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INTRODUCCION

El presente estudio tiene como propésito evaluar los resultados iniciales de la
descentralizacion en € sector salud en Bolivia. En consecuencia busca contestar, en la medida de
lo posible, lasiguiente pregunta: Como ha afectado la descentralizacion € desempefio de sistema
publico de sdlud?

Para poder contestar esta pregunta se ha adoptado € marco analitico de Espacios de
Decision propuesto por Bossert (1997), € cua se basa en una aplicacion del enfoque de Principa
- Agente y de una caracterizacion detallada del proceso de descentralizacion. Como parte de este
enfoque, la pregunta general ha sido dividida en las siguientes tres preguntas més especificas.

¢Cud esd grado de decision transferido por € nivel centra a nivel subnacional,
principalmente a los municipios?

¢QUé tipo de decisiones estan siendo tomadas a nivel local como resultado de la mayor
discrecion con la que se cuenta?

¢Qué efectos tienen estas decisiones en € desempefio del sistema de salud?

El presente estudio se basa tanto en un andisis de informacion anivel macro como en
estudios de caso en Municipios seleccionados. El periodo durante € cua seredizd € trabgjo de
campo fue agosto 1998 a marzo 1999. Esto representa aproximadamente 4.5 afios depués de
adoptados |os cambios que dieron inicio a la descentralizacion.

Debido a que & proceso de descentralizacion en Bolivia es relativamente reciente, todavia se
estén realizando cambios que modifican las caracteristicas del mismo. El estudio considera €l
marco lega que estuvo vigente hasta julio de 1999. L os cambios posteriores a esa fechano son
considerados por dos razones. Primero, que van més alla dd periodo de realizacion del estudio.
Segundo, que ha transcurrido muy poco tiempo como para que se pueda apreciar €l impacto de los
mismos en & desempefio de los servicios de salud.

El resto del presente informe esta estructurado en seis secciones. La seccion |l presenta el
marco conceptua adoptado mientras que la seccion |11 describe la metodologia. Las secciones
IV-VI presentan los resultados. La seccion 1V caracteriza la descentralizacion en Boliviaen
términos de los espacios de decision. De esta manera se contesta la pregunta sobre € grado de
decision transferido por e nivel central alos municipios. Laseccion V presenta los resultados del
andlisis de lainformacién macro mientras que la seccion V1 describe y presenta los resultados del
traba o de campo. Estas dos secciones contestan, desde dos perspectivas diferentes, las preguntas
sobre |as decisiones que estén siendo tomadas a nivel local y los efectos las mismas tienen en €
desempeiio del sistema de salud. La ultima seccion resume os resultados a manera de conclusion.






MARCO CONCEPTUAL

LA NECESIDAD DE UN MARCO CONCEPTUAL

Si bién la descentralizacion ha sido propuesta desde hace agun tiempo como un
mecanismo para mejorar |os sistemas de salud, son relativamente pocos |os paises que han
adoptado procesos de descentralizacion hasta la fecha. En consecuencia, la experiencia con la
descentralizacion de los servicios de salud, en particular su impacto en laeficienciay lacaidad de
los servicios, es ago limitada. Adicionalmente a que existen pocas experiencias, nuestra
comprension de los efectos que puede tener la descentralizacion en € desempefio del sector esta
limitada por la falta de estudios sistematicos que busquen establecer larelacion entre los distintos
tipos de descentraizacion y los cambios en @ desempefio.

Lamayor parte de |os estudios de |os procesos de descentralizacion se caracterizan por
tener dos limitaciones. Primero, tienden a ser principal mente descriptivos. Segundo, no seredizan
en base a un marco analitico comun que facilite comparaciones. Este Ultimo aspecto es de
importancia ya que existen diversas formas de descentralizar y, en principio, los resultados de la
descentralizacion estan ligados, entre otras cosas, a las caracteristicas del proceso.

El presente estudio ha adoptado |a metodologia propuesta por Bossert (1997), cuyo proposito
es e de desarrollar un marco comparativo que permita anaizar |la efectividad de los procesos de
descentralizacion en alcanzar |os objetivos de eficienciay cdidad en los servicios. La metodologia
ha sido empleada introduciendo |as adaptaciones y extensiones consideradas necesarias para el
caso Boliviano.

La metodologia esta basada en una aplicacion del enfoque agente — principa, en @ cua €
nivel centra (Ministerio de Salud) es visto como d principd y € nivel subnacional (municipio)
como € agente. Este enfoque nos permite centrar la atencidn en larelacion entre € nivel centrd y
e nivel subnacional, enfatizando la manera en la que & centro puede influenciar las decisones a
nivel municipa.

El enfoque también propone una caracterizacion detallada de la descentralizacion en base a
concepto de espacios de decision. El mapa de espacios de decision, enfatizando e grado de
discrecion en las decisiones disponible anivel local con relacion alas principaes funciones
involucradas en la provision de los servicios de salud, permite identificar las diferencias entre
distintos tipos de descentralizacion.

Adicionamente, € enfoque propone evauar € uso de los espacios de decision identificando
las innovaciones, los cambios dirigidos y la ausencia de cambios. Todos estos e ementos se
vinculan con las caracteristicas de los municipios, en particular con las capacidades existentes y
con los indicadores de desempefio en la provisién de los servicios de
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sadud. Es decir, las respuestas a los cambios en |os espacios de decision introducidos por la
descentraizacion, laforma de innovaciones, los cambios dirigidos y/o la ausencia de cambios, son
evaluadas en términos de su impacto en e desempefio del sector.

CARACTERIZANDO LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOSDE
SALUD

Existen muchas maneras de descentralizar. Por esta razon, es necesario un enfoque que
permita distinguir los distintos tipos de descentralizacion en términos del grado de decision
disponible en cada nivel, asi como de los mecanismos utilizados para influenciar en las decisiones
del nivel local (subnacional). Para esto es conveniente considerar las funciones involucradas en la
provisién de servicios de salud identificando qué nivel, y en qué grado, tiene decision sobre cada
unade dlas. En términos generales las acciones necesarias parala provision de servicios de salud:
pueden ordenarse en cuatro grandes areas funcionales, como se muestra en el cuadro a
continuacion.*

Cuadro 1.1. Acciones Parala Provision de los Servicios de Salud

AREA FUNCIONAL DECISIONES SOBRE
Conduccién Politica de medicamentos
Regular el sector, estableciendo prioridades, orientando y Politica de recursos humanos
apoyando su desarrollo y asegurando cierto nivel de calidad. Normas técnicas
Definicién de politicas sectoriales. Requerimiento de programas

Protocol os de atencion

Financiamiento Fuentes de ingreso
Asignar recursos publicos para cubrir los costos de recursos Asignacion del gasto
humanos, infraestructuray equipamiento, insumos médicosy Ingreso por tarifas
gastos operativos.
Ofertade Servicios Paquetes de servicios

Establecer €l tipo y la cantidad de servicios de salud que deberan Servicios ofrecidos
ser provistos, relacionando el financiamiento con las necesidadesy | Focalizacion (reglas de acceso)
laoferta (en magnitud y calidad) de servicios.

Provisién y Organizacién del Servicio Autonomiade centrosy hospitales
Prestar atencién médica, realizar campafias de salud publica, Gestién de:  Recursos

gjecutar programasy proyectos. Humanos

Organizacién del servicio Contratos con proveedores privados

Cada una de las cuatro éreas funcionaes comprende una serie de funciones especificas, que
resultan en la provision de servicios de salud. La descentralizacion consiste en una reasignacion de
estas funciones, traspasando algunas del nivel naciona a niveles sub-nacionales. La gran cantidad
de formas en las que estas funciones pueden ser distribuidas entre los distintos agentes y distintos
niveles involucrados en la provision de servicios de salud, da lugar a que puedan existir
innumerables tipos (esquemas) de descentralizacion del sector salud.

! Existen numerosas formas de definir las areas funcionales en el sector. La @tegorizacion
expuesta ha sido adoptada para el presente trabajo debido a su simpleza y a que permite ilustrar
aspectos importantes de la descentralizacion.




Marco Conceptual

La caracterizacion detdlada del grado y la naturaleza de la descentralizacion permite
diferenciar entre sistemas descentralizados asociando |as decisiones tomadas por € nivel loca con
los cambios en & desempefio de los servicios de salud.

IDENTIFICANDO EL IMPACTO DE LA DESCENTRALIZACION

La descentralizacion, d establecer nuevas reglas de juego, modifica la forma de operar l1os
servicios de salud y, consecuentemente, puede afectar el desempefio de los mismos. Sin embargo,
es posible que los cambios en € desempefio observados no se deban necesariamente ala
descentralizacion sino a otros factores. Por esta razon es necesario identificar las formas (las
cadenas de causalidad) en las que la descentralizacion resulta en cambios en € desempefio.
También es necesario identificar otros factores que puedan inducir cambios en e desempefio de
los servicios de salud.

Los cambios introducidos por la descentralizacion resultan en un desempefio digtinto en la
medida en la que se genera un comportamiento distinto. Es decir, € efecto de la descentraizacion
en e desempefio depende de la manera que €l cambio en |os espacios de decision es utilizado.
Esto puede ocurrir principalmente porgque los nuevos actores (anivel local), enfrentando
circunstancias, incentivos e informacion distinta adoptan otro tipo de decisiones. Esto puede
describirse en términos de la relacion entre los siguientes tres tipos de variables:

Cuadro 1.2. Variables del Espacio de Decision

TIPO DE VARIABLE CARACTERICAS

Politica Aquellas que describen los cambiosy |as definiciones adoptadas con
la descentralizacion como resultado de definiciones de politica

Comportamiento Aquellas que describen el nuevo tipo de accionar de |os agentes
involucrados motivado por |os cambios introducidos

Resultado Aquellas que describen los resultados-en términos de patrones de
gasto, inversiéon y provision del servicio asi como en el desempefio- a
los que las nuevasreglasy el nuevo accionar dan lugar

El cambio en las variables de politica - motivado por la decision de descentralizar- establece
nuevas reglas de juego y una nueva forma de operar los servicios de salud, hechos que inducen a
un comportamiento distinto. Este nuevo comportamiento, a su vez, lleva a nuevos resultados, es
decir aun cambio en € desempefio de los servicios de salud

FIGURA 1.1. Cadenade Causdidad

D Politica = D Comportamiento = D Resultados
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Lo anterior supone que cualquier cambio en los resultados dependera de: i) la naturaleza de
las nuevas reglas de juego introducidas por la descentralizacion, y ii) laformaen laque las
ingtituciones -y los digtintos agentes dentro de ellas- modifican su comportamiento para adaptarse
y aprovechar las nuevas reglas de juego. Por esta razon, para comprender la naturaleza de los
cambios que se desencadenan a partir del cambio en la politica es necesario adoptar un marco
conceptual que caracterice en mayor detalle la cadena P-C-R.

EL MARCO CONCEPTUAL ADOPTADO

Como se menciond anteriormente, e marco adoptado sigue la propuesta de Bossert
basdndose en una caracterizacion de la descentralizacion que permite identificar €l rango de
decision disponible alos digtintos agentes en cada nivel. El grado y lanaturaleza de la
descentralizacion pueden ser caracterizados por dos elementos. € cambio en € “espacio de
decisén” y los mecanismos o instrumentos de palitica (que en € enfoque principal — agente se
conocen como incentivos) que e nivel central utiliza parainducir ciertas acciones o sefidizar
prioridades.

El “espacio de decision” describe cuanto control, y sobre qué tipo de decisiones, se permite
discrecion alos distintos agentes involucrados en la provision de servicios de salud. El “espacio de
decision” esté definido por leyesy regulaciones las cuaes detallan la asignacion de competencias
y responsabilidades entre | as distintas instancias involucradas. En este sentido, €l “espacio de
decision” reflgjalas reglas administrativas basicas que regulan la provision de los servicios de
salud y condtituye, en consecuencia, una caracterizacion de la descentralizacién adoptada en
Bolivia

Los instrumentos de politica son aquellos que permiten a la autoridad centra -a través de
incentivos, monitoreo selectivo, sanciones'y condicionamientos - inducir cierto tipo de acciones por
parte de las instancias a nivel subnacional. Es decir, son e mecanismo empleado por la autoridad
central en surol de principal con € fin de que € nivel subnaciona (agente) se comporte de una
manera que permitalograr los objetivos de equidad, eficiencia, calidad e incremento en la
utilizacion.

La caracterizacion del cambio en el comportamiento se basa en tres elementos: e grado en
el que se hace uso ddl nuevo espacio de decision, la medida en la que surge un espacio de decision
informal y e desarrollo y puesta en préctica de nuevas innovaciones.

Finamente, dado que - debido alas limitaciones de lainformacion- no sempre es posible
medir cambios en e desempefio directamente, es necesario identificar algunas variables que,
siendo mas facilmente observables, nos permitan inducir a partir de sus cambios los probables
cambios en las variables de desempefio. En base alo anteriormente descrito, la cadena P-C-R
puede describirse en mayor detalle como lo ilustra el diagrama a continuacion:



Marco Conceptual

FIGURA 1.2. CadenaP-C—-R

POLITICA COMPORTAMIENTO RESULTADOS
OPERATIVOS DESEMPENO
. DInversién
. Uso del Espacio de D Utilizacién
D Espacio de Decision D Presupuestos
Decision Formal i
L, D Cdlidad

Espacio de Decisién D Grado de Focalizacion

Informal ; ihili D Eficiencia
Instrumentos de D Ddssgogébl'rl]'sduarﬂg: y
Politica Innovacion D Equidad

D Provision del servicio

Adicionamente alas variables que forman parte de la cadena P-C-R es necesario considerar
otras que pueden tener incidencia en los resultados del sistema publico de salud, tanto en forma
relativamente directa -afectando | as variables operativas 0 de resultados descritas- o de forma
indirecta -influyendo la maneraen laque € comportamiento de |os principal es agentes responde a
los cambios de la descentralizacion.

En algunos casos la descentraizacion no es € Unico cambio de politica. Otros cambios que
son contemporaneos a la descentralizacion pueden inducir cambios en e desempefio. Por esta
razén es necesario identificar otros cambios de politica cuyo efecto en € desempefio del sistema
pueda estar mezclado con e de los cambios introducidos por la descentralizacion. En € caso
Boliviano, ademés de la descentralizacion se puso en préctica el Nuevo Modelo Sanitarioy €
Seguro Materno Infantil. Es decir, la descentralizacion fue acompafiada por cambios especificos
en la politica de salud.

Adicionamente, la magnitud de los cambios que la descentradizacidn pueda inducir en €
desempefio del sector dependen de a gunos factores externos. Por gjemplo, con relacion alos
cambios en e comportamiento -los espacios de decision informal y las innovaciones- dependen de
factores como ser |as caracteristicas de los municipios y de las personas que desempefian un rol
en laacddiay en laprovison de servicios de salud. Asimismo, dadas |as debilidades
ingtitucionales - asociadas con la reciente creacion de las alcadias- la capacidad de aprovechar
los nuevos espacios de decision dependen, en gran medida, de las condiciones locales, tanto
estructurales como coyunturales.

Aspectos como la capacidad institucional, € perfil de agentes clave y las relaciones entre los
mismosy la situacion del municipio con relacion a sector salud a inicio de la descentralizacion -
tanto en lo relativo a la capacidad instalada como en lo relativo ala experiencia en la gestion del
sector- parecerian ser factores que puedan influenciar larespuesta del sector ala
descentralizacion a nivel local. En consecuencia, € esgquema que completa la cadena P-C-R debe
incluir estos factores, ya que los mismos pueden ser, parael caso de Bolivia, factores
determinantes. Este esquema se describe en lafigura 1.3. en € diagrama a continuacion.
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METODOLOGIA

PREGUNTASA SER CONTESTADAS

El presente estudio busca contestar tres preguntas generales. Cada una de estas preguntas a
su vez genera algunas preguntas secundarias como se detalla a continuacion:

» ¢Cud eslaestructuraformal de decision introducida por la descentralizacion?

= (Quétipo de decisiones han sido descentralizadas? Con qué grado de decision se cuentaa
nivel locd?

= (/Quétipo de decisiones estén tomando los agentes anivel loca, como resultado de la mayor
capacidad de decision con la que cuentan?

¢En qué medida se aplica la estructura forma de decision? ¢Existe un espacio de decision
informal diferente del espacio de decision forma? ¢De qué factores dependen las decisiones a
nivel locd?

¢Exisen  instrumentos del nivel central - incentivos, monitoreo selectivo, sanciones y
condicionamientos - que afectan las decisiones adoptadas en € nivel loca? ¢En qué medida
afectan las decisiones?

» ¢Cud hasido € impacto inicia de la descentraizacion en € desempefio dd sistema publico de
salud?

¢Cud es d cambio que se observa en los indicadores de desempefio? ¢Cuales parecen ser los
factores que determinan los patrones de cambio observados en € desempefio de los servicios
de salud?

La mejor manera de contestar |a pregunta relativa a la estructura de decision es através de
una descripcion de la asignacion de responsabilidades con relacion alas distintas funciones y
tareas ligadas ala provision de servicios de salud. Esta descripcion se harealizado en base auna
matriz de los espacios de decision en laque se: i) identifica las principaes funciones involucradas
en laprovision de servicios de salud, ii) establece la asignacion de responsabilidades definida por la
normativay iii) cdificae grado de decisidn (limitado, moderado, amplio). Esta descripcion se
presenta en la seccion 1V del presente informe. Adicionamente, através de entrevistas en las
visitas de campo se han establecido |as précticas reales, y en consecuencia, se han determinado
los espacios de decision informales.

Debido alas limitaciones de lainformacion existen agunas dificultades para responder la
segunda y tercera pregunta. A nivel macro los registros son incompletosy poco confiables. A
nivel municipal lainformacién previa ala descentralizacion es, en la mayoria de los casos,
inexisgtente. Adicionalmente, lainformacion a partir de la descentralizacion es incompletay poco
sstemética



La Descentralizacién de los Servicios de Salud en Bolivia

Las limitaciones de informacion dificultan la tarea de identificar tanto € tipo de decisiones
gue estén siendo tomadas a nivel local como |os patrones de cambio que se estan dando en €
desempefio de los servicios de salud. Para subsanar estas limitaciones se ha dado mayor énfasis a
trabgjo de campo. En particular, con € propdsito de entender megjor la maneraen laque € uso de
los nuevos espacios de decision esta relacionado con |os resultados que se puedan observar, se ha
prestado atencion alos principales actores y alarelacion entre los mismos.

