultado de una gestion eficiente y luego de reponer los medicamentos,
insumos y reactivos por las prestaciones otorgadas, en coordinacion con el
gobierno municipal y el DILOS deben ser invertidos en equipamiento e
infraestructura o mantenimiento, en el mismo establecimiento de salud que los
genero.

El ejecutivo municipal, responsable de la administracion e la CMS-SUMI, en
coordinacion con los DILOS y los establecimientos de salud determinan la modalidad
de reembolso (pago en efectivo; pago en medicamentos, insumos y reactivos; o0 pago
mixto) por concepto de prestaciones, medicamentos, insumos y reactivos del SUMI de
acuerdo al FOPOS. Lamentablemente en la UDG/SUMI no existen reportes que detallen
las modalidades de pago, adoptadas por los establecimientos de salud de las 11 las
redes, y que hagan conocer las proporciones correspondientes a cada modalidad de
pago. Pese a que el reglamento de la CMS-SUMI, establece que el ejecutivo municipal
debe proporcionar mensual y anualmente informacién precisa al SEDES y a los DILOS
de los desembolsos ejecutados a los establecimientos de salud por las prestaciones
otorgadas. Al no conocerse las modalidades de pago adoptadas por los establecimientos
de salud, no se conocen o estiman los montos de los remanentes o saldos de los
establecimientos de salud producidos por los pagos en efectivo y por ende se desconoce
el destino de estos saldos que deberian ser invertidos en equipamiento, infraestructura o
mantenimiento del establecimiento de salud.

GRAFICO 5.9
Ejercicio de los recursos de la CTM, Potosi 2003-2008.
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Fuente: Estado de Cuentas del SUMI.

Al 2003 se habian ejercido 7,01 millones de bolivianos que representaron el 89,3% del
total de recursos de la CTM destinados al SUMI y transferidos a los municipios. Este
porcentaje de ejecucion disminuyod a lo largo del periodo de estudio en 41,6pp entre
2003 y 2008; esto en parte por el notorio incremento de los recursos de la CTM en el
mismo periodo. En 2008 se ejercieron 14,7 millones de bolivianos, el 47% de los
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recursos de la CTM desembolsados ese afio. En términos relativos, en 2008 se ejercio la
mitad de los recursos de 2003 en el pago de las prestaciones otorgadas y en términos
absolutos en 2008 se gastd el doble de recursos de 2003 en la atencion a los
beneficiarios del SUMI. (Grafico 5.9)

En todo el sexenio 2003-2008 se ejercieron 64,7 millones de bolivianos en el pago de
las prestaciones otorgadas que representa el 59,2% del total de recursos desembolsados
de la CTM en ese periodo. Los montos destinados al pago de las prestaciones crecieron
a una tasa del 16,04% incrementandose un 210,36% en el sexenio; acorde con el
crecimiento de las prestaciones del 16,9% y su incremento del 218,89%; mientras las
afiliaciones muestran un crecimiento del 28,9% y un incremento 356,2%. El nimero de
prestaciones por afiliado ha disminuido de 9 en 2003 a 5 en 2008; y el gasto en
medicamentos, insumos Yy reactivos médicos por afiliado ha caido de 79,4 a 46,9
bolivianos en el mismo periodo.

Estos recursos ejercidos en el pago a las prestaciones otorgadas implican el gasto en los
siguientes rubros: compra de medicamentos, insumos Yy reactivos médicos, y
equipamiento, infraestructura o mantenimiento de parte de los establecimientos de
salud. Lamentablemente los establecimientos de salud y gobiernos municipales no
reportan informacion sobre los montos y proporciones que son destinados a cada uno de
estos rubros, debido a la carencia de canales e instrumentos de informacion que detallen
esta informacion. Sin embargo, sabemos que entre 2003 y 2007 méas del 50% de los
recursos de la CTM se ejercieron en los rubros antes mencionados, con excepcion del
afio 2008 en el que se ejercio menos del 50% de los recursos de la CTM para estos
conceptos. Un aspecto a tener en cuenta es que solo se ejercen los recursos en
equipamiento, infraestructura o mantenimiento de parte del establecimiento de salud
cuando la modalidad de pago contempla el pago de efectivo.

Luego de pagar a los establecimientos de salud por las prestaciones otorgadas, se
generan saldos o remanentes para los gobiernos municipales que deberian ser destinados
a la inversion en infraestructura, saneamiento basico y programas especiales de salud en
el municipio; estos remanentes han crecido un 80,5%, pasando de 843,3 mil bolivianos
en 2003 a 16,1 millones de bolivianos en 2008. No se puede afirmar que estos recursos
hayan sido realmente invertidos en bienes de capital u programas de salud por la
carencia de informes oficiales, de parte de los gobiernos municipales, que rindan
cuentas de estos remanentes y que detallen el uso efectivo de estos recursos. Los
remanentes crecen a un ritmo mas acelerado que los montos facturados por el pago a las
prestaciones otorgadas, lo que ha provocado que entre 2003 y 2008 se tenga un
superdvit de 45,4 millones de bolivianos destinados a inversion, que significa la suma
de 144,6 bolivianos por cada afiliado registrado al 2008. (Gréafico 5.10)

Si no alcanzan los montos desembolsados de la CTM para pagar las prestaciones
otorgadas, entonces se acude a los remanentes de meses anteriores para poder cubrir
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este pago; esto hace que los establecimientos de salud tengan una cantidad regular a lo
largo del afio para su ejercicio antes del final del afo fiscal. Si al finalizar el afio los
municipios presentan déficit en sus CMS-SUMI tienen la obligatoriedad de acceder a
los recursos del FSN para garantizar el pago de las prestaciones.

GRAFICO 5.10
Remanentes de la CTM, Potosi 2003-2008.
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La ejecucion de los recursos de la CTM en el pago de las prestaciones otorgadas del
area urbana es mayor a la del area rural. Entre 2003 y 2005 en el area urbana se registro
deéficits que obligaron a hacer uso de los recursos del FSN, razén por la cual la
ejecucidn correspondiente a esos afios es superior al 100%. En los afios sobrevinientes
la ejecucion en el area urbana y rural fue disminuyendo en términos relativos, o que no
significa que exista una tendencia decreciente en la utilizacion de los servicios de salud,
de hecho en términos absolutos se esta ejerciendo cada vez mas recursos de la CTM.

La relacion entre el monto ejecutado del area urbana y el area rural fue de 1,5 en 2003,
tuvo su pico mas alto en 2006 cuando pasé a 2,4 y en 2008 esta relacién es de 1,9; esto
quiere decir que en términos absolutos el area rural esta gastando dos veces lo que gasta
el area urbana en la compra de medicamentos, insumos y reactivos; y equipamiento o
mantenimiento de los establecimientos de salud. La ejecucion en el pago de las
prestaciones estd en funcién del numero de prestaciones realizadas en los
establecimientos de salud. El niUmero de prestaciones realizadas, depende a su vez, de
una serie de elementos que determinan la utilizacion de los servicios de salud como
factores socioculturales (valores sociales y estructuras sociales), factores relativos a las
estructuras y procesos propios de la organizacion de la atencién médica (disponibilidad
de recursos, accesibilidad geogréafica, accesibilidad social) o factores relativos a los
beneficiarios del SUMI. Finalmente la utilizacion de los servicios de salud se relaciona
con la epidemiologia de los problemas de salud que determina las necesidades, falencias
u oportunidades del mercado de la salud. (Gréafico 5.11)
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GRAFICO 5.11
Ejercicio de los recursos de la CTM por area, Potosi 2003-2008.
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Fuente: ibid.

La tasa de crecimiento de los montos facturados por los establecimientos de salud es de
12,23% en el area urbana y 18,28% en el area rural; incrementandose el monto
facturado de 2003 en un 178% en el primero y un 231,5% en el segundo. Por afiliado,
los recursos ejercidos en términos absolutos han disminuido tanto en el area urbana
como rural. Finalmente, al 2008 se ejercio el 98,4% (22,0 millones de bolivianos) del
total de recursos de la CTM asignados al area urbana, mientras el area rural ejercid
apenas el 48,1% (41,9 millones de bolivianos).

Lo anterior quiere decir que el area urbana tuvo menos recursos para la inversion en
infraestructura sanitaria. Mientras que los remanentes de 2008 en el &rea rural
alcanzaban la suma de 14,7 millones de bolivianos, en el area urbana esta suma ascendia
a 1,3 millones. En todo el sexenio el area urbana alcanz6 un superavit de 2,6 millones
para la inversion; el area rural alcanzé un superavit de 45,1 millones, 17 veces mas que
el area urbana. Esta situacion ocurre a pesar del crecimiento del 20,47% en el nimero
de prestaciones del area urbana contra el 15,8% de crecimiento de las prestaciones del
area rural. Y del incremento de los afiliados en el area urbana del 452,5% contra el
332,8% del area rural.

Existe un desequilibrio en la distribucion de los recursos de la CTM para la inversion en
infraestructura de salud que consiste en que aquellas areas, Redes de Salud o municipios
que incurren en un mayor gasto por las prestaciones otorgadas, debido a la fuerte
demanda de servicios de salud, reciben menos recursos para mejorar 0 aumentar su
oferta de servicios a través de la inversion. Por otra parte, la calificacion del desempefio
a través del porcentaje de recursos de la CTM ejercido en el pago de las prestaciones no
permite hacer comparaciones entre areas, Redes de Salud o municipios, por los diversos
factores que influyen en la utilizacion de los servicios de salud y que varian de un lugar
a otro.
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5.1.5. Destino del gasto del SUMI.

El gasto del SUMI puede resumirse en la Tabla 5.3; el gasto en remuneraciones
asociadas a los recursos humanos del SPS figura en la segunda columna; el gasto en
medicamentos, insumos Yy reactivos médicos, ademas del equipamiento vy
mantenimiento que hacen los establecimientos de salud con los dineros pagados por los
gobiernos municipales se describe en la sexta columna; el gasto en medicamentos,
insumo Yy reactivos médicos que hace el gobierno nacional a través del FSN esta descrito
en la columna octava; y finalmente en la décima columna figuran los remanentes de los
recursos de la CTM, que serian destinados al gasto que hacen los gobiernos municipales
en mejoramiento de la infraestructura sanitaria y saneamiento basico o programas
especiales de salud. Junto a cada columna se muestran las tasas de crecimiento
interanuales de dichos gastos.

TABLA 5.3
Montos y tasas de crecimiento anual del gasto del SUMI, Potosi 2003 y 2008.
) Gasto del _ Aporta_cic')n Aporta_cic')n 3
Afio SUMI %  Remuneraciones % del go_bl_erno % del gqblemo % Inversion %
municipal nacional
2003 48.480.361,39 39.433.676,00 7.013.458,07 1.189.915,39 843.311,93
2004 55.885.422 47 15% 43.518.341,00 10% 7.903.779,50 13% 750.287,29 -37% 3.713.014,68 340%
2005 59.360.231,63 6% 46.298.706,00 6% 8.522.145,50 8% 383.841,13 -49%  4.155.539,00 12%
2006 75.687.812,56 28% 53.242.975,00 15% 11.526.750,24 35% 0,00 10.918.087,32  163%
2007 87.952.146,13 16% 63.972.345,00 20% 14.235.075,89 23% 62.208,42 9.682.516,82 -11%
2008 106.947.236,29  22% 76.030.320,00 19% 14.753.693,74 4% 0,00 16.163.222,55  67%

Fuente: Estados de Ejecucion Presupuestaria SEDES-POTOSI SIGMA; y Estados de Cuenta del SUMI.

Entre 2003 y 2008 el gasto del SUMI ascendi6 a la suma de 434,3 millones de
bolivianos, este gasto se compone en 64,9 millones (14,7%) destinados a los
establecimientos de salud como pago por las prestaciones otorgadas; 2,3 millones
(0,5%) del FSN destinados a compensar los déficits en el pago de las prestaciones
otorgadas; 45,4 millones (10,5%) destinados a la inversion en infraestructura,
saneamiento basico y programas especiales de salud; y 322,2 millones (74,3%)
destinados al pago de remuneraciones al personal de salud (administrativo y
operativo).™

Estos costos aumentan conforme aumenta el nimero de prestaciones, entre 2003 y 2008
el costo por las prestaciones otorgadas crecié a una tasa del 16%, la compensacién con
fondos del FSN no tuvo crecimiento, la inversion crecio a una tasa del 80% y finalmente
el costo del recurso humano administrativo y operativo crecié un 14%. En ese mismo
periodo la tasa crecimiento de las prestaciones fue del 17%.

u El gasto en remuneraciones contempla las remuneraciones del personal administrativo y operativo que trabaja en el SEDES
POTOSI. La teoria econdmica establece que la organizacion administrativa es un recurso fijo que no cambia en el corto plazo, a
diferencia del recurso operativo que cambia en el corto plazo. Lo ideal es hacer una distincidn entre estos costos, sin embargo la
informacién proporcionada y existente en el SEDES POTOSI no permite hacer esta distincidn. Ademas el personal administrativo
del SEDES no solo dedica su tiempo al SUMI, si no a un conjunto grande de actividades relacionadas con la salud del Departamento
de Potosi. Por esta razon el costo del SUMI estaria sobre estimado, pero no deja de ser una aproximacién al costo real, puesto que
una mayoria del personal del SEDES POTOSI es operativo.
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GRAFICO 5.12
Gasto del SUMI por rubro, Potosi 2003 y 2008.
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Fuente: ibid.

Un destino importante del gasto del SUMI es la inversion y si bien la relacion entre los
remanentes de la CTM en los gobiernos municipales y el nimero de afiliados parece ser
positiva como muestra el Grafico 5.13, existen desequilibrios en la distribucion de estos
recursos; verbigracia, no existe un municipio que tenga muchos afiliados y por
consecuencia fuertes niveles inversién con recursos de la CTM. *2

Son 30 los municipios que estan ubicados en una posicion donde son pocos los afiliados
(una mayoria con menos de 50 mil afiliados) y donde los porcentajes de ejecucion son
elevados (es decir, que los montos facturados por afiliado y el costo promedio por
prestacion son elevados) y por ende son bajos los montos de los remanentes de la CTM
destinados a la inversion, en términos absolutos cada uno de estos municipios tuvo
menos de 2 millones de bolivianos para invertir en seis afos; la gran mayoria de estos
municipios tuvo montos de recursos para la inversion situados en el rango de 50 mil a
150 mil bolivianos. Si bien estos municipios se apegan a la relacion menos afiliados-
menos recursos de inversién, que parece justa en un inicio; es necesario tomar en cuenta
las cifras de los remanentes de la CTM en términos absolutos para darse cuenta que la
magnitud de los recursos destinados a la inversion son insuficientes para encarar
grandes proyectos de salud a nivel municipal. En el mejor de los casos un municipio con
50 mil afiliado pudo haber recibido 2 millones de bolivianos para la inversion en seis
afios; es decir, poco més de 300 mil bolivianos anualmente. Por otra parte; es necesario
destinar las inversiones en proyectos que demuestren un aumento en la productividad
de los establecimientos de salud, de esta manera se reduce el costo promedio por

12 ) e . . ) S .
Esta afirmacién no considera los otros ingresos que obtienen los municipios y con los cuales se pueden lograr buenos niveles de
inversion, el caso del municipio de Potosi.
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prestacion. No se debe dejar el destino de estos recursos en criterios de inversion que no
estén fundamentados en estudios factibilidad econdémica y social, lo contrario puede
derivar en gastos de inversion innecesarios.

GRAFICO 5.13
Relacion entre los remanentes y el nimero de afiliados por municipio, Potosi 2003 y 2008.
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Fuente: ibid.

