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PRESENTACION

Continuamos Didlogos sobre la Salud, con la presentacion del
trabajo de Rolando Aguirre Calderdn, discutido en el ILDIS el dia 9
de mayo de 1996 estos Didlogos abren una instancia de
conversacion sobre un tema que aflige a todos: como mejorar las
condiciones de salud de la poblacidn y la prestacion de los servicios
de salud, que para un buen porcemtaje de la poblacidn son
inaccesibles o remotoys - por decir lo menos - y a veces inadecuados
porgue no toman en cientd aspectos culturales.

Este tipo de charlas estd dando lugar a repensar en forma mds
critica, ¥ muchas veces contestataria, quiénes y en qué medida son
o deberian ser los responsables de la salud en el pais. ¥ es en la
medida en que se cuestiona lus visiones ya establecidas de lo que es
bueno para el pais en términos de salud y de las opciones prdcticas
para cumplir con esos cometidos, que se van abriendo politicas
alternativas, se definen o redefinen los problemas prioritarios y se
da lugar a la expresion y movilizacion de opinion piublica para
encarar problemas de salud hasta ahora ignorados o postergados.

Por mucho tiempo, la salud ha sido de dominio casi exclusivo
de los profesionales y técnicos médicos. Esta modificacidn del
concepto salud ha llevado a una serie de sesgos, equiparando una
buena atencidn a la salud con una buena atencidon médica a las
enfermedades gue aquejan a la poblacién. Esta manera de enfocar
la salud objetada por los salubristas desde mucho tiempo atrds
comenzd a desmoronarse a partir de la Declaracidn de Alma Ama,
gue dio lugar a la globalizacidn de la estrategia de Atencidn



Primaria de Salud y a la apertura de este campo a oiras disciplinas
gue posibilitan el enriquecimiento de lay politicas y de diversos
programus de salud. Paraddjicamente, o tal vez previsiblemente,
los Didlogos sobre la Salud nos estdn mostrando que aiin a pesar
que el discurso de Artencion Primaria de Salud domina el Gmbito de
las politicas, la prdctica cotidiana de los responsables de ia salud
sigue con un sello medicalista. Estos cologuios ¥y discusiones
también tratan de hacer aiin mds evidente, el hecho va evidente
para la mayor parte de las personas vinculadas al sector salud, que
ta salud es mucho may que la ausencia de enfermedades y que su
muldticausalidad abarca aspectos tan diversos como la educacion, el
ingreso, el sancamicnto bdsico y las formas de vida de una
poblacion y sobre todo el combate a la pobreza. A riesgo de
redundar. es claro que estos aspectos rebasan un enfoque hio-
médico y reparativo. Por todo ello, el escuchar ¥ discutir visiones
alternativas acerca de la satud es una contribucion que amerita ser
analizada, ajustada, cultivada y profundizada. Y es ése
precisamente el afdn de los Didlogos sobre la Salud: abrir a una
discusién mds amplia con una diversidad mayor de diseiplinas y
participantes,

Estos Didlogos sobre la Sulud se estén desarrollando en un
periodo en el que, en virtud de ajustes v reformas, las politicas def
Robierno estdn en pleno proceso de ransformacion, ¥ la salud no se
excapa de estas ransformaciones. Por este motivo, los Didlogos se
han convertido en una instancia de discusion de opciones para
quicnes formulan y evabian politicas. Este proceso de discusion,
Jormulacion y evaluacicn de politicas en salud, esperamos que
aporie con criterios ¥ opiniones de diversos sectores médicos ¥ no-
médicos vinculados con el tema. Pero. mds allé de esa posibilidad
de descubrimiento de nuevas ideas ¥y conceptos de andlisis y
captacion de nuevos enfoques y preocupqciones, los Didlogos sobre
la Salud estdn sirviendo para institucionalizar un espacio de
conversacion en ef cual se evaliia criticamente todo aquello que por
anos fue el marco de referencia, el origen de pardmetros
indiscutidos de fe y de prdctica profesional, ¥ que akora -fruto de la
incursién de nuevos y mds diversos actores en salud- se ven
cuestionados y, en ciertos casos, Superados.
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Es en estos términos que el trabujo de Rolando Aguirre
Cualderén v de los demds profesionales que participan en los
Didlogos sobre la Salud, nos muestran la fuerza de nucvos andlists
e ideas que abrem una nueva ventara de oportunidud pura ol
Gobierno y para la sociedad, aquella de incluir en la agenda de
reformas la necesidad de una Reforma en Salud. Jusiamente pard
recuperar todo esa temdtica, Iniciativa ¢ ILDIS han aunado sus
esfuerzos para escudrifiar los problemas de la Salud, y si es posihle
para rescatar ideas que sugieran cudles deben ser las politicas a
SCLULr.

Hugo Loaiza Thomas Manz
Secretario Ejecutive de fniciativa Director del L1

La Paz, julio, 1996

) Iniciativa Para la Reforma de Politicas de Financiamicnto en Salud. Proyecto de

Apoyo Técnico para Ja Reforma de Pulilicas de Financiamiento en Salud (AID-511-
0616).
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REFORMA DEL SECTOR SALUD EN BOLIVIA

Rolando Aguirre Calderon

LOS CAMBIOS SOCIALES EN BOLIVIA

Después de 171 anos de vida republicana, ¢l 42% de 1a poblacion
boliviana vive en comunidades dispersas en ¢l drea rural con
grandes limitaciones en ¢l orden econdmico, de acceso a los
servicios bdsicos, a la salud y a la educacién. Estas comunidades
han sobrevivido a los largo de varios siglos, primero, a la
explotacién colonial y. luego, a Ja injusticia republicana. Muchas de
ellas se han visto obligadas a emigrar a las capitales de
departamento en bisqueda de la satisfaccidn de sus necesidades
mds bdsicas, encontrando solamente hacinamiento en los suburbios
urbanos de las tres principales ciudades capitales de departamento.

La acelerada migracién campo - ciudad, asociada a la
incapacidad propia que tienen las ciudades para generar empleo,
origina un nicleo de acumulacién de pobreza que ha venido
alimentando los cordones urbano-marginales, la desocupacién
encubierta y el aumento persistente del desempleo. Los ingresos
reducidos, la ocupacién inestable, las actividades de baja
productividad, y el incremento de la economfa informal, son los
sfntomas que muestran el grado de subutilizacién de la fuerza de
trabajo, el deterioro de 1a calidad y el abandono del capital humano
de nuestro pafs.