Para contestar |as preguntas relativas a tipo de decisiones que los agentes anivel loca estén
tomando como resultado de la descentralizacion y a impacto inicia de la descentralizacion en €
desempefio ddl sistema publico de salud, se ha procedido por dos vias. La seccion V presenta un
andlisis de lainformacion macro en la que se hace énfasis en las tendencias de gasto, inversony
utilizacion buscando identificar sus principaes determinantes. Por su parte la seccion VI presenta
el andlisis de los estudios de caso donde se ha buscado identificar € tipo de decisones e
innovaciones presentes - asi como sus principal es determinantes- relacionandolos a agunas
medidas de desemperio.

CARACTERISTICASDE LA INFORMACION

El andlisis de los efectos de la descentralizacion implica una comparacion de la Situacion ex-
ante con la situacion ex—post. Esta comparacién requiere la disponibilidad de datos continuos,
periddicos y consistentes para ambos periodos. En particular, lainformacidn debe estar disponible
para cada jurisdiccion geogréfica que comprenda a un gobierno locdl.

En e caso Boliviano este aspecto representa un problema, pues la nueva demarcacion
territorial derivada de la aplicacién de un nuevo régimen descentralizado, no siempre coincide con
la antigua division geogréfica del pais. En consecuencia, en la mayoria de los casos no existen
datos anivel municipa que describan la situacion con aterioridad ala descentralizacion. Esto
significa que los datos ex-ante no coinciden jurisdiccionalmente con los datos ex—post lo cua
imposibilitala comparacion.

Adicionamente al aspecto jurisdicciona sefidlado debe remarcarse que lainformacion
existente no es confiable debido a que: i) lainformacion que se registra'y esta disponible es muy
limitada, ii) en la mayoria de los casos la informacién no ha sido depuradayy iii) no se recolectan
datos con criterios claros y con una periodicidad uniforme.

Como en todos los paises con atos niveles de andfabetismo y pobreza, las estadisticas en
Bolivia adolecen también de falencias estructurales. Las razones fundamentales de estas falencias
son: la reducida disponibilidad de recursos para realizar censos con relativa periodicidad y/o
encuestas muéstrales periddicas y la reducida probabilidad de adquirir a través de encuestas
informacion confiable, que refleje de manera objetiva la Situacion verdadera. Generalmente, las
caracteristicas socioecondmicas de la poblacion encuestada hacen que la informacién tenga
problemas de consistencia, derivados en un sesgo y en un amplio margen de error.
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Otros factores que limitan la disponibilidad de datos actualizados son:

» Laausencia de una confrontacion de las estimaciones o proyecciones con los datos
efectivos. Por este motivo, generalmente se debe trabajar con las programaciones de
inversion, pues los datos de g ecucion presupuestaria demoran por 1o menos un periodo
anual en estar disponibles.

» Lasdemoras en los reportes regionaes. Este tema es especialmente inherente ala
informacién proveniente de areas geogréficas algadas y de dificil acceso. Este tipo de
problemas provocan que, normamente la informacion seaincompletay con un reducido
margen de confiabilidad.

Finalmente debe remarcarse que la experiencia de descentralizacion en Bolivia es
relativamente reciente. Es posible que hasta la fecha no se hayan dado todavia todos los
resultados que pueden desencadenar |as medidas de descentralizacion. En consecuenciala
evaluacion debe ser entendida como una evaluacion del impacto inicial de la descentralizacion

Las limitaciones en lainformacion naciona secundaria promovieron la necesidad de
profundizar y ampliar € levantamiento de informacion primaria anivel municipal, para otorgar
mayor confiabilidad alos resultados del estudio. Esto implico la redizacion de un “trabgjo de
campo” en 17 municipios correspondientes a tres departamentos de Balivia (La Paz, Cochabamba
y Santa Cruz). Para este componente del estudio, se tuvieron que enfrentar dos limitantes
esenciales: laaccesibilidad geogréficay las restricciones financieras. Dadas estas limitaciones, 1os
municipios fueron elegidos tomando en consideracion varios aspectos. En primerainstancia, se
priorizaron aguellos municipios cuyo tamafio y caracteristicas socioecondmicas sean |0 més
representativas posibles de laredidad del pais. Es decir, fundamentalmente se trabgo en
muni ¢ipios pequefios con una gran proporcion de poblacién rural. Por otra parte, también se
considerd la disponibilidad de informacion adiciond y complementaria inherente a la Situacion del
sistema de salud en estos municipios. Esta informacion principamente proviene de la base de
datos de MotherCare y del Estudio de Evaluacion del Seguro Naciona de Maternidad y Nifiez
(Dmytraczenko et al, 1998).

LASFUENTESDE LA INFORMACION

Lainformacién secundaria a nivel naciona proviene de las siguientes ingtituciones:

» Losdatos deinverson municipa programada provienen del Viceministerio de Inversion
Publicay Financiamiento Externo, mientras que los datos de g ecucion fueron provistos
por la Contaduria Genera de la Republicay € Viceministerio de Planificacion
Estratégicay Participacion Popular.

» Losindicadores de sadud en principio proceden del Sistema Naciona de Informacion en
Salud (SN.1.S)). Estos datos comprenden indicadores de infraestructura, persona en
salud, incidencias, tasas de ocupacion, utilizacion, etc. Sin embargo, ante la ausencia de
datos para @ periodo ex - ante de la descentralizacidn a nivel municipa se tuvo que
hacer un esfuerzo adicional para la readecuacion de los datos existentes a nivel
provincid.
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= Asmismo, se tuvo que complementar y ampliar estainformacién con datos del Censo
Naciona de Poblaciony Vivienda, los cuales fueron sistematizados y adecuados para
otros requerimientos por la Unidad de Ardlisis de Politicas Sociales (UDPASO) y por €
Viceministerio de Planificacion Estratégica Participacion Popular.

» Por otra parte, paralainformacién relativa a las caracteristicas regionales
socioeconomicas especiamente en e ambito social, se recurrio la Censo y alos trabgos
gue de este ingtrumento se derivan, como ser: € Mapa de Pobreza, € Indice de
Desarrollo Humano y & Mapa Etnico.

» Paralainformacion referida alos incentivos externos municipales se revisaron las
estadisticas del Fondo de Inversion Socid (FIS), Programa de Acciones Estratégicas
(PAE) y de Naciones Unidas.

Lainformacion primaria fue recabada mediante entrevistas a distintos actores locales en € ambito
delasaud. En las vidtas alos municipios incluidos en la muestra:

= Se mantuvieron conversaciones con las principal es autoridades politicas de los municipios
elegidos, estas autoridades comprenden a acaldes, oficiales mayores, responsables de salud
delaacadia, concgaesy representantes ante € DILOS.

= También se entrevistd d personal de salud del municipio con mayor peso o importanciaen €
sector, tal es el caso de los directores (as) de los principales establecimientos de salud publica
de cada municipio, otros médicos, enfermeras, auxiliares de salud y administradores de
establecimientos.

» Lasentrevistas incluyeron también ala poblacion usuariay alos responsables de llevar
adelante los mecanismos de control socid y fiscalizacion, como ser: representantes del Comité
de Vigilancia, representantes de las OTB's, pacientes y poblacién en generd.

TRABAJO DE CAMPO

Debido alas limitaciones de la informacion macro € trabgjo de campo, inicidmente
contemplado para 8 municipios, fue ampliado para cubrir 17 municipios. Tomando en cuentalas
restricciones de tiempo, las restricciones presupuestarias y |as restricciones de acceso, los
municipios se seleccionan con e propdsito de establecer una muestra que permita identificar
aquellos factores que parecen jugar un rol importante en definir los cambios en @ desempefio. Con
este fin se tomaron en cuenta aspectos como la disponibilidad de informacidn, la evidencia de
cambios susceptibles de ser evaluados como ser lainversiéon en infraestructuray las innovaciones
en laprovision de sarvicios.

11
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Los municipios visitados fueron:

LaPaz Santa Cruz Cochabamba
Patacamaya Montero Sipe-Sipe
Mecapaca San Julian Punata
Tiahuanacu San Javier Capinota
Guaqui Warnes Tarata

Lga Y apacani VillaRivero
Pucarani

Batallas

Como lo sugiere lamuestra, € trabgo de campo se concentro en municipios rurales. En
consecuencia los hallazgos reflgjan la situacion de este tipo de municipios, que congtituye la
mayoria de municipios en nimero pero aproximadamente la mitad en términos de poblacion, La
redlidad de la provision de servicios de salud en centros urbanos es distinta'y requeriria de un
enfoque diferente al empleado en este € trabajo de campo de este estudio. Las visitas de campo
comprendieron entrevistas con funcionarios del Gobierno Municipal, funcionarios del sector salud,
en algunos casos ONG's 0 proyectos ligados a sector y la poblacion.

En las visitas de campo se hizo un esfuerzo por:

12

redlizar, en lo posible, un nimero de 4-6 entrevistas
asegurar que € perfil de los entrevistados sea variado
obtener justificaciones detalladas de |as opiniones que se reciben

verificar los comentarios u opiniones obtenidas cruzando la informacién
proporcionada por los distintos entrevistados

Paralograr una consistenciay minimizar € grado de subjetividad inherente en las entrevistas,
se ha desarrollado una guia de entrevistas la cual detalla e enfoque que se debe dar alas mismas
(ver anexo N° 1).

Lainformacion obtenida en las visitas de campo fue resumida en forma sisteméticaen
fichas. Cada ficha contiene |las siguientes secciones:

Caracteristicas generales.- aspectos generales del municipio como ser: la poblacién, asi
como €l detalle de |as personas entrevistadas.

Situacion d inicio de la descentralizacion.- detallando la Situacion con relacion ala
capacidad instalada, la disponibilidad de sustitutos (e.g. facilidad de acceso alos servicios
provistos en otros municipios) y experienciaen saud anivel locd.

Factores externos.- reflgando los incentivos existentes, e apoyo externo (e.g.
cooperacion. ONG’s o proyectos) a sector salud y las caracteristicas especificas del
municipio que puedan afectar la gestion.

Aspectos ingtitucionales.- describiendo la forma de operacion de instancias clave como la
acadia, @ establecimiento de salud, los DILOS, los Comités de Vigilanciay las OTBs.
Describe aspectos sobre € espacio de decision informa y sobre la capacidad institucional.
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Caracteristicas de los principales actores.- describiendo los perfiles del dcaddey de
principa personal de salud (médico encargado) asi como las relaciones entre e acade, €

médico lacomunidad y € consgo.

Resultados.- detallando las observaciones en términos de innovaciones asi como cambio
en e desempefio, este Ultimo en |os aspectos relativos a la cdidad, la utilizacion, la equidad

y laeficiencia (asignativay en la provision del servicio).

Otras observaciones.- describiendo otros factores observados que puedan tener alguna
incidenciaen & comportamiento de los principales actores o ingtituciones y en €

desempefio de los servicios de salud

Las variables en las que se profundiza la descripcion dentro de las fichas son aquellas que se

desprenden del marco conceptual descrito en laseccion 1.

L as observaciones redlizadas en las visitas de campo, y documentadas en las fichas, fueron
labase para una calificacion de las variables seleccionadas. El propdsito de la calificacion fue €
de facilitar la comparacion entre municipios y laidentificacion de posibles relaciones entre ditintas

variables. Las variables que fueron calificadas son:

Situacion Inicial Relaciones
Capacidad I nstalada Alcalde - Comunidad
Disponibilidad de Sustitutos Alcalde - Médico

Médico - Comunidad
Alcalde - Consgjo

Experiencia

Fact. Externos

Incentivos Perfile Alcalde

Apoyo Apoyo del Consejo
Experiencia
Conocimiento delasleyes
Respeto alaley
Iniciativa

Capacidad Institucional

DILOS Perfil Médico

Otra Conocimiento delaley
Experiencia
Iniciativa
Sensibilidad

Cambios en el Desempefio
Calidad
Utilizacion
Equidad
Eficienciaen laasignacion
Eficienciaen laprovision
Innovaciones

V arios dependiendo de cada
caso

Salvo € caso de las variables ligadas a cambios en e desempefio, la calificacion de variables
fue en base a una escala del 1-3 donde, en términos generales, 1 denota una situacion
desfavorable o limitada, 2 una situacion neutra'y 3 una situacion favorable. En € caso de las
variables de cambios en d desempefio (o variables dependientes) se utilizé una escaladel 1-4
donde 1 denota un deterioro, 2- una situacion neutra, y 3 y 4 distintos grados de cambios positivos.

El anexo N°2 detalla los aspectos considerados en la calificacion.

Con € fin de identificar cuales son los factores asociados con un mejor o peor desempefio se
establecieron las correlaciones entre las distintas variables calificadas. Los patrones observados
en las correlaciones fueron interpretados y se constituyeron en la base de las conclusiones y

recomendaciones.
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LA IMPLEMENTACION DE UN MODELO DESCENTRALIZADO

En los Ultimos afios se han implementado una serie de reformas estructurales que significaron
cambios importantes en las reglas de juego para d disefio y aplicacion de politicas publicas, asi
como en la organizacion y administracion del Estado. Uno de |os efectos fundamentales de estas
reformas fue la transicion de un modelo centralista hacia un nuevo sistema de descentralizacion
fiscal, d mismo que promueve la creacion de dos niveles de gobierno (uno loca o municipd y €
antiguo nivel centra). A los municipios (gobiernos locales) se les asigna cierto nivel de autonomia
por efecto de una transferencia de responsabilidades, atribuciones y recursos, |os mismos que
atingen principamente a ambito social. Una de las caracteristicas més destacables del modelo
boliviano estd en d patrén “bottom up” (de abgjo hacia arriba), que significad incentivo ala
participacion de toda la poblacion e ingtituciones locales en la priorizacion, decisiones de provision
y fiscaizacion de las acciones de los gobiernos municipales.

El marco legal paralaimplementacion del nuevo régimen estaen la“Ley 1551 de
Participacion Popular “ dictada € 20 de abril de 1994, posteriormente la reformafue
complementada por la*“Ley 1654 de Descentralizacion Adminigtrativa’, promulgada e 28 de julio
de 1995.

La“ L ey de Participacion Popular” dalugar alacreacion de un nivel adiciona de gobierno
auténomo (municipio) en todo d territorio nacional. Los gobiernos municipales estén circunscritos
auna seccion de provincia, con jurisdiccion urbano-rurd 'y se les asigna principal mente
responsabilidades asociadas ala provision de ciertos bienes y servicios locales.

La mayoria de los bienes cuya provision es responsabilidad municipal son considerados
“éticamente primarios’ 0 “necesarios paralalibertad positiva’ (salud, educacién, saneamiento
bésico, etc.). Estos bienes generalmente no cumplen estrictamente con las caracteristicas de los
bienes piblicos?, por lo que pueden ser clasificados como mixtos. La provision de este tipo de
bienes, tanto los estrictamente publicos como |os mixtos, generadmente es economicamente
ineficiente por dos razones. En primera instancia existen reducidos incentivos para que la
poblacion revele sus preferencias dados los tipicos incentivos del “Free Rider”. En segunda
instancia, dadas las connotaciones de equidad y justicia distributiva que implican € acceso a estos
servicios, su precio esté generalmente subsidiado. Por estas causas, la teoria promueve que una
de las maneras de reducir laineficiencia en la provision esta en la accion colectiva de toda la
poblacion beneficiaria parainfluir en las decisiones locales de provision®,

2| os bienes publicos puros deben cumplir con dos caracteristicas: (a) no rivalidad en el consumo y
(b) imposibilidad de exclusion. Los “bienes éticamente primarios” son aquellos que proporcionan
igualdad de oportunidades basicas a los individuos para su desarrollo personal (Dasgupta 1984).

% Este resultado es equivalente a un equilibrio “second best”.
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En este ambito, la Ley de Participacion Popular crea una serie de mecanismos para
promover la participacion ciudadana de tal manera de incentivar la revelacion de sus preferencias
y prioridades. Al conjunto de estos mecanismos se les ha venido allamar “Planificacion
Participativa’. Esta caracteristica del modelo busca coadyuvar ala eficiencia en la provision, tiene
importantes efectos politicos asi como también en materia de equidad y justicia socia por incluir a
todos |os grupos tradicionamente marginados (indigenas y campesinos) en las acciones locaes de
priorizacion, planificacion, gecucion y fiscalizacion. En € ambito politico la participacion ciudadana
puede facilitar |a gobernabilidad de los municipios promoviendo de este modo la democraciay
sostenibilidad de los proyectos por la identificacion de la poblacion con los mismos.

Finamente, dado que muchos de los gobiernos locales son de reciente creacion y que la
mayoria de ellos no cuentan con una base tributaria minima, laley establece un sistema de
transferencias intergubernamental es mediante la coparticipacion tributaria, de tal manera de
asegurar una minima cantidad de recursos a nivel local (capacidad fiscal local). Se establece que
dd total de la recaudacion nacional (excluyendo e Impuesto Especid alos Hidrocarburos) 20%
sera distribuido alos municipios en base a una regla percpita. Este mecanismo implica
importantes ganancias en equidad horizontal regional’, pues regiones tradicional mente marginadas
(especiamente rurales) por primera vez perciben la presencia del Estado en materia financiera.
Adicionalmente alos recursos de coparticipacion, laley también contempla una parcia
descentralizacion de latributacion. Los impuestos a la propiedad pasan a ser dominio exclusivo
municipal. Asi mismo, se abre la posibilidad para que los gobiernos locales puedan crear nuevos
impuestos o fuentes de ingreso de manera de incrementar su autonomiay capacidad fiscal.

La“Ley de Descentralizacion Administrativa’ complementaa modelo mediante la
creacion de un nexo (prefectura) entre ambos niveles de gobierno. Esta ley tiene tres objetivos
muy claros: i) definir la estructura del Poder Ejecutivo anivel departamentd, ii) delegar
responsabilidades del Gobierno Nacional alas nuevas Prefecturas departamentales'y iii)
establecer 10s recursos econdmicos a transferirse a estas ingtituciones y los mecanismos de
asignacion de los mismos. La prefectura se congtituye en una entidad desconcentrada, actia como
representante regional del gobierno central, pues € prefecto es eegido directamente por €
presidente de la Republica. Por tanto, no puede ser considerada como un nivel adiciona de
gobierno. Sus principales funciones, en € ambito de la descentralizacidn, son la coordinacion y
direccionamiento de las acciones locales para que estas se enmarquen dentro de las politicas
departamentales y nacionaes. En algunos casos |las prefecturas comparten con los municipios la
responsabilidad en la provision de algunos servicios, tal es el caso de educacion y sdud. Este
hecho da lugar a modelo de “ descentralizacion por factores’, en € cua la prefecturatiene asu
cargo la administracion, supervision y control de los recursos humanos, mientras que € municipio
tiene bajo su responsabilidad de la infraestructura. Este hecho limita la autonomia de los
municipios y puede provocar ineficiencias por efecto de la dilusion de responsabilidades en la
provison fina (Ruiz Mier y Guissani, 1997).