Otros 7 municipios se sitan en una posicién donde no son muchos los afiliados (menos
de 100 mil al 2008) y el porcentaje ejecutado para el pago de las prestaciones no excede
el 60% de sus recursos de CTM; entonces son municipios que tienen relativamente
suficientes recursos para la inversion. Es el caso de los municipios de Puna, Betanzos,
Colquechaca, San Pedro de Buena Vista, Tupiza, Cotagaita y Tinguipaya que con
menos de 100 mil afiliados alcanzaron remanentes por encima de los 2 millones de
bolivianos en seis afos.

El municipio urbano de Potosi es un caso atipico por la cantidad de afiliados que tiene
(mas del 20% de la poblacion afiliada) y la poca cantidad de recursos que recibe para la
inversion, apenas 300 mil bolivianos entre 2003 y 2008. En este punto la relacion: mas
afiliados-mas recursos para la inversion no existe, de hecho ocurre todo lo contrario en
la que mas afiliados implica menos recursos para la inversion.

La asignacién de los recursos tal como estd planteada no es la mas indicada, porque
disminuye los recursos a los municipios que tienen mayores porcentajes de ejecucion,
carece de un sistema de seguimiento y control sobre el destino de estos recursos, y
porque las partidas de gasto para estos recursos no siempre permiten hacer otras
inversiones fuera de las estipuladas en la R.M. N°0571.

La falta de control sobre el uso que se hace con los remanentes abre la posibilidad de
que estos recursos se usen para otros fines distintos al Sector Salud. EI DILOS deberia
ser el ente coordinador para definir el destino de estos recursos, sin embargo estos no
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parecen coordinar debido a la existencia de intereses contrapuestos y diferencias
politicas entre sus miembros. También existe una falta de control en el nimero de las
prestaciones que son declaradas por los establecimientos de salud, esto abre la
posibilidad de fraude por parte del personal de los establecimientos de salud; existen
casos en los que el FOPOS de algunos establecimientos no concuerda con el Estado de
Cuentas.

5.1.6. Entrega de reportes del ejercicio.

El reporte de la informacion del SUMI se realiza a través de 8 formularios,
adicionalmente el Sistema Unico de Suministros (SNUS) utiliza cuatro formularios
relacionados con la atencién del SUMI. La Tabla 5.4 resume estos reportes de
informacién. Todos los formularios del SUMI (del 1 al 8) tienen minimamente un
original destinado al gobierno municipal, y dos copias destinadas al DILOS vy al
establecimiento de salud.

TABLA 5.4
Formularios del SUMI'y SNUS, Potosi 2008.

—  Registro de consulta ambulatoria (FORM. 1)
—  Registro Individual de Atencién Hospitalaria (FORM. 2)
—  Formulario de Prestaciones Otorgadas (FOPOS FORM. 3, 4 0 5)
—  Boleta de Referencia y Contra referencia de casos (FORM. 6)
—  Traslado de Emergencias Obstétrica/Pediatricas (FORM. 7)
—  Laboratorio/lmagenologia/Gabinete/Servicio de Banco de Sangre (FORM. 8)
—  Formulario de Registro de Existencias (FORM. SNUS 01)
—  Recetario/Recibo (FORM. SNUS 02)
—  Informe mensual de movimiento de medicamentos e insumos (IMM FORM. SNUS 03)
—  Consolidado de pedido trimestral de medicamentos e insumos (CPT FORM. SNUS 04)
—  Estado de Cuentas
Fuente: Manual de procedimientos administrativos del SUMI.

Los formularios FOPOS y el Estado de Cuentas son los reportes clave en el manejo de
la informacién financiera del SUMI, el primero especifica por nivel de atencion el
nGmero de prestaciones otorgadas, su precio y el costo total de estas prestaciones. = El
segundo contiene la informacion mensual sobre el monto facturado por el
establecimiento de salud; el pago realizado por el gobierno municipal; el adeudo, si este
existiese; y el nimero de prestaciones realizadas y de nuevos afiliados.

La evolucion en el cumplimiento de la entrega de los FOPOS, ha sido en la mayoria de
los casos superior al 80%; en promedio el 86% de los establecimientos de salud hicieron
el reporte correspondiente durante el periodo 2003-2008. En 2003 el cumplimiento en la
entrega de los reportes era del 78%, en 2008 este sube al 90%; resultando un incremento
positivo del 12% en la entrega de la informacion. EI mas alto incremento se registra
entre 2003 y 2004. El crecimiento interanual en la entrega de los reportes es del 2% en
promedio, por tanto en todo el periodo no se ha llegado a reportar el 100% de la
informacién a nivel departamental; pese a que se ha ido mejorando de manera

13
El FOPOS tiene el formato de una factura comercial, de hecho los establecimientos que no corresponden al SPS deben

presentar las facturas de atencién en reemplazo del FOPOS.
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paulatina. En 2003 se inicia el SUMI con todos sus procedimientos y en 2006 se hacen
algunos cambios en el nimero de prestaciones y en los procedimientos; estos hechos
pueden explicar los bajos porcentajes de informacién que se obtuvieron en 2006.
(Grafico 5.14)

GRAFICO 5.14
Porcentaje de informacion presentado, Potosi 2003 y 2008.
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Fuente: SALMI SIAL UDG/SUMI.

5.1.7. Satisfaccion con los procesos administrativo financieros del SUMI.

Este apartado recoge y presenta las opiniones de los Coordinadores de las Redes de
Salud sobre los procesos operativo-financieros del SUMI, especificamente sobre el
desempefio en los procesos financieros y de afiliacion. Con esa finalidad se disefio y
aplico un cuestionario a los 11 Coordinadores de Red de Salud de Potosi. Este
instrumento contiene temas relacionados con el establecimiento de la meta de afiliacion;
el proceso de cobro y pago por las prestaciones otorgadas, ejercicio del gasto;
satisfaccion con la dotacion de recursos y desempefio del SUMI.

El tiempo promedio que tenian los Coordinadores de red en el cargo era de un afio y
cuatro meses. EI Coordinador con menor tiempo en el cargo tenia 1 mes de antigliedad y
el Coordinador con mayor tiempo en el cargo tenia 3 afios. 5 de los 11 Coordinadores de
red tenian el cargo por lo menos de 1 afio. El tiempo promedio que los Coordinadores
tienen trabajando para el SEDES es de tres afios y seis meses. EI mas antiguo tiene 7
afios de trabajo y el menos antiguo apenas un afio y cuatro meses. A continuacion se
presentan los resultados de la encuesta respecto a los temas relacionados:

En 10 de las 11 Redes de Salud los Coordinadores manifestaron estar satisfechos con las
metas de afiliacion del SUMI que se habian establecido para el 2009 en las Redes de
Salud que dirigian. También sefialaron la conformidad del personal operativo de los
establecimientos de salud con dichas metas de afiliacion. Sin embargo, no todos estan
conformes con la forma de establecer las metas de afiliacién y pese a que algunos
marcaron estar de acuerdo con la forma de establecer estas metas; muchos indican no
estar de acuerdo con las proyecciones de la poblacién del SNIS que sirven para fijar las
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metas de afiliacion alegando que estas se encuentran subestimadas y no son fiel reflejo
de la realidad.

GRAFICO 5.15
Opinién de los Coordinadores de Red de Salud sobre las metas de afiliacion, Potosi 2009.
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Fuente: Encuesta Evaluacidn del SUMI-Evaluacidn Financiera

Solo en 1 Red de Salud se cree que el proceso de afiliacion no es sencillo y que el
personal operativo de los establecimientos de salud tiene problemas con el
procedimiento de afiliacion. Lamentablemente a seis afios del SUMI parece que aun se
tienen problemas al afiliar a sus beneficiarios; aun peor, 7 Coordinadores de Red de
Salud indican que los establecimientos de salud reportan los estados de afiliacion con
alguna demora. Sin embargo, nueve Coordinadores estan de acuerdo con la frecuencia y
plazos para el reporte del nimero de afiliados.

GRAFICO 5.16
Opinién de los Coordinadores de Red de Salud sobre el proceso de afiliacion y reportes, Potosi 2009.
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Fuente: ibid.

8 Coordinadores de Red de Salud se manifestaron en desacuerdo con la oportunidad de
las transferencias de los recursos de la CTM por parte de los gobiernos municipales,
pero 6 opinaron que la oportunidad en las transferencias ha mejorado a lo largo del
tiempo. A pesor de ello, la mayoria de los Coordinadores de red indican que los
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gobiernos municipales contribuyen poco para que la transferencia se realice
oportunamente, debido al tiempo que les toma hacer estas transferencias y a que no
participan al Coordinador sobre el estado de estos recursos y el destino de sus saldos.

GRAFICO 5.17
Opinién de los Coordinadores de Red de Salud sobre la oportunidad del pago por las prestaciones
otorgadas, Potosi 2009.
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Fuente: ibid.

Los Coordinadores de 10 Redes de Salud manifestaron que los pagos por las
prestaciones otorgadas se desembolsaron de acuerdo con al monto facturado en el
FOPOS. 3 Coordinadores indican que el procedimiento que se sigue para el cobro y
pago por las prestaciones otorgadas no es claro, 5 indican que no es sencillo y 8
manifiestan que no es rapido porque el DILOS (gobierno municipal) demora en su
revision y autorizacion, por tanto, el tiempo que deberia tomar el proceso no es el
adecuado.

Una de las hipdtesis que se tenia es que los retrasos en el pago de las prestaciones se
debian a que los establecimientos de salud no entregaban a tiempo sus reportes; sin
embargo solo 5 Coordinadores sefialan que los establecimientos de salud de la red
entregan con demora los FOPOS y 4 Coordinadores indican no estar de acuerdo con la
frecuencia de entrega de los Estados de Cuenta al SEDES. Finalmente, 7 Coordinadores
de red sefialan que durante el tiempo que viene operando el SUMI han existido
problemas con el procedimiento de cobro y pago de las prestaciones otorgadas, este dato
se vuelve relativo, en cierto modo, considerando el tiempo promedio que tienen los
Coordinadores de red en el cargo. Cuando se les pregunto qué aspectos cambiarian del
proceso de cobro y pago, los Coordinadores dieron respuestas que hacian critica de la
burocracia en el gobierno municipal a la hora de realizar las transferencias de recursos
de la CTM; dijeron que la revision de los FOPOS deberia ser realizada solamente por
las Redes de Salud y asi evitar la segunda revision por parte del personal del gobierno
municipal, también plantearon una sancion para las municipios que incurrieran en
retraso y la contratacion de un personal especifico en los gobiernos municipales para el
control y ejecucion de los recursos. Otros aspectos que pueden cambiarse estan
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relacionados con un aumento en las partidas presupuestarias para el gasto de los saldos
de los recursos de la CTM en los establecimientos de salud y municipios y hacer mas
comprensible este procedimiento para los puestos de salud.

GRAFICO 5.18
Opinién de los Coordinadores de Red de Salud sobre el proceso de cobro y pago del SUMI, Potosi 2009.
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Fuente: ibid.

Es evidente que el retraso en el pago de las prestaciones es provocado en los gobiernos
municipales por la carencia de recursos humanos y la escasa coordinacion con la Red de
Salud. Consecuentemente los DILOS no estan trabajando como se espera; es decir como
un ente que permita compartir informacion, entre el Coordinador de red y el responsable
municipal de salud, para una buena toma de decisiones; mas al contrario los municipios
no participan al Coordinador del uso que se hace con los saldos de la CTM. Las razones
gue se expusieron para que no exista coordinacion es la falta de continuidad de los
Coordinadores de red en el cargo, situacion que debilita a la Red de Salud; existen
posiciones encontradas a nivel politico entre los gobiernos municipales y las Redes de
Salud.

El proceso de cobro y pago no asegura que los gobiernos municipales y
establecimientos de salud informen a la Red de Salud, y por ende a la UDG/SUMI,
sobre el destino de los recursos provenientes de los saldos o remanentes de la CTM. 8
Coordinadores de red no conocian sobre las inversiones o gasto que el gobierno
municipal realiz6 con los remanentes de la CTM; 6 manifestaron que los
establecimientos de salud no informan sobre las modalidades de pago que adoptan para
el cobro de las prestaciones otorgadas, y son pocos los Coordinadores de red que
conociendo este dato informan a la UDG/SUMI sobre el mismo. No existe este dato en
ninguno de los formularios del procedimiento de cobro y pago de las prestaciones, por
lo que es imposible inferir a cuanto ascienden los remanentes en los establecimientos de
salud. Nuevamente 8 Coordinadores indican no conocer sobre las inversiones que
realizan los establecimientos de salud con sus remanentes.
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5 Coordinadores acuerdan haber participado activamente en la elaboracion del POA
municipal para definir las inversiones a realizarse en los municipios de la Red de Salud.
Ademaés, 7 Coordinadores optimistas opinan que existen los mecanismos a través de los
cuales se puede reportar al SEDES la informacion relativa a las inversiones y gastos
ejecutados con los remanentes, sin embargo la UDG/SUMI tiene problemas con la
recepcion de la informacidn que se solicita a los Coordinadores de red, por el retraso en
la entrega y hasta la falta de voluntad para enviar dicha informacién.

GRAFICO 5.19
Opinidn y conocimiento de los de los Coordinadores de Red de Salud sobre los remanentes municipales
del SUMI, Potosi 2009.
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Fuente: ibid.
GRAFICO 5.20

Opinién de los Coordinadores de Red de Salud sobre el desempefio del SUMI y dotacion de recursos, Potosi 2009.
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Fuente: ibid.

En 10 Redes de Salud los Coordinadores entrevistados estdn satisfechos con el
desempefio del SUMI en sus Redes de Salud, solo 5 de ellos se creen satisfechos con el
nimero ya la forma de distribucion del personal operativo de su Red de Salud,
solamente 1 estaria contento con el equipamiento en los establecimientos de salud que
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integran su red, y 6 se muestran satisfechos con los recursos financieros que se asignan
en su red.

Algunas criticas respecto al desempefio del SUMI son:

a. [Escaso recurso humano y equipamiento en los servicios de salud

b. Se generan remanentes que pueden utilizarse para mejorar los establecimientos
de salud

c. Constantes cambios de personal responsable del manejo econémico

d. Desconocimiento del marco legal relativo al uso correcto de ciertos recursos
financieros
El gobierno municipal contribuye con demagogia y burocracia

f. Se debe relacionar los paquetes de prestaciones con la realidad epidemioldgica
de los beneficiarios

g. No se ejecutan las normas del SUMI

h. En el area urbana los recursos son insuficientes para la inversion en salud

5.2. Evaluacién de Procesos.
5.2.1. Cobertura de afiliacion*.

Uno de los principales indicadores en la evaluacion de procesos tiene que ver con la
afiliacion de los beneficiarios al SUMI. La cantidad de afiliados, como el nimero de
prestaciones realizadas, depende de la demanda por una atencion formal en el SUMI.
Para los propdsitos de este informe, se considera a la demanda por una atencion formal
del SUMI, como aquella fraccion de la necesidad de salud percibida por la comunidad
que decide consultar y cuyo perfil sintomatico de la enfermedad es tratado con una de
las prestaciones del SUMI. Por tanto, se reconoce que existe una fraccion que habiendo
percibido sus necesidades de salud, prefiera acudir a otros sistemas formales de
atencion, a la medicina alternativa o simplemente decide no afiliarse al SUMI.

