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RESUMEN

Palabras clave

La Reforma de la Salud en Bolivia estd basada principalmente en la descentralizacion y la
equidad para mejorar la calidad y ampliar la cobertura de servicios de salud a las dreas rurales
y pobres del pafs. Como experiencia piloto de reforma, el Ministerio de Salud y Prevision So-
cial, el Gobierno Departamental y el Municipio de EI Alto, suscribieron un acuerdo con una
organizacion no gubernamental (ONG), a la cual transfirieron la gestion integral de una de
las redes de servicios de salud del municipio. La transferencia se basé en un contrato de gestion
con indicadores de proceso y resultados. Después de un afio de funcionamiento, los resultados
preliminares indican que, a través del acuerdo, se ha mejorado la calidad de la administracion
y de los servicios, aumentado la cobertura y fortalecido los servicios de primer nivel de la red.
La ocupacion de camas, generalmente muy baja en hospitales de sequndo nivel (43% en el de-
partamento de La Paz, 1999), alcanzo 84% en el hospital de la red en su segundo semestre de
operacion; las consultas externas en la red aumentaron en 55% (83% en el hospital y 18% en
los centros del primer nivel) entre el primer semestre de 1999 y el primer semestre del 2000;
los partos institucionales aumentaron en 41% y el porcentaje de partos atendidos en los cen-
tros del primer nivel aumentd de 5 a 9% en el mismo periodo. Una reciente encuesta de satis-
faccion de los usuarios muestra que 87% de las personas atendidas en la red se sintieron alta-
mente satisfechas con la atencion recibida y que 75% de la poblacion consultada recomendaria
el servicio a otras personas. Estos datos no son tipicos de los servicios de salud del pais. Esta
experiencia piloto sugiere que un cambio en la organizacion y administracion de una red de
servicios de salud con separacién de funciones entre comprador y proveedor, combinado con
una gerencia basada en resultados y la participacion de la comunidad en el proceso, puede
mejorar la calidad y eficiencia de los servicios, estimular la demanda y aumentar la satisfac-
cion de los usuarios.

Reforma del sector de la salud, Bolivia.

Bolivia es uno de los paises de Amé-
rica con peores indicadores de mortali-
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dad materna e infantil: 370 por 100 000
nacidos vivos (1) y 67 por 1 000 nacidos
vivos (2), respectivamente. Las princi-
pales causas de muerte infantil son las
diarreas e infecciones respiratorias agu-
das, asi como la atencién perinatal ina-
decuada (3). La mortalidad materna se
debe principalmente a hemorragias e
infecciones vinculadas al parto y a com-
plicaciones de abortos inseguros (4).
En este marco, la Reforma de Salud
en Bolivia presta especial atencién al

desarrollo de politicas destinadas a re-
ducir las principales causas de morta-
lidad materna e infantil, para lo cual se
siguen dos estrategias principales.

* Desde la perspectiva de la de-
manda, se busca garantizar que
todas las mujeres tengan acceso
a atencién institucional durante
el embarazo y el parto. Para este
efecto, el Ministerio de Salud cred el
Seguro Basico de Salud (SBS), lan-
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zado en 1996 como Seguro Nacional
de Maternidad y Nifiez y ampliado
en 1999 como SBS. El SBS elimina la
barrera econémica que impedia a
las mujeres pobres y a sus hijos el
acceso a servicios de salud como el
parto institucional y la atencion obs-
tétrica especifica. El SBS garantiza
un paquete de 75 prestaciones a toda
la poblacién, centrado en las causas
principales de muerte materna e in-
fantil y en las enfermedades trans-
misibles. El SBS presta servicios que
pueden reducir la mortalidad y
morbilidad principalmente entre los
pobres. Los municipios financian el
SBS con recursos de la coparticipa-
cién tributaria que reciben del Te-
soro General de la Nacion, en una
cuenta especial exclusivamente re-
servada para el SBS. Ademads, el SBS
contempla la inclusién de multiples
proveedores (ONG, Iglesia, Seguri-
dad Social y privados) en la red de
servicios de salud.