Los problemas mencionados ticnen una raiz comun y
representan bastiones de la misma causa: la Iucha conira 1a
exclusién y la pobreza. Ante esta sitvacion social y econdmica del
pais, se ha plantcado ¢n los dllimos anos la necesidad de lograr una
administracién descentralizada, como una Iegitima demanda de 1a
poblacion para participar cn las decisiones politicas, las soluciones
administrativas y ta distribucién de los recursos econdmicos. tal ver
no como el dnico, pero si como ¢l mejor recurso contra la inequidad.

En csta perspectiva, Bolivia ha decidido la includible tarea de
facilitar la panicipacién politica, econémica y administrativa del
conjunto de la ciudadanfa, articulando  ins actores publicos
(Gobiemos Municipales) y los civiles (vecinos en las ciudades o
comunarios en las zonas rurales), cn un nuevo  escenario de
cncuentro, ¢l municipio.

De csta manera, Ia organizacion municipal ¥ ¢l reconocimicnto
de las formas, usos v costumbres de la sociedad civil, representan
un imperativo para transformar g Estado; los Gobiemos
Municipales, como los canales de 1a participacion a través de una
descentralizacion politica y ccondmica para la atencisn de los
servicios piiblicos, y las organizaciones [erritorales que pertenecen
a la base de la socicdad civil, como sus inicrlocutores més
proximaos.

Los municipios cucntan con recursos  propios y con
compelencias suficientes para responder a las necesidades bdsicas
en todo el pafs; sin embargo, sus tompetencias no sobrepasan jos
TeCursos asignados,

En lo concerniente a los mecanismos institucionales de
expresion de la sociedad civil, ademds de reconocerse a las
organizaciones de base, urbanas ¥y rurales, se las articula a través del
concepto  de  participacién  popular, que  permile  ampliar
considerablemenic la base ciudadana en la utilizacion de los
recursos, el aprovechamiento de 1as oportunidades, la orientacién de
la planificacién publica, y el desarrollo de las potencialidades
humanas y ecoldgicas. Este proceso de participacién popular marca



por si mismo 1a pucsta en marcha de una profunda reforma social cn
Bolivia.

LEY DE PARTICIPACEON POPLULAR.

Promulgada ¢l 20 de abril de 1994, constituye cl contexio
juridico del proceso. comprendiendo radicales transformaciones
politicas, econdmicas, administrativas y sociales. expresadas cn las
siguientes disposiciones:

Descentralizacion del sector piblico, a través de la constiucion
de Gobiemos Municipales auténomos, con compelencias ampliadas
en las dreas de salud, cducacién, deportes, cullura y caminos
vecinales, y con rccursos incrementados, originados en la
distribucién, entre 311  municipios, del 20% de los impucsios
nacionales recaudados y de la rransferencia del dominio exclusivo
municipal de los impucstos a los inmuebles, propicdad rural,
vchiculos, motonaves y acronaves.

Participacion de la sociedad civil. a través del reconocimicnto
de la personalidad juridica de las comunidades indigenas y
campesinas del drca rural, ¥ de las juntas vecinales en el drea
urbana, reconociéndoles ¢l derecho a orientar la administracién
municipal, por inlermedio de sus instituciones y de los Comités de
Vigilancia, creados por cada cantén o distrito perienecicnie a la
jurisdiccion del respectivo municipio.

Para aplicar las normas de 1a Ley de Panicipacién Popular, cl
Poder Ejecutivo promulgs los siguicntes decretos reglamentarios:

Decreto Supremo No. 23813 de 1 de julio de 1994, que
reglamenta los Aspectos Econdmicos y Patrimoniales de Ja Ley de
Panicipacion Popular. En ¢l mismo sc cstablecen ¢l sistema y
procedimicnto de distribucién de panicipacion municipal en los
impuestos nacionales, 1a creacion de un fondo de compensacion
para los departamentos que no perciben regalias, las disposiciones
que deben cumplir los presupuestos municipales, la inversion
piiblica municipal, la transferencia de 1a infracstructura fisica de



salud, educacion, deporles, cullura y caminos vecinales y las
previsiones técnicas para la administracién de los impuestos de
dominio exclusivo municipal.

Decreto Supremo No. 23858, de 9 de septiembre de 1994, de los
Actores de l1a Sociedad Civil en ol Proceso de Panicipacién Popular,
que establece los mecanismos de participacion de poblacién a partir
del registro dec la Personalidad Juridica, constifucidén vy
funcionamiento de los Comités de Vigilancia, participacién de otras
instituciones de la socicdad civil y la crecacion de distritos
municipates.

Se estima que en Bolivia existen 12.000 organizaciones rurales
y 8.000 juntas vecinalcs.

Decreto Supremo No. 23818 de ¥ de julio de 1994, que
constituye la Comisién de Limites para levanlar  los mapas
provisionales de las difcrentes secciones municipales y ubicar sus
poblaciones, con atencidn a la basc legal correspondicnte.

Decreto supremo No. 24182 de 12 de diciembre de 1995,
establece ¢l porcentaje que los municipios deben asignar para cl
desarrollo humano, para acceder a los recursos departamentales y de
los fondos de desarrollo. La asignacion es certificada por la
secretar{as secloriaies.

Con estas medidas, sc han definido los instrumentos politicos,
econdmicos y administrativos, para que los Gobiemos Municipales
pucdan responder con oportunidad a las demandas de la sociedad
civil,

LEY DE DESCENTRALIZACION ADMINISTRATIVA.

La Ley 1654 dc Descenralizacidn Administrativa, promulgada
¢l 28 de julio de 1995, deiermina la transferencia y delegacion de
atribuciones de cardcter 1éenico-administrativo no privativas del
Poder Ejecutivo del nivel Central a favor de los Departamentos bajo
los propdsitos de establecer la cstructura organizativa del Poder



Ejecutive a nivcl departamental dentro el régimen  de
descentralizacidn administrativa, establecer ¢l régimen de recursos
econdmicos y financicros depariamentales y mejorar y fortalecer la
eficiencia y eficacia de la Administracion Pdblica cn 1a prestacion
de servicios en forma directa y cercang a la poblacién,

Con este fin, la Prefectura estd constituida por el Prefecto y cl
Conscjo departamental.  El Prefecto estd a cargo y adminisira el
Poder Ejecutivo a nivel departamental y entre sus atribuciones
estan: Administrar recursos cconémicos y bienes de dominio y uso
departamental, formular y cjecutar planes departamentales de
desarrollo econdmico y social, formular y ¢jecutar programas y
proyectos de inversion pihlica, administrar, supervisar y controlar
—por delegacidn del Gobierno Nacional- los recursos humanos v las
partidas presupuestarias asignadas al funcionamicnto de los
servicios personales de educacidn, salud y asistencia social, en el
marco de las polfticas y normas para la provision de estos servicios,
designar a las autoridades administrativas depamtamentales y
gestionar crédilos para inversidn,

Tiene como recursos las regalias departamentales, los recursos
del Fondo Compensatorio Departamental, el 25 por ciento de la
rccaudacion efectiva del Impuesio Especial a los Hidrocarburos y
sus derivados y las asignaciones consignadas en el Presupuesto
General de la Nacidn para ef gasio en servicios personales de salud,
educacién y asistencia social, transferencias extraordinarias,
créditos y empréstitos intemaos y externos, recursos provenicntes de
engjenacion de hienes, ingresos provenienies de Ia prestacidn de
setvicios y del usufructo de los bienes a su cargo.