El primer paso en el proceso de afiliacion es el establecimiento de la meta anual de
afiliacion para los tres grupos de beneficiarios: mujer embarazada, menor de 5 afios y
mujer en edad fértil. Las autoridades del SEDES, a través del SNIS y de la UDG/SUMI,
establecen y comunican a las Redes de Salud las metas de afiliacion del SUMI para
cada municipio. Se utilizan las proyecciones de la poblacién a nivel municipal y se
aplican proporciones establecidas por MSD para obtener: el nimero de embarazos
esperados que sirve como meta de afiliacion para las mujeres embarazadas; la poblacién
menor de un afio que sirve como meta de afiliacion del menor de 5 afios; y la poblacion
en edad fértil que se utiliza como meta de afiliacién para este grupo de beneficiarias. No
se toman en cuenta los recursos financieros y fisicos existentes en las Redes de Salud, ni
los avances de cobertura que estos hayan alcanzado en periodos anteriores para
establecer un prondéstico o meta de afiliacion.

14 - .
En el Anexo 2 se presentan las formulas utilizadas para determinar el avance en cobertura.
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El Gréfico 5.21 muestra el comportamiento del avance de la cobertura por beneficiario.
En 2003 se inicio el proceso de afiliacion del SUMI con un avance en cobertura del
81,2% en la mujer embarazada y del 62,8% en el menor de 5 afios; durante 2004 y 2005
el cumplimiento en las metas de afiliacion del menor de 5 afios tuvo mejor desempefio
en relacion a la mujer embarazada, particularmente en 2004 se alcanzo un avance en
cobertura del 103,6% para el menor de 5 afios que se puede explicar por la afiliacion de
aquellos nifios comprendidos entre los 5 y 4 afios que no habian sido afiliados en 2003.
En 2006 se inicia la afiliacion a las mujeres en edad fértil y se registra el mejor avance
en cobertura para la mujer embarazada en el periodo 2003-2008, esto debido en gran
parte a que muchas mujeres en edad fértil fueron afiliadas incorrectamente como
mujeres embarazadas. Considerando todas las afiliaciones en conjunto a nivel
departamental, el cumplimiento en las metas de afiliacion disminuye draméaticamente a
partir de 2006 debido a los bajos avances de cobertura de la mujer en edad fértil.
(Grafico 5.22)

GRAFICO 5.21
Evolucién del avance en cobertura de afiliacion por beneficiario, Potosi 2003-2008.
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Fuente: Estados de Afiliacion al SUMI de la UDG/SUMI Potosi

Si se califica de bueno un avance en cobertura superior al 80% vy regular al avance en
cobertura comprendido entre 50% y el 80%, entonces se puede afirmar que en los
primeros seis afios de funcionamiento del SUMI el cumplimiento de las metas anuales
de afiliacion ha sido bueno en el menor de 5 afios, regular en la mujer embarazada y
deficiente en la mujer en edad fértil. Esto se refleja en el avance en cobertura del SUMI
al 2008; de los 174,5 mil embarazos esperados entre 2003 y 2008 se afiliaron a 123,8
mil mujeres embarazadas que representa un avance en cobertura del 71%. De los 106,7
mil menores de 5 afios proyectados en 2008 se afilio a 98,7mil, que representa un
avance en cobertura del 93%. Considerando a los afiliados de 2003, se habria afiliado a
163,1 mil nifios menores de 5 afios. Finalmente el avance en cobertura de la mujer en
edad fértil es deficiente con un 15,5%.
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GRAFICO 5.22
Evolucién del avance en cobertura de afiliacion (acumulado), Potosi 2003-2008.
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Fuente: ibid.

Como se observa en el Gréfico 5.23, de todas las afiliaciones registradas al SUMI entre
2003 y 2008, las mujeres embarazadas representan el 39% de las afiliaciones; los
menores de 5 afios representan el 50% y las mujeres en edad fértil el 11%. En términos
absolutos, entre 2008 y 2003 se han afiliado a 123,8 mil mujeres embarazadas; a 163,1
mil menores de 5 afios; y a 27,3 mil mujeres en edad fertil.

GRAFICO 5.23
Contribucion de los beneficiarios al total de las afiliaciones del SUMI, Potosi 2003-2008.
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Fuente: ibid.

5.2.2. Utilizacién de los servicios.

Entre 2003 y 2008 se registraron méas de 8,0 millones de prestaciones otorgadas en el
SPS y en el SSSCP.*® Entre 2003 y 2004 el nlimero de prestaciones aumentd un 47% el

1 No existe exactitud en este dato, los informes de Estado de Cuentas de la UDG/SUMI registran 8,09 millones de prestaciones
otorgadas; mientras que los informes provenientes de la aplicacion informatica SUMI SOLUCION registran 8,11 millones de
prestaciones. La diferencia exacta entre uno y otro informe es de 17.497 prestaciones registradas en los municipios de Potosi,
Chayanta, Ocuri, San Pedro de Buena Vista, Cotagaita, San Pablo de Lipez, Puna, Caiza D, Uyuni, Tomave, Acasio y Villazén. Esta
situacidn puede tener su origen en el hecho de que los FOPOS y Estados de Cuenta de ciertos municipios no coinciden, en un error
en el procesamiento de la informacién o en la carencia de informacidn; estas diferencias ocurren a partir de 2006. Este estudio



91

incremento mas alto de todo el sexenio; entre 2007 y 2008 el incremento en el nUmero
de prestaciones apenas aumento en un 0,9%. Este Gltimo se debe a que en el area rural
el nimero de prestaciones otorgadas ha ido en disminucion de 1,30 millones en 2006 a
1,24 en 2007 y 1,23 en 2008. El area urbana no muestra un descenso en el nimero de
prestaciones otorgadas. Algunos factores que pueden explicar este hecho pueden ser los
movimiento migratorios campo-ciudad, la estructura por edad de la poblacion, la oferta
de servicios, entre muchos otros. En el Grafico 5.24 se muestra el nimero de
prestaciones otorgadas en el area rural y urbana, el escaso incremento en el nimero de
prestaciones otorgadas en los dltimos tres afios en el Departamento de Potosi, y el
resultado en la relacion del nimero de prestaciones del area rural entre el nimero de
prestaciones del area urbana.

GRAFICO 5.24
NUmero de prestaciones otorgadas por &mbito y a nivel departamental, Potosi, 2003-2008.
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Fuente: Sistema SUMI SOLUCION.

En las siguientes secciones de este apartado se trata de indagar mas sobre el nimero de
prestaciones otorgadas y su distribucion entre las prestaciones de pediatria, mujer
embarazada, mujer en edad fértil, odontologia, neonatologia y medios auxiliares de la
atencion médica, como una aproximacion de analisis de la utilizacion de los servicios en
términos de la cantidad demandada de servicios.

Entre 2003 y 2008 se otorgaron mas de 1,7 millones de prestaciones a las mujeres
embarazadas, el 78% de estas en areas rurales. Es conveniente anotar, en esta parte, que
en promedio el 77% de las afiliaciones anuales a la mujer embarazada corresponden al
area rural y que el 75% de los embarazos esperados (poblacion objetivo para las mujeres
embarazadas)® también corresponden al 4rea rural. Esto muestra un aparente equilibrio
en la distribucion de las prestaciones de la mujer embarazada con respecto a las
afiliaciones y a la poblacion objetivo. Por lo anterior, es l6gico deducir que en el area
urbana se espera que ocurran el 25% de embarazos, se afilien anualmente a un 23% de

considera los datos del Estado de Cuentas de la UDG/SUMI y solo se considera los datos del SUMI SOLUCION a la hora de
desagregar las prestaciones por beneficiario. Por otra parte el nimero de prestaciones podria estar subestimado, puesto que el
SSSCP, no siempre ha informado con regularidad.

16 En 2008 y 2009 el 75% de los embarazos esperados se concentraba en el drea rural. Este porcentaje ha ido disminuyendo desde
2003, afio en el que el 80% de los embarazos se esperaba que ocurrieran en el area rural.
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mujeres embarazadas a las cuales se otorga un 22% de las prestaciones producidas.
(Grafico 5.25)

GRAFICO 5.25
NUmero de prestaciones otorgadas a la mujer embarazada y su distribucion porcentual por area, Potosi, 2003-2008.
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Fuente: ibid.

El analisis realizado, supone un equilibrio en la distribucion de las prestaciones cuando
las proporciones de prestaciones otorgadas, de afiliacion y de poblacién en determinada
area coinciden. Sin embargo; este supuesto solo simplifica el analisis, en la practica es
dificil observar esta situacion ideal. Verbigracia, se esperaria que no todos los
embarazos esperados del &rea urbana se atiendan en el SUMI, si una mayoria pero no
todos, porque en esta area las mujeres embarazadas tienen otras ofertas de seguro de
atencion médica. Por tal razon, el nimero de afiliaciones debe ser menor, al igual que el
numero de prestaciones. Otro hecho que influye en este analisis son las condiciones de
vida, que son diferentes de un lugar a otro, la probabilidad de demanda de prestaciones
tiende aumentar en aquellos lugares donde las condiciones de vida son de pobreza; en
otros lugares la costumbre y usos de pueblos originarios pueden provocar una menor
demanda de prestaciones por la desconfianza que genera la medicina occidental. De
todo lo comentado se puede concluir lo siguiente: la poblacion objetivo y el nimero de
afiliaciones de cierta area, pueden determinar y explicar en buena medida el nimero de
prestaciones, que se puede expresar incluso en una relacion lineal positiva; sin embargo
existen otras variables que hacen imposible que dicha relacion sea perfecta.

La tendencia de las prestaciones a la mujer embarazada es creciente, en 2006 se
registran mas prestaciones que en otros afos debido a que en ese afio muchas
prestaciones dirigidas a la mujer en edad fértil fueron registradas como prestaciones a la
mujer embarazada en varios establecimientos de salud. El balance es positivo ya que
entre 2003 y 2008 las prestaciones a la mujer embarazada se incrementaron un 155%, es
decir que por cada prestacion otorgada en 2003 se otorgaron mas de 2 prestaciones en
2008.
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En el sexenio de estudio se otorgaron 5,1 millones de prestaciones de pediatria a los
nifos que tienen entre un mes y 5 afos de vida, el 82% de estas prestaciones se
realizaron en el &rea rural, la cual registra en promedio el 73% de las afiliaciones
anuales y el 81% de la poblacién menor de 5 afios.'” Aparentemente hay un equilibrio
en la distribucion de estas prestaciones entre el area rural y urbana, pese a que el avance
en cobertura del menor de 5 afios en el area rural ha ido disminuyendo en el sexenio de
estudio.’® Es necesario encontrar las posibles causas de esta disminucion, entre ellas
puede estar el hecho de que se estén atendiendo nifios sin registrarlos como afiliados
debido al descuido de los profesionales de salud del area rural que deben trasladarse
largas distancias en el proceso de afiliacion y atencion médica; una razon externa puede
ser la migracion campo-ciudad.

El balance es positivo, existe un crecimiento estable de las prestaciones de pediatria en
el Departamento de Potosi. En lo seis afios de estudio estas prestaciones se
incrementaron en un 82%, su crecimiento fue del13%, cifra situada por debajo del 21%
de crecimiento de las prestaciones a la mujer embarazada. (Grafico 5.26)

GRAFICO 5.26
Namero de prestaciones otorgadas de pediatria y su distribucién porcentual por dmbito, Potosi, 2003-2008.
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Fuente: ibid.

Las prestaciones de neonatologia estan dirigidas a los recién nacidos hasta el primer
mes de vida. Dichas prestaciones tienen un crecimiento consistente y estable entre 2003
y 2008, registrdndose un incremento del 500% en el periodo y un crecimiento anual del
43%, muy por encima del crecimiento de las prestaciones a la mujer embarazada y al
menor de 5 afos. En términos absolutos se otorgaron en seis afios 128,9 mil
prestaciones; 6,7 mil en 2003 y 40,9 mil en 2008. En el area rural se concentran apenas
el 28% de estas prestaciones, esto ocurre posiblemente por los pocos establecimientos
de salud de Il nivel que se encuentran en el area rural y porque el Unico establecimiento

v En 2008 y 2009 se registra el 81% de la poblacién menor de 5 afios en el drea rural. Esta cifra parece constante entre 2003 y
2009, en 2003 era del 81% y en 2005 del 82%.

18 El avance en cobertura del menor de 5 afios del drea rural ha ido disminuyendo en 1 pp. por afio. De un 81% en 2003 a un 76%
en 2008. La proporcidn que representa la afiliacidon anual del menor de 5 afios del drea rural también ha disminuido de un 76% en
2003 a un 68% en 2008.
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de salud de Il nivel se encuentra en el area urbana. Recuerde que estas prestaciones se
atienden en su mayoria en establecimientos de salud de mayor complejidad. De acuerdo
con estadisticas del SNIS en 2008 se esperaba que ocurriera el 76% de los partos y
abortos en el &rea rural; en 2003 esta cifra era mucho mayor (81%). Parece no haber
equilibrio en la distribucion de estas prestaciones entre el area rural y urbana, pero no se
deben dejar de tomar en cuenta hechos como el traslado de neonatos del area rural hacia
el area urbana para su atencion debido a la existencia de pocos establecimientos de 1l
nivel en el area rural. ElI Grafico 5.27 muestra que el incremento de estas prestaciones
en los Gltimos tres afios se dio sobre todo en el area urbana.

GRAFICO 5.27
NUmero de prestaciones otorgadas de neonatologia y su distribucién porcentual por &mbito, Potosi, 2003-2008.
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Fuente: ibid.

Las prestaciones de la mujer en edad fértil empezaron a otorgarse en 2006, fueron 27
mil las prestaciones que se otorgaron en esa gestion; en 2007 se registraron 64 mil
prestaciones, mas del doble de las registradas en 2006, y en 2008 se registraron 63 mil
prestaciones. Recuerde que la cifra de 2006 puede estar subestimada, considerando que
muchas de estas prestaciones fueron anotadas como prestaciones a la mujer embarazada
en esa gestion, razon por la que el incremento entre 2006 y 2007 puede estar en realidad
por debajo del 100%. En tres afios no se puede decir mucho sobre la tendencia que
tienen estas prestaciones, en 2008 se registraron menos prestaciones que en 2007 lo que
revela una aparente inestabilidad en el crecimiento de estas prestaciones, sin embargo
los datos de 2008 son datos preliminares. (Gréafico 5.28)

Algo cierto respecto a estas prestaciones a la mujer en edad fertil es que por lo menos el
70% se realizaron en el area rural y que en términos absolutos el numero de
prestaciones otorgadas es muy bajo en relacion a la poblacion de mujeres en edad fértil;
aspecto que se confirma cuando se analizd el avance en cobertura para estas
beneficiarias. De manera preliminar, en promedio el 71% de las afiliaciones anuales de
las mujeres en edad fértil corresponden al area rural y el 75% de estas mujeres vive en
area rurales; existe una buena distribucion de estas prestaciones. Pero del 100% de las
afiliaciones registradas entre 2006 y 2008 corresponden al area rural apenas el 58% y en
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2008 el avance en cobertura promedio del area rural era del 11%, mientras que en el
area urbana era del 27%.

GRAFICO 5.28
NUmero de prestaciones otorgadas a la mujer en edad fértil y su distribucion porcentual por ambito, Potosi, 2006-2008.
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Fuente: ibid.