4 Equidad horizontal se refiere al objetivo de otorgar un “trato igual a iguales”. Este concepto se
diferencia del de “equidad vertical”, que implica otorgar un trato “diferente a diferentes”.
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L os recursos financieros de las prefecturas provienen de tres fuentes via transferencias
intergubernamentales y una fuente de ingresos propios. En primerainstancia, se promueve que del
total de la recaudacion proveniente del Impuesto Especia alos Hidrocarburos (IEH), 25% sera
coparticipado entre todos los departamentos. El 50% de estos recursos se reparte por igual entre
todos los departamentos, mientras que el 50% restante se destina en base a criterios percpita.

L os recursos propios prefecturales son las regalias departamentales por € uso de los
recursos hidrocarburiferos, mineros y forestales. A raiz de las diferencias departamentales que
nacen por la propiedad de estos recursos y también con objetivos de equidad horizontal regiond,
se establece un segundo sistema de transferencias mediante € “ Fondo Compensatorio
Departamenta”. Este fondo permite a través de transferencias desde el Tesoro Genera dela
Nacion subvencionar alos departamentos cuya regdia departamental seainferior a promedio
nacional por habitante.

Finamente, existen otro tipo de transferencias especificas hacia las prefecturas destinadas a
programas de inversion y desarrollo departamentales y nacionaes. La mayoria de estos fondos
provienen de créditos o donaciones internacionales y son canadizadas ya sea via fondos de
desarrollo o directamente hacia las prefecturas.

LA SITUACION DEL SECTOR SALUD EN EL MARCO DEL NUEVO MODELO
DESCENTRALIZADO

Nuevo modelo sanitario es la adecuacion del modelo de descentralizacion al sector salud.
La Ley de Participacion Popular transfiere las siguientes atribuciones y competencias en salud a
los gobiernos municipaes:

Propiedad sobre bienes muebles e inmuebles afectados a la infraestructura fisica de los
servicios publicos en salud.

Obligacion de administrar, mantener y renovar los bienes muebles e inmuebles antes
mencionados.

Capacidad de tomar decisiones sobre lainversion social en salud haciéndo uso del
financiamiento adicional otorgado por los recursos de Participacién Popular.

Capacidad de coparticipar en coordinacion con € MPSSP en las decisiones sobre la
asignacion y uso de los recursos generados locamente por la provision de los servicios
de salud.

Con las reformas se crean nuevas instancias e instrumentos en € dmbito del sector:

Ingtitucionalizacion de la Participacion Popular mediante €l incentivo al control socia
sobre la asignacion y uso de los recursos de coparticipacion tributaria.

Nueva regionalizacion sanitaria basada en la demarcacion politico administrativa,
tomando como referencia el espacio territorid del municipio.

Nuevas fuentes de financiamiento para los servicios en salud, provenientes del nivel
locd.
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Organizacion socia de la demanda de servicios de salud, a través de los mecanismos de
la planificacion participativa.

Para facilitar € funcionamiento y coordinacién de estas nuevas instancias e instrumentos se
crea e “Directorio Loca de Salud” (DILOS), que sirve de nexo entre la dimension sectorial de
salud (MPSSP), € gobierno municipal, la Prefecturay las organizaciones populares. El DILOS,
como instancia de coordinacién, busca compatibilizar la demanda socia organizaday la oferta de
sarvicios de salud asi como los planes de inversion y la asignacion de recursos humanos a sector.

En & marco del Nuevo modelo Sanitario, desde julio de 1996 se implementa el Seguro
Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN) e cual es un instrumento que trata de atacar a agunas
de las mayores deficiencias de salud que experimenta el pais. los problemas materno - perinatales
y las enfermedades de la infancia mas frecuentes.

El SNMN hace que € gobierno central, las prefecturas y los municipios cofinancien la
provision de un paguete basico de servicios alas mujeres embarazadas y a los nifios menores de
cinco afios de manera gratuita. Del total de recursos de coparticipacion tributaria el municipio
debe asignar € 3% a una cuenta especifica para financiar los insumos y medicamentos necesarios
para e funcionamiento del SNMN.

Paralograr que las prestaciones del SNMN sean eficientes, resta aun trabagjar en una
propuesta para ordenar la red de servicios. Especificamente se deben establecer sistemas de
referencias minimos. Por g emplo, en € caso de la atencidn del parto a eliminarse la barrera
econdmica de |as tarifas la demanda fluyé de manera espontanea a los centros de mayor
resolucion aumentado las atenciones en € nivel hospitalario. De este modo, se notan excesivas
presiones sobre |os establecimientos de tercer nivel, mientras que los establecimientos de segundo
y primer nivel précticamente mantienen capacidad subutilizada Adicionalmente se debe readecuar
financieramente e programa a las condiciones nacionales de la oferta de medicamentosy las
practicas médicas mas frecuentes. En la mayoria de |os casos existe evidencia de que existe una
subestimacién de costos, hecho que incide desfavorablemente en la calidad de las prestaciones del
programa. (Dmytraczenko et al, 1998).

LA SITUACION ACTUAL DEL MODELO

El nuevo gobierno posesionado € 6 de agosto de 1997 promueve algunas modificaciones
especialmente en la estructura 'y funcionamiento del poder g ecutivo central. El 16 de septiembre
de 1997 se dictaminalaley No. 1788 de “Organizacion del Poder Ejecutivo” que derogaasu
predecesora laley No. 1493 del 17 de septiembre de 1993. Esta ley establece la dliminacion del
Ministerio de Desarrollo Humano y crea catorce Ministerios. Se restablecen los Ministerios de
Saud y Prevision Social; de Educacion, Culturay Deportes; y d de Vivienday Servicios Bésicos.
Las Secretarias de Desarrollo Rura y Participacion Popular pasan a componer otros Ministerios
(de Agricultura, Ganaderiay Desarrollo Rura y de Desarrollo Sostenible y Planificacion).

En & @mbito de sector salud se establece  “ Plan Estratégico de Salud” (PES), que
busca
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congtruir e Sistema Boliviano de Salud de acceso universal basado en la atencidn primaria. Este
nuevo esgquema se concentra en cinco pilares: 1) lasalud familiar y comunitaria, 2) € escudo
epidemiologico, 3) € seguro basico, 4) la Descentraizacion “efectiva’ de Servicios de Salud, 4)
el seguro socia a corto plazo, 5) la promocién de municipios saudables, con participacion y control
sociaes.

En e marco de las modificaciones planteadas por € actua gobierno, se promueve ampliar €
SNMN aun “Seguro Bésico de Salud” (SBS). El SBS responde alas caracteristicas particulares
dd pais, en funcion dd perfil epidemiolégico y de los problemas que afectan ala mayoriade la
poblacidn. El SBS busca ampliar los beneficios en salud destinando mas recursos hacia aquellas
intervenciones consideradas més efectivas.

El Seguro Basico de Salud estéd compuesto por paquetes dirigidos a diferentes grupos
poblaciondes: i) El paguete de Atencion alaNifiez, € cua tiene como objetivo hacer un
seguimiento a recién nacido hasta que éste cumpla los cinco afios de edad; ii) El paquete de
Promocion y Rehabilitacion Nutricional, es un paquete paralelo a de atencién ala nifiez que tiene
como objetivo principal monitorear y promocionar € crecimiento en menores de 5 afios; iii) El
paquete de Atencion alaMujer, busca resolver |os problemas de salud relacionados con la salud
sexua y reproductiva de la mujer, incluyendo las complicaciones del embarazo; iv) El paquete de
Atencion de la Poblacion en Generd, que incluye la deteccidn del cancer uterino, planificacion
familiar, enfermedades de transmision sexua, maaria, tuberculosis y colera. Como complemento
necesario alos paguetes de prestaciones del Seguro se adhieren los servicios de Laboratorio y
Servicios Auxiliares de Diagndstico, que incluyen hemograma compl eto, baciloscopia de esputo
(tuberculosis), gota gruesa (maaria), papanicolau y ecografia. Finalmente se pretende incorporar
un fondo especial para Traslado de Emergencias, en los casos que la referencia se considere
necesaria.

LA APLICACION DE UN M ODELO PRINCIPAL - AGENTE

El modelo boliviano de descentralizacion en salud se enmarca en unarelacion principal —
agente por € tipo de atribuciones asignadas a los gobiernos locales. Uno de |os objetivos del
gobierno central a descentrdizar fue @ de garantizar un nivel minimo de provision de bienes
“éticamente primarios’ a todos |os habitantes independientemente de su localizacion geogréfica
L as transferencias intergubernamental es (coparticipacion tributaria) se constituyen en un
instrumento del principa para acanzar estos objetivos mediante la reduccion de las brechas de
capacidad y necesidad fiscal existentes.

En general & marco legal y la estructura institucional de las reformas contempla una serie de
instrumentos adicional es que consolidan esta relacion entre los gobiernos locales y € centra. Uno
de los elementos mas importantes es la restriccion de los gobiernos loca es para sus asignaciones
presupuestarias. La ley establece que no pueden destinar mas del 15% de los recursos de
coparticipacion a gastos corrientes. La asignacion del 85% restante tampoco es discrecional. En €
marco del “Programa de Acciones Estratégicas (PAE) y laley 1702 se establece que
minimamente el 30% de estos recursos debe ser destinado a inversiones sociaes. Solo con €
cumplimiento de esta restriccion los municipios pueden acceder a recursos de
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cofinanciamiento provenientes de los programas y fondos nacionaes (Por g.emplo,
cofinanciamiento del FISy FNDR). Por su parte y especificamente para el sector salud, cada
municipio debe asignar € 3,3% de la coparticipacion a solventar |os gastos de materialesy
suministros del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez.

Larevison d interior del sector da lugar a una situacion un poco mas complegja. El
establecimiento de salud entra en escena como un nuevo actor en e proceso. Este actor dado €
modelo de “descentralizacion por factores’ se constituye en un nuevo “agente’ que debe
obedecer alos mandatos y objetivos de dos principales: € gobierno central y  municipio. Ambaos
principales tienen objetivos generamente distintos. El gobierno central d margen de los objetivos
politicos nacionales que pueda tener generalmente pretende que todas | as acciones mantengan
integralidad y coherencia con las prioridades y politicas nacionaes paralo cua dicta normas, leyes
y reglamentos. Por su parte, e municipio también tiene objetivos politicos locales (generadmente
distintos de los nacionales) y parad logro de los mismos puede tener injerencias especialmente
financieras en |os establ ecimientos.

EL ESPACIO FORMAL DE DECISION

El Espacio Formal de Decisién (EFD) es unaforma de caracterizar |a descentralizacion
adoptada en términos del grado de decisidn disponible a las instancias subnacionales (municipio)
con relacién alas diferentes funciones involucradas en la prestacion de los servicios de salud. En
consecuencia, € EFD es una representacion del rango de posibilidades efectivas de accion que se
le asigna a cada agente en € proceso de descentralizacion. En el ambito formal, este espacio esta
definido por las leyesy las regulaciones adoptadas por € proceso de descentrdizacion, las cuales
gue definen atribuciones que son asignadas por € principal (gobierno central).

A continuacion se presenta en forma sintética el EFD para el caso boliviano desde la
perspectivadd nivel municipal. Latabla describe una serie de funciones, organizadas de acuerdo
alas cuatro areas funcionales involucradas en la prestacion de servicios de salud descritas en la
seccion |. El grado de decision disponible d nivel municipd se cdifica en tres grados (bgjo, medio,
y ato). Para cada uno de estos grados se dan tres niveles de intensidad a fin de reflgar la
capacidad de decisiéon con la que cuenta @ nivel municipal. En su conjunto € EFD describe los
grados de autonomia que tiene e municipio sobre las principales funciones de la prestacion de los
servicios de salud.
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Cuadro 4.1. Mapa Formal de Decision

GRADO DE DECISION
BAJO MEDIO ALTO

FUNCIONES

Conduccion

Politica de medicamentos
Politica de recursos humanos
Normas técnicas
Requerimiento de programas
Protocol os de atencion

Financiamiento

Fuentes de ingreso
Ingresos por tarifas
Asignacion del gasto

Ofertade servicios

Definicion de servicios
Definicidn de paquetes
Focalizacién (Acceso)

Provisiény organizacion del servicio

Autonomiade centros

Gestiodn de recursos humanos
Gestion de medicamentos
Gestion deinfr. y equip.
Organizacion del servicio (Coord.)
Contratos con proveedores

Conduccion.- Ladefinicidn de politicas de salud, RRHH, medicamentos e insumos esta a
cargo del MSPS. Las normas técnicas de infraestructura, equipamiento, etc., también son
definidas por e MSPS.

Financiamiento.- El gobierno central esta a cargo de la recaudacion tributaria nacional por
renta interna, aduaneray € Impuesto Especia alos Hidrocarburos (IEH). La coparticipacion
tributaria transferida alos municipios, equivalente a 20% de estos impuestos sin incluir € 1EH, se
distribuye en base a una formula percépita. Los municipios no tienen ningunainjerencia sobre e
monto que reciben por este concepto.

L a recaudacion de los impuestos alos bienes inmueblesy alos vehiculos esté a cargo de los
gobiernos locales. Cuaquier cambio en las tasas de estos impuestos requiere de aprobacion del
Congreso. En la mayoria de |os casos estos recursos son una proporcion pequefia de |os ingresos
municipales. Los ingresos por tarifas son recaudados por los centros de salud y transferidos a
Gobierno Municipal. Las tarifas deben ser fijadas con aprobacion previa del MSPS.

L os municipios tienen discrecion de cuanto de sus ingresos asignar a salud. Un porcentaje de
los recursos de la participacion popular (coparticipacion tributarid) debe ser obligatoriamente
asignada a cubrir insumos para el Seguro Materno-Infantil.

La provision de los insumos médicos, medicamentos y otros gastos operativos es

responsabilidad de los municipios. Los gastos de mantenimiento de los establecimientos de salud
también deben ser solventados por la dcadia Lainfraestructuray equipamiento estaa
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cargo de los municipios. Sin embargo, en € caso de los municipios pequefios, 10s proyectos deben
ser necesariamente cofinanciados con e FIS (para el caso de municipiostipo A), PROISS y PSF
(paraotro € resto). Estos proyectos y entidades estan en funcion de los lineamientos y politicas
del gobierno central.

La contratacion, administracion y control del persona médico, administrativo y técnico esta a
cargo de la prefecturay del MSPS. La prefectura es solo una entidad desconcentrada, por tanto
en ultima instancia depende del gobierno centrd.

Definicidn de servicios.- La definicidn de los lineamientos para la provision del Seguro
Materno-Infantil estéd a cargo del gobierno central. El resto de programas nacionales de
prevencion y atencion (chagas, malaria, colera, etc.) también son normados por el MSPS. Las
responsabilidades sobre |as definiciones para la provision de otros tipos de servicios no estan
claramente definidas. El Seguro Materno-Infantil incorpora una focdizacién implicita, que implica
ampliar |as posibilidades de acceso de la poblacion vulnerable a estos servicios. No existen otros
criterios de focalizacion ni se ha asignado una responsabilidad sobre este tema a una instancia en
particular.

Provison y organizacion del servicio.- La contratacion, administracion y control del personal
medico, administrativo y técnico esta a cargo de la prefecturay del MSPS. Sin embargo, laley
preveé la participacion de las organizaciones de control socid (OTBsy CVs), asi como del
municipio en las decisiones de recontratacion, destitucion, etc. La capacitacion del persona
mediante cursos y talleres es responsabilidad del gobierno central.

L as definiciones con relacion a lainfraestructura, a equipamiento y alos medicamentos
corresponden a municipio. El gobierno centra cofinancia proyectos de Infraestructuray
Equipamiento de las instituciones de salud solo en los casos en |os que se requiera de fondos de
adicionales mediante la intervencién de los fondos de Desarrollo o de programas especiales.

El nivel central establece criterios sobre la organizacion del servicio. S bien no en forma
explicita, los centros y hospitales tienen cierta autonomia de gestion. No esta claramente definido
qué nive tiene la potestad de firmar convenios con proveedores privados (ONG’s y otros
organismos de cooperacion internacional), para la provision de servicios de salud publica. Los
mecanismos de reembol so (pago por concepto de servicios) han sido establecidos a nivel naciona
s0lo paralos servicios contemplados por € SNMN.

ESPACIOSDE DECISION INFORMAL

Los Espacios de Decisiéon Informales (EDI) difieren de los formales por diferentes razonesy
de diferentes maneras. El principal factor parece ser lafata de informacion y capacitacion en los
niveles locales sobre las funciones que les competen. En muchos casos se ha podido evidenciar
que no se cumple lo que se ha etipulado en laley, debido alafata de conocimiento y ala
ausencia de instrumentos que posibiliten la realizacion de las tareas que han sido descentralizadas.
En algunos otros casos las diferencias entre € el EFD y e EDI se deben a deseo deinnovar. En
consecuencia, desviaciones del EFD pueden ser tanto negativas como positivas - en términos de
su efecto en los servicios de salud- dependiendo en gran
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medida de las razones por las que se originan. Al margen de los factores que explican la
diferenciaentre el EFD y € EDI, en todos |os casos la misma reflga una limitada capacidad de
monitorear e cumplimiento de las leyes asegurando que cada nivel se sujeta a las nuevas reglas
de juego.

Debido ala amplia gama de desviaciones que pueden existir, en términos estrictos, no se
puede hablar de un EDI genera sino gque debe establecerse uno por cada municipio. Pese a esto,
a continuacion se describe € tipo de diferencias entre el EFD y las précticas mas cominmente
observadas y se presenta un EDI “tipo” con € proposito de ilustrar las mismas.