El Prefecio asigna recursos para el financiamiento de programas
y proyectos de inversién y ha sido transferida 1a administracién de
obras y proyectos de inversién, asi como el financiamiento
intcrnacional y los pasivos de estas obras.



LA MODERNIZACION DEL ESTADO Y LA REFORMA DEL
SECTOR SALUD

En 1994 a inicialiva de la Sccretaria Nacional de Satud se
corstituyé un primer equipe que clabord un documento de
propucsta dec lincamicntos para la reforma de la salud, definiéndose
que el objetivo de 1a misma serfa ¢l de consagrar plenamenie cl
deher y el derecho a la salud de 1odos y cada uno dc los bolivianos
{entiéndasc mcjorar la situacién de salud a través de un cambio
accierado y sostenible ¢n fos indicadores de salud), mediante el
acceso universal a los servicios y el establecimiento de un sistema
nacional de salud.

De entonces a la fecha, las Leyes de Participacidn Popular y de
Desceniralizacion Administrativa han determinado 1a presencia
politica, econémica y adminisirativa del Estado en todos los
confines del termitono nacional, dando origen a una seric de
rransformaciones en los aspectos medulares del sector salud. Estas
leyes pretenden la integracion social ¢n la toma de decisiones y ¢l
progreso hacia una mayor cquidad en la distribucién de los recursos,
como contribuyentes a la gobemabilidad y democratizacién del
Estado, 1a descentralizacion y sobre 10do 1a participacién ciudadana,

La Ley de Participacién Popular representa una reforma social
fundamental, donde ¢l csluerzo mancemunado del Estado (gobiemo
nacional y municipal) y ¢l de la sociedad <ivil podrén otorgar a la
salud el suficiente soporie que posibilite el mejoramiento de las
condiciones de vida de los bolivianos, sobre todo de los grupos mds
vuinerables vy de la poblacién més pobre. El acceso a los recursos
dec coparticipacion, brinda a los municipios la posibilidad de darles
un uso multiplicador, al scr empleados como recursos de contraparie
para el desarrollo humano ante los fondos de desarrollo, fondos de
compensacion, recursos departamentales y de 1a propia cooperacién
exiema, ampliando las posibilidades de las inversiones en salud.

Esas leyes determinan la aparicién de nuevos actores y la
estructuracién  de nuevos  escenarios, configurando  una
transformacion de los servicios pablicos, por lo tanto, se cstablece
uni nueva rclacién entre el Estado y la sociedad, donde los



gobiemos municipales adquicren nucvas compelencias, y los
ciudadanos asumcn la responsabilidad del control social. La sola
aplicacién de estas leyes da lugar a una reforma del sector salud, en
1o que respecta a los roles, las competencias, 1a termitonalizacion, la
gestidn de los servicios y las fuenics de financiamiento.

Ante ¢sta nucva realidad, donde las premisas de participacion y
descentralizacion deben acompanar a 1os conceptos de cquidad,
cficiencia v calidad, para dar respucstas cfectivas a la nucva
situacién creada, corresponde ¢l diseno v 1a ¢jecucién de un modclo
que posihilite 1a organizacidn de un Sistema Nacional de Salud. ¢on
cl propdsito de lograr solidaridad v universalidad en el acceso a los
servicios y la cobertura a la poblacién. dc mancra paralela a los
trascendentales cambios que viven cl Estado, la sociedad v la
economia nacional.

La definicién de un nucve modclo samitario, dclermina Ja
constitucién del Sistema Publico Descentralizado y Participativo de
Salud, con €l propésito de cumplir con las transformaciones que
definen las Leyes de Participacidn Popular y de Descentralizacion
Administrativa y, por 1o tanto, dar inicio al proceso de reforma del
seclor.

El nuevo modelo sanitaric holiviano descentraliza la gestion de
salud hasta el nivel de 1a jurisdiccién municipal, instilucionaliza la
participacion popular cn todos los niveles de gestién y prestacidn de
los servicios de safud, modifica las estructuras del sector asi como
los estilos de gestion.

Las fuentes de financiamiento han sido ampliadas, y se
establecen los flujos financicros para la asignacion y uso racional de
los recursos destinados a la inversion y a la prestacion de servicios
de salud.

Para lograr cstos propositos se han disefiado los siguientes
instrumentos;

* El Modelo de Atencidn, que determina las acciones destinadas
a satisfacer las necesidades de salud de 1a poblacidn, sefialando las



prioridades nacionales y locales. basadas cn la estrategia de
alencion primaria,

* La organizacion de los servicios de salud, que define la
prestacion de servicios a partir del Centre de Salud como eje dcl
sistema de salud y mediante la conformacién de una red de servicios
quc posibilitan Ja gestion sectorial y la gestién compantida.

* La gestion sectorial, quc permile 1a administracién de las
politicas y normas 1écnicas para la prestacion de servicios,
definiendo las competencias del nivel central y las delegadas a la
Prefectura en el dmbito departamental y municipal.

* La gestion compartida con participacion popular, que cs cl
cjercicio de la responsabilidad conjunta entre ¢l Gobiemno
Municipal, 1a Prefcctura, la Sceretaria Nacional de Salud y las
organizaciones vecinales, comunidades campesinas y/o pucblos
indigenas, para ia prestacién de servicios de salud, en el propdsilo
de comprometer tecursos para ¢l logro de 1as metas establecidas en
el modelo de atencién, a través de la constitucion de Direclorios
Locales de Salud.

A estos cfecios, cl nuevo modelo sanitario boliviano estd
oricntado a profundizar el cambio de las relaciones entre ¢l Estado
y la sociedad, entre éstos y los proveedores vy la articulacion cntre
los panlicipantes involugrados en las prestaciones de salud.