® Desde la perspectiva de la oferta, los
procesos de reforma se concentran
en la reorganizaciéon de los provee-
dores de servicios para mejorar la
calidad, eficiencia y administracién
de los servicios de salud. Con esta
estrategia se pretende lograr que el
sistema esté mds orientado hacia los
resultados y hacia las demandas de
la poblacién, con el fin de aumentar
la cobertura de los servicios y la sa-
tisfaccién de los usuarios. Con este
fin, se inici6 la experiencia piloto de
El Alto, que, sobre la base de un
contrato de gestion, transfiri6 la ges-
tién integral de una red de servicios
de salud a una organizacién no
gubernamental (ONG) sin fines de
lucro.

Mejorar la calidad y eficiencia de
los servicios de salud

La experiencia piloto tenfa que
tomar en cuenta varios factores que ac-
tualmente obstaculizan el buen funcio-
namiento del sistema ptiblico de salud
del pais. Primero, el sistema ptblico
boliviano, que es responsable del 85%

de los servicios de salud en Bolivia, no
esta orientado ni a la eficiencia ni a las
demandas de la poblacién. Segundo, la
politica de descentralizacién del sector
publico de la salud en afios anteriores
fraccion6 las responsabilidades entre
los diferentes niveles de Gobierno. El
proceso empez6 en 1994 con las leyes
de Participacién Popular y de Descen-
tralizacién Administrativa, para llegar
hoy a la siguiente distribucion de res-
ponsabilidades: la propiedad de los
establecimientos de salud, el manteni-
miento de la infraestructura e inversion
y el financiamiento del SBS se descen-
tralizaron al municipio; la adminis-
traciéon de los recursos humanos del
sistema publico de salud pas6 a los
Servicios Departamentales de Salud
(SEDES), y la operativizacion local de
las politicas de salud nacionales quedé
en manos de los recién creados Distri-
tos de Salud, dependientes del Servicio
Departamental de Salud. Sin embargo,
debido a esta distribucion de responsa-
bilidades se presentaron las siguientes
dificultades:

a) Ausencia de responsabilizacion. La

distribucién imprecisa de responsa-

bilidades llevé a una duplicacién
de funciones.

Ausencia de autonomia de gestion e

incentivos. El personal de salud del

sistema publico es nombrado por el
nivel departamental y responde ge-
neralmente a criterios de seleccién
politicos. No existen indicadores
de necesidad para la distribucién de
los recursos humanos. Ademas, no
hay diferencias de remuneracién en

los diferentes niveles de gestién y

no existen incentivos para estimular

la produccién ni la demanda.

c) Ausencia de autonomia financiera.
Antes de la emisién de un reciente
Decreto Supremo que otorga mayor
autonomia financiera a los servicios
de salud, los recursos generados
por el establecimiento eran general-
mente depositados en la cuenta mu-
nicipal y solo se reinvertian parcial-
mente en el establecimiento.

d) Prioridades ambiguas. Los munici-
pios son responsables por la in-
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versién en infraestructura y equi-
pamiento, pero muchos de ellos
dan prioridad a otros sectores para
la inversién de sus recursos y
cuando invierten en salud no se co-
ordinan con el nivel departamental
para disponer de recursos huma-
nos que operen en las infraestruc-
turas creadas o equipadas.

e) Ausencia de integracion de la red de
servicios. Tedricamente, el Distrito
de Salud tiene a su cargo toda la red
de servicios publicos, pero en la
mayoria de los casos es responsable
solamente de los servicios del pri-
mer nivel y no tiene la autoridad,
capacidad o reconocimiento sufi-
cientes para negociar con los hospi-
tales de segundo y tercer nivel el
desarrollo de redes de referencia y
contra-referencia eficaces. Una de
las consecuencias es que el hospi-
tal, en la mayoria de los casos, se
encuentra prestando servicios de
atencion basica que deberian ser re-
sueltos en los centros de primer
nivel de la red.

Para resolver estos problemas, la
Unidad de Reforma de Salud del Mi-
nisterio de Salud y Previsién Social
(MSPS) lanz6 la iniciativa “Redes des-
centralizadas, publicas y comunita-
rias”, que se inspir6 en experiencias de
otros paises, principalmente en algu-
nos aspectos del Sistema Nacional de
Salud del Reino Unido, e incorporé un
fuerte enfoque obstétrico-neonatal, asi
como la participacién de la comunidad
en todos los aspectos de la red.