A continuacion se describen agunos de |os aspectos que se pudieron evidenciar con cierta
frecuencia en € trabajo de campo realizado:

Conduccion.- La definicion de politicas de sdlud, RRHH y medicamentos asi como las
normas técnicas en relacion alainfraestructura, equipamiento estd acargo del MSPS. Estas
politicas y normas, sin embargo, no siempre se cumplen. El municipio o @ establecimiento las
adectian muchas veces a las necesidades y coyunturas |ocales especificas.

Financiamiento.- En muchos casos € municipio aln no hainternalizado las responsabilidades
gue tiene con € sector, es por esta razén que a menudo se niega a asignar recursos para salud. En
muchos municipios no se cumple con la obligacion de la acaldia respecto d mantenimiento de los
establecimientos de salud, lo cud incide en € deterioro de la infraestructuray muchas veces en la
calidad de prestacion de los servicios. En algunos casos esta responsabilidad es asumida por €
establecimiento, € cua financia estos gastos con recursos provenientes de las tarifas por
prestaciones. Los recursos propios por la venta de servicios generalmente no se transfieren alos
municipiosy se administran en € propio establecimiento.

Si bien laley establece que los recursos generados por € establecimiento de salud tienen que
ser depositados en una cuenta de la alcaldia, en muchos municipios esto no se cumple. En muchos
casos se pudo apreciar cierta autonomia en algunos establecimientos de salud, en cuanto a
manejo de sus recursos, 1o cual no esta estipulado en laley pero beneficia la oportuna prestacion
de servicios y compra de insumos.

El monto destinado ala provision de suministros parae Seguro Materno - Infantil debe ser
transferido por e municipio a establecimiento en funcion ala presentacion de facturas. Existen
demora, muchas veces significativas en los desembol sos de |os recursos destinados a Seguro
Materno - Infantil.

Las tarifas no siempre son determinadas en coordinacion con la UDES. Existe autonomia del
establecimiento, especia mente por razones de equidad y por evitar la burocracia de la acadia
Adicionalmente, los establecimientos que cuentan con farmacia, generalmente generan ingresos
por la venta de medicamentos.

Definicién de servicios.- Los lineamientos parala provision de Seguro Materno - Infantil
estén acargo del gobierno central. Sin embargo, en muchos casos e establecimiento adopta
politicas internas propias para mejorar la eficiencia en las prestaciones o para solventar las
brechas generadas entre costos y reembol sos.
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L as responsabilidades de la provision de otro tipo de servicios no estan claramente definidas.
En muchos casos € establecimiento toma posiciones y adopta politicas para adecuar l1os
programas nacionales a la coyuntura regional.

En algunos municipios € personal médico decide a quienes brindar |as prestacionesy las
tarifas por las mismas. Estas discriminaciones se realizan en base a apreciaciones propias
derivadas del conocimiento y la cercania con la poblacion.

Provison y organizacion del servicio.- Aunque laley establecian iniciamente que la
responsabilidad de contratacion de recursos humanos es de la prefectura, en muchos municipios
se podia observar que se estaban contratando recursos humanos con recursos propios de la
acaldia. Reconociéndo esto, las normas fueron flexibilizadas para permitir este tipo de
comportamiento. En algunos casos la contratacion es realizada por é mismo establecimiento de
salud.

L as instancias de coordinacion, determinadas en laley, alin no estén funcionando
completamente, ni estan institucionalizadas. Este es d caso ddl DILOS. En muchos casos €
DILOS d no cumplir con rol de nexo coordinador provoca serias ineficiencias relacionadas
principalmente con capacidad instalada ociosa por carencias en personal medico. Dado que esta
instancia no funciona, la coordinacion entre niveles depende de una serie de factores que van
desde |as relaciones personales hasta la organizacion de la comunidad.

Cuadro 4.2. Mapa Informal de Decision

GRADO DE DECISION
BAJO MEDIO ALTO

FUNCIONES

Conduccion

Politica de medicamentos
Politica de recursos humanos
Normas técnicas
Requerimiento de programas
Protocol os de atencion

Financiamiento

Fuentes de ingreso
Ingresos por tarifas
Asignacion del gasto

Ofertade servicios

Definicion de servicios
Definicidn de paquetes
Focalizacién y Acceso

Provisién y organizacién del servicio

Autonomiade centros

Gesti6 de recursos humanos
Gestion de medicamentos
Gestion deinfr. y equip.
Organizacion del servicio (Coord.)
Contratos con proveedores

Como se puede apreciar existen diferencias entre el EFD y e EDI. Cabe destacar que €
mayor grado de decision que se observa anivel local parece estar ligado, entre otras cosas, a
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lalimitada capacidad de las autoridades a nivel central de garantizar -a través de un monitoreo y
apoyo adecuado- € cumplimiento de las normas. Sin embargo, las desviaciones también pueden
estar asociadas a larigidez y poca adecuacion de las normas.

Es también importante sefidar que € EDI descrito sobreestima el grado de decision desde la
perspectiva de la dcaldia. Muchas de las decisiones tomadas anivel local, mas aladelo
establecido en las normas, son decisiones adoptadas por 10s centros de salud y no por las acadias.
En algunos casos | as libertades e innovaciones que se observan - como el uso de recursos
cobrados por la prestacion de servicios- constituyen una reduccion del espacio de decision de las
acadias.
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ANALISISESTADISTICO DE LA BASE DE DATOSSOBRE LA
INFORMACION MUNICIPAL EN SALUD

LA BASE DE DATOSY SUSLIMITACIONES

La base de datos es una matriz de 101 variables y 312 observaciones, que corresponden a
numero de municipios existentes en € pais en 1996. Las variables se pueden agrupar en tres
diferentes categorias: i) las relacionadas con la utilizacion de los servicios de salud y € nivel de
gasto realizado por los municipios entre 1994 y 1996, que para efectos del andlisis estadistico se
constituyen en las variables dependientes, ii) |as relacionadas con las caracteristicas municipales
generales, como poblacidn, nivel de pobrezay grado de urbanizacion, v iii) las relacionadas con la
Situacion del sector salud en € municipio, tanto en términos de infraestructura existente, recursos
humanos e indicadores de salud. Finamente, existe un importante nimero de variables que son
transformaciones smples de las variables mencionadas anteriormente.

Lainformacién parala base de datos ha sido recolectada de diferentes fuentes, la mayoria
de las cuaes no son de dominio publico. Es asi que lainformacion referente a las inversiones en
sdud realizada por 1os municipios ha sido recuperada del Sistema Nacional de Inversiones (SISIN)
del Ministerio de Hacienda, la informacion sobre la gecucién presupuestaria municipal de los
registros de la Contraloria General de la Republica, la informacidn sobre indicadores de salud del
Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS) del Ministerio de Salud y Prevision Socid, y,
findmente, lainformacion sobre aspectos de la participacion popular del Ministerio de Desarrollo
Sostenible y Planificacion. La informacion més accesible ha sido la de poblacion y pobreza, que
fue recolectada del Censo Naciond de Poblacion y Vivienda de 1992 y del Mapa de Pobreza de
1995, ambas publicaciones de dominio publico.

Cuadro 5.1. Resumen de las Variables enla Base de Datos

CATEGORIAS NUMERO
Variables en Base de Datos 101
Variables con més de 300 datos consignados 32
Variables con mas de 100 datos no consignados A
Variables con modaigual acero 76
Variables con medianaigual acero 36

Una de las principales limitaciones de la informacion recol ectada esti asociada con la
cantidad de valores no consignados (missing values) que se presentan en cada unalas variables de
labase de datos. Dd total de las variables existentes, solamente 32 variables tienen més de 300
observaciones consignadas y otras 34 tienen més de 100 observaciones no consignadas (missing
values). Para el proposito de redlizar cruces de variables, esta situacion presenta un problema
tradiciona — lainevitable reduccion de la muestra efectiva, particularmente si los
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vaores no consignados entre |as variables utilizadas no corresponden a las mismas observaciones
(en este caso municipios), o que sucede con frecuencia en esta base de datos.

Una segunda limitacion con relacion alainformacion recolectada estéa en la cantidad de
datos que registran un valor cero. Es interesante resaltar, por g emplo, que de todas la variables
gue conforman la base de datos, 76 de estas tienen una moda (mode) igual a cero 'y 36 una
medianaigua a este mismo nimero. Esta situacion sesga los promedios hacia abgo y distorsiona
las posibles correlaciones que puedan presentarse entre las variables objeto de estudio.
Finamente, es también posible, en funcién de la evidencia que se encuentra en la base de datos,
gue en varias oportunidades se hayan registrado valores como cero en lugar de incluirlos como
valores no consignados (missing values).

Otros dos elementos importantes a tomar en cuenta como incidentales en la evaluacion de la
base de datos son: i) la existencia de val ores extraordinarios (outliers), sobre todo en las variables
gue miden & gasto en sdlud de los diferentes municipios del pais, y ii) lamejor cobertura
informativa que presentan los municipios en los departamentos de Santa Cruz y Chuquisaca. El
efecto de estalimitacion de lainformacion es que tiende a sesgar |os resultados hacia e
comportamiento que demuestren |os municipios con un menor grado de concentracion de datos no
consignados. Asimismo, se puede establecer anticipadamente que |os resultados derivados del
andlisis que se redicen en los departamentos de Santa Cruz y Chuquisaca serén mas
representativos que |os que se logren obtener en otros departamentos.

Esta es la situacion de gran parte de lainformacion que existe en Bolivia, ycomo se ha
podido apreciar, lainformacion sobre salud no es diferente. En todo caso, es posible argumentar
gue lainformacién sobre salud es una de las que peor tratamiento recibe en € pais. Estaes
informacion que tiene un proceso de recopilacion ma conceptuado, no es exhaustivay esta
desordenada. Adicionalmente, es informacion que esta dispersay con enormes problemas de
S stematizacion.

PRINCIPALES TENDENCIAS

Reportes Municipales de Gasto en Salud

El andlisis de las tendencias muestra que ha habido un incremento importante entre 1994 y
1996 en € numero de municipios que registran gasto en salud, como lo demuestra la tabla
sguiente:

Cuadro 5.2. Numero de Municipios que Registra Gasto en Salud

NO TOTAL 1994 1995 1906 |

M unicipios con registro de gasto en salud 312 106 190 188 |

En 1994, afio que se promulga la Ley de Participacion Popular, solamente 106 municipios de
un total de 312 reportaban gasto en salud. Este nUmero se incrementa en 1995 a 190 municipio y
cae marginamente en 1996 a 188. Santa Cruz y La Paz son |os departamentos con
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mayor nimero de municipios que registran gasto en salud, mientras que Beni y Oruro son los
departamentos con menos. En latabla siguiente se detalla € nimero de municipios por
departamento y por afio que registra gasto en saud.

Cuadro 5.3. Numero de Municipios que Registra Gasto en Saud por Departamento

DEPARTAMENTO NO TOTAL 1994 1995 1996
Beni 19 5 8 4
Chugquisaca 28 14 26 26
Cochabamba 4 12 25 24
LaPaz 75 11 36 37
Oruro A 4 7 16
Pando 15 2 4
Potosi 38 20 32 33
Santa Cruz 48 31 45 37
Taija 11 7 11 7

De igual manera, la tabla siguiente presenta e nimero promedio anual de municipios por
departamento que registran gasto en salud en relacion a total de municipio en @ departamento y
los contrasta con & promedio para el afio 1996. De esta tabla se puede apreciar que los
departamentos de Chuquisaca, Santa Cruz y Potosi tienen un mayor porcentaje de sus municipios
reportando gasto en salud, y los departamentos de La Paz, Oruro y Pando los menores. AsSimismo,
es también importante destacar que € porcentaje de municipio que reportan gasto en salud se ha
incrementado en la mayoria de |as regiones en 1996, con excepcion de los departamentos de Beni,
Santa Cruz y Tarija que han perdido un municipio en 1996 con relacion a promedio de los tres
afios.

Cuadro 5.4. Nimero de Municipios promedio que Registra Gasto en Salud por Departamento

DEPARTAMENTO NO PROMEDIO PROMEDIO 1996

1994-96 (%0) (%)
Beni 19 6 2 21
Chuquisaca 28 22 79 93
Cochabamba 44 20 45 54
LaPaz 75 17 23 49
Oruro A 9 26 47
Pando 15 2 13 27
Potosi 38 28 74 87
Santa Cruz 48 38 79 77
Taija 11 8 73 64
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Gasto Municipal en Salud

El gasto promedio en salud, definido como gasto total en salud, gasto total en salud sobre
gasto total municipa y gasto total en salud per capita, se haincrementado entre 1994 y 1996,

como lo demuestra la tabla siguiente:

Cuadro 5.5. Gasto Municipa Promedio en Salud

194 1995 1996
Gasto Total en Salud (Bs) 7,649 62,337 182,194
Gasto en Salud sobre Gasto Total (%) 73 5.6 6.3
Gasto en Salud per capita (Bs) 01 48 6.6

El gasto total municipa promedio en salud se haincrementado de Bs. 7, 649 en 1994 aBs.
182,194 en 1996, equivalente a un incremento de 23 veces @ valor inicid. De la misma manera, se
puede ver de la tabla que € gasto promedio per capita en salud también se ha incrementado de
manera significativa, de Bs. 0.1 en 1994 a Bs. 6.6 en 1996. Finamente, € gasto en salud como
porcentgje del gasto total municipal también ha sufrido un incremento entre 1995 y 1996, pero los
vaores de estos afos son inferiores a los experimentados en 1994. Una posible explicacion
sugiere que durante € primer afo de la participacion popular, periodo en € que solo se distribuy6
lamitad de los recursos asignados, 1os compromisos con e sector salud transferidos a mitad de
afo alos municipios fueron los primeros en ser honrados. En 1995 y 1996, se acanzaron los
niveles de equilibrio. Un dato también digno de destacar es que en 1994, solo existia un municipio
gue asignaba al sector salud més de Bs. 100,000. Para 1995, |os municipios con una asignacion
mayor a Bs. 100,000 eran 42y en 1996 eran 44.

El crecimiento del gasto total en salud anivel de los diferentes departamentos del pais
mantiene un patron smilar d experimentado a nivel naciona (ver tabla siguiente). Sin embargo, €
departamento de Santa Cruz muestra  mayor incremento promedio en e periodo en cuestion,
habiéndose incrementado de Bs. 18,908 en 1994 a Bs. 642,647 en 1996. Este incremento es
atribuible en gran medida a gasto realizado en 1996 por € municipio de Santa Cruz dela Sierra
que en egte afio invirtio Bs. 24,574,000 en salud, equivalente al 80% del total invertido en salud en
el departamento. De la misma manera, € departamento del Beni muestra un incremento de Bs.
11, 617 en 1994 a Bs. 120,467 en 1995, que es en gran parte atribuible alainversién de Bs.
730,000 redlizada por e municipio de Riberata durante este Ultimo afio.
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Cuadro 5.6. Gasto Total Municipa en Salud por Departamento

DEPARTAMENTO 1994 1995 1996
Beni 11,617 120,467 83,250
Chuquisaca 7,889 99,423 107,963
Cochabamba 9,305 61,576 101,500
LaPaz 2,270 35,607 100,404
Oruro 1,379 4,895 89,375
Pando 2,771 * 11,167
Potosi 3,565 41,556 41,447
Santa Cruz 18,908 92,426 642,674
Tarja 15,238 72,455 92,400

El gasto en salud como porcentge del gasto total municipal tiene un patrén de evolucién
diferenciado entre los diferentes departamentos del pais, que es poco consistente con e patrén
naciona (ver tabla siguiente).

Cuadro 5.7a. Gasto Tota en Salud como porcentgje del Gasto Total Municipa por

Departamento
DEPARTAMENTO 1994 1995 1996
Beni 6.72 400 1837
Chugquisaca 419 8.82 89
Cochabamba 1131 453 407
LaPaz 200 440 5.00
Oruro 8.38 6.73 584
Pando 5.78 * 431
Potosi 11.92 531 6.45
Santa Cruz 1123 6.72 759
Tarija 388 459 6.39

Por g emplo, los departamentos de Cochabamba, Oruro, Potosi y Santa Cruz muestran un
nivel de gasto en salud como porcentgje del gasto total municipa por encimadel promedio
nacional en 1994, pero solamente los dos Ultimos replican € patrén naciona. Cochabambay
Oruro, por otro lado, exhiben una disminucion gradua de su porcentgje de gasto sobre € periodo
de tres afios. En contraposicion, |os departamentos de La Paz, Chuquisacay Tarija muestran un
incremento continuo e importante durante €l periodo de andlisis. Finalmente, € departamento del
Beni, tiene un comportamiento consistente con € patrén naciona, pero que en 1996 alcanza los
niveles mas atos de gasto en salud como porcentgje del gasto total municipal entre todos los
departamentos, habiendo comenzado en 1994 con una cifrainferior a promedio nacional.

El gasto municipal en salud per capita se haincrementado consistente y significativamente
entre 1994 y 1996 a nivel regiona en linea con e patron nacional. Los mayores incrementos se
registraron en los departamentos de Tarijay Chuquisacay los
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menores en € Beni y Cochabamba, como se aprecia en la tabla a continuacion:

Cuadro 5.7b. Gasto Total Municipal en Salud per capita por Departamento

DEPARTAMENTO 1994 1995 1996
Beni 148 4.35 494
Chuquisaca 0.82 7.73 1351
Cochabamba 0.83 329 540
LaPaz 0.26 323 4.38
Oruro 105 5.86 5.82
Pando 121 * 3.78
Potosi 093 447 504
Santa Cruz 154 6.35 757
Taija 0.67 3 10.77

Coeficientes de Utilizacion de Servicios Municipales de Salud

El andlisis de tendencias también se realizo paralos coeficientes de utilizacion y de no
utilizacion de los servicios de salud en los municipios, definidos como e porcentgje de la poblacion
gue utiliza los servicios formaes de salud y € porcentgje de la poblacion que no utilizalos servicios

no formales de salud, respectivamente.

Cuadro 5.8. Cosficientes de Utilizacion — Promedios Nacionaes

1994 1995 199% PROMEDIO
Coeficiente de utilizacion 0.14 0.12 0.12 0.13
Coeficiente de no utilizacion 0.32 0.17 0.23 0.24

Como se puede apreciar de latabla anterior, € coeficiente de utilizacion es menor en todos
los casos que @ coeficiente de no utilizacion, situacion que indica que en € pais la poblacion
estaria recurriendo en mayor medida a los servicios no formales de salud — es decir alamedicina
tradicional. Asimismo, existe menor fluctuacion alo largo de los tres afios de la muestra en los
coeficientes de utilizacion que en los coeficientes de no utilizacion, que se reducen ala mitad entre
1994 y 1995 para recuperase parciad mente en 1996. Finamente, la razén por la que la sumade
estos coeficientes no esigua auno, es que en un periodo particular, por gemplo € afio de 1994,
existe un poblacion que no ha requerido de servicios de salud y, por lo tanto, no esta contabilizada

en uno u otro indicador.