Bolivia tiene una amplia cxperiencia del denominado scctor
informal, donde la atencién ambulatoria, el autotratamicnto, la
prevencion personal, lamiliar 0 comunitaria son ampliamente
practicados, por lo que corresponde identificar los medios para que
estas priclicas sean intepradas con legitimidad propia en cl sistema
nacional de salud. Un similar tratamicnto requiere la medicina
tradicional, cuya valorizacion exquisita en cultura y experiencias
no puede cstar al margen del sisiema, ya que gran paric de los
bolivianos confia, cree y acude a clia para demandar atencién. Esta
cstrategia, ademds dc ser altamente eficiente, podra ser una
herramicnta bésica para la contencién de los costos de 1a salud.
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La conduccidn del Sisiema Nacional de Salud, ademds de su
fortalecimienio, requicre de la generacion de experiencia cn maleria
de regulacidn de los subsislemas de financiamienmo y  de
prestaciones. Por ¢llo, se ha considerado la ampliacién del actual
sistema de scguro a corno plazo medianie el cstablecimicnio del
Seguro Nacional de Matermidad v Nifiez que oferta un paquete
basico destinado a cubnr las contingencias del embarazo y ¢l pano
v Ia atencién de nifios con diarrea y neumonfa.

El financiamiento dc la salud pablica y la extensidén dc la
atencién primaria a zonas de extrema pobreza no podrin cstar al
margen de la reforma, porque la salud, entendida como bien
puiblico, siempre serd objete del financiamicnto de origen [fiscal,
Sin embargo, debe buscarse la incorporacidn de recursos de
solidaridad y de recursos fiscales provenientes de la panticipacion
popular a fin de lograr una cfectiva y permanenie atencion gue no
debe limitarse a los servicios de salud en dewrimento de la
prevencidn y dec la promocion. Bajo esle concepio, ¢l
financiamiento del Scguro Nacional de Matemidad y Nifiez
corresponde a los Municipios que, medianic un convenio expreso
con la Sccretarfa Nacional de Salud, realizan una asignacion del 3
por ciento de les recurses de coparticipacién que por Ley recibe
cada Municipio (Cada Municipio dispone de recursos de
coparticipacion de los cuales ¢l 10% es1d destinado a gasto corriente
y €1 90% a inversion y produccion; de ¢sic porcentaje se deduce su
participacion en ¢l Seguro mencionado).

PROPUESTA PARA LA REFORMA DEL SECTOR SALUD

La rcforma del scctor salud es un proceso de cambios
estructurales en lo paiitico. téenico ¥ administrativo que luego de la
aprobacion y cjecucion de las dos leyves mencionadas y de la
aprobacidn del Decreto Supremo 24237 que pone en vigencia el
nueve modelo sanitario y del Decreto 24303 que establece el
Seguro Nacional de¢ Matemidad y Nifez, requicre la realizacion de
una scric de esiwudios destinados a identificar las futuras
intervenciones que conducirdn a mcjorar, 0 en su caso reformular, la
estrategia del sector salud con el propdsito de lograr constituir un
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sistema de salud descentralizado y participativo, integral, accesible.
solidario, cquitativo, elicienie v de calidad.

El desarrollo dc la estrategia de salud incluye las siguicntes
dreas;

Desarrollo de un modelo de atencion de salud

Sobre la base dec informacién epidemioldgica de morbi-
montalidad en Bolivia complementada por estudios adicionales, ¢l
modelo de atencion incluye la definicién de los problemas
prioritarios de salud a ser abordados v la combinacion de servicios
a ser ofertados en cada nivel de alencién, asf como la interrelacidn
entre los tres niveles de alencién, incluyendo la organizacién del
subsisicma de referencias,

Definiciin de un paquete bisico

Una vez identificadas las necesidades prieritadas de 1a atencion
de salud, sc organiza 1a ofcrta mediante 1a definicién de un paquete
de servicios bdsicos, diferenciado por grupos de edad y de mayor
ricsgo de la poblacién, tomando cn cuenta las particularidades
regionales asf como ias drcas urbanas y ruralcs. Se cuenta con un
primer paquete bisico que podrd ser ampliado a otras prestaciones
en la medida que sc garantice su financiamiento y s¢ logre una
mayor experiencia en la administracion de esle paquete,
correspondiente al cmbarazo, parto v atencién de menores de 5
anos.

Descentralizacion del sector salud

En aplicacién dc las Leyes de Participacién Popular y
Descentralizacion Administrativa v a fin de identificar e iniciar los
pasos necesarios para lograr un sislema piblico de salud
descentralizado y participativo, a nivel local, departamental y
central, corresponde idemificar la capacidad de las estructuras
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existentes para adaptlarse al nucvo marco legal, determinando las
funciones de cada una de 1as instancias administrativas del sector,
definiendo su composicion, estableciendo estalutos en un proceso
de reingenieria del nivel central y de las Direcciones
Departamentales de Salud.  La constitucién de los Dircclorios
Locales de Satud y la suscripeién de convenios entre 1a Secrelaria
Nacional de Salud, los municipios y los proveedores de scrvicios
(Iglesia, ONGs, scguridad social y privados), marcan el inicio de la
diferenciacion cntre los financiadores y los proveedores de salud.

Fortalecimiento del sector salud

La identificacion de¢ las nccesidades de atencién de salud
determing el desarrollo de programas y proyectos que lengan la
mayor posibilidad de disminuir la clevada morbi-montalidad entre
los grupos de mayor ricsgo y, por lo tanto, s¢ olorga una alia
prioridad a la asignacién de recursos durante los proximos afios.

El subsisicma dc administracidén de personal de salud,
comprende 1a formulacién de una carrera funcionada y de procesos
claros en el transcurso de la misma, asi como la definicion deo
incentivos y mecanismos necesarios para mejorar el desempedio det
personal.

Del mismo modo, s¢ fortalecen las instancias administrativas del
sector en el drea de diagndslico de necesidades, planificacion y
utilizacion de recursos, deliniendo indicadores para evaluar la
calidad del manejo administrativo del sector, esiableciéndose
normas para evaluar sistematicamente la gestion de los servicios de
salud.

Costo y financiamiento de los servicios de salud
Los meccanismos de financiamicnto y las altemativas para
mejorarlos requieren de un analisis de los costos acluales de los

servicios piblicos de atencién de salud, incluyendo l1a estructura de
costos diferenciales entre los tres niveles de atencién, comparacién
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de ¢stos con los montos actuales recaudados por los servicios en los
sectores publico y privado, identificacidn de los posibles efectos
que distorsionan las 1an fas cxistentes, promocién del uso apropiado
de los servicios por paric de la poblacion v eficiencia ¢n la
utilizacidn en los recursos de salud.