Las prestaciones de odontologia muestran un crecimiento estable con solo un descenso
de estas registrado en 2008. Estas prestaciones se incrementaron en un 291%, en
términos absolutos esto quiere decir que se pasé de 21 mil prestaciones en 2003 a 83 mil
en 2008; en todo el sexenio se otorgaron 491,1 mil prestaciones. El crecimiento de estas
prestaciones es del 31% por encima del crecimiento registrado en las prestaciones a la
mujer embarazada y al menor de 5 afios. Solo el 30% de estas prestaciones se realizan
en el area rural que concentra al 78% de la poblacion objetivo del SUMI; mientras que
el restante 70% de dichas prestaciones se concentra en el area urbana. El descuido de la
salud oral en el &rea rural es evidente con estas cifras, sin embargo el incremento en el
numero de prestaciones de odontologia registrado entre 2004 y 2007 se debe a un
incremento en la demanda de estas prestaciones en el area rural. Estas prestaciones
tienen un fuerte potencial de crecimiento en el area rural. (Grafico 5.29)

Los medios auxiliares que corresponden a prestaciones relacionadas con la dotacion de
tornillos, placas y otros para los casos de traumatologia; con los servicios de banco de
sangre y transfusiones; con los servicios de gabinete e imagenologia; y los servicios de
laboratorio. Resultando 121 prestaciones ofertadas entre 2003 y 2005, a las cuales se
agregaron 8 prestaciones mas entre 2006 y 2008 entre ellas el traslado por emergencia
gue no tiene costo. Estas prestaciones crecen de manara estable y justamente a partir de
2005 este crecimiento es mas acentuado. Entre 2003 y 2008 estas prestaciones se
incrementaron un 178%, crecieron un 22% Yy el 65% se realizaron en el area urbana; en
términos absolutos esto es 456,6 mil prestaciones atendidas entre 2003 y 2008, un
incremento de 84,1 mil prestaciones entre los afios extremos del periodo. (Gréafico
5.30).
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GRAFICO 5.29
NUmero de prestaciones otorgadas de odontologia y su distribucion porcentual por ambito, Potosi, 2003-2008.
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Fuente: ibid.

GRAFICO 5.30
Namero de prestaciones otorgadas de medios auxiliares y su distribucion porcentual por ambito, Potosi, 2003-2008.
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5.2.3. Matriz de Crecimiento-Participacion de las prestaciones.

El Gréafico 5.31 muestra una matriz que relaciona el crecimiento de las prestaciones del
SUMI entre 2003 y 2008 en el eje de las coordenadas; la participacion relativa de las
prestaciones otorgadas en el mismo periodo de anélisis en el eje de las abscisas; y el
volumen de prestaciones atendidas en cada categoria medido por el didmetro de las
circunferencias. El propdsito de esta matriz es ganar una perspectiva estratégica sobre
aquel tipo de prestaciones que requiere mayor atencion.

Las prestaciones de pediatria y a la mujer embarazada estan bien posicionadas en el
SUMI, con una gran participacion relativa y una baja tasa de crecimiento, no requieren
mayor esfuerzo de promocion, lo cual no significa que se deba descuidar las estrategias
de informacion y educacion en salud que son permanentes. Ademas, la participacion
relativa de estas prestaciones parece haber alcanzado su limite, esto quiere decir, que en
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términos absolutos es dificil registrar grandes incrementos de estas prestaciones; lo
corriente sera esperar que aumente una cantidad previsible en funcion del crecimiento
poblacional, salvo que se den eventos catastroficos o accidentales (tales como epidemias
u otros) que aumente de sobre manera la demanda de estos beneficiarios.

GRAFICO 5.31
Matriz de Crecimiento-Participacion de las prestaciones, Potosi, 2003-2008.
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Las prestaciones de neonatologia tienen una alta tasa de crecimiento, cuando lo ideal
para estas prestaciones es mantener una baja participacion relativa y una baja tasa de
crecimiento. Los datos obligan a indagar en las razones o causas de este crecimiento.
Las prestaciones de neonatologia son prestaciones dirigidas a solucionar posibles
patologias del recién nacido atendidas en su mayoria en los establecimientos de
Segundo y Tercer Nivel de atencion; la aparicion de estas patologias puede estar
asociadas a factores fortuitos, pero también al poco cuidado que se puede poner en las
tareas de educacion a la mujer gestante, de seguimiento a los controles prenatales, de
higiene en los lugares donde se realiza el parto o en la preparacién que puedan tener la
parteras. Todos estos elementos son causas posibles para que se dé una alta tasa de
crecimiento de las prestaciones de neonatologia, sobre las cuales se debe trabajar con el
afan de disminuir dicha tasa.

Las prestaciones de odontologia tienen una escasa participacion relativa y una
ascendente tasa de crecimiento, lo esperado es que estas prestaciones estén bien
posicionadas en el SUMI, es decir, que alcancen una participacion relativa limite y que
como consecuencia su tasa de crecimiento sea baja. La realidad manda a requerir de
mayor inversion de tiempo y esfuerzo en la promocion y difusion de estas prestaciones.
La alta tasa de crecimiento registrada muestra que se estd marchando en ese sentido,
pero aun es necesario aumentar el volumen de prestaciones; para lo cual cabe hacerse
preguntas sobre la suficiencia de la capacidad instalada (ndmero consultorios
odontoldgicos y odontdlogos) y sobre la efectividad de los programas de promocion de
las prestaciones odontoldgicas ofertadas. En el muy largo plazo, cuando una mayoria de
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la poblacion esta consciente de la importancia de la higiene bucal, se esperaria que estas
prestaciones tengan un minimo de participacion relativa y una baja tasa de crecimiento.

Las prestaciones a las mujeres en edad fértil, en el marco de un seguro amplio o
universal, deberian tener una alta participacion relativa y una baja tasa de crecimiento.
Sin embargo, en el caso del SUMI, estas prestaciones estan en una etapa introductoria
por el escaso numero de patologias a las cuales estdn dirigidas, principalmente
relacionadas con la anticoncepcién e ITS’s. Por tanto, es valido que estas prestaciones
tengan una escasa participacion relativa por las patologias que solucionan; mientras que
la tasa de crecimiento puede ser engafiosa y debe ser desagregada. Una alta tasa de
crecimiento puede indicar que existen cada vez mas mujeres interesadas en la
planificacion familiar y en la prevencion de una ITS; o la presencia un mayor nimero
de mujeres que consultan con una ITS.

Finalmente, la participacion relativa y tasa de crecimiento de las prestaciones
relacionadas con los medios auxiliares esta en funcion al desempefio de los otros grupos
de prestaciones.

Un andlisis mas detallado exige determinar qué tipo de patologias (infecciosas o
cronicas) son las que influyen més en el volumen de las prestaciones que se otorgan
para cada grupo analizado. Verbigracia; sabemos que las prestaciones de pediatria
representan el 64% de todas las prestaciones otorgadas, pero no sabemos cuantas de
estas prestaciones corresponden a patologias infecciosas, tipicas de los lugares menos
desarrollados, y cuantas a patologias cronicas que sean caracteristica de aquellos lugares
con un buen desarrollo economico. Estos datos serian de gran utilidad para determinar
los resultados reales del SUMI, mas alla de lo que expresen los indicadores de
mortalidad materna o infantil. En ese caso cada circunferencia de el Gréafico 5.31 seria
una torta que, ademas de mostrar el volumen de prestaciones, muestre también la
proporcion de enfermedades crénicas e infecciosas.

5.2.4. Prestaciones otorgadas por nivel de atencién y subsector.

El Grafico 5.32 muestra la proporcion de prestaciones otorgadas del SUMI por nivel de
atencion. Del total de prestaciones otorgadas a los afiliados al SUMI entre 2003 y 2008,
el 86,3% corresponden a prestaciones atendidas en el Primer Nivel de atencion; el 7,2%
al Segundo Nivel y el 6,5% al Tercer Nivel. Es evidente la importancia de los
establecimientos de salud de Primer Nivel que de acuerdo con los datos atienden 8 de
cada 10 consultas médicas relacionadas con el SUMI.

Aproximadamente 8 de cada 10 mujeres embarazadas afiliadas al SUMI se atienden en
el Primer Nivel de atencidn; y 9 de cada 10 consultas de pediatria, odontologia y mujer
en edad fertil también son atendidas en el Primer Nivel de atencion. 6 de cada 10
prestaciones de neonatologia se atienden en el Tercer Nivel, 2 en el Segundo Nivel y el
resto en el Primer Nivel. Aproximadamente la mitad de las prestaciones de medios
auxiliares se realizan en el Tercer Nivel. (Grafico 5.33)
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GRAFICO 5.32
Proporcion de prestaciones por nivel de atencion, Potosi, 2003-2008.
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Fuente: Sistema de Informacién SUMI SOLUCION SEDES Potosi.

GRAFICO 5.33
Proporcién de prestaciones por nivel de atencién y beneficiario, Potosi, 2003-2008.
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EL SPS otorgd en promedio el 98% de las prestaciones del SUMI entre 2003 y 2008; el
SPS llega a la poblacion que no esté inscrita en la seguridad social, tiene un predominio
absoluto en el &rea rural y es por conveniencia econémica la mejor alternativa para la
atencion en salud

5.2.6. Recurso humano y fisico.

En la evaluacion financiera se expusieron las cifras relativas al costo del Recurso
Humano del SPS en el Departamento de Potosi, se dijo que el 74,25% del gasto del
SUMI se destinaba al pago de los servicios personales con recursos del TGN. Esta cifra
incluye el pago de sueldos y salarios de los profesionales de la salud del SPS (auxiliares
de enfermeria, enfermeras, meédicos y farmacéuticos), del personal administrativo, de
los directores de programas (incluidos aquellos no relacionados con el SUMI) y otras
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autoridades del SEDES Potosi. Lamentablemente la informacion sobre el gasto en
remuneraciones no puede ser desagregada a un nivel que nos permita conocer el monto
destinado a sueldos y salarios de los profesionales de la salud que trabajan en el &mbito
operativo del SUMI. Por esta razdn y como un ejercicio de acercamiento, se utilizan los
montos de los desembolsos realizados por el TGN para el pago de servicios personales
en los indicadores de eficiencia del recurso humano.

En el Grafico 5.34 se observa la relacion entre el costo de los servicios personales y el
numero de prestaciones otorgadas entre 2003 y 2008, bajo el nombre de costo por
prestacion. Este indicador nos muestra a cuanto asciende el costo en servicios
personales por cada prestacion otorgada; mientras mayor sea el costo del personal y
menor el nimero de prestaciones otorgadas, mayor sera el costo del personal por
prestacion. Esta relacion tiene su punto mas bajo en 2006 cuando alcanz6 el monto de
32,4 bolivianos, en 2003 este monto era de 51,8 bolivianos y en 2008 era de 45,6. Este
comportamiento se debe sobre todo al fuerte aumento de las prestaciones otorgadas en
2006 y al escaso incremento de estas en 2007 y 2008. En 2008 por cada prestacion
otorgada se incurria en un costo de personal de 45,6 bolivianos; esto quiere decir que
con un salario minimo nacional (SMN) de 2008 (577,5 bolivianos) se pagaban al menos
13 prestaciones. Esta relacion también asume su valor més alto en 2006 y su valor
minimo en 2003.
GRAFICO 5.34

Costo en Bs. de los servicios personales por prestacion y nimero de prestaciones por Salario Minimo
Nacional (SMN), Potosi, 2003-2008.
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Fuente: SNIS, Estados de cuenta del SUMI e INE.

El SPS en el Departamento de Potosi retne al 2008 a 1.104 profesionales de la salud
(608 auxiliares de enfermeria, 217 enfermeras, 15 médicos generales a tiempo parcial y
264 médicos generales a tiempo completo) esto es 496 profesionales mas que en 2003,
es decir un incremento del 81%; estos datos solo consideran al personal del Primer
Nivel de atencion. Entre 2003 y 2008 aumentaron mas los auxiliares de enfermeria
(184) seguido de las enfermeras (162) y médicos generales (153), mientras que el
numero de médicos generales a tiempo parcial disminuyo de 18 a 15. Entre 2003 y 2008
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el personal operativo que atiende el SUMI estaba constituido principalmente por
auxiliares de enfermeria (55%), medicos (26%) y enfermeras (24%).

Potosi es uno de los departamentos de Bolivia que concentra la mayor cantidad de
establecimientos de salud, junto con La Paz, Santa Cruz y Cochabamba. La distribucién
de los establecimientos de salud en Potosi, por nivel de atencion, muestra la existencia
de una gran cantidad de establecimientos de Primer Nivel, entre Centros de Salud y
Puestos de Salud. EI nimero de establecimientos disminuye a medida que el nivel de
resolucion aumenta. Para el afio 2009 existen en este departamento 487 establecimientos
de salud; el 98% de los cuales pertenecen al Primer Nivel; el 2% restante representa al
Segundo y Tercer Nivel (9 Hospitales Basicos y 2 Hospitales Generales). Otro aspecto
relevante es que el 92% de establecimientos de salud pertenecen al SPS (el 85% de los
Centros de Salud y el 97% de los Puestos de Salud pertenecen al SPS), apenas el 6,6%
pertenece al SSSCP y el 1,4% representa a organizaciones no lucrativas,
establecimientos de salud privados o de la iglesia.

La escasa representacion de los establecimientos de salud del SSSCP indica que gran
parte de la poblacion carece de un seguro social laboral con un contrato explicito,
cotizacion o financiamiento mediante una prima. Por tanto, la salud de una mayoria
depende en gran medida de las prestaciones que otorga el SUMI; que se aplica con
preferencia en el SPS. Esta situacion no es extrafia si se considera que la inequidad en el
acceso a los servicios de salud es una caracteristica propia del sistema de la Seguridad
Social Laboral.

El SPS es el Unico subsector que registra un aumento en el nimero de establecimientos
de salud con una tasa de crecimiento de 17% en el periodo 2003-2008, a diferencia del
SSSCP con una tasa negativa de crecimiento de -13%. Pese a la reduccion en el nimero
de establecimientos de salud en este ultimo subsector, el nimero de establecimientos de
salud en el Departamento de Potosi registré un incremento de 422 el afio 2003 a 483 el
afno 2008, de manera que el crecimiento registrado en el SPS compenso de sobremanera
las reducciones registradas en los otros subsectores.

En el SPS existian 372 establecimientos el afio que se implementd el SUMI y 444
establecimientos seis afios despues. En el Primer Nivel se registran los 72 nuevos
establecimientos en el periodo 2003-2008 creciendo a un promedio de 12
establecimientos por afo; 39 de estos nuevos establecimientos son Centros de Salud y
33 son Puestos de salud. El afio 2003 existian dentro del SPS 2.8 Puestos de Salud por
cada Centro de Salud, esta relacion disminuyo a 2.2 el afio 2008, esto debido al
crecimiento raudo del namero de Centros de Salud en el periodo. (Tabla 5.5)

TABLA 5.5
NUmero de establecimientos de salud por subsector, Potosi, 2003-2009(p).

Descripcion 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 (p)
Total Potosi 422 428 431 431 473 483 487
Total otros 19 12 11 11 9 7 7
Total SSSCP 36 33 32 32 32 32 32

Total SPS 372 383 388 388 432 444 448
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Distribucion de los establecimientos del SPS por nivel de atencion

Primer Nivel 367 379 384 384 427 439 443
Puesto de Salud 271 281 286 286 298 304 305
Centro de Salud 96 98 98 98 129 135 138

Segundo Nivel 4 3 3 3 4 4 4
Hospital Basico 4 3 3 3 4 4 4

Tercer Nivel 1 1 1 1 1 1 1

Hospital General 1 1 1 1 1 1 1

Fuente: Presentaciones del SEDES, SNIS-VE Potosi, del periodo 2003-2009.