Los resultados de desagregar por departamento |os coeficientes de utilizacion promediados
sobre los tres afos de la muestra se presentan en la tabla siguiente. Los departamentos con
mayores coeficientes de utilizacion de los servicios municipales formales de salud son La Paz,
Potosi y Chuquisaca, pero de estos tres solamente La Paz muestra un coeficiente de no utilizacion
gue es menor. En realidad, en todos los otros ocho casos € coeficiente de no utilizacion es
superior al coeficiente de utilizacion, lo que significa que existe en todos los departamentos.
exceptuando La Paz, un mayor requerimiento de los
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servicios de la medicina tradiciona que de los servicios formales de salud. Los departamentos que
muestran |os mayores coeficientes de no utilizacion son Santa Cruz, Potosi y Beni.

Cuadro 5.9. Coeficientes de Utilizacion — Promedios Departamental es

DEPARTAMENTO COEFICIENTE DE | COEFICIENTE DE

UTILIZACION NO UTILIZACION
Beni 0.05 0.27
Chuquisaca 0.16 018
Cochabamba 012 0.16
LaPaz 0.16 004
Oruro 012 0.13
Pando 0.01 019
Potosi 0.16 0.39
Santa Cruz 0.09 0.64
Taija 0.08 0.15

Los resultados de | os coeficientes de no utilizacion presentados podrian sugerir que los
pobladores rurales en |os departamentos tienen una tendencia a requerir los servicios de la
medicina tradicional en mayor grado que los pobladores urbanos los servicios formales de salud.
Sin embargo, un andisis anivel de municipios muestra que los municipios rurales (menores a
15,000 habitantes) tienen mayores coeficientes de utilizacion y de no utilizacidn que los municipios
urbanos (mayores de 15,000 habitantes).

LOSRESULTADOS

Para establecer |as variables determinantes del gasto municipal en sdlud y de la utilizacion de
los servicios formales de salud en los municipios, se utilizd una metodologia general a especifica
(genera to specific methodology) en la que se cruzaron las variable dependientes con € conjunto
de variables independientes existentes en la base de datos divididas en tres categorias: i) variables
de resultado, ii) infraestructuray equipamiento en salud y iii) caracteristicas municipales
especificas. Para completar la matriz, también se cruzaron las variables dependientes entre si.

Los cruces de las variables se realizaron utilizando € coeficiente de correlacion para
establecer € caracter, ladireccion y lafuerza de larelacion entre las mismas, paraluego - y en
funcién de los resultados obtenidos - investigar  efecto (causation) de una determinada variable
sobre las variables dependientes. Las variables dependientes fueron establecidas a priori como: i)
los coeficientes de utilizacion de los servicios de salud en € municipio y i) € gasto municipa en
salud.

En e caso de los coeficientes de utilizacion se usaron las series anuales para utilizacion y no
utilizacion como variables dependientes. Para medir € caso dd gasto municipa en salud se
utilizaron las series anuales de tres variables: i) @ gasto total municipa en salud, ii) € gasto en
salud con relacion d gasto municipal tota y iii) € gasto en salud per cpita. Adicionalmente,

31



La Descentralizacion de los Servicios de Salud en Bolivia

para cada una de estas variables se cacul 6 la diferencia entre 1994 y 1996.

Relacion entre las Variables Dependientes

En la tabla siguiente se presentan | os coeficientes de correlacion entre los coeficientes de
utilizacion para los diferentes afios, donde utill, es d indicador de no utilizacion y util2, es €
indicador de utilizacion y las variables de gasto en sdlud, donde gsal, es la variable de gasto total
municipa en sadlud, gsalgt, eslavariable que expresalarelacion entre € gasto municipa en salud
y € gasto total municipd, y gsalpc, es e gasto municipal en salud per capita

Cuadro 5.10. Coeficientes de Correlacion

UTIL1199%4 UTIL21994 | UTIL11995 UTIL21995 | UTIL1199 UTIL2 1996
Gsd 1994 0.346 0.393 0.222 - 0.008 0.055 -0.031
Gsd 1995 -0.031 -0.082 0417 0.095 0.004 -0.040
Gsdl 1996 -0034 -0.033 -0.032 -0.022 0.081 0.032
Gsgt 1994 (0674 0.768 0.212 0110 0.241 0.020
Gsdgt 1995 [ 0.116 0.001 0.608 0571 0.085 0.124
Gsagt 1996 | 0.332 - 0.006 0.288 0.008 0.697 0.715
Gsalpc 1994 | 0.610 0.466 0.260 0.015 0.368 0.015
Gsdpc1995 [ 0130 0.013 0441 0423 0.113 0.106
Gsdpc1996 | 0.136 -0.030 0.190 0.015 0.462 0.527
Dgsal 94-96 | 0111 0.103 0.098 0.125 0.248 0.261

Como se puede apreciar, existe una fuerte correlacion entre las variables independientes y
los coeficientes de utilizacion, particularmente entre aquellos que corresponde alos mismos afios.
Este resultado es, sin embargo, algo ambiguo puesto que todos los coeficientes de correlacion
mantienen para ambos casos e mismo signo, |0 que es contra intuitivo para el caso delos
coeficientes de no utilizacion que deberian mostrar signos mas bien negativos. En este sentido, un
mayor gasto en salud en & municipio estaria generando, smultdneamente, mayor utilizacion tanto
de los servicios formales como de los servicios no formales de salud.

Gasto en Salud — Variables de Resultado

A continuacion se presentan |os coeficientes de correlacion entre las variable dependientes
de gasto en salud y las variables de resultado, donde conrnue, es € relacién de las consultas
repetidas sobre las nuevas, conext, es e nimero total de las consultas externas reaizadas;
mujer, es el nimero de controles de embarazo realizados (atencion ala mujer); vacunas, es el
nimero de vacunas administradas; totcons, es e nimero total de consultas; y totrrhh, esel
numero total de recursos humanos en salud existentes en  municipio.
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Cuadro 5.11. Cosficientes de Correlacion

CONRNUE CONEXT MUJER VACUNAS TOTCONS TOTRRHH
Gsd 1994 0.122 0.083 0.040 0.044 0.080 0.066
Gsd 1995 0173 0.269 0.263 0.202 0.274 0.229
Gsd 1996 0.089 0514 0.569 0.799 0.523 0.603
Gsdgt1994 (-0.011 -0.088 -0.083 -0.093 -0.093 -0.079
Gsagt 1995 (-0.018 -0.092 -0.088 - 0.095 -0.090 -0.085
Gsdgt 1996 | 0.074 -0.017 -0.010 0.009 -0.017 0.004
Gsdpc1994 | 0.001 - 0.066 - 0.065 -0.078 -0.070 -0.0x4
Gsdpc1995 | -0.020 -0071 - 0.067 -0.079 -0.070 - 0.066
Gsdpc1996 |0.113 0.020 0.029 0.057 0.021 0.038
Dgsal 94-96 0.021 0.036 - 0.008 0.026 0.003 0.004

L os resultados en general muestran muy poca relacion entre las variables independientes y
las variables de resultado, con la excepcidn del gasto total municipal en salud en 1995 y 1996 que
aparentemente tiene una correlacion importante con estos indicadores. Esto sugiere que € mayor
gasto en salud habria incrementado € nimero de consultas totales y externas realizadas, a igua
gue los controles de embarazo y las vacunas administradas.

El gasto tota en salud también tiene una correl acion importante con € nimero de recursos
humanos en salud existentes en € municipio. Dado que |os recursos humanos en salud no son
financiados por & municipio, Sino por las Prefecturas Departamentales, la causalidad no es directa,
por lo que este resultado podria sugerir més bien que una ata concentracion de recursos humanos
en salud en e municipio estaria obligando a sus autoridades a redizar gasto en infraestructura,
equipamiento y servicios. La baja correlacion de las variables de resultado con € resto de las
variables dependientes tiende, sin embrago, a reducir la significacion de los resultados al canzados
con gasto total en salud.

Gasto en Salud - Infraestructura y Equipamiento

A continuacién se presentan |os coeficientes de correlacion de las variables dependientes con
las variables que expresan |la presencia de mayor inversion en infraestructuray equipamiento en €l
municipio, donde infra, es € gasto realizado en infraestructura en € afio en cuestion; equip, es €
gasto redlizado en equipamiento en e afio en cuestion; seguro, define la participacion del
municipio en e Programa Basico de Salud; y profis, es e nimero de proyectos del Fondo de
inverson Socia que se redlizan en € municipio.
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Cuadro 5.12. Cosficientes de Correlacion

INFRA 1995 | EQUIP 1995 INFRA 1996 EQUIP 1996 | SEGURO 19% PROFIS
Gsd 1994 0.014 0.000 0.126 -0.014 0.124 0.105
Gsd 1995 0.368 0.225 0.069 0.064 0.087 0.330
Gsd 1996 0.028 0.007 0.002 0.39%5 -0.033 0.043
Gsdgt 1994  (-0.031 -0.034 -0.018 - 0.065 -0.072 - 0.009
Gsagt 1995 [ 0110 0.067 0.030 0.099 0.139 -0.101
Gsdgt 1996 |- 0.005 -0.022 0.293 0.032 -0.020 -0.158
Gsdpc1994 (-0.019 -0.059 0.013 - 0.060 0.009 0.060
Gsdpc1995 | 0117 0.080 0.014 0.023 0.026 -0.015
Gsapc 1996 |- 0.006 -0.010 0.186 0.066 -0.025 -0.175
Dgsal 94-96 0.034 0.025 0.036 0.026 0.015 0.016

Existe poca evidencia de que las variables que expresan gasto en infraestructura de salud y
las variables independientes estén relacionadas entre .

Gasto en Salud - Caracteristicas Municipales

A continuacién se presentan |os coeficientes de correlacion entre |as variable dependientes y
las variables que establecen las caracteristicas municipaes, donde pobla, es € nimero de
habitantes en  municipio; otb, es el nimero total de organizaciones territoriales de base en e
municipio; ong, es e nimero de organizaciones no gubernamentales existentes en € municipio;
nbi, es e indicador municipa de pobreza o de las necesidades bésicas insatisfechas; idh, es
indicador de desarrollo humano en € municipio; y esco, eslatasa de escolaridad en € municipio.

Cuadro 5.13. Cosficientes de Correlacion

POBLA oTB ONG NBI IDH ESCO
Gsal 1994 0.038 0.038 0.017 -0219 0.190 0.106
Gsd 1995 0.191 0.403 0.321 - 0.245 0.213 0.223
Gsd 1996 0.708 0.387 0.338 -0.275 0.238 0.210
Gsagt 1994  [-0.099 -0.182 -0.123 0.027 -0.003 -0.004
Gsdgt 1995 |- 0.105 0.009 -0.117 0.056 -0.029 - 0.004
Gsagt 1996 | -0.002 -0.027 -0.028 0.054 0.073 0.040
Gsdpc1994 | -0.085 -0.134 -0.122 - 0.008 0.083 0.053
Gsapc1995 | -0.089 - 0.000 -0.092 0.042 0.035 0.034
Gsdpc1996 | 0.040 0.035 0.001 0.051 0.024 -0.028
Dgsal 94-96 0.612 0.212 0.165 0.017 0.013 0.162

Existe una débil evidencia de que las variables de caracteristica municipa afectan alas
variables de gasto municipal en salud. Esta evidencia se resume ademas solamente que un mayor
nimero de OTBsy ONGs en & municipio influiriaen & gasto en salud. Este resultado
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corresponde, sin embargo, con € resultado encontrado con relacion a que una mayor cantidad de
recursos humanos en salud tendria un impacto positivo en € gasto en salud. De la misma manera,
Se puede pensar que una mayor concentracion de OTBsy ONGs en d municipio influiriaen los
funcionarios municipales para que incremente e gasto en salud. La relacion de gasto con
poblacion en 1996 esta basicamente afectada por € gasto extraordinario realizado por € municipio
de Santa Cruz de la Sierra en ese ano.

Coeficientes de Utilizacion — Variables de Resultado

A continuacién se presentan |os coeficientes de correlacion entre |os coeficientes de
utilizacion de los servicios formales y no formaes de salud y las variables de resultado utilizadasy
describen en e inciso b) anterior.

Cuadro 5.14. Cosficientes de Corrdlacion

CONRNUE CONEXT MUJER VACUNAS TOTCONS TOTRRHH
Util1 1994 -0.003 -0.050 -0.051 -0.061 -0.053 -0.048
Util1 1995 0.023 -0.030 -0.033 -0.040 -0.027 -0.033
Util1 1996 0.037 0.008 0.014 0.022 0.008 0.018
Util2 1994 -0.066 -0.057 -0.054 -0.056 -0.059 -0.049
Util2 1995 -0.073 -0.040 -0.038 -0.040 -0.041 -0.037
Util2 1996 -0.081 -0.043 -0.036 -0.033 -0.043 -0.034

La tabla anterior muestra coeficientes de correlacion en todos los casos menores a 0.1, aspecto
que evidencia la ausencia de relacion entre los coeficientes de utilizacion y las variables de
resultado. Los bajos coeficientes de correlacion que exhibe la variable totrrhh —el tota de
recursos humanos de salud asignados en d municipio- es notable, considerando que una mayor
presencia de persona de salud en € municipio podria generar una mayor demanda por los
servicios formales de salud. Los resultados generados desagregando totrrhh entre las diferentes
categorias de persona de salud en € municipio son igua de desdentadores.

Es también extrafio que las otras cinco variables, definidas como variables de resultado de la
atencion en salud y, en consecuencia, variables proxy de la demanda por servicios formales de
sdud, muestren coeficientes de correlacion tan insignificantes con los coeficientes de utilizacion de
estos servicios. Estos resultados son un posible reflegjo de |a pobreza de la base de datos y la
informacién general que se generaen e sector salud en € pais.

Coeficientes de Utilizacion — Infraestructura y Equipamiento

Los resultados del cruce de los coeficientes de utilizacion y las variables que expresan la
presencia de mayor inversién en infraestructuray equipamiento en € municipio, definidas en €
inciso C) anterior, se presentan en latabla a continuacion.
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Cuadro 5.15. Cosficientes de Correlacion

INFRA 1995 | EQUIP 1995 INFRA 1996 EQUIP 1996 | SEGURO 19% PROFIS
Util1 1994 -0.009 -0.039 0.029 -0.079 -0.071 -0.055
Util1 1995 0.155 0.087 0.183 -0.022 0.089 -0.022
Util1 1996 0.001 -0.027 0.110 -0.022 -0.036 -0.107
Util2 1994 -0.027 -0.030 -0.038 -0.061 -0.068 -0.030
Util2 1995 0.038 0.022 0.003 0.002 -0.002 -0.077
Util2 1996 -0.018 0.009 0.376 0.030 -0.043 -0.143

Intuitivamente se podria esperar una fuerte correlacion positiva entre la demanda por servicios
formales de salud y la infraestructura y equipamiento presente en € municipio para ofertar estos
sarvicios, asi como una fuerte correlacion negativa para e caso de la demanda de servicios no
formales de salud. Los resultados obtenidos sugieren que la poblacion es indiferente en sus habitos
de consumo de servicios de saud a la presencia en los municipio de los medios necesarios para

ofrecer servicios formaes de salud.

Coeficientes de Utilizacién - Caracteristicas Municipales

Latabla siguiente presenta los coeficientes de correlacion entre |os coeficientes de utilizacion
y las variables que establecen las caracteristicas municipales, que se definen en € inciso d)

anterior:
Cuadro 5.16. Coeficientes de Corrdacion
POBLA OoTB ONG NBI IDH ESCO
utill 194 -0.064 -0.136 -0.096 -0.035 0.127 0.073
Util1 1995 -0.047 0.027 -0.041 -0.191 0.197 0.146
Util1 1996 0.014 -0.040 -0.037 -0.016 0.079 0.046
util2 194 -0.059 -0.092 -0.073 0.098 -0.133 -0.04
Util2 1995 -0.042 -0.010 -0.041 0.097 -0.072 -0.034
Util2 1996 -0.034 -0.032 -0.061 0.128 -0.098 -0.061

Latabla de resultados muestra una pobre relacion entre la demanda por servicios formalesy
no formales de salud y las caracteristicas propias de los municipios. Por gemplo, los resultados no
sugieren una mayor demanda de servicios formales de salud en los municipios de mayor tamafio
(medido en términos de poblacién), en aguellos con un mayor nimero de OTBs organizadas, en
aquellos que tienen una mayor concentracion de ONGs en lajurisdiccion o en aguellos que tienen
menores indices de pobreza. Tampoco sugieren que estos elementos sean determinantes para que
exista una mayor demanda por servicios no formales en e municipio. En consecuencia, se puede
establecer que las caracteristicas socioecondmicas de la poblacion influyen poco en la
determinacion de demandar més servicios formales de salud o0 més servicios no formales de salud.
Podria tratarse de un tema puramente cultural no planteado en € presente estudio.
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COMENTARIOSFINALES

La pobreza de | os resultados obtenidos en € desarrollo de la primera etapa de la metodologia
genera a especifica no amerita continuar con € andlisis paraidentificar |os determinantes del
gasto municipa en salud y la demanda por los servicios formalesy no formalesde sdlud. La
investigacion sobre e efecto (causation) que podria tener una u otra variable, en virtud de los
coeficientes de correlacion obtenidos, seria poco (Util.

L os resultados obtenidos muestran que las variables utilizadas de |a base de datos recopilada
no son los determinantes principales del gasto municipa en salud ni de la demanda por servicios
formaes de sdlud en los municipios bolivianos. Es decir, los determinantes del gasto municipal en
sdud y la demanda por servicios formaesy no formales de salud no parecen estar representados
en un nivel macro, debiendo prestar mayor atencién alas inter-relaciones micro especificas a cada
municipio.

Parafinalizar, se deben hacer dos consideraciones importantes sobre los resultados
presentados anteriormente. Primero, las limitaciones y deficiencias de lainformacion pueden
haber afectado significativamente |as relaciones propuestas entre variables y es posible que con
unamejor informacion, cuando esta se encuentre disponible, se puedan obtener mejores
resultados.