Las alwernativas para financiar los servicios de salud responden a
consideraciones de cquidad y cficiencia, tomando en cuenta los
gastos en ¢l hogar para determinar ¢l pago por los servicios de salud
¥ los mecanismos de cxoneracion para ascgurar que 1os grupos mas
pobres tengan acceso a la atencion de salud,

Infraestructura, equipos, suministros y  productos
farmacéuticos

Con referencia a la infraesiructura, ésta es pane de la
planificacién global de las instalaciones que incluye un andlisis de
los establecimicntos existentes, su capacidad instalada y sus drcas
de influencia, en la perspectiva de la constitucion de las redes de
servicios, donde el Centro de Salud se ¢onvienie en ¢l ¢je de la red,
con ¢l apoyo dc los hospitales, sean éstos de II o 111 nivel de
atencidén. A fin de mejorar su capacidad resolutiva, 1a inventariacién
detaliada de los cquipos cn cada establecimicnto permite identificar
las necesidades de inversidn, de reparacién de los equipos o su
eventual reemplazo. facilitando de esta mancra la formulacion de un
plan municipal de inversién en equipos ¢ instalaciones de satud, en
concordancia con un plar departamental! de inversiones en salud.

El perfeccionamicnio del disefio de prototipos de construccion
{guia de disefo), mejoramicnto ¥ recuperacion de las instalaciones
de salud, basadas cn una revisidn de la vida util e idoneidad de los
disefios de arquitectura y materiales de construccién, ¢s un trabajo
que ya se inicié y que requiere s6lo 1os ajustes que determinarin su
aplicacion, que juntamentc con una revision de las instalaciones
existentes y los sistemas de mantenimicnto de equipos, serdn la base
para el disefio de un subsistema de mantenimiento oporiuno vy
sistemdtico.
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Sc cvaluard la ehciencia v cfectrvidad de los actuales
procedimicntos de scleccian, adquisicion v utilizacién de cquipos y
s¢ idenuficaran las necesidades de mejoramicnio para ampliar fa
vida atil y que se reduzcan asi los coslos de reparacion y
mantenimicnto

El suministro de productos farmaceiticos requicre de una
atencidn especial en ¢l drea de medicamentos esenciales, para
identificar el mayor numcro de crilerios v opciones costo-cfcelivas
y de esta manera satisfacer las nccesidades farmacéulicas y de
medicamentos ¢senciaics ¢n ¢l sisicma pablico de salud,
enfatizando el rol de Tos gobicnos central ¥ 1ocal en los sisiemas de
seleccidn, adquisicion, aimacenamicnto, distribucién y logfstica de
los medicamentas ¢ insumos, €n las priclicas de la prescripcion de
los provecdores vy los patrones de utilizacidén de los pacicnies,
identificando y evaluando altcrnativas para ascgurar oportunamenic
el suministro y la mejor utilizacién del medicamento |, incluyendo
mctodologias de colaboracién del scctor piblico v privado, tales
como las farmacias populares.

Calidad de la atencion de salud

La evaluacién de desempeiio en los establecimientos de alencién
primana administrados por los scclores publico y privade permile
avenguar la calidad de la atencion desde una perspectiva clinica; al
mismo tliempo, posibilita la identificacién de los factores
determinantes que coninbuyen a la prestacidn de alencion de alla
calidad. Las debilidades comunes del sisiema v particulares de los
diferentes scctores, asociadas a las resiriceiones de la calidad de la
atencidén, permiten afinar un proceso de evaluacién y generar una
cultura de cficiencia, efcclividad y calidad. De esta manera, los
scrvicios estdn sujertos a un mejoramicnto continue de la calidad de
la atencién y de acreditacion,
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CONCLUSION

La reforma de 1a salud no cs la obra exclusiva de un sector, ¢5 un
proyccto nacional que requicre, desde etapas tempranas de su
concepeitn e implementacion, una conduccién politica clara ¥ qQue
cucnie con und legitimidad social muy amplia para llegar a ser una
polftica dc Estado.

La reforma del secior salud cs una propuesta con amplios
benelicios, donde los que saldrdn ganando serdn fos bolivianos, Sin
embargo, esto no significa que serd un proceso sin problemas, pcro
la recompensa de este esfucrzo serd un sistema de salud que
contribuya al desarrollo humano y ccondmico de Bolivia,

El pais estd cambiando, ]a poblacién demanda transformaciones
a coro plazo, y si bicn en salud es posible lograr resultados casi
inmediatos, ¢l verdadero impacto serd producto de varios afios de
trabajo, de un compromiso social concertade y de una voluntad
politica suficicnie que signifigue que la reforma del sector salud se
constituya en una palitica de Estado destinada a proporcionar a la
poblacion un sisicma de salud modemo y equitativo.
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~ Comentario



Comentario: Javier Torres Goitia Caballero*

El documento presentado resume muy bien los pasos por los
cuales esld atravesando ¢l proceso de transformacion del scctor
salud. El scclor salud sc habfa alomizado en muchos componentes,
v surgid la necesidad de evitar que esa atomizacién se profundice
mds con Jas leyes de Descentralizacion y de Participacién Popular.
Por ia tanto, e} documento y ¢l proceso no son oira cosa que el
refiejo de una meditacidn profunda frente a las mencionadas leyes,
las cuales surgiecron mientras claboribamos el nuevo modelo
sanitario. Esic Gltimo ne cs otra cosa que una adaptacién y una
adecuacién del sistema de salud a aquellas leyes.

En cl proceso para cvitar la atomizacién se ha abiento una serie
de perspectivas para la organizacidn sanitaria boliviana, que
visualizan las transformaciones profundas que se estdn
desarrollando en ¢l pafls. Por modestia y razones politicas hemos
decidido no llamar a todo este proceso reforma del sector salud, sino
simplemente referimos a ¢l comoe una adecuacion a un proceso de
transformacién social; esto no ¢s solamente una pose del gobiemo
actual, sino creo que cntendemos que la Ley de Participacion
Popular es dindmica, que posee cambios constantes: por tanto, con
el mismo espiritu cambiante, hay que adecuarse a clla, para asf
gvilar 1os errores que provengan de una vision estdtica.

El hecho de habernos transformado en Sccretarfa es algo que a
algunos de nosotros nos sigue melestando un poco, pero al margen

* Versidn resumida de su comentario, elaborada con base en la transcripcitn de la
cinla magnetofénica de su intervencién.
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de cllo, creemos que ¢s una medida extraordindriamente posiliva
para 1a salud. aunque todavia no hy dado sus frulos, pero no
preiendemos que los resullados s den en las programaciones y en
los planes nacionales. Mads bien, estamos empezando a tratar de que
se comprenda plenamente el conceplo de desarrolle humano,  El
hecho de dejar de ser Ministerio para empezar a formar parce del
desarrollo humano pudo haber sido una cspecie de ofensa al seclor
salud; sin embargo, de cse modo se empicza a conerelar el concepio
de integralidad. mds adn. a  truvés de la Ley de Descentealizacién
y por medio de la creacian de las Sceretarias de Desarrollo Humano
depanamentales.