El crecimiento de establecimientos de Segundo Nivel es inexistente, por consecuencia el
namero de Hospitales Intermedios del SPS se mantuvo estatico en el periodo de estudio
(con una ligera variacién en el periodo 2004-2006). Considerando todos los subsectores,
el Segundo Nivel de atencion registré una reduccion de sus establecimientos, de 10
Hospitales Intermedios el afio 2003 a 9 en el afio 2008. La relacion entre el nimero de
establecimientos de salud del Primer Nivel y Segundo Nivel del SPS aumenté de 91,7 el
afio 2003 a 109,7 el afio 2008; es decir que ahora existen 110 establecimientos de salud
del Primer Nivel por cada establecimiento de salud del Segundo Nivel en el SPS. Los
efectos negativos de este incremento, se deberian compensar con un aumento en la
productividad o en el nimero de establecimientos de Segundo Nivel.*

Tres establecimientos de Segundo Nivel, de los cuatro del SPS, se encuentran en el area
rural. La distribucion de los cuatro establecimientos de Segundo Nivel en el SSSCP es
igual a la del SPS, mientras la Iglesia mantiene su Unico establecimiento de Segundo
Nivel en el area urbana. Los dos Unicos establecimientos de Tercer Nivel se encuentran
en el area urbana del departamento. De las 10 Redes de Salud del area rural 7 no
cuentan con un establecimiento de Segundo Nivel del SPS. Considerando solamente al
SPS, la mitad de las Redes de Salud tienen 44 o menos establecimientos de salud. La
media es de 12 Centros de Salud y 28 Puestos de Salud por Red de Salud.

La capacidad de atencion de un Centro de Salud se puede definir como el nimero de
pacientes atendidos por hora, de manera general un Centro de Salud con dos médicos
debe tener un rendimiento de 8 pacientes atendidos por hora o 48 pacientes atendidos
por dia.? De estas posibles 48 consultas, no todas corresponden al SUMI (no existen
datos con los que se pueda determinar la proporcion de las consultas que corresponden
al SUMI) y una consulta puede implicar que se otorgue mas de una prestacion.
Establecer la capacidad de atencién de los Puestos de Salud es mas dificil aun, en este
caso se supone que por cada Puesto de Salud existe un auxiliar de enfermeria y que este

19 En todo el analisis solo se toma en cuenta, como establecimientos de Segundo Nivel, a los Hospitales Intermedios debidamente
acreditados. Sin embargo, existen establecimientos de salud en los municipios de Uyuni, Betanzos, Cotagaita, Sacaca y Ocuri,
todos pertenecientes al SPS, que no estdn acreditados con la calidad de Hospitales Intermedios de Segundo Nivel, debido a la
carencia de personal médico especialista, infraestructura y/o equipamiento. Razén por la que estos establecimientos de salud han
sido considerados y registrados como establecimientos de Primer Nivel.

20 Se considera que un médico general debe atender 4 pacientes por hora y que un Centro de Salud promedio debe estar
equipado con dos médicos generales de tiempo completo y una enfermera. Por ende, la capacidad de atencidn de un Centro de
Salud es de 8 pacientes por hora, sin contar las curaciones u otras prestaciones de enfermeria. En la practica no se conoce el
rendimiento promedio por Centro de Salud, pero se cree que esta muy por debajo de los 8 pacientes/hora.
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no tiene un horario establecido de consultas. En la practica, no se cuentan con datos
sobre el rendimiento promedio de los Centros de Salud ni de los Puestos de Salud.

Es complicado hacer una medicion justa del rendimiento de los establecimientos de
salud y de los profesionales de salud que resalte el esfuerzo individual y de trabajo en
equipo. Sin embargo, es necesaria una estimacion, debido a que favoreceria en el
establecimiento de recompensas e incentivos a los profesionales y establecimientos con
mejor desempefio. En el caso del SUMI, el rendimiento puede ser definido como el
numero de prestaciones otorgadas por Centro de Salud y Puesto de Salud.

5.3. Evaluacion de Resultados.
5.3.1. Resultados del gasto del SUMI.

El Grafico 5.35 muestra en la parte superior el costo total del SUMI, que es la suma del
costo de las prestaciones facturadas (incluidos los montos solicitados al FSN) y el costo
del recurso humano (personal administrativo y operativo). En la parte inferior se
muestra los resultados en téerminos de la cantidad de prestaciones producidas y del
avance en cobertura o cumplimiento de las metas de afiliacion.

Para producir 0,76 millones de prestaciones en 2003, fue necesario asumir un costo de
47,64 millones de bolivianos (8,2 millones para pagar los medicamentos, insumos y
reactivos meédicos, y algunos gastos de mantenimiento y equipamiento de los
establecimientos de salud; y 39,4 millones para pagar al personal); ese mismo afio
existian 132 mil beneficiarios de los cuales se afiliaron 88 mil, es decir, el 67% de la
poblacion beneficiaria. En 2008 se produjeron 1,6 millones de prestaciones (mas del
doble que en 2003) el costo total del SUMI ascendi6 a la suma de 90,7 millones de
bolivianos (76,0 millones en gastos del personal y 14,7 millones engasto de insumos,
medicamentos Yy reactivos médicos), para este afio la poblacion beneficiaria era de 226
mil personas, de las cuales se afiliaron apenas 40 mil, es decir un avance de cobertura
del 18%.

Para medir los resultados del gasto del SUMI en relacion con el avance en cobertura y el
numero de prestaciones otorgadas, se plantean dos indicadores o relaciones “costo-
avance en cobertura” que mide el crecimiento en las coberturas de afiliacion al SUMI
por cada punto porcentual (pp.) de crecimiento en el costo total del SUMI y la relacion
“costo-prestaciones” que mide el crecimiento del nimero de prestaciones otorgadas por
cada pp. de crecimiento en el costo del SUMI. EIl analisis de estos indicadores revela
que: entre 2003 y 2008 el costo total del SUMI crecio un 14% (el costo del personal
crecio un 14% y los montos facturados crecieron un 12%), las prestaciones producidas
aumentaron un 119% vy el avance de cobertura disminuyé un 22% Yy se afiliaron en total
a 314 mil beneficiarios. La relacion costo-produccion es de 8,64 y la relacién costo-
avance de cobertura es negativa en -1,56. Es decir que por cada pp. de incremento en el
costo total del SUMI la produccion de prestaciones aumento en algo mas de 8 pp. y el
avance en cobertura disminuyé en -1,5% pp.
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GRAFICO 5.35

Costo Total del SUMI y sus resultados, Potosi 2003 y 2008
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En términos interanuales el periodo transcurrido entre 2003-2004 fue el de mejor
desempefio; el costo total crecié un 10%, las prestaciones un 47% vy el avance de
cobertura un 10%; fue el periodo de mejor resultado en términos de la relacion costo-
produccioén y de la relacién costo-avance en cobertura. De ahi en adelante, La relacion
costo-avance en cobertura ha tenido un comportamiento negativo, de hecho se puede
inferir que cada incremento de un pp. en el costo total del SUMI no ha sido retribuido
de forma adecuada en términos de afiliacion. En el periodo 2005-2006 el avance de
cobertura disminuyo un 42%, debido a que la poblacion beneficiaria aumentd por la
incorporacion de las mujeres en edad fertil; por esta razon la relacion costo-avance de
cobertura registra su punto mas bajo de -2,45. La incorporacion de las mujeres en edad
fértil hace que las expectativas de afiliacion (metas de afiliacion) se sobredimensionen
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de tal manera, que los costos en los que se incurre parecen no ser suficientes para
obtener algun beneficio en las coberturas de afiliacion. En 2005 la poblacion
beneficiaria u objetivo llegaba apenas a 53 mil personas y en 2006 esta poblacién
beneficiara u objetivo llegd a 223 mil personas (suma de embarazos esperados, mujeres
en edad fertil y menores de 1 afio de 2006), pese a que en 2006 se registrdé a 68 mil
nuevos afiliados (1,7 veces méas que en 2005), aun asi el avance de cobertura cayd de
manera importante.?

Por otra parte, entre 2006-2007 el costo total crecié un 21% (el mayor crecimiento en
todo el sexenio) y las prestaciones producidas apenas aumentaron un 0,5%; mientras
que el avance en cobertura contindo en descenso. La relacion costo-produccion tiene
una tendencia descendente, pero solo en los ultimos afios del periodo 2003-2008 se
observa un rendimiento casi negativo. En el periodo 2006-2007 esta relacion asume un
valor de 0,03; esto muestra que el incremento en el costo del SUMI de un 21% no
provoco un aumento perceptible de las prestaciones, pese a que en ese periodo los
montos facturados habian crecido un 24%. Esto se explica porque en 2006 se da inicio a
un nuevo tarifario para las prestaciones, estas nuevas tarifas se comienzan a facturar con
mayor regularidad en 2007. En el periodo 2007-2008 también se observa un bajo
rendimiento en la relacion costo-produccion, que se explica en el bajo incremento en el
monto facturado (FOPQOS) y el fuerte crecimiento de los recursos del TGN destinados a
cubrir los servicios personales. La Tabla 5.6 muestra las relaciones costo-avance en
cobertura, costo-produccidn y las tasas de crecimientos de los montos FOPQOS, recursos
TGN vy costo total del SUMI; también indica el incremento porcentual en el avance en
cobertura de afiliacion y nimero de prestaciones producidas.

TABLA 5.6
Costo-Avance en Cobertura y Costo-produccion, Potosi 2003 y 2008.
2003-2004  2004-2005  2005-2006 ~ 2006-2007  2007-2008  2003-2008
TGN 10% 6% 15% 20% 19% 14%
FOPOS 5% 3% 29% 24% 3% 12%
Costo total SUMI 10% 6% 17% 21% 16% 14%
Incremento en el avance en cobertura 10% -4% -42% -14% 1% -22%
Rel. costo-avance en cobertura 1,02 -0,64 -2,45 -0,65 0,05 -1,56
Incremento en el nimero prestaciones 47% 12% 30% 0,5% 1% 119%
Rel. costo —produccion 4,97 2,14 1,75 0,03 0,06 8,64

Fuente: ibid.

La relacion costo-avance en cobertura nos brinda una idea de cuan efectivo ha sido el
gasto del SUMI en el proceso de afiliacion. Los beneficios en términos de afiliacion son
escasos, solo en dos oportunidades esta relacion es positiva, y en términos globales
(periodo 2003-2008) no existe beneficio alguno. Este es un resultado no previsto, toda
vez que se tiene la idea de que cualquier incremento en el costo debe ser bien retribuido
en términos de un incremento en la afiliacion. La razon radica en el crecimiento hacia la

21 . . L. - . L. -
Para el calculo del avance de la cobertura no se considera a la poblacién afiliada acumulada, sino a la poblacién afiliada en el
afio que corresponde.



106

baja del avance en cobertura debido a la incorporacién de las mujeres en edad fértil, lo
cual incremento la poblacion beneficiaria del SUMI. Pero si se dejard de tomar en
cuenta a las mujeres en edad fértil y se considera la relacion costo-avance en cobertura
para las mujeres embarazadas y para los menores de 5 afos, de manera separada,
entonces se observa en el Gréafico 5.36 que estas relaciones costo-avance en cobertura
son igualmente inestables, existen afios con un rendimiento positivo y negativo. Tanto
para las mujeres embarazadas como para los menores de 5 afios esta relacion es positiva
en tres oportunidades al iniciar el SUMI 2003-2004, en el periodo 2005-2006 y en el
periodo 2007-2008. Esta claro que una mejor medicion de estas relaciones implicaria
separar los costos asociados a cada uno de estos beneficiarios, situacion que no ha sido
posible; por tanto estas relaciones costo avance de cobertura pueden estar subestimadas.

GRAFICO 5.36
Relacion costo-avance en cobertura, Potosi 2003 y 2008
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Fuente: Estados de Ejecucion Presupuestaria SEDES-POTOSI SIGMA, Estados de Cuenta del SUMI, 'y
proyecciones de la poblacién del SNIS.

La relacion costo-produccion indica que el SUMI se ha manejado por lo menos
eficientemente en los tres primeros periodos interanuales, en esos primeros periodos un
incremento un 1% en costo total del SUMI da como resultado un incremento mayor o
igual al 1% en la produccion de prestaciones. ElI Grafico 5.37 muestra esta relacion
costo-produccién y su tendencia hacia la baja, debido al fuerte crecimiento de los
recursos del TGN. Estos recursos pasaron de 39,4 millones de bolivianos en 2003 a 76,0
millones en 2008; es decir se incrementaron en 36,5 millones de bolivianos; de los
cuales 17,3 millones de bolivianos son destinados al pago de sueldos; el saldo al pago
de previsiones, escalafdn, entre otros. En los Gltimos afios estos recursos sufren un
fuerte incremento con tasas de crecimiento del 20% debido a la incorporacion de los
recursos IDH para la contratacion de nuevo personal operativo.

El incremento de los recursos del TGN habria contribuido a producir un mayor nimero
de prestaciones en términos absolutos, sin embargo la relacion costo-produccién
muestra que el crecimiento de estos recursos implicO un crecimiento mas que
proporcional del nimero de prestaciones, durante los primeros afios, con relacion al
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costo y un incremento menos que proporcional en los Gltimos afios. Esto hace presumir
que el nuevo personal operativo de los dos ultimos afios poco ha contribuido a mejorar
la tendencia hacia la baja de la relacion costo-produccion. El Grafico 5.37 muestra la
relacion costo-produccion bajo el denominativo PREST/CT y las relaciones costo-
produccion que consideran el costo del personal y el monto facturado por las
prestaciones otorgadas por separado, bajo el nombre de PREST/TGN vy
PREST/FOPOS+FSN, respectivamente. Se evidencia que por cada pp. de incremento en
el monto facturado por las prestaciones otorgadas, el incremento porcentual en el
namero de prestaciones era mas que proporcional durante los primeros afios y viceversa
en los Gltimos afios.

GRAFICO 5.37
Relacién costo-produccion, Potosi 2003 y 2008
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No se puede ser conclusivo respecto al nivel de eficiencia con la que el SUMI este
operando, recuerde que un programa es eficiente si este cumple sus objetivos, con un
uso adecuado, racional y éptimo de los recursos. A este respecto cabe la pregunta: ¢es
adecuada la combinacion de los insumos del SUMI de manera que hace que el costo de
las prestaciones sea el minimo? Un aspecto que no se ha tocado en este analisis de
eficiencia son los recursos destinados a la inversion, que son parte del gasto del SUMI y
posiblemente una fuente de desperdicio de recursos; y otros costos que no sean
necesariamente desembolsos de dinero, como el desgaste o el sacrificio de un recurso
tangible o intangible.

En el Grafico 5.38 se muestra el costo promedio para los costos descritos anteriormente.
El costo total promedio ha tenido su punto méas bajo en 2006; el comportamiento
descendente de este costo se explica por la distribucion del costo total entre un nimero
de prestaciones cada vez mayor hasta 2006. Considerando solamente los montos
facturados en los FOPOS vy los solicitados al FSN, el costo promedio de las prestaciones
apenas aument6 en 1,13 bolivianos entre 2004 y 2008; y disminuyd en 1.93 bolivianos
entre 2003 y 2008. Los recursos del TGN han representado en promedio el 83% del
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costo promedio de la prestacion en todo el sexenio y los montos facturados y solicitados
al FSN representan apenas el 17%.