Segundo, la gran parte de los municipios existentes a partir de la promulgacién de laLey
1551 de Participacion Popular — todos los municipios rurales — no habian recibido ninguna
transferencia de recursos desde e Gobierno Central. En consecuencia, es posible que la muestra
gue cubre los tres primeros afios (1994/1995/1996) sea todavia insuficiente para identificar algin
tipo de patrén en lo que hace a gasto municipa en salud y utilizacion de los servicios. Es posible
gue cuando se cuente con una serie més larga en € nimero de afios se encuentre mayor
homogeneidad en |os determinantes del gasto en salud y |os coeficientes de utilizacion, a medida
en que las autoridades comiencen a responder méas adecuadamente a las demandas y necesidades
de su poblacion.
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DESCRIPCION Y ANALISISDE LOSESTUDIOSDE CASO

ENFOQUE ADOPTADO

Como parte del trabgjo se redlizaron 17 estudios de caso visitando municipios en los
departamentos de La Paz, Cochabambay Santa Cruz. Las visitas se llevaron a cabo de acuerdo a
lo descrito en la seccion de metodologiay los detalles de los anexos.

Lainformacion obtenida en e trabajo de campo fue sistematizada déndose un énfasisala
calificacion de ciertas variables que se desprenden del marco conceptual, y a establecer la
correlacion entre las mismas. La calificacion de variables tuvo € propdsito de facilitar la
comparacion entre municipios'y de permitir laidentificacidn de posibles relaciones entre digtintas
variables. A través de laidentificacion de correlaciones se busco identificar agunos patrones que
puedan sugerir cudles son los factores que, dado e cambio en los espacios de decision, tienden a
inducir un mejor (peor) desempefio.

Debe resdtarse que por la falta de registros sisteméticos y confiables de informacién anivel
local, lainformacion utilizada fue obtenida a través de entrevistas. Por esta razdn existe un grado
de subjetividad en lamisma. A fin de minimizar la subjetividad presente en lainformacion sei)
redlizaron entrevistas cruzadas, validando de manera independiente la informacion obtenida, ii)
estructuraron las entrevistas, asegurando un procedimiento uniformeyy iii) cdificaron las
observaciones de acuerdo a un sistema predefinido.

La seccion 2 a continuacion detalla los aspectos que han sido tomados en cuenta a calificar
las variables consideradas mientras que la seccion 3 describe |os patrones obtenidos de la
calificacion asi como de las correlaciones.

VARIABLES CONSIDERADAS

Las variables que se describen a continuacién han sido divididas en tres grupos de acuerdo a
su naturaleza. El primer grupo incluye variables que describen los factores externos y
caracteristicas del municipio considerados criticos asi como las caracteristicas mas relevantes de
los actores claves. Estas variables, descriptivas de la situacion del municipio, son consideradas
como las variables de las cuales depende € desempefio observado, dada la estructura de la
descentradizacidn. El segundo grupo incluye dos variables, lasinnovacionesy € funcionamiento del
DILOS, las cuaes reflgjan € comportamiento observado a nivel municipa, dadas las nuevas
reglas de juego introducidas por la descentralizacién. Estas variables por un lado dependen
(principalmente) de las caracteristicas del municipio y de los principaes actores en € mismo, y por
otro pueden tener un efecto en el desempefio de los servicios a nivel local. Finalmente, € tercer
grupo de variables agrupa un conjunto de variables que resumen & desempefio de los servicios de
salud.
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A continuacion se describen las variables explicativas que han sido consideradas haciendo
énfasis en |os aspectos tomados en cuenta para su calificacion como en € tipo de efecto
esperado.

Factores externos

Como factores externos se han considerado tanto incentivos provisto por € Gobierno Centrd,
en particular la canalizacion de recursos a través de Fondos de Desarrollo y Programas del
Sector, como apoyo al sector provisto por otras instancias como ser ONGs. Tanto los Fondos
como los Programas mencionados canalizan recursos a sector requiriendo una contrapartey,
consiguientemente, induciendo, a través de una disminucion ddl precio reativo de invertir en salud,
una mayor canalizacion de recursos municipales a sector. Por su parte € apoyo externo
contribuye con recursos, a proveer ciertos servicios o a desarrollar unamejor capacidad.

Tanto en e caso de incentivos como de apoyo Se esperaria que su presencia contribuya a
mejoras en e desempefio del sector, ya sea induciendo una mayor inversién y gasto en salud o
generando mayores capaci dades.

Caracteristicas del municipio
Stuacioninicial

Lasituacion del sector a inicio de la descentralizacion ha sido caracterizada a partir de tres
factores: la capacidad instalada antes de |a descentralizacion, la disponibilidad de sugtitutos alos

servicios de salud provistos por € municipio y la experiencia en prestaciones de salud a nivel del
territorio municipa.

Lasituacion inicia ha sido tomada en cuenta porque se considerd que una mayor capacidad
ingtalada (en la forma de infraestructura, equipamiento, disponibilidad de recursos humanos, asi
como una experiencia en salud) con un buen funcionamiento de |os servicios (que genere cierta
costumbre y confianza de la poblacion con @ sistema) podrian ser factores que resulten en un
sector relativamente fuerte. La disponibilidad de sustitutos, en € sentido de la facilidad de acceso
(distanciay costo) a centros en otros municipios, a servicios privados o ala medicinatradicionad,
podrian ser un factor que limite la asignacidn de recursos a slud asi como la utilizacion de los
serviciosy la calidad de los mismos.

Capacidad institucional

Para cumplir sus funciones, e DILOS requiere que las instituciones que deben estar
representadas en el mismo tengan cierta capacidad de gestion. Tomando esto en consideracion, €
funcionamiento del DILOS fue tomado como proxi parareflgar la capacidad instituciona en salud
anivel dd municipio.

Mientras mayor es la capacidad ingtitucional, reflgada en un mejor funcionamiento del
DILOS, mayor debe ser e cumplimiento de las responsabilidades del municipio en salud y, en
consecuencia, mejores |os resultados del incremento en los espacios de decisidn introducido por la
descentralizacion.

39



Descripcion y Analisis de Los Estudios de Caso

Actores clave

Perfiles

Alcalde.- El perfil del alcalde ha sido caracterizado en base a cinco variables: el apoyo que
recibe del Concgjo, la experiencia (tanto en estudios y capacitacion como la experiencia practica
en gestion), los conocimientos de su mandato (conocimiento de sus atribuciones'y
responsabilidades segun laley), respeto alaley (cumplimiento de las obligaciones estipuladas) e
iniciativa (capacidad para proponer aternativas y solucionesy paralograr apoyo).

Debida alalimitada capacidad ingtituciona de las acaldias -asociada, en su mayoria, asu
reciente creacion- el rol que desempefia @ acalde se congtituye en una pieza critica. A su vez, se
espera que € desempefio del acalde sea megor mientras este tenga mayor apoyo, experienciae
iniciativay mientras tenga un megior conocimiento y respete laley.

Médico.- Por € perfil del médico se entienden las caracteristicas del principal responsable
de sdud a nivel municipal. En genera esta persona es € Director del Centro u hospital mas
importante. Se ha caracterizado este perfil en base a cuatro aspectos. € conocimiento delaley, la
experiencia, lainiciativay la sensbilidad socid.

El conocimiento de la ley recoge aspectos sobre lainformacion del médico acercade las
responsabilidades del municipio en salud, € funcionamiento del DILOSy e SNMN asi como de
otros aspectos relacionados a la gestion sectorial. La experiencia ha sido calificada en base a
grado de especidizacion y alos afios de servicio. El aspecto de iniciativa se evalud en base ala
capacidad negociar con |as autoridades municipales, de gestionar otro tipo de apoyo para e sector
y € desarrollo y emprendimiento de proyectos en salud (en informacién, educacion, comunicacion
y gestion). Finamente, @ aspecto de sensibilidad socia se evalud en base ala presencia de
acciones especificas reconocidas por la poblacion.

Ante la ausencia de unaingtitucionalidad fuerte en @ sector salud, en particular dadala
rotacion frecuente del persond, las caracteristicas del médico podrian ser un factor que tenga un
impacto en lagestion y € desempefio del sector. En términos generales se esperaria que
mientrasmayor conocimiento de laey, mayor experiencia, iniciativay sensibilidad tenga e médico
mejores podrian ser 1os resultados fruto del cambio en los espacios de decision.

Relaciones

La forma de descentralizacion adoptada en Bolivia requiere un alto grado de coordinacion
interingtituciona. Ante la ausencia de mecanismos interinstitucionales de coordinacion, las
relaciones entre personas claves en el sector toman un lugar importante en la coordinacion.

Para propositos ddl estudio se identificaron cuatro tipos de relaciones. Alcalde - Comunidad,
Alcade - Médico, Médico - Comunidad y Alcalde -Concejo Municipa. Estas relaciones fueron
evaluadas y cdlificadas a partir de las entrevistas con las distintas partes buscando siempre
identificar aspectos concretos que estén ligados a funcionamiento de los servicios y que puedan
ser afectados por la naturaleza de la relacién considerada.

Para larelacion Alcalde-Comunidad se consideraron aspectos como € apoyo de la
comunidad (voto y apoyo posterior), € grado en € cua se consulta ala poblacién afin de
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incorporar sus prioridades en e POA municipal, y la existencia de denuncias de la poblacion sobre
el mango del acade. La calificacion de lareacidon Alcade-Médico tomd en cuenta aspectos
como laregularidad en e cumplimiento de los reembolsos del seguro y de las obligaciones de pago
delos servicios y la comunicacion entre € persona de salud y e alcalde sobre temas (situacion,
necesidades y prioridades) de salud. Para |a relacion Médico-Comunidad se consideraron

aspectos como lafacilidad de comunicacion (s habla @ idioma nativo), la disponibilidad
(realizacion de visitas adomicilio y horarios de atencidn), e respeto alas costumbres, € trato y la
sensibilidad socid. Findmente, paralarelacion Alcalde-Concgjo Municipa se tomaron en cuenta
aspectos como la frecuencia de reuniones, €l grado en € que los proyectos son consultados y
discutidos, € conocimiento de temas de gestion municipal por parte de concegjalesy € apoyo con €
gue cuenta e alcalde.

En genera se espera que mientras mejores son las relaciones identificadas mayor es e
aprovechamiento de |os nuevos espacios de decision y, consecuentemente, mayores son |os
cambios, en términos de variables de desempefio que se esperaria observar. En particular una
buena relacion Alcalde-Comunidad y Alcade-Médico podria resultar en mejoras en la eficiencia,
mientras que una buena relacion Médico-Comunidad podria resultar en una mayor utilizacion.

A continuacion se describen las variables de innovacion y de cumplimiento de las funciones
del DILOS. Estas dos variables tienen una naturaleza especia ya que reflejan dos aspectos que
parecerian tener un efecto en e cambio en las variables de desempefio pero, d mismo tiempo, son
el resultado de algunas de las caracteristicas més fundamentales -como d perfil dey las
relaciones entre ciertos actores- ya descritas.

Innovaciones

Se ha definido como innovaciones a aquel tipo de acciones que constituyen una desviacion de
las acciones estandard o predefinidas que se espera de |os distintos actores involucrados en €l
sector salud anivel local. Las innovaciones son formas nuevas, 0 mas credtivas, de
comportamiento que adoptan los distintos actores a fin de enfrentar de mejor manera las
responsabilidades y los desafios anivel local. Por su naturaleza las innovaciones tienden a ser
positivas facilitando la operacion del sector.

Las entrevistas a nivel municipa permitieron identificar las innovaciones existentes las cuaes
se clasificaron en base a una tipologia adoptada (ver matriz de innovaciones en € anexo N° 4). La
calificacion del grado de innovacion observada en cada municipio tomé en cuenta tanto € nimero
de innovaciones observadas como la calidad de las mismas.

Funciones DILOS

El DILOS fue concebido como una instancia de coordinacion cuya funcion principa eralade
agrupar alos principales actores a nivel municipal para asegurar una toma de decisiones
coherente y ordenada. Dehido ala participacion de varios actores en la provision de servicios de
salud, laredizacion de las tareas encomendadas a DILOS es critica para un buen desempefio del
sistema
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Si bien agunas tareas de coordinacion fueron asignadas explicitamente d DILOS, muchas
veces cuando estas no eran realizadas por esainstancia € vacio erallenado por otras instancias o
actores. La variable de cumplimiento de las funciones del DILOS busca reflgjar lamedidaen la
que las principales funciones fueron realizadas, ya sea por € DILOS mismo -en los casos en los
gue operaba- 0 por aguna otrainstancia.

A continuacion se describen las variables que reflgian é cambio en € desempefio de la
provision de servicios de salud haciendo énfasis en |os aspectos tomados en cuenta para su
calificacion. La atencidn a estas variables tiene el propdsito de tratar de establecer s cualquier
cambio en las mismas parece depender de las variables explicativas descritas anteriormente. En
este sentido las variables de cambio en € desempefio son consideradas como variables
dependientes.

Debe resaltarse que, debido a lafalta de registros sobre el desempefio de los servicios a
nivel muncipal (o de centro de salud) fue necesario estimar |os cambios a partir de inferencias
basadas en las entrevistas y a observaciones en los cambios de variables que condicionan el
desemperio.

Desempefio

» Cambio en Eficiencia Asignativa

Para calificar este aspecto se hatomado en cuenta el grado en € que las prioridades
municipales parecen reflgar las preferencias de la poblacion. Asmismo, se ha considerado la
pertinencia de lainversion que haya podido redlizarse, la situacion en relacién ala combinacién de
insumos (relacion infraestructura, equipamiento, recursos humanos) y aspectos relacionados a
financiamiento de servicios (g. compensaciones interjurisdiccionales). En todos los casos se ha
buscado establecer |os cambios observados a partir de la descentralizacion.

» Eficiencia en la Provision (técnica)

El cambio en la eficiencia técnica fue calificado tomando en cuenta aspectos como € cambio
en la proporcion de tiempo productivo del persona de sdud, € cambio en la disponibilidad
(insumos accesibles cuando se necesitan) y pertinencia (insumos adecuados de una caidad
minima) de los insumos médicos, y € cambio en la disponibilidad (reduccion de cortes) de los
servicios bésicos.

» Utilizacion

Para cdificar e cambio en la utilizacion se hatomado en cuenta el nimero de consultas, €
nlmero de personas que acceden a servicio y los tipos de servicio que se prestan. En los tres
casos se ha buscado estimar, dado que no existen registros confiables y completos, e cambio
observado como resultado de la descentralizacion. En este caso sin embargo, es importante

mencionar € efecto que se produce con nuevos pacientes, que anteriormente no asistian a centros
de salud formales.
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» Cdidad

El aspecto de cambio en la calidad de los servicios se cdificd a partir de los cambios
observados en aspectos que condicionan la calidad como ser la disponibilidad y las condiciones de
lainfraestructura, la disponibilidad de equipamiento e instrumental, la diversidad, disponibilidad y
oportunidad de los insumos médicos y € nimero y la cdificacion del persona de saud disponible.

> Equidad

Para cdlificar e cambio en laequidad se tomo en cuenta el cambio focalizacion (cambio en
la definicidn de qué servicios y para quién proveer) y € cambio en la accesibilidad alos servicios
por parte de grupos pobres o vulnerables.

RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados de |os estudios de casos desde dos perspectivas.
Primero, resaltando aspectos relativos alas calificaciones. Segundo, presentando |os aspectos més
sobresalientes de las correlaciones entre las distintas variables.

= [actores externos

De lamuestra de municipios se puede observar que la presencia de incentivos es diversa. En
8 casos se observo que no existian incentivos, en 6 casos se identificd la presencia de agun tipo
de incentivo y en solamente 3 casos, 17% de la muestra, se evidencio una presencia significativa
de incentivos. No parece existir un patron en la presencia de incentivos que reflgje una politica del
sector 0 una intencionalidad especifica. La presencia de este tipo de instrumentos,
predominantemente Fondos, parece mas bien obedecer a la capacidad del unicipio de atraerlos a
través de la preparacion de proyectos.

En € caso de apoyo externo, como ser la presencia de ONGs o de proyectos de la
cooperacion internaciona, se observa una presencia més difundida. Quince municipios contaban
con agun tipo de apoyo, siendo € apoyo importante en 6 de estos casos .

Las variables de incentivos y apoyo no parecen estar relacionadas de forma significativa a
las variables de desempefio. En e caso de incentivos no se observa ninguna correlacion mientras
gue en €l caso de apoyo existe una correlacion que parece significativa (5.73) entre la presencia
de apoyo y la presencia de innovaciones.

» Caracteristicas municipales

SITUACION AL INICIO

Lavariable de capacidad instalada muestra cierta polarizacion con 53% de |os casos en un
extremo con una capacidad instalada baja o deficiente y un 35% de los casos en € otro extremo
con una capacidad instalada buena o apropiada. Con relacion ala experiencia, 11 de
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los 17 casos tienen una experiencia calificada como bga o limitada, y 5 de |os restantes 6 tienen
una experiencia ata. La experiencia guarda unarelacion con la capacidad instalada siendo mayor
en aguellos lugares en los que la capacidad instalada es mayor. Por su parte la disponibilidad de
sugtitutos era relativamente buena para, la mayoria de los municipios en lamuestra, 11 de los 17.

Los indicadores de situacion inicial no mostraron tener una correlacion con las variables de
desempefio. El indicador de disponibilidad de sustitutos muestra una correlacion negativa con la
variable que describe la medida en la que otras instancias (principa mente personas), ante la
ausenciadel DILOS, realizan esas funciones. Esto parece sugerir que cuando existen alternativas
para la atencion la poblacion tiene menos incentivos para apoyar € funcionamiento del servicio.
Findmente, @ indicador de experiencia muestra cierta correlacion con € funcionamiento del
DILOS sugiriendo que existe una mayor probabilidad que & DILOS funcione en aquellos
Mmunicipios con cierta experienciaen € sector saud.

CAPACIDAD INSTITUCIONAL

En generd la capacidad institucional observada es baja. En 14 casos fue considerada como
limitada o inexistente, en 1 intermediay en 2 como adecuada o buena.

La capacidad ingtitucional, medida indirectamente por € grado de funcionamiento del
DILOS, esta correlacionada con la variable de cambio en eficienciaen la provisiéon del servicio
(eficienciatécnica) y con la variable de cambio en calidad. Esto pareceriaindicar que lamisma
capacidad organizacional que facilitae funcionamiento del DILOS contribuye a ciertas eficiencias
en laprovison dd servicio y ameoras en la calidad del mismo.