Ha tomado un poco de liempo ¢l comprender ¢s¢ concepto ¢n
ruestro pafs. En el presente, las luerzas vivas de cada depantamento
estdn creando sus mecanismos de panicipacidn para apropiarse del
desarrollo humano, integrando a la salud como uno dc sus
componentes. Dado que es en cl nivel departamental donde estdn
los problemas, es ahi donde debe producirse 1a modemizacion del
Estado, y ésc es el esiuerzo que estamos Lratando de hacer.

El nucvo modelo sanitario pasce un modelo de atencidn, la
organizacidn de Jos servicios de salud, la gestidn sectorial, la
gestién compartida. Estos dos dltimos conceplos han sido dificiies
de introducir dentro del sector salud, pues no ha sido facil bacer
entender que la salud debe wener un proceso de gestiones, un
proceso de administracidn, va que cl sccilor estaba acostumbrado a
realizar acciones y atenciones enmarcadas dentro de la 16gica del
Estado benefactor que  ha prevalecido durante mucho tiempo en el
pais. Ei sector sajud simplemente recibia recursos v los gastaba,
pero ¢n ningin momento icnia la obligacidén o l1a necesidad de
gestionar, de administrar recursos, ya sean humanos, fisicos, de
suministros. Entonces, ¢l concepto de gestidn sectorial ¢s algo que
debe desarrollarse v ¢s, a la par, un desatio para el nuevo modelo
de atencidn que nosolros planlcamos; €8 un proceso  que
indudablemente va a womar su ticmpo implantarlo.

En cambio, cuando entramos al concepto de gestién compartida,
ahi sf ¢l sector salud ticne muchfsima experiencia en materia de
panticipacién popular en salud, pero no la posee en los aspeclos



concretos de la gestion compartida  interinstitucional  que ticnen
algo que ver con la salud. Introducir el concepto de gestién
compartida cnire municipio ¥y prefectura no dejard de tener
problemas, porque los limites de las atribuciones no cstdn claros ni
para unos ni para otros: csie cs un proceso que Bolivia lo ha
iniciado, pero  ticne que madurar y desarrollarse. La nucva
estructura de salud no ex solamente administrativa y requiere una
scrie de transformaciones profundas. Al margen de  situaciones
adminisirativas, e sector salud tiene que scguir dando soluciones a
diversos problemas, y cllo ha producido una lentitud en Ias
actividades det sector.

El nuevo modelo sanitario nos ha permitido encontrar la veta de
la panticipacién popular, constatar que los programas nacionalcs
tenian la limitante de ser absolutamente venicales; por cllo, hoy
haccmos programas  horizontales captando las necesidades de la
poblacién. Mds todavia, anlcs habian programas nacionales
desfinanciados, ¢n cambio ahora, con base en los fondos
municipales muchos progranmas son posibles de ser financiados.
Ademds, 4 €308 recursos S¢ suman apories inlemacionales y de
instituciones privadas nacionales. Por otra paric, al trasladar el
concepto de la programacién nacional a la programacion tocal sc
amplfa cnormemente la basc de participacidn en gestiones de salud
Y. en el fuluro, esle sislema permilird  integrar acciones entre
diferentes segmentos que antes funcionaban aislados.

El nuevo modclo sanitario permile horizontalizar los programas,
integrar las acciones a nivel local y empezar a generar el concepto
que 1a salud cs responsahilidad de cada localidad, de cada municipio
¥. por lo 1anlo. os actores deben cambiar para asumir esa realidad.

Owro de los elementos que plantea ¢l nuevo modelo sanitario y
que no estd tratado en ¢l documento se refiere a las organizaciones
no gubemamentales, Icma que nos preocupa muchisimo, por ¢l
esfucrzo cnorme de paises que nos ayudan, y el apoyo de las
organizaciones privadas sin fines de lucro que, en su conjunto, no
tienen un norte trazado por ¢l sector salud. Requerimos la
integracion de esas instituciones cn los directorios locales de salud
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que tienen dmbito territorial detinido, para asf hacer eficientes sus
acciones y lograr un uso mas eticaz de sus recursos,

En resumen, s¢ husca gencrar un sistema administrativo
ordenado, en el cual podamos identificar claramente cudles son las
instancias que debe scguir un proceso de planificacién.  Asimismo,
precisamos retomar ¢l liderazgo quc sc habfa perdido en el sector
salud, pues en los ultimos afios [ue entregado en consignacion a las
organizaciones no gubemamecniales o a la cooperacion
intermacional. Dc otra parte, ¢l proceso de transformacion busca la
definicidn de acciones que permitan a los directorios locales de
salud o al conjunto de ellos generar procesos de aumento de
cobertura, a través de mecanismos que cllos mismos puedan decidir.
Una de las ideas que anda rondando en ¢l ambiente de 1a Secretaria
de Salud es la posibilidad de generar un  seguro municipal con
participacion de la scguridad social; en Viacha ecstamos haciendo un
cxpernimento de esa naturaleza.

Creemos que los directorios locales de salud, en 1a medida en
gque vayan promoviendo la participacion de los diferentes actores,
podrén presentar alicmativas y generardn cl concepto del seguro
universal de salud, que va més alld dc aquél seguro obrero patronal.
Creemos que las instancias locales, por medio de la estructuracion
de {inanciamientos especificos, podrdn producir un proceso
importante de aumenio de cobertura, sin cargas econdmicas para
los usuarios.

Los problemas dcl costo y financiamiento de los servicios del
nuevo modelo sanitario serdn de mas fdcil manejo en el nivel local.
Sin embargo, todavia no hemos logrado darle solucién al problema
de la anarquia dc la infraestructura y del equipamiento. Si bicn el
modelo sanilano persisie y mantienc una persona en cada directorio
local de salud, la cual deberia tener la visién global provenicnite de
la prefectura y que tendria que conocer las necesidades de todo €l
departamento, es ¢l municipio el que posee la capacidad cast
ilimitada de definir {a inversidn en infracstruciura y equipamiento,
lo cual en el futuro, crcemos, podria generar muchisimos
problemas. Se precisa que esa voz técnica de 1a Prefectura posea un
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poder mayor para cvitar que se tomen decisiones provistas de poca
racionalidad.

Finalmente, ¢l proceso de control de calidad  de la atencién  es
importante en ¢l nuevo maodelo sanitario, la representacién de la
comunidad en el directorio local de salud  viabilizarfa ese control;
ademds, le darfa otra dimensidn mas profunda, pues como se sabe la
comunidad tiene una visidn de Ja calidad totalmente diferente a la
del profesional farmacéutico, de la enfermera o del médico. Es
bésico incorporar la opinidn del usuario para fiscalizar la calidad dc
atencion de los servicios médicos.