Al mismo tiempo que el MSPS es-
taba desarrollando esta iniciativa, un
distrito de salud del municipio de El
Alto estaba cambiando su modelo de
organizacion, lo que lo convirtié en un
candidato ideal para poner en marcha
el nuevo modelo.

Hacia las redes descentralizadas,
publicas y comunitarias
El Alto es la cuarta ciudad de Boli-

via, con una poblacién estimada de
568 922 habitantes en el afio 2000 (5) y
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una tasa de crecimiento anual de 9,4%
(6), debida principalmente a la migra-
cién hacia la ciudad desde el altiplano
rural. La poblacién de El Alto es joven,
con un 60% entre 14 y 30 afios, princi-
palmente bilingiie, y la familia media
tiene 4,4 miembros. La tasa de pobreza
es muy alta: se estima que 70 a 73% de
la poblacién vive en condiciones de po-
breza y un 78% no tiene acceso a uno
0 mas servicios basicos.

A pesar de estos indicadores socio-
econdmicos preocupantes que indican
que existen altos niveles de necesidad,
El Alto tiene una muy baja capacidad
de oferta de servicios de salud (cuadro
1) y la demanda de servicios de salud
también es muy baja, con una tasa me-
dia de ocupacién de camas de 37,3%
en El Alto, comparada con 43,0% en
Bolivia (7).

En este marco, la red descentrali-
zada, publica y comunitaria que se
constituy6 en El Alto y que es el objeto
de este articulo atiende a un cuarto de
la poblacién del municipio e incluye
un hospital de segundo nivel con las
cuatro especialidades basicas (pedia-
tria, ginecologia, cirugia y medicina
interna) y ocho centros de salud de
primer nivel.

Fase 1. La red dentro del sistema
publico (hasta julio de 1999)

Inicialmente, el hospital y los ocho
centros de salud de la red estaban bajo
administracion publica, enfrentando
los problemas descritos. Es importante

notar que este distrito se benefici6 de
un apoyo internacional poco comun
en el resto del pais. La cooperacién ho-
landesa invirtié6 alrededor de US$ 7
millones en la organizacién de un sis-
tema de atencién primaria con ocho
centros de salud. El antiguo hospital
publico tenia 33 camas y los centros
de salud tenian en total 8 camas de
maternidad. A pesar de la inversién
holandesa y del Banco Mundial para
equipamiento del hospital, la de-
manda de servicios seguia siendo muy
baja: los centros atendian diariamente
solo 6 horas y tenian una tasa de ocu-
pacién de camas muy baja.

Fase 2. Transferencia de la gestion
del hospital (agosto de 1999 a enero
de 2000)

Con el objetivo de mejorar los servi-
cios, la gestion del hospital fue transfe-
rida a una ONG sin fines de lucro. La
capacidad del hospital y su infraes-
tructura fueron ampliados con un in-
cremento inicial de 33 a 65 camas. La
transferencia se bas6 en un contrato de
gestion entre la ONG y el municipio.
Sin embargo, este contrato no fijaba
indicadores de proceso o resultado,
ni metas, objetivos claros o incentivos
para el cumplimiento de politicas na-
cionales como el SBS. Ademas, la res-
ponsabilidad de la gestion de los re-
cursos humanos se queddé en manos
del SEDES. Asi que era dificil para la
ONG ser responsable de la produccién
de servicios.

CUADRO 1. Infraestructura e indicadores de recursos humanos. Bolivia, 1998 y 2000

Por otra parte, el hospital transfe-
rido seguia una politica de auto-soste-
nibilidad financiera, objetivo que cho-
caba contra el SBS, dado que, con el
Seguro, el hospital recuperaba sola-
mente el costo marginal de las presta-
ciones. Sin el SBS, el hospital podia co-
brar precios por encima de las tarifas
del Seguro, permitiéndole mayor recu-
peracién de costos. El SBS se basa no
solamente en costos marginales, sino
en costos marginales medios, dado
que no diferencia tarifas entre provee-
dores de diferentes niveles de comple-
jidad, poniendo a los hospitales de
mayor complejidad en una posicién
de desventaja frente a los centros de
salud. La implementacién del SBS en
el hospital llevé a un aumento drastico
de la demanda de las prestaciones in-
cluidas en el SBS. Para responder a
esta demanda, el hospital aumento el
numero de camas disponibles una se-
gunda vez, de 65 a 110. Sin embargo,
estas medidas no compensaron el au-
mento de demanda y, preocupado por
la baja recuperacién de costos, el hos-
pital limito las atenciones del SBS a un
maximo de 30 consultas externas por
dia y 35 camas disponibles.