Por otro lado, lavariable del DILOS esta correlacionada con la variable de respeto del
acalde alasleyes asi como, en menor medida, larelacion Alcade-Médico, € conocimiento de las
leyes por parte del médico y la experienciaen salud en € municipio. Esto pareceria sugerir que la
variable del DILOS, utilizada como proxi para evauar la capacidad ingtitucional, depende no tanto
de la misma sino de otros factores coyunturales ligados a las personas claves. Solamente la
correlacion con la experiencia del municipio en salud pareceria sugerir que esta variable captura
alguin aspecto de la capacidad intitucional .

ACTORES CLAVE

Perfiles

Alcalde.- Los perfiles de los a caldes son diversos. Se han observado todo tipo de casos,
desde € extremo en & que un acalde calificaba bién en las cinco caracteristicas (un total de 15
sobre 15 o una calificacién promedio de 3), hasta aquel en @ que un acalde cdificabama en las
cinco.

Cuando se toma en cuenta | os atributos de experiencia, conocimiento de laley, respeto ala
ley einiciativa, las calificaciones del perfil de los acaldes tienden a ser ago mejores paralos
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municipios de Santa Cruz (3 de las 5 cdificaciones mas dtas y 1 de las 5 més bgjas) que paralos
de Cochabambay La Paz (ambos con 1 de las 5 calificaciones més altas y 2 de las 5 més bgjas).

Lavariable de respeto alaley, con una calificacion promedio de 1.76 (1.6 paraLaPaz y
Cochabambay 2.2 para Santa Cruz), es la variable mas bagja, mientras que, en promedio, la
variable de experiencia es lameor. Donde se observa las mayores diferencias entre
departamentos es en la variable de iniciativa. Las sais calificaciones més bajas se dieron en
municipios de La Paz y Cochabamba (3 en cada uno), ambas con un promedio d 1.6, mientras que
e promedio en los municipios de Santa Cruz es de 2.4.

La tabla a continuacién resume los principales resultados de |as correlaciones.

Cuadro 6.1. Matriz de Correlaciones (Perfil del Alcalde)

EFASIG | EFPROV | UTILIZA CALID EQUID
ALCAP X X X X X
ALCEXPER | X X X X X
ALCCONOC | 0.556 X X X X
ALCRESP 0.828 0.731 0521 0.722 0.602
ALCINI 0.726 0.593 0579 0544 054

X- menos de 0.5

El apoyo que recibe d alcalde del Concgo d igua que laexperienciadel adcade. no parecen
estar correlacionados con las variables dependientes. Esto sugiere que €l apoyo general del
Concegjo no es un factor critico en el desempefio del sector. La aparentemente poca importancia
de la experiencia puede deberse a que e rango de experiencia considerado (desde lo considerado
bajo hasta dto) fue definido en forma relativamente limitada -lo que se consideré como buena
experiencia no era una experiencia excesiva- con € objeto de discriminar entre €l tipo de casos
observados.

El conocimiento de laley muestra una correlacion con la medida de eficienciaen la
asignacion de recursos. Esto parece reflgjar que aquellos acaldes que tienen conocimiento de sus
obligaciones en relacion a sector salud han asignado més recursos a sector, han tratado de
mejorar la combinacién de insumos(relacién entre infraestructura, equipamiento y RRHH), han
adoptado mecanismos de compensacion interjurisdicciond (haciéndo pagos por los servicios
recibidos por su poblacién en otros municipios o vice versd) y han tratado de reflgjar las
prioridades de la poblacion.

Las dos caracteristicas del acade que mayor correlacion muestran con las variables de
desempeiio son € respeto alaley y lainiciativa dd acalde. En el caso del respeto alaley se
observa una correlacion significativa. con las variables de cambio en la eficiencia asignativa, la
eficienciaen la provision (técnica) y la caidad (mayor a0.7) y una correlacion dta con € cambio
en la utilizacion y la equidad. Por su parte € indicador deiniciativa del alcalde tiene una
correlacion significativa con la de cambio en la eficiencia asignativay ata con las otras variables
de desempefio. Lo anterior sugiere dos cosas. Primero, que en términos generales las reglas
establecidas por la descentralizacion, cuando son cumplidas tienden a producir buenos

45



Descripcion y Analisis de Los Estudios de Caso

resultados. Segundo, que lainiciativa personal del alcalde es un factor importante que parece
conducir a buenos resultados. Este segundo punto parece sugerir que, ante la débil
ingtituciondidad, la creatividad del acalde puede contribuir a enfrentar los desafios que se
enfrentan anivel locd.

Médico.- Al igua que en e caso de los dcaldes, los perfiles de los médicos también son
diversos existiendo casos extremos, con la calificacion més ata asi como con la calificacién més
bagja posible, y casos intermedios.

De los cuatro casos con cdificacion més ata (promedio mayor a 2.5) 2 se encuentran en
Cochabambay 2 en Santa Cruz). En € otro extremo, de las 5 calificaciones mas bajas (hasta 1.5)
1 se encuentra en Santa Cruz y 2 tanto en Cochabamba como en La Paz. Se observa cierta
diferencia en las calificaciones promedio para municipios en distintos departamentos. En 7 casos
(4 en Santa Cruz y 3 en Cochabamba) |as calificaciones paralos digtintos atributos de un médico
estuvieron concentradas en 2 y 3, mientras que en 5 casos (todos en La Paz) |as calificaciones
fueron més dispersas incluyendo valores del 1 a 3. En otros 5 casos se tuvo al menos dos
aributos con la cdificacion minima. Las cdificaciones promedio del perfil de los médicos tienden
aser algo mejores paralos municipios de Santa Cruz, con un promedio de 2.35, que paralos de
Cochabamba (2.15) y La Paz (1.89).

En general, la calificacion mas baja es para la variable de experienciay la més alta para
conocimiento de laley y sensibilidad socid. Existen, sin embargo, diferencias a nivel
departamental. Mientras que en La Paz |a calificacion més baja es para experienciay la més dlta
es para sensibilidad, en Santa Cruz la més baja es conocimiento de laley (las tres restantes tienen
el mismo promedio) y en Cochabamba |a calificacién mas dta es para conocimiento delaley y la
més bga parainiciativay sensibilidad.

La tabla a continuacién resume | os principales resultados de |as correl aciones.

Cuadro 6.2. Matriz de Correlaciones (Perfil del Médico)

EF. ASIGN.| EF. PROV. |[UTILIZACIO|CALIDAD| EQUIDAD
N
Conoc. Ley |x X X X X
Experiencia  |X X X X X
Iniciativa X X X X X
Sensibilidad |0.510 X 0.679 X 0.552

Xx- menos de 0.5

El perfil del médico no parece tener mucha relacion directa con las variables de cambio en €
desempefio. Solamente la variable de sensibilidad social muestra una correlacion significativa con
las variables de eficiencia asignativa, utilizacion y equidad. La correlacion con la eficiencia
asignativa pareceria sugerir que una mayor sensibilidad induce una mejor priorizacion de las
necesidades en salud. Con relacion ala utilizacion la correlacion sugiere que unareacion
relativamente fuerte que podria estar ligada d trato y la confianza que la poblacion desarrolla con
los servicios de salud cuando existe cierta sensibilidad. La correlacion con € aspecto de equidad
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parece reflgjar unarelacion de causalidad més directa en laque la
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sensibilidad se manifiesta en esquemas que favorecen a la poblacion desaventajada.

Es interesante notar que cuando se consideran variables més agregadas de desempefio la
iniciativa del médico muestra una correlacion con la medida que promedialas 5 variables de
desempefio (0.504) y con agquella que promedia la utilizacién, calidad y equidad (0.558). En
consecuencia, lainiciativa del médico parece tener importancia, en forma generd, en aquellos
aspectos de la provisiéon € servicio sobre los cuaes e mismo tiene mayor injerencia

Relaciones

La calificacion de las variables de relaciones muestra una dispersion balanceada. En genera
se observo todo tipo de calificaciones para las distintas relaciones pero los promedios generales
estuvieron entre 2.1y 2.4. Tomando € conjunto de las relaciones en un municipio, las mejores 4
calificacions (un promedio de 2.75 0 mayor) se encontraban en La Paz y Santa Cruz (2 en ambos
casos), mientras que los peores 4 casos (un promedio de 1.5 0 menor) se encontraban en La Paz
(2), Santa Cruz y Cochabamba (1 cada uno). En 6 casos las calificaciones paralas distintas
relaciones en un municipio fueron de 2 o 3 sugiriendo, en genera, relaciones adecuadas o
relativamente buenas. En otros 6 casos se encontrd una dispersién que incluia relaciones buenasy
malas. Finamente, en 4 casos se tenia por 1o menos 2 de las 4 relaciones calificadas como malas.

En d caso de larelacion Alcade-Comunidad se encontrd que en 6 de los 17 casos se tenia
una buena relacion, en 7 una relacién adecuada o aceptable y en 4 unarelacion maa. Lardacion
Alcade-Médico mostré un patron similar con 7 de los 17 casos con una buenarelacion y con 5
casos tanto para unarelacion adecuada o aceptable y como para unarelacion mala. Se observo
que lareacion Médico-Comunidad era, en general, mejor con 9 casos en la que se consideraba
buena, 5 adecuada o aceptable y en 3 unarelacién mala. En promedio, estarelacion era
significativamente mejor en los municipios de Santa Cruz (con un promedio de 2.8) que en los de
La Paz (con un promedio de 2.14). Las mayores diferencias entre departamentos se encontraron
en larelacion Alcalde-Concejo con un promedio de 2.71 paralos municipios de La Paz y de 1.80
para los de Cochabamba. Esta relacion fue la que, en genera, se muestra como mas positiva con
10 casos en los que fue calificada como buena, 2 adecuada o aceptable y en 5 unarelacion mala.

L os principales resultados de las correlaciones para las cuatro relaciones consideradas se
resumen en la tabla a continuacion:

Cuadro 6.3. Matriz de Correlaciones (Relaciones)

EF. ASIGN.| EF. PROV. | UTILIZACIO | CALIDA | EQUIDAD
N D
A-C 0.543 X X X X
A-M 0576 0.756 X 0.751 X
M-C X X 0.598 X 0.687
A -Concgio | X X X X X

A-Alcade, M -Médico, C-Comunidad; x- menos de 0.5
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Larelacion Alcade-Comunidad esta correlacionada con la variable de cambios en la
eficiencia asignativa. Esta correlacion pareceriareflgiar € hecho que unamejor relacion implica,
entre otras cosas, una mayor participacion de la poblacion en las definiciones del POA 'y, ligadaa
esta, unamejor asignacion de recursos.

Larelacion Alcalde-Médico parece ser lamas importante a estar correlacionada con tres
variables de desempefio, en dos casos de los tres casos (eficienciaen la provision y calidad) con
una correlacion significativamente més alta a aguella encontrada en el caso de las otras dos
relaciones. La correlacion de esta variable con la de eficiencia asignativa pareceria mostrar que
una mayor participacion del médico en la definicion de prioridades, generalmente asociada con una
buena relacién entre d acalde y € médico, tiende a conducir a una mejor asignacion del gasto en
salud. El hecho que esta correlacion sea més importante alin en € caso de la eficienciaen la
provision del servicio podria obedecer a que este aspecto de la eficiencia depende mas del acalde
y € responsable en salud a existir una participacion mas limitada de otros niveles. La correlacion
con la calidad parece estar asociada con factores como la mejoras en las condiciones de la
infraestructura, la disponibilidad de equipamiento, y la disponibilidad y oportunidad de los insumos
médicos que se hacen posibles gracias a una buena relacion Alcalde-Médico.

Larelacion Médico-Comunidad est4 correlacionada con las variables de cambio en la
utilizacion y equidad. Estos dos casos, que parecen estar ligados a la sensibilidad del médico,
sugieren que una buena relacion permite mejorar la utilizacion y la equidad a permitir que se
desarrolle unamayor confianza por parte de la comunidad y un mejor conocimiento de la redlidad
loca por parte del personal de salud.

INNOVACIONES

En 10 de los 17 municipios observados se encontrd que existian un ato grado de
innovaciones, en 5 existian innovaciones que pueden considerarse moderadas, mientras que en 2
las innovaciones eran limitadas o poco significativas. Los dos municipios con menor grado de
innovaciones se encuentran en € departamento de La Paz.

Conrelaciéon alas correlaciones, la variable de innovaciones muestra una correlacion con 3
de las 5 variables de desemperio, la eficiencia asignativa (0.535), la utilizacion (0.584) y la equidad
(0.764). Lacorrelacion con la variable de eficiencia asignativa parece reflgjar innovaciones como
la contratacion de persond, la compensacion interjurisdiccional por servicios, la cooperacion
intermunicipal, lamayor discrecidn en la asignacion de recursos 'y |os convenios
interingtitucionales. Por su parte, la correlacion con la variable de utilizacion reflgjainnovaciones
como estrategias de comunicacion e informacion paraincrementar |a coberturay negociaciones
con privados u otras ingtituciones para megjorar los servicios. De similar manerala correlacion con
la variable de equidad refleja esfuerzos especificos como las rebajas, subvenciones o atencidn
gratuita a aguellos pacientes con mayores restricciones econdmicas.

En términos de la relacion de la variable de innovacion con otras variables explicativas se
observan varias correlaciones. En términos generales, la presencia de innovaciones parece estar
relacionada a la naturaleza de |as relaciones entre personas clave, particularmente a
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aquellas que involucran a dcadey a médico, y a ciertas caracteristicas del perfil del dcaldey del
médico. Esto reflgja e hecho que, generalmente, |as innovaciones son introducidas por estas dos
personas. Es interesante destacar que, aungue con menor fuerza, la presencia de apoyo (por
gemplo en laforma de la presencia de ONGS) es otro factor que parece contribuir alatendencia
ainnovar.

FUNCIONESDILOS

Con relacion alareadlizacion de las tareas del DILOS se encontrd que en 6 de los 17
municipios observados se encontré que existian un ato grado de cumplimiento de las mismeas, ya
se por d directorio constituido y operando de la manera intencionada o por otras instancias o
personas que actuaban de sustitutos del DILOS cumpliendo sus funciones. En 6 casos se encontrd
que € grado de redlizacion de las funciones era moderado y en otros 6 que erareducido. De los 6
municipios con un grado de cumplimiento més ato 3 se encuentran en Santa Cruz, 2 en
Cochabambay 1 en La Paz. Complementando este patrén, de los 5 casos en los que laredlizacion
delas funciones del DILOS erareducida 1 se encuentra en Cochabambay 4 en La Paz.

El indicador del cumplimiento de las funciones del DILOS est4 correlacionado con 4 delas 5
variables de desempefio, las variables de cambio en eficiencia en la provision del servicio es decir
eficiencia técnica (0.666), utilizacion (0.579), calidad (0.649) y equidad (0.613). Esto pareceria
indicar que la misma capacidad que facilita el funcionamiento del DILOS, o en su defecto que
permite que las tareas no realizadas por el DILOS sean realizadas por otras instancias, contribuye
de manera importante ala mejora de los servicios. Asimismo, sugiere que, dado e esquemade
descentralizacion, |as tareas encomendadas d DILOS son de especia importancia

Llamala atencion que la variable que no muestra una correlacion importante con €
cumplimiento de las funciones del DILOS sea la de eficiencia asignativa ya que, entre otras cosas,
el DILOS tiene un rol de coordinacion que deberia contribuir a que la asignacion de recursos a
sector, por parte de los distintos niveles, sea mas pertinente. Esto pareceria estar relacionado con
el hecho que, en su mayoria, las funciones redlizadas por € DILOS o lainstancia que o sustituya,
tienden a ser las relacionadas a nivel locd (asignacion de recursos municipaes) y no las de
coordinacién entre niveles de gobierno. Es decir, ala débil participacion del nivel Departamental
en el DILOS no ha permitido reflejar aspectos como la disponibilidad de personal adecuadamente.
En consecuencia, en lamayoria de los casos la coordinacion de lainversion con la asignacion de
recursos humanos no ha sido adecuada.

Es interesante notar que el grado en €l que se cumplieron las funciones del DILOS esta
correlacionado con varias de las variables explicativas y € grado de innovacion. El cumplimiento
de las funciones del DILOS tiene la correlacion més fuerte con € grado de innovacion (0.704).
Esto pareceria reflgjar que la capacidad parainnovar, que depende en gran medida de las
caracteristicas y relaciones ddl alcaldey € médico, es la que permite que las funciones del
DILOS se cumplan asi sea de una manera diferente a la establecida por 10s espacios de decison
formal. Adicionalmente, |a presencia de correlaciones con variables como
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el respeto alasleyes por parte del dcaldey e conocimiento de las leyes por parte del médico
podrian estar asociadas a una mayor posibilidad de que & DILOS en s cumpla las funciones que
le corresponden.

DESEMPENO

La variable de desempefio con la calificacion promedio més alta es la de equidad seguida
muy de cerca por la de utilizacion, mientras que la de menor cdificacion promedio eslade
eficiencia asgnativa. La variable de calidad esla que mayor dispersion muestra, mientras que las
gue registraron una mayor concentracion en las calificaciones fueron las variables de eficienciaen
la provisén y utilizacion.

La variable que mayor nimero de mejoras significativas muestra esla del cambio en la
utilizacion mientras que la variable en la que se observé un mayor nimero de casos de deterioro
fue la de eficiencia asignativa.

No existen municipios con una mejora significativa (4) en todas las variables de desempefio.
El municipio que mostré lamejor megora registré 3 variables con unamegora significativay 2 con
una mejora moderada. Por otra parte se observé 4 casos en los que hay 2 o més variables en las
gue & desempefio empeord. En 14 de los 17 casos se observé agun tipo de mejora general
(tomando e promedio de los cambios para |las distintas variables de desempefio). En 4 de estos 14
casos lamejora es mayor a aquella que podria ser atribuible al Seguro.

En 8 delos 17 municipios & desempefio, en términos de cada una de las variables calificadas,
esigual o mgor que & desempefio antes de la descentralizacion. Esto sugiere que en estos casos
la descentralizacion no tuvo ninguin efecto negativo en e desempefio. En 6 casos se observd
mejoras en algunas variables combinadas con un deterioro en otras(en todos estos casos €
promedio mostraba una mejora ligera) mientras que el |os restantes3 casos el efecto general
(promedio) fue negativo.