GRAFICO 5.38
Costos Promedio del SUMI, Potosi 2003 y 2008.
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En 2006 ocurre un aumento del precio de las prestaciones, que se hace efectivo en los
periodos 2006 y 2007, esto provocd un fuerte crecimiento en el monto facturado
FOPOS; a su vez los recursos del TGN crecen de manera importante entre 2006 y 2008
debido a la agregacion de los recursos IDH para la contratacion de mas profesionales de
la salud; todo lo anterior provocé un crecimiento importante en el costo total del SUMI.
Adicionalmente, entre 2006 y 2007 el nuimero de establecimientos de salud se
incrementa un 11%, y entre 2007 y 2008 un 3%; se supone que este aumento en los
establecimientos de salud se debe al aumento en el nimero de profesionales de salud y/o
personal operativo del SUMI. Pese al incremento del personal operativo, el nimero de
prestaciones producidas crece apenas un 0,5% entre 2006 y 2007, y un 1% entre 2007 y
2008; este bajo crecimiento del nimero de prestaciones elevo el costo promedio de la
prestacion a partir de 2007. ;A qué se atribuye el bajo crecimiento en el nimero de
prestaciones producidas en 2007 y 2008? Posiblemente, se deba al efecto que tuvo el
incremento de los precios de las prestaciones en la demanda de estas; o0 a la aparicion de
rendimientos decrecientes causados porque el aumento de los establecimientos da salud
no ha sido el suficiente como para aprovechar toda la capacidad de produccion del
nuevo personal operativo contratado con recursos del IDH.

El costo promedio en el corto plazo es muy oscilante tiende aumentar cuando se utiliza
toda la capacidad de los establecimientos de salud y disminuye a medida que aumenta
su capacidad, luego el ciclo se repite. En el largo plazo las oscilaciones del costo
promedio se hacen menos pronunciadas y tienden a desaparecer; la regresion lineal
ajusta la curva del costo promedio en el tiempo a una linea con pendiente ascendente,
indicativo de que existen deseconomias de escala. Una de las caracteristicas del SUMI
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es que en el corto plazo la cantidad de personal operativo y de establecimientos de salud
varian anualmente; y son el grueso del costo en el corto y largo plazo. Pero como
cualquier costo promedio, toda vez que el nimero de prestaciones disminuye, no varia o
tenga un minimo crecimiento; el costo promedio de la prestacion a corto plazo tiende a
aumentar.

Las oscilaciones de corto plazo se explican por los rendimientos decrecientes del
personal operativo que aparecen cuando la cantidad de establecimientos de salud es
estatica y existe un incremento en el personal operativo, elevando el costo promedio; y
desaparece cuando aumenta el nimero de establecimientos de salud, bajando el costo
promedio. Estos rendimientos pueden aparecer porque los cambios en el tamafio de la
planta son menos inmediatos que los cambios en el personal operativo, en otras
palabras, es mas rapido contratar nuevos médicos que construir nuevos establecimientos
de salud; y mientras los nuevos médicos esperan por sus nuevos establecimientos de
salud se generan rendimientos decrecientes. También puede darse el caso de que
algunos municipios tengan rendimientos decrecientes porque tienen bastante personal y
pocos establecimientos de salud o viceversa.

El nimero de establecimientos de salud es uno de los factores que influye en el corto
plazo, sin embargo existen otros factores que pueden disminuir el ndmero de
prestaciones otorgadas o la productividad del personal operativo y por ende aumentar el
costo promedio; verbigracia, los muchos formularios que el médico debe llenar
terminan reduciendo su productividad; las normas no permiten realizar inversiones que
aumenten el nivel de productividad de los establecimientos de salud como la compra de
movilidades para visitar comunidades alejadas, etc. Por tanto, no se puede atribuir el
bajo crecimiento de las prestaciones y por consecuencia el crecimiento del costo
promedio en el corto plazo solamente a la carencia de establecimientos de salud, mucho
tiene que ver el desempefo del equipo de trabajo que integra el establecimiento de
salud.

Para disminuir el costo promedio se debe mejorar la productividad del equipo de salud;
verbigracia, cada médico atiende efectivamente 24 pacientes por dia, mejorias en la
afiliacion de las mujeres en edad fértil, horarios de atencion adecuados a la
disponibilidad de tiempo de los beneficiarios; acciones como estas aumentan el nimero
de prestaciones sin que sea necesario incrementar la cantidad de establecimientos de
salud. Un incremento de los establecimientos de salud es una decision que se hace en
funcién de una demanda sostenida de servicios de salud, de manera que estos produzcan
en los niveles Optimos de productividad, por otra parte debe revisarse qué
establecimientos de salud estan produciendo con esos niveles optimos y cudles rinden
por debajo de los esperado, de manera que se pueda pensar en una reasignacion de los
establecimientos. Es importante el seguimiento y coordinacion con los procesos de
acreditacion de los establecimientos de salud para establecer y verificar los niveles de
produccion éptimos.
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En el largo plazo, de acuerdo con el modelo desarrollado se presentaran des economias
de escala que conducen a elevar el costo promedio a medida que aumentan las
prestaciones producidas. Con los precios dados de los insumos, los incrementos
porcentuales en el nimero de prestaciones otorgadas seran inferiores a los aumentos
porcentuales de los insumos (personal operativo y establecimientos de salud). Una de
las fuentes de las des economias de escala es la dificultad de administrar empresas muy
grandes, que implican mayores retos de organizacion y comunicacion, y por ende
mayores costos; cabria analizar a este respecto algunas preguntas tales como: ¢Qué tan
compleja es la administracion del SUMI? ¢La complejidad de la administracion del
SUMI incrementa sus costos? ¢Qué otras alternativas de organizacion pueden disminuir
los costos del SUM?, etc.

5.3.2. Andlisis de indicadores de la Salud Materna Infantil.

Para observar las mejoras en la salud materna se tomé en cuenta la cobertura del cuarto
control prenatal, (Gréafico 5.39) que ha disminuido en 10 pp. entre 2003 y 2008; con un
crecimiento negativo anual de -4,8% en dicho periodo. En 2003 por lo menos 4 de cada
10 mujeres embarazadas, que asistieron a su primer control prenatal, llegaban a cumplir
el cuarto control prenatal; en 2008 apenas 3 mujeres llegaban a realizarse el cuarto
control prenatal. En 2009 se observa una mejoria en este indicador en relacion con
2008; sin embargo en los siete afios analizados la cobertura del cuarto control no
presenta un comportamiento ascendente. Esto quiere decir que no existe una buena
capacidad para retener a las pacientes dentro de las acciones del control prenatal, que
permite detectar riesgos obstétricos y orientar la atencion institucional del parto,
aspectos directamente relacionados con la muerte materna.

GRAFICO 5.39
Cobertura del cuarto control prenatal, Potosi 2003 - 2009.
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Fuente: Presentaciones del SNIS del SEDES-POTOSI.

Segun los reportes del SNIS del SEDES POTOSI, en términos absolutos el nimero de
cuartos controles prenatales atendidos pasé de 11,9 mil controles realizados en 2003, a
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11,7 mil controles realizados en 2008. Sin embargo los resultados provistos podrian
contar con un inconveniente: la doble contabilidad. Algunas mujeres acuden a un
establecimiento de salud para recibir su primer control prenatal, pero por cualquier
razon, deciden no regresar para el segundo control y en su lugar acuden a otro
establecimiento de salud; provocando un sobre registro de primeros controles en
diferentes establecimientos de salud o la duplicaciéon de informacion entre el SPS y
SSSCP. Debido a este inconveniente, el calculo de la cobertura de cuartos controles
prenatales podria estar sobreestimado.

En el periodo 2003-2008 la poblacion de mujeres embarazadas en el Departamento de
Potosi decrecié anualmente en un -1,4% (paso de 29,4 mil a 27,5 mil); mientras que el
numero de mujeres embarazadas afiliadas al SUMI decrecio un - 8,7% (de 23,9 mil a
15,1 mil); y el nimero de cuartos controles prenatales atendidos decrecié un -0,3% (de
11,9 mil a 11,7 mil); en el mismo periodo. El crecimiento negativo de la poblacién de
mujeres embarazadas no justifica el hecho de que el avance en cobertura de afiliacion se
sitle entre un 55 y 60%; pese a estos bajos niveles de avance en cobertura de afiliacion,
la cobertura del cuarto control prenatal no ha disminuido alarmantemente.

Los resultados mostrados no dejan de llamar la atencion, toda vez que el cuidado y la
atencion de la mujer durante el embarazo constituye un derecho pleno, que contribuye a
disminuir el riesgo de mortalidad infantil, evita la orfandad y mejora las condiciones
para embarazos posteriores. De manera conceptual, el control prenatal contrarresta
aquellos determinantes indirectos o intermedios de la mortalidad materna como el nivel
nutricional, la anemia, enfermedades infecciosas y parasitarias, las complicaciones en
embarazos previos; y condiciones de salud cronicas como la diabetes y la hipertension.
Se debe también tener en cuenta la importancia que tiene de acceso y calidad de los
servicios de salud, a la hora de interpretar estos datos; ya se ha visto que el acceso de las
mujeres embarazadas a los servicios del SUMI, medido por el avance en cobertura, es
bajo y a esto se suma el hecho de que no existen establecimientos de salud debidamente
acreditados y que garanticen una atencion de salud con calidad.

Las Enfermedades Diarreicas Agudas o EDA’s han tenido un comportamiento
descendente hasta el afio 2006; en 2003 la captacion de casos de EDA era del 66%, en
2005 este indicador es del 57%; en ese periodo por lo menos 6 de cada 10 nifios
presentaban un caso de EDA. En 2006 la captacion de EDA disminuye
considerablemente llegando a un 27%. Este decremento se puede atribuir, en gran
medida, a una disminucion considerable de las Diarreas con Deshidratacion (Plan A). A
partir de 2006 la captacion de EDA’s asume un comportamiento ascendente llegando a
un 54% en 2007 y 2008. En términos generales; en 2008 enferman con una EDA al
menos 5 de cada 10 nifios, 1 nifio menos que en 2003. Sin embargo, esta mejoria en la
captacion de casos de EDA aun esté lejos de valores deseables que oscilen entre un 20 y
30%, y de seguir este curso seria previsible que en otros seis afios se logren alcanzar
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dichos valores. Otro aspecto a considerar es que la presentacion de de casos de EDA
estd muy relacionada con la pobreza, de ahi que en Potosi se presenten altos valores.

Si se analiza este indicador bajo la dptica de cuan efectivos fueron los servicios de salud
en la captacion de EDA, se debe decir que estos tuvieron un pobre desempefio en 2006
para captar las Diarreas del Plan A, salvo que exista la posibilidad de algin error en el
procesamiento de los datos de 2006 por falta de registro u otro. Considerando solamente
a la poblacion afiliada, la captacion de EDA’s no se aleja mucho de los valores
presentados en el Grafico 5.40, en los primeros afios hubieron mas casos de EDA que
afiliados al SUMI, en 2006 se registra una captacion del 23% la mas baja del periodo, y
entre 2007 y 2008 se captd con una EDA al 40 y 59% de la poblacién afiliada menor de
5 afios, respectivamente.

GRAFICO 5.40
Captacion de casos de EDA en menores de 5 afios, Potosi 2003-2008.
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Fuente: Reportes UDG/SUMI del SEDES-POTOSI.

Entre las EDA’s se distinguen principalmente las Diarreas con Deshidratacion Planes A,
B y C que se diferencian por el nivel deshidratacion que presentan. La gravedad de la
diarrea y el grado de deshidratacion estan relacionados. Las diarreas sin deshidratacion
o0 Plan A se han constituido en mas del 90% de los casos de EDA entre 2003 y 2006, en
cambio las diarreas con deshidratacion grave o Plan C representan alrededor del 1% de
los casos de EDA registrados.

La informacién proporcionada por la UDG/SUMI también nos permite conocer la
proporcion de EDA’s que corresponden al &rea rural y urbana del Departamento de
Potosi. Las EDA’s en el area urbana han ido en aumento hasta representar el 33% de las
EDA’s del departamento, en términos absolutos se pas6é de 13 mil casos de EDA a 19
mil, en el sexenio de estudio. En el area rural sucede lo contrario se pasé de 53 mil
casos a 39 mil, una reduccién de 13 pp. El 27% de la poblacion menor de 5 afios esta
afiliada en el area urbana en donde los casos de EDA crecieron a una tasa del 7%,
mientras que en el area rural el crecimiento de casos de EDA es negativo en un -6%.
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Para determinar la captacion de Neumonia se toman en cuenta las IRA’s con Neumonia
como numerador y como denominador al 10% de la poblaciéon menor de 5 afios por
convencion internacional de acuerdo a la casuistica. Asi determinado este indicador,
resulta que en el Departamento de Potosi la captacion de casos de Neumonia sobrepasa
el 200%, esto quiere decir que por lo menos el 20% de la poblacion menor de 5 afos
enferma con alguna Neumonia, dos veces mas de lo esperado en el peor caso. Sin
embargo, se sabe que existe una falta de precision en el diagnostico diferencial de la
Neumonia respecto a las IRA’s, lo que estaria incrementando los casos de Neumonia
reportados. Esta imprecision se atribuye a un efecto perverso en la que el personal
operativo clasifica el cuadro para tener acceso al paquete completo de medicamentos, en
prevision de que el paciente agrave, sobre todo cuando se trata de poblacion rural, ya
gue muy probablemente, no retornara al servicio de salud. (Gréafico 5.41)

GRAFICO 5.41
Captacion de casos de Neumonia, Potosi 2003-2008.
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Fuente: Ibid.

Entre las IRA’s se encuentran los casos graves con Neumonia y aquellos menos graves
sin Neumonia; los Gltimos representan alrededor del 80% de los casos de IRA’s. En
términos absolutos las IRA’s han ido en aumento, los casos de IRA’s sin Neumonia
pasaron de 118,8 mil casos en 2003 a 144,8 mil casos; un crecimiento del 4%. Mientras
que los casos de IRA’s con Neumonia crecieron un 3%, manteniéndose por encima de
los 25 mil casos en casi todo el sexenio de estudio. Por otra parte, las IRA’s en el area
urbana representan en promedio el 31% de todos los casos registrados, en 2008
representaban el 37%; las IRA’s en el area urbana y rural han ido en crecimiento en
todo el sexenio, en el area urbana crecieron a una tasa del 11% (de 37,6 mil a 67,1 mil
casos de 2003 a 2008) y en el area rural a una tasa del 1% (de 104,9 mil en 2003 a 109,6
mil casos en 2008).

5.3.3. Mortalidad Infantil.

Para determinar las variaciones alcanzadas en la reduccion de la mortalidad infantil, se
desagrega la mortalidad infantil (un indicador de situacion de la salud que muestra la
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probabilidad de muerte durante el primer afio de vida) en mortalidad neonatal y
mortalidad post neonatal, el primero indica la probabilidad de muerte durante el primer
mes de vida y el segundo es la diferencia entre la mortalidad infantil y neonatal. El
primer indicador tiene estrecha relacion con el control prenatal y la atencién del parto;
mientras la mortalidad post neonatal se vincula directamente con las condicionantes
socio-economicos imperantes en los hogares y en su entorno. Por tanto, cuando
desciende la mortalidad se espera que los riesgos tiendan a concentrarse en el primer
mes de vida.

La informacion que arrojan las Encuestas de Demografia y Salud (ENDSA) sobre las
estimaciones de mortalidad, no son propiamente tasas sino probabilidades calculadas
siguiendo los procedimientos estandar para construccion de tablas de mortalidad.
Ademas las diferenciales de la mortalidad hacen referencia a un periodo de cinco afios
anteriores a la encuesta y como toda encuesta los errores de muestreo son siempre
latentes. El Grafico 5.42 muestra los valores de la mortalidad infantil en el
Departamento de Potosi en 7 momentos distintos; en términos generales es evidente el
avance positivo en la reduccion de la mortalidad infantil. Entre 2003 y 2008, de acuerdo
con el ENDSA 2008 la mortalidad infantil fue de 91 por mil nacidos vivos, estimacion
que esta todavia por encima de la mortalidad infantil registrada en Bolivia de 50 por mil
nacidos vivos para el mismo periodo. Potosi aln es el departamento con la mayor
mortalidad infantil de toda Bolivia; en el lado opuesto se encuentra Santa Cruz con una
mortalidad de 21 por mil nacidos vivos.