Aunque es corno ¢l perfodo de funcionamiento de los nuevos

conceplos del modelo sanilario, la evaluacién hasta e) presente es
positiva.
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DEBATE*

Reforma de la salud ¥ desarrollo humano

* Se crec que es necesario indagar si lo que estd sucediendo en
¢l sector salud es una reforma: de serlo, s¢ precisarfa conocer quién
la lidenva y, por supucsto, habrfa que detectar a quién beneficia,

. En cuanto al primer Iema se entiende que, segin el documento
presentado, se descaria reformar el sistema solamente para
adecuarlo a las leyes de Participacion Popular y de
Descentralizacion, las cuales son imporiantes vy fundamenta les,
pero no cubrinan plenamente ¢l objetivo de mejorar la calidad
de salud, dc incrementar las coberturas, de aumemar cl
desarrollo humano. o de reducir la pobreza.

. El intento de adecuar el sistema de satud a los cambios del
Estado o el esfucrzo de mejorar su gestion serfan mds bien
un medic ¥y no el fin de una reforma que debe dingirse a
incrementar el desarrollo humano y reducir la pobreza.

. Sin embargo, se retruca que ¢l nuevo modelo sanitario no serfa
dnicamente para adaptar la salud a las leyes de Participacidn y de
Descentralizacitn, seria més bien un procese mas amplio. dado
que buscarfa ampliar la cstructura sanitaria para poder llegar a
cubrir fa mayor cantidad de gente posible, pero sin pensar

* Yersuin resumida del debate, claborada con base en la transenpeién de 1as cintas
magnetofdnicas correspondientes a las distintas intervenciones.
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exclusivamente en la ampliacidn de la cobertura, sino mds bien
desarrollar un proceso mas equitativo en las acciones de salud,

- Dentro del andlisis del proceso de reforma se cree importante
reflexionar a qué scctores afeclarfan dichos cambios, qué
intereses serian tocados y quiénes saldrian  beneficiados. S¢
deberfa preguntar si todos  estdn de acucrdo con  1a reforma,
qué pensardn los médicos al respecto, los farmaceiticos: de otra
panie, s¢ precisarfu saber quicnes lidiardn contra los que estén
cn oposicion. Asi pucs, se apunla que se necesitarfa tener
clanidad sobre cudles serdn los costos v beneficios de un proceso
de reforma de 1a salud.

- Sobre ¢l tema de a guiénes afecta la reforma, se indica quc &sta
locana a determinados grupos de poder en ¢l sector salud, a
cicrios grupos privilegiados, profesionales, téenicos, etc. Dentro
de los grupos profesionales estarian los médicos especializados,
pues la medicina de cste pafs tenia una pirdmide invenida que
priorizaba al hospital de tercer nivel de complejidad, en tomo al
cual giraban los servicios de atencién primaria. El nucvo
modelo sanitario darfa la vuelta la pirdmide y jerarquizarfa la
atencin primaria como Ia base del sistema sanitario, en tomo al
cual dcberfan desarrollarse sistemas de apoya como los
hospitales de tercer nivel.

* Se analiza que en el pais se estdn llevando a cabo por lo
menos Lres grandes reformas: capitalizacion, participacién popular
y la reforma cducativa, las dos primeras poseerfan un liderazgo
muy claro, un equipo profesional de téenicos y y de colaboradores
Que sc estarfan jugando roles  politicos y técnicos para empujar
hacia adelanic esos procesos; en cambio, 1a 1ercera estaria cojeando
por la ausenciaz dc liderazgo, Este hecho demostraria qQue las
reformas reformas requieren liderazgo y recursos humanos con alta
calificacion técnica para avanzar cn ciertos temas con plazos
concrelos. Para el caso de 1a salud, la interrogante que surgirfa es la
de indagar cdmo s¢ resolverdn ¢sos temas, mdxime si se destaca
una ausencia de liderazgo en ¢l proceso de reforma.
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* Segin algunos, las transformacioncs tan importantes que
realiza ¢l pais no tendrian el acompafiamicnlo de modificaciones
profundas en la esfera de la salud; quizds ¢t sector salud esté un
paso atrds de los demds cambios que Bolivia estd enfrenando.

- S¢ piensa quc quizas la discusién de Jas cosas pequeias detro
del scctor salud o al interior de sus actores institucionales haya
evitade que el tema de la salud entre dentro de las jerarquias de
la agenda gubernamental, pues pareceria que la reforma de la
salud no es un lcma prioritario de 1a agenda de este régimen,

* 8¢ cree que si no estarfamos (rente a una verdadera reforma,
frente a una politica de Estado y una politica de gobiemo, por cierto
que seria posible que en ¢l préximo gobicmo, sca cual fuere ésie,
podria surgir la intencién reiterada de repensar ¢c6mo reformar la
salud, ¥ como sicmpre intentar recomenzar desde cero.

* Algunos planican que el tema que analiza ¢l documento se
referirfa a un proceso que ya comenzé antes, pero, sin embargo, al
postular ¢l nucvo modelo sanitario no se haria mencién al andlisis
critico de 1o que sucedid cn 1os afios anteriores, no habrfa mencién
explicita a una cvaluacién e inventario de lo que existia en el pasado
inmediato, por tanto, no se tendrfa mencion de lo que se mejora y de
aquello que sec manticne.

* Desde otra perspectiva, se postula que parece un gran avance
el pretender integrar Jos sectores sociales que tienen que ver con
cl desarrollo humano, pero quizds tan central como ¢so scrfa
conocer qué mecanismos se utilizardn para  tener una accién
integral. Es sabido que ¢l problema de 1a salud no es dnicamente
una cuestién de gente que trabaje en el scctor, antes bicn, ¢l se
relacionaria con muchos otros sectores més, por ejemplo, sin una
conexidn estrecha con la educacién serfa dificil que 1a salud camine
bien. Ademds, 14 ausencia de coordinacin entre los sectores y la
duplicacion de esfuerzos restaria eficacia a la accion scctorial. Por
cllo, los aspectos concretos referidos a la administracion de
mecanismos que faciliten |a accién integral serfan bésicos para dar
éxita al nuevo modcelo sanitatio.
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*En muchas ciudades, en especiat en capitales de departamento,
es posible que haya una pequeda masa critica de funcionarios
calificados que tienen acceso a los conceptos del desarrollo
humano, pero eso no se repite en el dmbito rural, razén por la cual
serfa preciso desplegar ese trabajo de calificacion del personal local,

. Varos sosticnen que cl impulso de politicas de desarmollo
humano deberfa ir acoplado a una polflica especifica de
fortalccimiento municipal, mixime ahora que cstdn surgiendo
nuevos liderazgos cn ¢l cspacio municipal, los cuales deberfan
estar impregnados de los nuevos conceplos que oricntan ¢l
contenido y mancjo integral de 1a salud,