Un problema adicional generado
por la transferencia del hospital a la
ONG fue la disminucién de la de-
manda de consultas externas en los
centros de primer nivel. Debido a la
ausencia de un buen sistema de refe-
rencia, los pacientes llegaban directa-
mente al hospital, generando una
sobrecarga de consultas que hubieran
podido ser resueltas en los centros

Enfermeras Camas de
Médicos Enfermeras auxiliares hospital? Poblacién
No. (por 10 000) No. (por 10 000) No. (por 10 000) No. (por 10 000) (afho 2000)
Bolivia 2 398 (2,9) 1136 (1,4) 3905 (4,7 11 583 (13,9) 8328 700
La Paz (departamento) 730 (3,0) 283 (1,2) 965 (4,0 3395 (14,1) 2 406 377
La Paz (municipio) 503 (5,0) 205 (2,0) 488 (4,9 2 340 (23,3) 1 004 437
El Alto 116 (2,0) 32 (0,6) 125 (2,2) 423 (7,4) 568 922°

Fuente: Servicio Nacional de Informacién en Salud, 1998, e Instituto Nacional de Estadisticas, 2000.
2 Estas cifras incluyen a las camas de todos los sectores (publico, privado, seguridad social, ONG e Iglesia).
b El numero oficial de habitantes de EI Alto es de 568 922, pero se estima que la poblacion actual es de aproximadamente 700 000.
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de primer nivel y dejaban a estos
infrautilizados.

Fase 3. La red descentralizada,
ptblica y comunitaria (desde
febrero de 2000 hasta el presente)

Un andlisis del primer semestre de
operaciones del hospital demostré que
el contrato de gestion inicial no res-
pondia a los problemas identificados
en el andlisis de la situacion del sis-
tema publico de salud del pais. La in-
tegracion entre niveles de atencién era
insuficiente y era necesario desarrollar
un sistema eficaz de referencia y con-
tra-referencia en la red, asi como in-
troducir metas de gestion y un foro
para la definicién de politicas locales
de salud. La autonomia financiera era
parcial y la ausencia de responsabili-
dad llevé a un sistema de salud que no
podia garantizar la puesta en practica
de las politicas nacionales.

Entonces, en el Distrito I de Salud
de El Alto se desarroll6 e implementé
la iniciativa “Red descentralizada, pu-
blica y comunitaria”, basada en los
conceptos siguientes:

1. El comprador. Considerando el sis-
tema de descentralizaciéon fraccio-
nada establecido en el pais, el com-
prador tenia que ser un “comité de
compra” que pudiera reunificar a
los diferentes actores duefios de los
recursos, (municipio y SEDES). Se
decidié que también se integraran
en el comité de compra (llamado
“Comité de Contrato de Gestion”)
dos representantes de la comuni-
dad para incorporar un enfoque
hacia la demanda y garantizar que
la planificacién responderia a las
necesidades de la poblacion.

2. El proveedor. Para integrar los servi-
cios de salud, el proveedor no
podia ser un hospital sin conexién
con el primer nivel y se decidié que
fuese la red de servicios de primer
y segundo nivel del Distrito. Esta
organizacién permite aumentar la
relacién costo-efectividad a través

del fortalecimiento del primer ni-
vel de atencién y del desarrollo de
un sistema de referencias y contra-
referencias eficaces y eficientes en-
tre el primer nivel y el hospital, que
descargue a este de las consultas
de primer nivel.

3. El contrato de gestidn. Por primera
vez en Bolivia, un comprador (el
Comité de Contrato de Gestién) fir-
maba con el proveedor de servicios
de salud un contrato de gestion con
metas de resultados y procesos.
Ademads, a través del contrato de
gestion, se transfiri6 al proveedor la
gestion integral de todos los recur-
sos (fisicos, humanos y econémicos)
del conjunto de establecimientos de
la red.