GRAFICO 5.42
Mortalidad infantil, Potosi 1976-2008.
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El Grafico 5.43 muestra la mortalidad neonatal y post neonatal para el Departamento de
Potosi; en términos generales ambos indicadores han ido en descenso desde 1984. La
mortalidad neonatal y post neonatal entre 2003 y 2008 en Potosi estaria estimada por el
ENDSA 2008 en 47 y 44 por mil nacidos vivos, respectivamente; se resalta que la
mortalidad neonatal hasta el ENDSA 2003 siempre habia sido mayor a la mortalidad
post neonatal. A nivel nacional ambos indicadores estdn estimados en 27 y 23 por mil
nacidos vivos, respectivamente. Por otra parte, los registros del SNIS del SEDES Potosi
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indican en el Grafico 5.44 que la mortalidad neonatal anual estd muy por debajo de la
cifra indicada en el ENDSA 2008, esta mortalidad entre 2003 y 2008 ha ido en franco
descenso; lograndose un evidente avance en la disminucion de la mortalidad neonatal en
aquellos casos atendidos en establecimientos de salud de Segundo y Tercer Nivel de
atencion.

GRAFICO 5.43
Mortalidad de la nifiez (MN), Mortalidad Infantil (MI), Mortalidad Post infantil, Neonatal y Post neonatal, Potosi 1984-2008.
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GRAFICO 5.44
Mortalidad neonatal, Potosi 2001-2008.
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Fuente: Presentaciones del SNIS SEDES Potosi 2003-2008.

Como muestra el Grafico 5.43, para el periodo entre 2003 y 2008 la mortalidad infantil
se explica en méas del 50% por la mortalidad neonatal. Por ello las acciones del SUMI
en esta etapa de vida de los nifios son determinantes para aumentar las probabilidades de
sobrevivencia. La mortalidad post neonatal representa mas del 48% de la mortalidad
infantil, pero recuerde que en esta cifra se encuentran también la influencia de las
condiciones socioecondmicas imperantes. Otros indicadores de la salud infantil, alin
mas influenciados por las condiciones socioecondmicas del entorno, son la Mortalidad
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en la Nifiez (MN) que estaria compuesta por la mortalidad infantil y la mortalidad post
infantil. La primera referida a la probabilidad de muerte en el primer afio de vida y la
segunda a la probabilidad de muerte entre el primer y quinto afio de vida. De acuerdo al
ENDSA 2008, los valores de estos indicadores en el Departamento de Potosi serian de
91 y 21 por mil nacidos vivos, respectivamente; esto quiere decir que aproximadamente
un 80% de la mortalidad en la nifiez se debe a la mortalidad infantil. Otra causa mas
para poner énfasis en el trabajo del SUMI.

Una comparacion de los datos arrojados por el ENDSA 2003 y ENDSA 2008 respecto a
la mortalidad infantil, equivale a hacer una comparacién entre el periodo junio 2003 a
junio 2008, en el que funciono el SUMI, y el periodo diciembre 1998 a diciembre 2003
en el que funciono el SBS. Se observa que la mortalidad en la nifiez poco ha variado, lo
que es atribuible a varios determinantes de la salud entre ellos los socioeconémicos. Lo
interesante del Gréafico 5.43 es que supondria que el SUMI ha sido menos efectivo que
el SBS en la reduccion de la mortalidad infantil y méas efectivo en la reduccion de la
mortalidad de post infantil. Esto es posible porque muchas de las prestaciones del
SUMI, no existentes en el SBS, estan dirigidas a la poblacion entre el segundo y quinto
afio de vida. EI SBS cubria la atencion al recien nacido, promocion de la nutricion y
desarrollo infantil; EDA’s, IRA’s, sepsis, meningitis y vacunacion preventiva; control
prenatal, atencion de parto, control post parto, transporte de emergencia; ademas de
diagnosticos y tratamientos en tuberculosis, malaria, cllera. Mientras que el SUMI
represento un fuerte incremento en el nimero de prestaciones con seis tipos de paquetes
distintos: 1. Mujer embarazada; 2. Neonatologia; 3. Pediatria; 4. Odontologia; 5. Mujer
en edad Fértil; y 6. Laboratorio, gabinete e imagenologia, servicios de sangre y
traumatologia.

A este respecto cabe interrogarse si la escasa efectividad del SUMI, en relacién al SBS,
para reducir la mortalidad infantil se debe al incremento o no en el nimero de
prestaciones; puesto que este incremento podria haber restado inversion de tiempo y
esfuerzo en la atencion de los menores de un afio en favor de los nifios de entre 2y 5
afios. Y cudl ha sido el efecto de otros programas relacionados con la atencion de la
poblacion menor de un afio.
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CONCLUSIONES

El gasto del SUMI aumento, pero los afiliados reciben cada vez menos de ese gasto.
Los recursos del TGN solventan la mayor parte del gasto del SUMI y en términos
relativos estos recursos disminuyen afio con afio; por otro parte, los recursos
provenientes de la CTM van en aumento; y disminuye el uso de los recursos del
FSN (su uso se concentra en un solo municipio).

Los sueldos y salarios representan el grueso del gasto del SUMI; mientras que el
pago a las prestaciones otorgadas y la inversion representan el 26% de dicho gasto.
Los recursos destinados al gasto en la inversion fueron los de mayor crecimiento
(80%) entre 2003 y 2008, sin embargo no se conoce en qué, cuando y coOmo se
invirtio esos recursos porque no existen instrumentos o reportes que permitan hacer
conocer esta informacion a la UDG/SUMI.

Cada vez mas afiliados del area urbana deben disputarse menos recursos de la
CTM. En términos reales, disminuyen los recursos de la CTM por afiliado. Es
decir, que a medida que aumentan los afiliados también aumentan los recursos de la
CTM, pero no lo suficiente.

El ejercicio de los recursos de la CTM ha disminuido debido al incremento en los
montos transferidos de la CTM. Este ejercicio para el pago de las prestaciones
otorgadas aumenta con menos celeridad que el nimero de afiliados al SUMI.

No se conoce los montos y proporciones del gasto que se destinan a los rubros: a.
compra de medicamentos, b. insumos y c. reactivos médicos, asi como los gastos en
d. equipamiento, infraestructura 0 mantenimiento que hacen los establecimientos
de salud. Esto debido a la falta de instrumentos que detallen esta informacion.

El porcentaje de ejecucion de los recursos de la CTM del area urbana es mayor a la
del area rural, pero en términos absolutos el area rural estd gastando un monto dos
veces superior a lo que gasta el &rea urbana en la compra de medicamentos,
insumos y reactivos; y equipamiento 0 mantenimiento de parte de los
establecimientos de salud. El ejercicio de los recursos de la CTM crece con mayor
rapidez en el area rural.

Existen mas recursos para la inversion, pero estos no son suficientes para llevar
adelante grandes proyectos de inversion y los gobiernos municipales no brindan
informacidn sobre el uso que hacen de estos recursos. El area urbana tuvo menos
recursos para la inversion en infraestructura sanitaria.

No se existe un formulario en el que se detalle el destino de los gastos destinados a
la inversion. La evolucién en el cumplimiento de la entrega de los FOPOS, ha sido
en la mayoria de los casos superior al 80%; en promedio el 86% de los
establecimientos de salud

La mayoria de los Coordinadores manifestaron estar satisfechos con las metas de
afiliacion del SUMI pero no todos estan conformes con la forma de establecer estas
metas de afiliacion. Indican que los gobiernos municipales contribuyen poco para
que el pago por las prestaciones otorgadas se realice oportunamente y no estan del
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todo satisfechos con el procedimiento de cobro y pago y cambiarian algunos
aspectos de este procedimiento.

El proceso de cobro y pago no asegura que los gobiernos municipales y
establecimientos de salud informen a la Red de Salud, y por ende a la UDG/SUMI,
sobre el destino de los recursos provenientes de los saldos o remanentes de la CTM.
El sistema informatico SUMI SOLUCION es escasamente utilizado, el SSSCP no
siempre cumple con el envio de informacion y el cambio de Coordinadores de Red
de Salud crea pérdida de informacion.

La afiliacion de beneficiarios al SUMI ha disminuido draméaticamente a partir de
2006 debido a los bajos avances de cobertura de la mujer en edad fértil. EI avance
en cobertura para la mujer embarazada ha sido regular, bueno en el caso de los
menores de 5 afios y deficiente en el caso de las mujeres en edad fértil. Siendo los
menores de 5 afios son los que mas se benefician de los servicios del SUMI. El area
urbana concentra al 22% de la poblacion beneficiaria del SUMI y participa con el
30% de la poblacion afiliada.

Las prestaciones otorgadas tuvieron un buen crecimiento en los primeros periodos
de funcionamiento del SUMI, luego este crecimiento disminuye al finalizar el
periodo 2003-2008. Las prestaciones a la mujer embarazada se incrementaron un
155%. Existe un crecimiento estable de las prestaciones de pediatria, estas
prestaciones se incrementaron en un 82% con una tasa anual de crecimiento del
13%, cifra situada por debajo del 21% de crecimiento de las prestaciones a la mujer
embarazada. Al menos el 70% de las prestaciones a la mujer en edad fertil se
realizaron en el area rural y en términos absolutos el nimero de prestaciones
otorgadas es muy bajo en relacion a la poblacion objetivo. Las prestaciones de
odontologia muestran un crecimiento estable.

Los establecimientos de salud de Primer Nivel atienden 8 de cada 10 consultas
médicas relacionadas con el SUMI. EL SPS otorgd en promedio el 98% de las
prestaciones del SUMI entre 2003 y 2008.

En 2008 con un salario minimo nacional (SMN) de 577,5 bolivianos se pagaban al
menos 13 prestaciones; y por cada profesional de salud (meédicos generales,
enfermeras y auxiliares de enfermeria) se otorgan 6 prestaciones al dia.

En el Primer Nivel los establecimientos de salud crecieron a un promedio de 12
establecimientos por afio. No se cuentan con datos sobre el rendimiento promedio
de los Centros de Salud ni de los Puestos de Salud.

El Costo del SUMI (costo de las prestaciones incluidas los montos del FSN vy el
costo del personal) entre 2003 y 2008 aumentd un 14%, mientras las prestaciones
producidas aumentaron un 119% y el avance en cobertura disminuy6 un 22%. Por
consecuencia, a medida que aumento el costo del SUMI entre 2003 y 2008, el
avance en cobertura fue disminuyendo, esta tendencia cambia en 2008; y a lo largo
del periodo 2003-2008 el numero de prestaciones ha ido aumentando en menor
proporcidn que el costo del SUMI.
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Ha disminuido el costo promedio por prestacion de 62,5 bolivianos en 2003 a 54,5
bolivianos en 2008, el costo promedio mas bajo se registro en 2006. El costo
promedio de la prestacion comenzé a subir a partir de 2006, debido a la posible
aparicion de rendimientos decrecientes o a una disminucion de la demanda por
prestaciones

No existe una buena capacidad para retener a las pacientes dentro de las acciones
del control prenatal. En 2008 enferman con una EDA al menos 5 de cada 10 nifios,
1 nifo menos que en 2003; y la captacion de casos de Neumonia sobrepasa el
200%, esto quiere decir que por lo menos el 20% de la poblacion menor de 5 afios
enferma con alguna Neumonia.

La mortalidad infantil se explica en mas del 50% por la mortalidad neonatal y en un
48% por la mortalidad post neonatal.
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RECOMENDACIONES

Los datos y resultados encontrados en la Evaluacion del SUMI 2003-2008 dan cuenta
de la necesidad de disefiar y aplicar ciertas intervenciones, entre ellas:

— Procurar el incremento en el porcentaje de los recursos de la CTM asignados al
SUMI; si bien estos recursos estdn en aumento, en términos reales estan
disminuyendo por afiliado. La importancia de estos recursos es vital para
mejorar los niveles de inversion en salud publica. La finalidad es aumentar los
recursos de financiamiento para la inversion, puesto que los remanentes de la
CTM no son suficientes para llevar adelante grandes proyectos de inversion.
Una manera de lograr el acceso a recursos suficientes para la inversion es la
creacion de un fondo de inversion departamental con los remanentes de la CTM
de los municipios; estos fondos deberan garantizar el acceso a recursos
suficientes a proyectos priorizados en funcion del mejor interés social en salud.

— En el largo plazo se debe tender a igualar el gasto en prestaciones e inversion
con el gasto que se hace en el pago de sueldos y salarios del personal de salud.

— El desarrollo de mecanismos efectivos que permitan conocer el destino de los
recursos remanentes de la CTM con un detalle de las inversiones realizadas y su
justificacion en términos de rentabilidad social en salud. Es también necesario
conocer los montos y proporciones del gasto que se destinan a los rubros: a.
compra de medicamentos, b. insumos y c. reactivos médicos, asi como los gastos
en d. equipamiento, infraestructura 0 mantenimiento que hacen los
establecimientos de salud.

— Ladistribucion de los recursos de la CTM daria resultados mas justos si fuera en
funcién al namero de beneficiarios y no en funcién a la poblacién, de esta
manera se pueden reducir desequilibrios en ciertos lugares donde se cuenta con
mas afiliados de los que supone la actual distribucion.

— Controlar y hacer cumplir el pago oportuno de las prestaciones otorgadas por
parte de los gobiernos municipales. Implementar sanciones para los municipios
que incurren en retrasos.

— Deben aumentarse las partidas presupuestarias para el gasto en inversion, el cual
debe ser consensuado entre los gobiernos territoriales, los representantes
técnicos del sector salud y con los representantes de las Organizaciones Sociales
mediante el presupuesto participativo. Un tema que puede incluirse en esta parte
son los denominados ‘‘Presupuestos Participativos” que implicaria la
participacion de los representantes de las Organizaciones Sociales y comunales
en la decision sobre el destino de una parte de los recursos presupuestados, esto
traeria una mayor conciencia social en el tema de la salud, contribuiria al tema
de corresponsabilidad y permitiria a la comunidad decidir cuales son sus
problemas de salud.
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Debe fortalecerse la participacién de los principales actores en la gestion en
salud, los gobiernos municipales e indigenas. La falta de coordinacién por
desentendidos de nivel politico debe desaparecer, asi como el constante cambio
de Coordinadores de Red de Salud u otras autoridades.

Se debe aumentar la efectividad de la participacion social en la gestion en salud.
Es recomendable adoptar mecanismos mas efectivos de participacion social
como el Presupuesto Participativo y la creacion de una Defensoria del Usuario
de los Servicios de Salud; este altimo debe ser parte de la planilla del personal
operativo en salud y debe ser propuesto por la comunidad o juntas vecinales. La
comunidad es responsable de su salud, pero hay que tener en cuenta sus
expectativas.

Las metas de afiliacion deben estar mas acorde con el numero y tipo de
prestaciones que se ofrecen. Se debe aumentar el avance en cobertura de
afiliacion con especial atencion en la afiliacion a las mujeres embarazadas y a
las mujeres en edad fértil.

Es necesario llevar adelante actividades que mejoren los niveles de
productividad del personal operativo de salud, es decir se debe aumentar el
numero de prestaciones que otorgan; priorizando al binomio madre nifio. A corto
plazo es necesario poner atencién en el control prenatal, el parto institucional,
equipamiento y promocion del parto con enfoque intercultural; esto con el fin de
disminuir la mortalidad neonatal.