Cuestiones instrumentales de la reforma

*En i¢rminog  de acciones cstralégicas, se cree que ¢s preciso
que el Fondo de Inversién Social, el Fondo de Desarrollo
Campesine, trabajen de mancra mancomunada con el sector salud,
no solumente coordinando objetives abslractos, sino temas
concretos que van desde la cuestion - presupuestaria hasta aspectos
de operacionalizacion de wareas conjuntas. La cabeza de sector, el
Ministerio de Desarrollo Humano, deberfa poseer la capacidad de
planificar y coordinar a todas las inslancias tanto nacionales como
departamentales, cstableciendo, ademds, contacto y coordinacién
con cl nivel municipal,

*Se entiende que los directorios locales de salud podrian
converlirse también en un instrumento de inlegracién a nivel local,
puesto que no bastarian mecanismos y procesos definidos en el
dmbito macro. En la csfera local, ¢l proceso de planificacién
participativa sera ya un instrumento de coordinacion, con base en
¢l cual los dircctorios locales podrian comenzar una accién
concreta de gestionar la salud.

* Una duda fuerte respecto del nuevo modelo sanitario ¢s aquella
que sc reficre al interés de conocer como s¢ manejardn los
mecanismos que den operatividad a la gestion compartida, pues se
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habfa decidido que los municipios tomen definiciones sobre el uso
de los rccursos para la inversion social, pero ahora, con la
incorporacién de las prefecturas, la cucstién se toma mucho mas
complicada. Serfa preciso aclarar y definir bien las competencias
del municipio v de las prefeciuras para cvitar cruzamicntos que
pueder converlirse en conflictivos.

- Sc cntiende que con la gestién compartida es posible
opcracionalizar sus funciones debido a que los dircclorios
locales de salud poscen representacién municipal, de la
prefectura y de la comunidad: ¢con base en csa tritogfa sc piensa
que serd posible generar una veraz gestion compartida. De todos
modos, s piensa que la articulacidn de esos tres elcmentos en ¢l
dircctonio serfa no otra ¢osa que la puesta en ejecucion de un
mecanismo de riesgo compartide, dependiendo de la sintonfa
entre ellos serd posible avanzar, porque no se puede negar que se
partc dc visiones difcrenciadas sobre la salud enire las
prefecturas, municipios y la comunidad, donde cada quien trata
de remar por su iado, pero ¢so no justificaria la ausencia de
neccsidad de avanzar hacia una gestién compartida.

- Se cree gue uno de los clementos-clave para definir y hacer
funcionar un sistema d¢ riesgo compartido serfa tener
verdaderos dirigentes en los distritos de salud. Lo primero que
se precisarfa es una reordenacion del perfil de la persona que
vaya a trabajar en ¢l distrito de salud o en el equipo. ese serfa
el requisito primordial para operar nuevos conceplos. Esto
quicre decir que Ta formacidén y capacitacién del capital humano
es central para avanzar en la concrecién prictica de nuevos
conceplos, pues sin gerentes de nuevo tipo serfa imposible ganar
¢n eficiencia en el campo social.

. Asimismo, muchos consideran que es central garantizar la
continuidad de los equipos en ¢l ejercicio de sus funciones,
evitando que cualquicr cambio de gobicmo sustituya a 1odos los
funcionarios, con To cual todo el trabajo debe ser reiniciado y
hasta rcinventado. La continuidad funcionaria, entonces, scrfa
una de las claves de cualquicr modelo sanitario.
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* En otro dngulo de preocupaciones se cexpresa que el modelo de
atencién en salud parccerfz  partir de un estudio de demanda y de
oferta de la salud, para fuego dirigirse 2 medir ¢l costo de cada una
de las patologias existentes. De otra parte, se dpunta que quizds con
un argumento coyuntural se esté pensando en el manejo de cierlos
paquetes bdsicos como ¢l seguro de maternidad, pere con csta
lemitica se sugicre que habria que reflexionar cn la posibilidad dc
definir paqucles bésicos en cl nivel local o, cuando mds, cn ol
espacio departamental, sin proponer paquctes nacionales que cn
cienos lugares quizds no scan prioritarios,

* Cuando sc habla dc la descentralizacion de salud se expresd
que las dos grandes leyes habrfan facilitado el camino. Sin embargo,
la reforma podria jugar un papel imponante respecto a la definicion
de los actores, tema que hasta el presente estaria difuso. Otro tanto
sucede con lus competencias que deberfan poscer los mencionados
actores.

* Con rclacién al proceso de descentralizacion 1anto por la via
de la participacién popular como por el camino de la propia
descentralizacion administrativa, se obscrva que existen lagunas en
Cuanto a la clanficacién de competencias dentro del sector salud.
El sistema piblico participativo y descentralizado planteado por la
Secretarfa de Salud aclararia esas competencias estableciendo
claramente que las cucstiones (€cnicas son de compelencia del
sector, mientras que la inversién en salud corresponderia a los
municipios, en tanto que la vigilancia del funcionamiento serfa
atribucion de la comunidad.

*Por otro lado, sc cree que el documento serfa muy timido
respecto a la seguridad social, pues una mirada integral dc esta
iltima deberia englobar inclusive al sector salud, aspecto que no
sucede hasta cl presente. De modo global se piensa que no hay
impulsos de articular dos tem4tica tan importantes como son la
seguridad social con la atencién de la salud.

* Sc cree que la reforma de la salud deberfa aptopiarse de todas

los instrumentos técmicos, y de las experiencias que se han
desarrollado cn los dislintos proyectos Yy programas que se han
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desarrollado en el pafs. Por cjemplo, sc insiste que ne son
desdefiables todos los cxperimentos 1écnico-administrativos que
han hecho las ONGs. Esas experiencias concretas serfan matera de
andlisis para no intentar partir de cero en maieria de instrumentos de
mancjo del sector salud, pues, inclusive, algunas ONGs habran
cxpenimentade modatidades més reducidas de gestién compartida,

* Una observacién que se hace al praceso de reforma asf como
a sus documentos, radica en que la discusién no habra cstado a
disposicion de todo cl pais, es decir, que la ciudadanfa no habria
tenido acceso a csa temdtica. Por tamto, ¢l reto para scguir
avanzando serfa ¢l de  democratizar el didlogo y el proceso de
concrecitn de 1a reforma.



Psta cdicion se termimo Jde
imprmir ol s de Agoste de
1996 cn bos talieres de
Publicidad Ane roduccionss,
PAR

e 20 # 1691 Ramio Petrolero
Felf. v Tan, 212060 {2 Par -
Baolivia. bnpresu en Bolivia,
I'rinted in Holivia