Cambios en la gestién producidos
por el nuevo sistema

La responsabilidad del prestador
por la gestion de la totalidad de los
recursos, el enfoque de gerencia por
resultados definido por el contrato de
gestiéon y la participacion de la co-
munidad en todas las instancias deter-
minadas por el sistema facilitaron
importantes cambios en la red. Los
principales fueron los siguientes: 1) se
hizo mas eficiente la gestion de recur-
sos humanos mediante la generacién
de incentivos y capacitacién para un
cambio de mentalidad; 2) se imple-
menté una oficina de defensa del
cliente; 3) se mejoré la admision y el
sistema de orientacién a los usuarios
con 8 horas de apertura diaria para
consultas externas y la distribucién de
fichas para reducir los tiempos de es-
pera; 4) se desarrollaron normas y pro-
tocolos de atencién para todas las
prestaciones ofertadas en la red; 5) se
transfirié a terceros la gestién de la-
vanderia, alimentacién y seguridad, y
6) se centralizaron los servicios de la-
boratorio y adquisicién y almacena-
miento de medicamentos para toda la
red.

Estos cambios no hubieran sido
posibles en un entorno diferente del
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creado, que otorgé al Alcalde, al Con-
cejo Municipal, a los gestores y a la co-
munidad poder para negociar con los
profesionales y trabajadores de la
salud, creando condiciones favorables
para un mejor desempefio y mayor
motivacién laboral.

Resultados preliminares

Considerando el corto tiempo de
funcionamiento de las fases 2 y 3, no se
pueden esperar cambios sustanciales,
pero los resultados preliminares pro-
porcionan una visién del potencial
impacto de los cambios en la gestién
de los servicios sobre la produccién de
la red.

Se seleccionaron tres indicadores
para medir el impacto del modelo:

1. La tasa de ocupacién de camas y la
duracién media de la estancia como
indicadores de proceso, que nos dan
conjuntamente una idea de la efi-
ciencia hospitalaria en la oferta de
servicios.

2. Las consultas externas como indica-
dor de demanda, debido a la baja
demanda existente previamente en
El Alto.

3. Los partos institucionales como
indicador de resultado relacionado
directamente con la mortalidad ma-
terna (8), que puede medir indirec-
tamente el impacto.

Los cuadros 2 a 4 presentan los indi-
cadores seleccionados en los semestres
de las tres fases: enero a junio de 1999;
agosto de 1999 a enero de 2000 y fe-
brero a julio de 2000. No se toman en
cuenta los datos del mes de julio de
1999 porque fue un mes de transicién
en la implantacién del modelo, du-
rante el cual el hospital solo recibié
emergencias.

La tasa de ocupacién de camas y la
estancia media en el hospital aumen-
taron de 74% y 2,39 dias, respectiva-
mente, en la fase 1, a 84% y 3,67 dias
en la fase 3. Este incremento de 14% en
la ocupacién de camas ocurrié a pesar
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CUADRO 2. Evolucion de la tasa de ocupacion de camas y de la duracion media de la estancia. El Alto, Bolivia, 1999-2000

Hospital

Centros

Tasa de ocupacioén?

Estancia media®

Tasa de ocupacion

Tasa de ocupacién?

Estancia mediaP

(cambio porcentual)

(%) (dias) (%) (dias) Hospital Centros
Fase 1 74 2,39 10,7 0,97 —1¢ 142°
Fase 2 73 2,49 25,9 1,71 13d -584
Fase 3 83 2,65 11,0 0,96 12¢ 3°

Fuente: Servicio Nacional de Informacién en Salud y Hospital Municipal Boliviano Holandés, 1999-2000.

@ Tasa de ocupacién de camas calculada como dias-cama disponibles sobre dias-cama ocupados.

b Tiempo de estancia media calculado como dias-cama ocupados sobre el total de altas. Los datos del hospital toman en cuenta solamente la informacién de los servicios de medicina interna
y ginecologia y obstetricia, que contaban con un total de 30 camas en la fase 1y 49 camas en las fases 2y 3.