Mejorar el flujo de la informacion y procurar que esta sea oportuna; para ello es
necesario llevar adelante actividades de capacitacion en el manejo de los
paquetes informaticos, dotacion de computadores y otros materiales, propiciar
una mayor permanencia en el puesto para los Coordinadores de Gerentes de
Red, con el fin de mejorar el managment de la informacion y evitar la pérdida de
informacion.

Se deben aumentar los establecimientos del Segundo Nivel de atencion,
tendiendo a un establecimiento de salud de Segundo Nivel por cada Red de
Salud. También es necesario fortalecer los Establecimientos de salud del Primer
Nivel de atencién con la infraestructura y equipamiento necesarios, toda vez que
estos atendieron mas de la mitad de las consultas relacionadas con el SUMI.
Plantear acciones que lleven adelante la acreditacion de los establecimientos de
salud, pues la acreditacion es un medio que permite garantizar la calidad de la
atencion; puede también proponerse la Re Afiliacion como un medio de
medicion de cuan buena es la calidad de atencion.

La asignacion de recursos para la inversion debe guardar coherencia con la
demanda de servicios de salud, los municipios que mayores gasto tengan por el
pago de las prestaciones otorgadas deben recibir méas recursos para la inversion
en salud.
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ANEXO 1
Encuesta a los Coordinadores de Red de Salud
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Servicio Departamental de Salud Potosi
Direccién Departamental de Seguros Publicos
Evaluacion del Seguro Universal Materno Infantil

Evaluacion Financiera

El objetivo de este instrumento es el de captar las opiniones y comentarios de los Coordinadores de Red
de Servicios de Salud sobre el desempeiio del SUMI en relacién a los procesos financieros en los que
toman parte asi como el proceso de acreditacién de los establecimientos de salud.

La informacién que nos proporcione serd empleada para el andlisis a nivel departamental por lo que su
opinidn sera confidencial.

I. Datos Generales del Coordinador de la Red de Servicios de Salud

1. Red de Servicios de Salud:
2.  Antigliedad en el cargo:
3.  Antigliedad en el SEDES:

Il. Afiliacion al SUMI

éEsta de acuerdo con las siguientes afirmaciones? Totalmente En En total
- . De acuerdo
(Favor de tachar la opcion que le parezca mas adecuada) de acuerdo desacuerdo | desacuerdo
4.  Estoy satisfecho con las metas de afiliacion del SUMI que
se ha establecido para el 2009 en la Red de Servicios de
Salud que dirijo
5.  El personal operativo de los establecimientos de salud
de la Red estd conforme con las metas de afiliacion que
se han establecido para el 2009
6.  Estoy de acuerdo con la forma de establecer las metas
de afiliacion del SUMI
7.  Los procesos de afiliacion al SUMI son sencillos y todo el
personal operativo de los establecimientos de salud de la
Red entiende su lineamientos
8.  Todos los establecimientos de salud de la Red reportan
en los plazos establecidos y sin demora el Nimero de
Afiliados al SUMI
9.  Estoy de acuerdo con la frecuencia y plazos para el
reporte del Nimero de Afiliados al SUMI
I1l. Procesos de cobro y pago de las prestaciones otorgadas del SUMI
¢Esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones? Totalmente En En total
- . De acuerdo
(Favor de tachar la opcion que le parezca mas adecuada) de acuerdo desacuerdo | desacuerdo

10.

Las transferencias de los recursos por concepto de pago
a las prestaciones otorgadas del SUMI, a los
establecimientos de salud de la Red han sido oportunas

11.

Ha mejorado la oportunidad de las transferencias de
estos recursos por pago a las prestaciones otorgadas a lo
largo del tiempo de operacién del SUMI

12.

Los gobiernos municipales hacen posible que las
transferencias de los recursos por concepto de pago a las
prestaciones otorgadas sean oportunas

13.

Los recursos correspondientes al pago de las
prestaciones otorgadas se han desembolsado a los
establecimientos de salud de acuerdo con el monto
facturado en el FOPOS

14.

Los procedimientos para el pago de las prestaciones
otorgadas en los establecimientos de salud son claros

15.

El proceso que se lleva a cabo para el cobro de las
prestaciones otorgadas es complicado
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16. El procesos de revision y autorizacion de los FOPOS y
otro documentacion por parte del DILOS es agil

17. Eltiempo que toma el procedimiento de cobro y pago de
las prestaciones otorgadas es el adecuado

18. Todos los establecimientos de salud de la Red entregan
sin demora los FOPOS y otra documentacion para el
cobro por las prestaciones otorgadas

19. La frecuencia con la que se debe entregar la informacion
sobre el Estado de Cuentas al SEDES es la adecuada

20. En el tiempo que viene operando el SUMI no han
existido problemas con el procedimiento de cobroy
pago de las prestaciones otorgadas

21. Ensuopinidn, éQué aspectos cambiaria del proceso de cobro y pago por las prestaciones otorgadas del SUMI?

IV. Ejercicio del gasto

éEsta de acuerdo con las siguientes afirmaciones? Totalmente En En total
- . De acuerdo
(Favor de tachar la opcion que le parezca mas adecuada) de acuerdo desacuerdo | desacuerdo
22. Los gobiernos municipales me informan de las
inversiones que realizan con los remanente de los
recursos de la Coparticipacién Tributaria Municipal
23. Los establecimientos de salud me informan sobre las
modalidades de pago que adoptan para el cobro de las
prestaciones otorgadas por el SUMI
24. Los establecimientos de salud de la Red me informan de
las inversiones que realizan con sus remanentes
25. Estoy al tanto sobre las nuevas inversiones que se
realizan en la Red y participo activamente en el POA
municipal donde definimos las inversiones en salud
26. Existen mecanismos a través de los cuales se puede
reportar informacion al SEDES sobre las inversiones en
salud que se realizan en la Red
27. ¢Los establecimientos de salud de la Red cuentan con la aplicacion informatica SUMI-SOLUCION?
s [] vo []
En caso de responder "Si", conteste las siguientes pregunta, en caso contrario salte a la pregunta 31
28. ¢Los establecimientos de salud de la Red utilizan la aplicacién informéatica SUMI-SOLUCION?
s [] vo []
éEsta de acuerdo con las siguientes afirmaciones? Totalmente En En total
- . De acuerdo
(Favor de tachar la opcidn que le parezca mas adecuada) de acuerdo desacuerdo | desacuerdo

29. Elreporte del numero de prestaciones y su costo es mas
sencillo por medio de la aplicacién SUMI-SOLUCION

30. Elreporte del nUmero de prestaciones y su costo es mas
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i rapido por medio de la aplicacién SUMI-SOLUCION

31. Ensuopinién ¢Qué cambiaria del proceso de reporte de informacidn sobre el Estado de Cuentas del SUMI al SEDES?

V. Fondo Solidario Nacional

32. ¢Enlo que va de este afio ha recibido su Red de Servicios de Salud alguna transferencia de recursos del FSN?

SII:I

NOI:I

En caso de responder "Si", conteste la siguiente pregunta, en caso contrario pase a la pregunta 34

33. ¢Estos han llegado en la cantidad acordada?

st [ ]

NOI:I

34. ¢Conoce los procedimientos para la solicitud de recursos del Fondo Solidario Nacional?

SII:I

NOI:I

¢Esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones? Totalmente En En total
» . De acuerdo
(Favor de tachar la opcion que le parezca mas adecuada) de acuerdo desacuerdo | desacuerdo
35. El procedimiento de solicitud de los recursos del FSN es
rapido
36. El procedimiento de solicitud de los recursos del FSN es
sencillo
37. Eltiempo de respuesta a esta solicitud es oportuno
38. Reporto al SEDES sobre las solicitudes y uso que se hace
de los recursos del FSN
39. ¢Qué cambiaria del procedimiento de solicitud de recursos del FSN?
VI. Opinidn general sobre el desempeiio del SUMI
¢Esta de acuerdo con las siguientes afirmaciones? Totalmente . . Totalmente
- . , Satisfecho | Insatisfecho | . .
(Favor de tachar la opcion que le parezca mas adecuada) satisfecho insatisfecho

40. ¢Qué tan satisfecho esta respecto al desempefio del
SUMI en su Red de Servicios de Salud?
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41. ¢Qué tan satisfecho estd con el nimero y la forma de
distribucién de los recursos humanos en su red?
42. ¢Qué tan satisfecho esta con el equipamiento de los
establecimientos de salud en su red?
43. ¢Qué tan satisfecho estd con los recursos financieros del
SUMI asignados a su red?
44. ¢Qué opina sobre el desempefio del SUMI como responsable de la implementacion y ejecucion de esta estrategia de salud

en su Red de Servicios de Salud?

V. Acreditacion

éEsta de acuerdo con las siguientes afirmaciones? Totalmente En En total
- . De acuerdo
(Favor de tachar la opcidn que le parezca mas adecuada) de acuerdo desacuerdo | desacuerdo
45. La acreditacion de los establecimientos de salud es un
proceso sencillo
46. La acreditacion de los establecimientos de salud es un
proceso rapido
47. Es dificil acreditar los establecimientos de salud porque
no existen los recursos financieros
48. Laresponsabilidad de acreditar los establecimientos de
salud es una responsabilidad compartida entre la
Unidad de Calidad y Servicios del SEDES y el
Coordinador de Red
49. Es responsabilidad del Coordinador de Red iniciar el
proceso de acreditacion en los establecimientos de
salud de Red de Servicios de Salud
éEsta de acuerdo con las siguientes afirmaciones? Totalmente . . Totalmente
L . . Satisfecho | Insatisfecho | . .
(Favor de tachar la opcidn que le parezca mas adecuada) satisfecho insatisfecho

50. ¢Qué tan satisfecho estd, con respecto al proceso de
acreditacion de los establecimientos de salud de su Red
de Servicios de Salud?
51. Ensuopinidn éCoémo mejoraria el proceso de acreditacion de los establecimientos de salud de su Red?




ANEXO 2
Formulas para el calculo del avance en cobertura de afiliacion

Formulas para el avance en cobertura de afiliacion:
(A.1) - Para el afio 2003 el avance de cobertura de 2003 y el avance de cobertura acumulado al 2003 se define:

aC _AE, + A(N <5),
7 E + (N <5),

Donde: t = 2003
AC = Avance de cobertura en el periodo t
AE = Afiliaciones de la mujer embarazada en el periodo t
A(N < 5); A(N < 1) = Afiliaciones de nifios < de 5 afios; < 1 afio en el periodo t
E = Emabarazos esperados en el periodo t

(A.2) - Para los afios 2004 y 2005, el avance de cobertura de cada afio se define:

AC.. = AEin + AN <1)pyn
T By + (N < Dy

Donde: n=1,2
(A.3) - Para el afio 2006 el avance de cobertura se define:

ACn = AE 13+ AN < 113 + A(15 = M < 49),,3
3 B3+ (N< 1)z + (15> M <49),43

Donde: t = 2003
A(15 = M < 49) = Afiliaciones de mujeres en edad fértil
(15 = M < 49) = Poblacién proyectada de mujeres en edad fértil
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En la férmula, las metas de afiliacion de las mujeres en edad fértil son las proyecciones de la poblacién de mujeres comprendidas
entre los 15 y 49 afios de edad, sin embargo se pueden afiliar en este grupo etario todas a las mujeres desde los 6 a 60 afios de
edad. Sin embargo, las prestaciones que otorga el SUMI para este grupo de beneficiarias estan orientadas a las mujeres de 15 a
49 afios y no es frecuente que las mujeres de 6 a 14 afios o de 50 a 60 afios se afilien. Por esta razén consideramos en la

formula de avance de cobertura de la mujer en edad fértil, a las mujeres comprendidas entre los 15 y 49 afios.
(A.4) - Para los afios siguientes al 2006 el avance de cobertura se define:

AEt+3 + A(N < 1)t+3 + A(14' 2 M S 15)[t+n]—1

AC =
T B+ (N < Dy + (142 M < 15) 114

Donde: n =4,5,..
Formulas para el avance en cobertura de afiliacion por beneficiario:

(A.5) - El avance de cobertura de las mujeres embarazadas en cualquier periodo se define:

Donde: t =2003,2004,2005...

(A.6) - El avance de cobertura acumulado de mujeres embarazadas es igual:

Yt AE
ACpyy = tt+_E
t+1
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Donde: t = 2003

(A.7) - El avance de cobertura para el menor de cinco afios para el periodo 2003 se define:

AN <5
Ac, = AW <5
(N <5);
Donde: t = 2003

(A.8) - El avance de cobertura del menor de cinco afios para cualquier periodo siguiente al 2003 se define:

AN<1
Ac, = A<D
(N <1),
Donde: t = 2004,2005...
(A.9) - El avance acumulado de cobertura para el menor de cinco afios en cualquier periodo entre 2004 y 2008 es igual a:

. AN <D+ AN < (5 )],
v = (N < 5)ean

Donde: t=2003yn=12345

Observe que esta formula contempla el hecho de que los nifios menores de 5 afios que fueron afiliados en 2003, salen del grupo
de beneficiarios a medida que estos van cumpliendo los seis afios.

(A.10) - El avance acumulado de cobertura para el menor de cinco afios en los periodos siguientes a 2008 es igual:

Yitt-n AN <1)
(N <S)e4n

ACpyn =

Donde: t=2003yn=6,7..n

Esta formula también contempla la salida de aquellos beneficiarios que pierden dicha calidad, al cumplir los seis afios. Se
diferencia de la anterior porque no contempla al conjunto de nifios menores de 5 afios afiliados en 2003.

(A.11) - El avance de cobertura para las mujeres en edad fértil en el periodo 2003 se define:

A(15= M < 49),
AC, = ——T——
(15 = M < 49),

Donde: t = 2006

(A.12) - El avance de cobertura de las mujeres en edad fértil para cualquier periodo siguiente al 2003 se define:

A(14 = M < 15),

AC,=——— """
(14 = M < 15),

Donde: t = 2007,2008...

(A.13) - El avance acumulado de cobertura para la mujer en edad fértil en cualquier periodo entre 2004 y 2055 es igual a:

YN A(14 > M < 15) + A[15 > M < (49 — )],
(15> M < 49),,,

ACt+n =

Donde: t=2006y n=1,23..49
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Observe que en esta formula se contempla el hecho de que las afiliadas en 2006, salen del grupo de beneficiarios a medida que
estos van cumpliendo los cincuenta afios.

Avance en cobertura de afiliacién acumulada al 2008.

(A.14) - Para los propésitos de este informe se ha considerado la siguiente formula para determinar el avance de cobertura
acumulada al 2008:

AEgs + X8 AN < 1) + T8 A(15 = M < 49)
Eog + (N < 5)og + (15 = M < 49)g

ACog =

Como se observa, esta formula solamente considera el avance de afiliacion de las mujeres embarazadas en 2008 y no las
afiliaciones de mujeres embarazadas de afios anteriores, de manera que no se sobreestima este indicador. Por otra parte, al
2008 ya no se cuentan a los menores de cinco afios afiliados en 2003 puesto que todos ellos tendrian ya seis afios de edad y
dejan, por tanto, de ser afiliados al SUMI. Finalmente, no todas las mujeres en edad fértil de 15 a 49 afios se afiliaron en 2006, de
hecho el avance de cobertura para este grupo en 2006 es bastante bajo; de ahi que muchas mujeres que no se afiliaron en 2006,
se afiliaron en 2007 y otras en 2008, adn asi no todas las beneficiarias del afios 2006 se han logrado afiliar al SUMI; por esta
razon se considera en la férmula a todas las mujeres en edad fértil afiliadas ente 2006 y 2008.
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