Considerando € conjunto de los municipios se evidencia que, en promedio, existié unameora
(calificacion promedio 2.46). Esta meora fue mayor en los municipios de Santa Cruz (2.72)
seguida de los de Cochabamba (2.56) con los municipios de La Paz mostrando |la mejora menos
significativa (2.2).

Como se puede apreciar en la tabla a continuacion son 2 los tipos de variables que muestran
una correlacion con las 5 variables de desempefio: las ligadas a los actores clave y aguellas que
reflgian cierto tipo de comportamiento que se puede observar anivel loca. En € primer grupo
sobresalen las variables de relaciones entre |os actores clave y algunas del perfil del alcade
aunque también se observa una que describe e perfil del médico. En e segundo grupo se
encuentran la variable de innovacion y la de cumplimiento de las funciones del DILOS.
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Cuadro 6.4. Matriz de Correlaciones (Resimen)

EF. ASIGN. | EF. PROV. [UTILIZACIO | CALIDAD | EQUIDAD
N
Relacién A-C 0.543 X X X X
Relacion A-M 0576 0.756 X 0.751 X
Relacion M -C X X 0.598 X 0.687
Alcalde Conoc. Ley [0.556 X X X X
Alcalde Respeto Ley |0.828 0.731 0521 0.722 0.602
Alcaldelniciativa |0.726 0.593 0.579 0544 0554
Médico Sensibilidad |0.510 X 0.679 X 0.552
FDILOS X 0.666 0579 0.649 0.613
INNOV 0535 X 0584 X 0.764

X- menos de 0.5

Como se discutio anteriormente, estas Ultimas dos variables estan correlacionadas a su vez
con las variables de relaciones entre los actores clave y de perfiles del dcadey & médico. Este
patron de correlaciones sugiere que, en formadirecta e indirecta, las caracteristicas del alcadey
del médico, asi como larelacion entre elosy de elos con la comunidad, juegan un pape
importante en determinar € tipo de cambios que se observan araiz de la descentralizacion.

Cuando se considera una variable promedio que agrega las 5 variables de desempefio, se
observa que la misma esta correl acionada en forma significativa con 8 variables. la relacién entre
el dcaldey & médicoy de éste Ultimo con la comunidad, € respeto alasleyesy lainiciativa que
muestra e acade, lainiciativay la senshilidad de médicoy lasinnovacionesy € grado de
cumplimiento de las funciones del DILOS que se observa en e municipio. De todas éstas, €
respeto alas leyes por parte del dcade esla més significativa (0.835) seguida de lainiciativa del
acdde (0.730) y lardacion Alcalde-Médico (0.707) lo que resdtad rol critico que desempefia e
alcalde. Edtas tres variables muestran una correlacion aln mas significativa con una variable que
agrega, en forma de promedio, las variables de eficiencia asignativay eficiencia en la provision del
servicio.

» Eficiencia Asignativa

El promedio generd para esta variable es de 1.82 o que implica, en términos generales, un
leve deterioro. SAlo se observé 1 caso con unamejora significativay 2 casos con una mejora
moderada, mientras que se dieron 7 casos con un deterioro. Este deterioro pareceria estar
asociado a dos factores. Primero, a que las condiciones locales no inducian a una eficiencia
asignativaen lo relativo alas decisiones anivel loca (g. asignacion de recursos parainversion y
funcionamierto). Segundo, a que & espacio adecuado parala coordinacion de varias decisiones de
inversény de asignacion de persond es un nive territorial mas amplio que @ municipd (como €
denominado distrito asociado a desarrollo de unared de referencia,), nivel para e cua no existe
un mecanismo efectivo para una coordinacion.

L as variables que muestra una correlacion més significativa con la variable de eficiencia
asignativa son € respeto alas leyesy lainiciativa que muestrael dcade. El respeto alasleyes,
que implica un reconocimiento de |as obligaciones con € sector salud y una apertura atomar en
cuenta las prioridades de la poblacién, ha resultado en un mayor gasto en saud. Este gasto,
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a meorar la disponibilidad de insumos'y equipamiento asi como las condiciones de la
infraestructura, ha resultado, en algunos casos, en un mejor balance de insumos en € sector o
cua mejora la eficiencia asignativa. Por € contrario cuando no ha existido un cumplimiento de las
responsabilidades, la fata de recursos parainsumos ha resultado en mayores ineficiencias. Por su
parte lainiciativa del alcalde, expresada en resultados concretos como € apalancamiento de
recursos, los convenios de cooperacion o los acuerdos con proveedores privados, también han
sgnificado recursos para € sector y una combinacion més balanceada de insumos en algunos
casos mientras que en otros la falta de iniciativa ha significado una adaptacion lenta alas nuevas
reglas con e consecuente deterioro en lamezcla de insumos y la eficiencia asignativa.

El conocimiento de laley y lardacién Alcade-Comunidad también muestran una correlacion
positiva con la eficiencia asignativa la cua parece estar relacionada a que estas dos variables
contribuyen areflgiar de megjor maneralas prioridades y preferencias de la poblacion. En forma
smilar, la correlacion positiva de la eficiencia asignativa con la sensibilidad del médicoy la
relacion Alcalde-Médico sugiere que estos son dos aspectos que facilitan laintroduccion de
criterios técnicos ala asignacion de recursos d sector, mejorando asi la eficiencia.

= FEficienciaen laProvisién

Con relacion alaeficienciaen la provision (eficienciatécnica) € promedio genera de 2.06
sugiere no se evidencié un cambio significativo. En los 6 municipios en los que se experiment6 una
mejorala misma fue moderada. En 5 casos se evidencio un deterioro en esta variable.

La eficiencia en la provision del servicio esta mas significativamente correlacionada con la
relacion Alcalde-Médico y € respeto alas leyes por parte del acalde. Una buena relacion genera
una mayor conscienciay conocimiento de las necesidades del sector por parte del acalde (a
través de un mayor acceso del médico al alcalde). Asimismo, una buena relacion genera mayor
receptividad a los requerimientos del sector y una respuesta mas oportuna a las necesidades.
Findmente, una buena relacion permite una mayor participacion del médico en latoma de
decisiones (ya sea a través de una mayor discrecionalidad en ciertos aspectos 0 una mayor
participacion en definiciones ligadas a sector) 1o cua permite que las decisiones reflggen megor las
caracteristicas y necesidades de la provisiéon dd servicio.

El respeto alas leyes, por su parte, se traduce en un cumplimiento més regular de las
obligaciones del municipio con € sector (como ser € pago de servicios basicos o la reposicion de
insumos para el seguro) asi como (en cierto grado) un mejor funcionamiento del DILOS. Ambos
factores contribuyen a un funcionamiento mas estable y ordenado lo cual facilita latoma de
decisionesy mejora la eficiencia (técnica) en la provision dd servicio).

= Utilizacion
En e caso de lavariable de cambio en la utilizacion € promedio de 2.94 es significativamente

mayor y sugiere una mejora en términos generales. En ningln caso se observo un deterioro
mientras que en 5 de los 11 casos en |os que existieron mejoras las
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mismas fueron significativas.

Cabe resdltar que un factor critico en & aumento de la utilizacién fue @ seguro. Este factor
no fue tomado en cuenta en forma explicita ya que su adopcién fue comin para todos los
municipios. S bien la descentralizacion posibilito laintroduccion del seguro, € mismo es una
politica sectoria y sus efectos no pueden ser considerados como resultados de la descentralizacion
en s. Sin embargo, como lo sugiere la discusion del marco conceptua, no es posible discriminar €
incremento en la utilizacion inducido por € seguro de aquel motivado por la descentrdizacion y
dependiente de los factores que caracterizan las condiciones en cada municipio.

El promedio observado es muy cercano al valor de 3 asignado a incremento de utilizacion
promedio inducido por e seguro. Las variaciones arededor de este promedio reflgan lamedida en
lacud las condiciones locales permitieron un mayor o menor incremento de la utilizacion deda la
descentrdizacion y la adopcion del seguro.

La variable correlacionada en forma més significativa con ladel cambio en la utilizacion esla
de sensibilidad del médico seguida por la relacion Médico-Comunidad. Este aspecto, a contribuir a
generar una confianza por parte de la poblacion en € meédico, y por ende en los servicios, reduce
una importante restriccion que tradicional mente limita la utilizacion de los mismos. Adiciona mente,
lasinnovacionesy lainiciativa del alcalde, manifestadas en esfuerzos de informacion para
promover la utilizacién, parecen haber tenido cierta influencia como lo sugieren las correlaciones
con estas variables. Finalmente, e respeto alaley por parte del adcadey & cumplimiento de las
funciones del DILOS, a asegurar lafluidez de los pagos del Seguro crean meores condiciones
paralaprovison del servicio e inciden postivamente en la utilizacion.

= Cdlidad

La variable de cambio en la calidad, con un promedio general de 247, muestra una mejora.
Esta mejora esta concentrada en 7 casos, 3 de los cuales registraron una mejora significativa. En
8 casos (cas e 50%) no se observd un cambio mientras que en 2 casos la Situacion se deterioro.

El cambio en lacadidad ddl servicio muestra las correlaciones més significativas con las
variables de relacion Alcalde-Médico y € respeto a las leyes por parte del acalde. Cabe resaltar
que, ante la ausencia de una medida directa de la calidad ddl servicio, la medida indirecta adoptada
asociala calidad con la capacidad de tomar decisionesy la disponibilidad adecuada de insumos,
materiales y equipamiento. Por estarazon, € patron de correlaciones para esta variable esta muy
ligado d de eficienciaen la provision.

»  Equidad

El promedio generd para esta variable es de 3 1o que implica, en términos generales, una
mejora. Se observaron 14 casos en |os que existio unamejora, 4 de los cuaes correspondian a una
mejora significativa. Solamente se dio 1 caso en € que se observé un deterioro.

Al igud que en @ caso de la utilizacion, los cambios observados en la equidad ddl servicio
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reflggan el impacto del seguro € cual introdujo la provision gratuita de ciertos tipos de servicios.
Los servicios incluidos tienden a ser utilizados por 1os grupos de bajos ingresos razon por lacua €
seguro hatenido un impacto positivo en la equidad de la provision de servicios de salud.

La variable de innovacién es la que mas significativamente esta correlacionada con la de
cambio en la equidad. Esto se debe a que, més dla dd impacto del seguro, mejoras en la equidad
tienden a estar relacionadas con précticas introducidas por € persona de salud para favorecer o
gpoyar a quienes tienen menores posibilidades econdmicas. El conocimiento y respeto alaley por
parte dd acalde conjuntamente con € cumplimiento de las funciones del DILOS y una buena
relacion Alcalde-Médico, a estar asociadas con un buen funcionamiento del seguro, parecerian
contribuir ameoras en la equidad de la provision. Asmismo, las correlacion positiva entre los
cambios en equidad y la sensibilidad del médico parece reflgjar e importante rol que desempefia e
médico en el acceso alos servicios.
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CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES GENERALES

Cuando se contrasta la situacion actua con agquella existente antes de la descentralizacion,
los estudios de caso sugieren que, en genera, existe cierta mejora en la provision de servicios de
saud.

Las mejoras que se observan de manera mas sistemética son aquellas ligadas a incrementos
de la utilizacién. En relacién a otras medidas de desempefio como ser la eficiencia (asignativay
técnica) y la calidad, los patrones observados estan ligados a caracteristicas especificas
observadas anivel local.

Para propdsitos del andlisis es conveniente caracterizar las mejoras en los siguientes dos

tipos:

Tippol  Unamegorasistemética Es decir, una mejora que se observa (con ciertas
diferencias) en practicamente todos los municipios. Este tipo de mejora parece
estar asociada a cambios estructurales y de politica (cambios en laformaen la
gue se provee y financialos servicios).

Tipo2  Unamgoraindividual. Es decir, una meora observada en ciertos municipios la
cual parece estar asociada a las condiciones presentes en esos municipios.

En aguellos casos en los que se observd meoras de Tipo 2, lamejora tota fue mayor a
promedio de cambio de Tipo 1.

Mejoras Tipo 1

En e caso de mejoras de este tipo, las mejoras en e desempefio (principa mente e aumento
en la utilizacion) parecen estar directamente relacionadas con una medida especifica que se
adopto algun tiempo despues de iniciada la descentralizacion.

1. Engran medidalos cambios estén asociados ala adopcion del Seguro de Maternidad y
Nifiez, en particular la definicion de un paguete minimo de servicios, bien focalizadosy de
la asignacion automética de recursos municipales para financiarlo.

2. Esinteresante resaltar que la adopcion del “Seguro”, que fue una decision del nivel
central, representd mas bién una disminucion del espacio de decisién iniciamente
definido por la descentralizacion paralos municipios.

3. S bien puede ser sujeto a discusion, pareceria que los resultados inducidos por la
introduccion del “Seguro” podrian haberse dado en la ausencia de un proceso de
descentralizacion. Por giemplo, aspectos claves como laidentificaciéon de una fuente de
financiamiento y la definicion explicita de los servicios a ser provistos son temas
presentes en la mayoria de reformas del sector salud (p. g. Gran Bretafiay Catalufiay
el Pais Vasco en Esparia).
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4. Sin embargo, debe quedar claro que en e caso Boliviano la descentralizacion ha
desempefiado un papel catalizador de los cambios que llevaron ala adopcién del Seguro.
El Nuevo Modeo Sanitario, € cua definio las bases sobre las cuaes @ “ Seguro” fue
establecido, fue una respuesta del sector alos cambios y laincertidumbre inicialmente

introducidos por € proceso de descentraizacion.
Mejoras Tipo 2

En e caso de mejoras de este tipo, emerge un patron distinto € cud sugiere que las mejoras
en e desempefio parecen estar asociadas a caracteristicas especificas presentes en € nivel local.

1. Losestudios de caso muestran que en aguellos casos en los que las instituciones tenian la
capacidad necesaria para redlizar |as tareas asignadas por la descentralizacion € desempefio
tendié ameorar.

2. Sin embargo, los estudios de caso también muestran que, en la mayoria de los casos, aquellas
ingtituciones que son asignadas responsabilidades por la descentralizacion (Prefecturas,
Gobiernos Municipaes, DILOS, Comités de Vigilancia, etc) son débilesy, por lo general, no
estéan cumpliendo sus roles adecuadamente.

3. Antelaincapacidad de las instituciones para desempefiar 1os roles que les fueron asignados
otras instancias (tipicamente personas como Alcaldes, Doctores, etc) han, en muchos casos,
asumido esas responsabilidades.

4. En consecuencia, la capacidad de aprovechar la nueva estructura de espacios de decision esta
ligada a grado en @ cual las principales funciones han sido redlizadas por ciertos individuos.

5. Esto, asu vez, parece depender de los “perfiles’ (definidos como ciertas caracteristicas como
ser lainiciativa, € conocimiento de laley, la experiencia, etc)de ciertos agentes criticos como
ser los alcadesy los doctores.

6. El estudio no provee evidencia, en d andisis de lainformacion macro ni en los estudios de
caso, de que la descentralizacion resulta en cierto tipo de resultados. Los patrones de
comportamiento, asi como los resultados en cuanto a desempefio son muy variados.

7. Laimportancia de personas clave sugiere que las megoras por encima de las inducidas por €
cambio de politica sectoria(mejoras de Tipo 1 inducidas por € “ Seguro”) no son
necesariamente sostenibles dado € alto grado de rotacion del personal médico y las
posibilidades de cambios de acades.

Lo anterior sugiere que la descentralizacion provee e potencia para unamejoraen e
desempefio de los servicios. Si se aprovecha este potencia o no depende de varios factores pero
principamente -dado € estado actua de las ingtituciones en Bolivia- de |os perfiles de personas
clavey delaforma en la que las mismas se relacionan.

Laidea que la descentralizacion provee un potencia paralamejoraen e desempefio de los
servicios se ve reforzada por la correlacion observada entre € conocimiento y € respeto alas
leyesy e buen desempefio.
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Conclusiones y Recomendaciones

RECOMENDACIONES

Las conclusiones del estudio sugieren que en paises como Bolivia, donde no se puede dar por
hecho que las ingtituciones a nivel local desempefien a cabalidad las funciones que les son
asignadas por la descentralizacion, € proceso de descentraizacion debe incluir tanto una
reasignacion de |os espacios de decision (nuevas reglas de juego) como un rol activo de apoyo a
avance del proceso. En esto Ultimo e nivel central podriajugar un rol clave aunque no exclusivo.
Larelacion positiva entre la presencia de ONGs y € gasto en salud sugiere que estas instituciones
tienen una capacidad de influenciar ciertas decisiones anivel municipd. Es posible que este tipo
de ingtituciones pueda desempefiar un rol importante en € apoyo a proceso de descentralizaci” @n
sectoridl.

El rol dd nive central debe estar enfocado a

1. Difundir las nuevas reglas de juego.- asegurando que todas las instancias pertinentes
tienen conocimiento de las mismas 'y que tienen una clara comprension de cud es su rol
en laprovision del servicio, como redlizarlo de manera efectivay como debe ser
coordinado con otras instancias.

2. Fortalecer las capacidades de |las instituciones clave.- de manera que las mismas
estén en condiciones de cumplir con los roles que les han sido asignados. Este
fortalecimiento debe tener un énfasisingtitucional y estar orientado a desarrolloy la
implantacion de instrumentos de gestion.

3. Generar un aprendizaje.- identificando |la manera de replicar 0 aprovechar las
iniciativas que han conducido a buenos resultados, difundiéndolas de manera
Sistematizada

Cabe resdltar que si bien € proceso de participacion popular en Bolivia contempla un
esfuerzo de fortalecimiento ingtitucional, € mismo es de naturaleza genérica orientado a temas de
gestion en generd. Los resultados del presente trabajo sugieren que adicionalemente es necesario
un esfuerzo por fortalecer la gestion sectorial. La diversidad de experiencias que surgen como
resultado de la descentralizacidn proveen unarica gama de gjemplos e ideas exitosas las cuades
pueden ser facilmente sistematizadas y difundidas. El fortalecimiento de ingtitucionesy €
aprovechamiento, en forma sistematizada de las buenas experiencias, permitirian por un lado dar
sogtenibilidad, mas alé de la presencia de actores con iniciativa, alos casos exitosos, y por otro
inducir una dinamica positiva por la cua los buenos resultados tienden a propagarse.
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