¢ Entre las fases 1y 2.
4 Entre las fases 2 y 3.
¢ Entre las fases 1y 3.

del aumento del niimero de camas de
33 a 110. Los datos agregados indican
que gran parte del aumento de la tasa
de ocupacién de camas podria expli-
carse por el aumento de la duracién
media de la estancia. Sin embargo, los
indicadores desagregados por servicio
muestran resultados diferentes (cua-
dro 2). De las 110 camas del nuevo
hospital, 28 estan en el servicio de pe-
diatria y 33 en traumatologia, dos ser-
vicios que no existian en el hospital en
la fase 1. Por lo tanto, el analisis se li-
mité a las camas de los servicios de gi-
necologia y obstetricia y medicina in-
terna. Combinando los indicadores de
estos dos servicios, la tasa de ocupa-
cién aumenté de 74% en la fase 1a 83%
en la fase 3 y la estancia media au-
mento6 de 2,39 a 2,65 dias. En los cen-
tros de primer nivel, el incremento de
la tasa de ocupacién de camas en la
fase 2 se puede atribuir a la duplica-
cién de la duracién media de la estan-
cia, lo cual indica que no hubo cam-
bios significativos en el nimero de
pacientes ingresados en los centros de
primer nivel en los tres periodos.

Las consultas externas en la red au-
mentaron en 55% entre las fases 1 y 3:
83% en el hospital y 18% en los centros
de salud (cuadro 3). Es interesante ob-
servar que entre las fases 1y 2, las con-
sultas externas disminuyeron en 13%
en los centros de primer nivel, eviden-
ciando un cambio desde los centros
hacia el hospital que refleja la “compe-
tencia” que existia entre ambos.
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CUADRO 3. Evolucion del ntimero de consultas externas. El Alto, Bolivia, 1999-2000

Cambio porcentual

Hospital Centros Red
(No.) (No.) (No.) Hospital Centros Red
Fase 1 14 264 10 822 25 086 542 -132 252
Fase 2 21990 9388 31378 180 36° 24b
Fase 3 26 046 12 809 38 855 83¢ 18¢ 55¢

Fuente: Servicio Nacional de Informacién en Salud, 1999-2000.

@ Entre las fases 1y 2.
b Entre las fases 2 y 3.
¢ Entre las fases 1y 3.

CUADRO 4. Evolucion del nimero de partos segun el lugar donde ocurrieron. El Alto,

Bolivia, 1999-2000

Cambio porcentual

Domicilio  Centros  Hospital Red Domicilio Centros  Hospital Red
Fase 1 108 61 1083 1252 -112 332 272 2438
Fase 2 96 81 1375 1552 -27° 86° 120 14P
Fase 3 70 151 1545 1766 —35¢ 148¢ 43¢ 41¢

Fuente: Servicio Nacional de Informacién en Salud, 1999-2000.

@ Entre las fases 1y 2.
b Entre las fases 2 y 3.
¢ Entre las fases 1y 3.

Considerando que el parto institu-
cional es una de las politicas centrales
del MSPS, el incremento de 41% en este
indicador en un periodo tan corto es
un dato alentador®. Los partos a domi-

4 Los datos se presentan en niimeros absolutos y no
en coberturas porque, a pesar de que el Distrito
cubre una poblacién estimada de 125 185 (datos de
diciembre de 1999), hay habitantes de otros distri-
tos de El Alto y de areas rurales vecinas que buscan
atencion en la red.

cilio disminuyeron entre las fases 1y 3,
al mismo tiempo que aumentaron los
partos en el hospital y en los centros de
primer nivel, lo cual refleja un cambio
acorde con la politica nacional de par-
tos institucionales y un fortalecimiento
del primer nivel de atencién dentro de
la red de servicios (cuadro 4).

Para anular el incremento de la de-
manda atribuible al crecimiento de la
poblacién o a la implementacion del
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CUADRO 5. Indicadores comparativos. El Alto, Bolivia, 1999-20002

Ocupacion de Estancia media Camas de

Cambio porcentual

Ocupacion de

Partos (No.) camas (%) (dias) hospital (No.) Partos camas
Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito
Red V-Vi Red V-VI Red V-VI Red V-VI Red V-VI Red V-VI
Fase 1 1252 944 74 65 2,4 2,7 18 33 24b 9b —1b 18b
Fase 2 1552 1081 70 76 2,1 2,8 33 33 14¢ 5¢ 13¢ 1¢
Fase 3 1766 1135 87 77 2,2 2,7 33 33 41d 14d 12d 19d

Fuente: Servicio Nacional de Informacién en Salud, 1999-2000.

@ Para el hospital se toman en cuenta solamente los datos del servicio de ginecologia y obstetricia, con un total de 18 camas en la fase 1y 33 en las fases 2y 3 en la red.

b Entre las fases 1y 2.
¢ Entre las fases 2 y 3.
4 Entre las fases 1y 3.

SBS, es necesario comparar la situa-
cién de la red con otro distrito de El
Alto (el Distrito V-VI), en el cual no
se han realizado cambios de organiza-
cién ni de gestién (cuadro 5). Dado
que el hospital del Distrito V-VI es
una maternidad, solo se consideran
los siguientes indicadores: niimero de
partos y tasa de ocupacion y estancia
media en el servicio de ginecologia y
obstetricia. Tanto la Maternidad del
Distrito V-VI como el hospital de la
red cuentan con 33 camas para gine-
cologia y obstetricia. Los indicadores
muestran un significativo aumento
de los partos institucionales en la red
descentralizada, publica y comunitaria
del Distrito I (41%), en comparaciéon
con el Distrito V=-VI (14%). Ademas, la
tasa de ocupacién de camas alcanzé
87%, comparado con 76% en el Distrito
V-VI. Estos resultados muestran que
las mejoras en el funcionamiento de la
red no se pueden atribuir tinicamente
a un aumento de la demanda generada
por el SBS o por el crecimiento de la
poblacién de El Alto.

Con respecto a la satisfaccién de los
usuarios atendidos en la red, una en-
cuesta realizada por una empresa in-
dependiente revel6 que 87% de los pa-
cientes que acudian al hospital estaban
satisfechos con la atencion recibida y
que 75% de los usuarios consultados
recomendarian el servicio a otras per-
sonas. No existen encuestas similares
realizadas previamente en alguna de

las fases de desarrollo del hospital ni
de otros Distritos de El Alto. El que
se haya realizado esta refleja una vez
mas la iniciativa del modelo de gestién
existente y el cumplimiento del con-
trato de gestién que establecia la nece-
sidad de realizarla.

Conclusiones

Analizando la evolucién de los in-
dicadores presentados y considerando
las mejoras logradas en calidad, se
puede llegar a las siguientes conclusio-
nes preliminares:

1. E1SBS fue un factor muy importante
para el aumento de cobertura en El
Alto y en el Distrito I, pero se com-
biné de forma directa con un nuevo
modelo de gestién que incrementd
aun maés la demanda de servicios.

2. Los cambios en la gestién de la red,
por medio de instrumentos como el
contrato de gestién, han permitido
introducir cambios e incentivos
para mejorar la eficiencia y calidad
de los servicios y conseguir un au-
mento real de la produccion.

3. Esto llev6 al aumento de las tasas de
ocupacion de camas, que indica que
en el hospital se estdn resolviendo
ciertas necesidades previamente
insatisfechas, y al aumento del nu-
mero de consultas externas y de par-
tos institucionales en la red, que re-
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fleja un aumento de la demanda de
servicios de salud en la red.

4. La actual organizacion de la red ha
permitido disminuir la “competen-
cia” entre el primer y el segundo
nivel de atencién y desarrollar un
enfoque de “complementariedad”
con niveles de integracion crecientes.

Queda por comprobar si estos cua-
tro puntos se confirman en afios veni-
deros, pero mientras tanto se puede
concluir que es posible introducir
incentivos de produccién, mejorar la
calidad de los servicios ofertados y
estimular la demanda de servicios de
salud gracias a un cambio drastico en
la gestion de una red integral de ser-
vicios de salud a través de la separa-
cién de funciones entre comprador y
proveedor y la firma de un contrato
de gestién con metas de resultados y
procesos. Considerando la importan-
cia del parto institucional para redu-
cir la mortalidad materna e infantil
en Bolivia, el aumento de la demanda
de servicios puede aumentar la co-
bertura y, de esta manera, reducir el
riesgo de parto domiciliario sin aten-
cién institucional.

Implicaciones futuras
El modelo piloto puesto en préctica

en El Alto ya se est4 reproduciendo en
otras partes del pais, con las corres-
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pondientes adaptaciones al contexto
local. Aunque la red de El Alto sirve a
una poblacién urbana concentrada, el
modelo es valido en areas rurales de
poblacién dispersa porque su enfoque
no se basa en la competencia entre ser-
vicios, sino en la mejora de la gestion a
través de la separacion de funciones.

En zonas rurales con poblacién dis-
persa donde la red de servicios cubra a
mas de un municipio se puede pensar
en la creacién de mancomunidades de
municipios para lograr un objetivo es-
pecifico comdn. A su vez, estas man-
comunidades podrian asociarse con el
SEDES correspondiente para formar
el comité de compra que tiene la fun-
cién de comprar servicios al proveedor
local.

El modelo implementado en El
Alto es un acuerdo entre una entidad
publica y una entidad privada, pero
nuevos modelos que se estan imple-
mentando en el pais contemplan acuer-
dos publicos-puiblicos. En el modelo
publico-publico, el distrito, entidad pu-
blica, estd asumiendo el papel de pro-

1. Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Na-
cional de Demograffa y Salud, 1994. La Paz:
INE; Octubre, 1994.

2. Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Na-
cional de Demografia y Salud, 1998. La Paz:
INE; Diciembre, 1998.

3. Ministerio de Salud y Previsién Social. Situa-
cion de salud de la nifiez boliviana frente
al nuevo milenio, Bolivia 2000. La Paz: MSPS;
2000.

4. World Health Organization. Making preg-
nancy safer: a health sector strategy for re-
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veedor para organizar y gestionar
la red. Este modelo es mas factible en
el pais que el modelo publico-privado,
dado el escaso desarrollo del sector pri-
vado y la debilidad de las ONG. Ade-
maés, este modelo se beneficia de una
mayor aceptacién politica. La debili-
dad del modelo publico-publico reside
en la baja capacidad de gestién de los
servidores publicos y en el riesgo de
que se vea sujeto a presiones politicas.

Otro factor que se debe tomar en
consideracion es la probable profundi-
zacion de la descentralizacién hacia
los municipios, principal conclusién
del Dialogo Nacional 2000, que conso-
lida las demandas de la sociedad civil,
de los gobiernos municipales y de las
autoridades departamentales y nacio-
nales. En el Didlogo Nacional se plan-
ted la transferencia de los recursos hu-
manos del sector publico de la salud a
los gobiernos municipales. El compro-
miso del gobierno nacional de seguir
estas demandas implica una profun-
dizacion de la descentralizacién con
cambios importantes en la organiza-
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ABSTRACT

Public, decentralized,
and community health
networks in Bolivia

Health sector reform in Bolivia is based primarily on the principles of decentralization
and equity, and with the objectives of improving quality and of expanding health ser-
vices coverage in rural and low-income areas of the country. As an experiment in re-
form, the Bolivian Ministry of Health and Social Welfare, the department of La Paz,
and the municipality of El Alto signed an agreement with a nongovernmental orga-
nization (NGO), transferring to the NGO the overall management of one of the health
services networks in El Alto. The transfer was based on a management contract that
had process and outcome indicators for the network. A year after implementation
began, the preliminary results suggest that through the agreement the quality of man-
agement and services has improved, health services coverage has expanded, and the
network’s primary care services have been strengthened. Bed occupancy rates are
generally very low in secondary hospitals in Bolivia, with that figure being just 43%
in the department of La Paz in 1999. However, in the second 6 months of operation of
the El Alto network the occupancy rate for the network’s hospital reached 84%. Be-
tween the first 6 months of 1999 and the same period in 2000, outpatient consultations
increased by 55% in the network (83% in the hospital and 18% in the network’s pri-
mary care centers). Over that same period, institutional deliveries increased by 41%
and the percentage of deliveries in the primary care centers grew from 5% of the total
to 9%. A recent user survey found that 87% of the people receiving care in the network
felt highly satisfied with the service they had received, and 75% of the persons sur-
veyed said they would recommend the service to others. These are not typical data for
health services in Bolivia. This pilot effort suggests that a change in the organization
and management of a health services network, with a separation of the roles of pur-
chaser and provider, combined with management based on results and with commu-
nity participation in the process, can improve the quality and efficiency of those
health services, stimulate demand for them, and increase user satisfaction.
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