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Resumen Ejecutivo

El "Modelo de Gestidon Sanitario Resiliente e Inclusivo"
surge Como una respuesta estratégica y necesaria ante las
tensiones estructurales que enfrenta el sistema de salud en
Bolivia, y que se han profundizado en el dltimo tiempo. El
sistema actual se caracteriza por ser fragmentado vy
segmentado, que genera duplicidad de funciones, brechas
de acceso, inequidades territoriales y dificultades para
articular las redes de servicio. A ello se suma la ineficiencia
en el uso de recursos humano, financieros y tecnolégicos,
lo que se traduce en una débil capacidad resolutiva en los
distintos nieles de atencion.

Estos desafios estructurales se desarrollan en un contexto
epidemioldégico complejo, caracterizado por una carga
mdltiple de enfermedad: por un lado, el predominio
creciente de las enfermedades no transmisibles (ENT)
—como las cardiovasculares, metabdlicas y oncolégicas—
y, por otro, los desafios persistentes de las enfermedades
transmisibles, que aun representan una amenaza
significativa para la salud publica, especialmente en
contextos de vulnerabilidad y limitaciones en el acceso
oportuno a los servicios de salud.

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) propone un modelo orientado a superar la
fragmentacion y segmentacion del sistema sanitario,
adaptandose a siete transiciones clave: estatal, fiscal,
demogréfica, epidemioldgica, del patron alimentario,
medioambiental y tecnoldgica. Esta propuesta busca
transformar el sistema hacia uno eficiente, inclusivo y
sostenible implementando un enfoque
multidimensional/multisectorial ~ actuando  sobre  los
determinantes sociales de la salud (como la pobreza, la
educacion y el medio ambiente).

El modelo se sustenta en evidencia y en innovaciones
derivadas de la aplicacion de tecnologias como machine
learning (ML) e inteligencia artificial (IA). Tanto el ML como la
IA aportan a la identificacion de diferentes escenarios y por
tanto alternativas de mejora de la eficiencia del gasto
publico a partir de un mayor impacto en los factores
determinantes de los perfiles sanitarios que se buscan

afectar de forma positiva y que son los que en definitiva
definen las jurisdicciones territoriales de los desefios de
politica publica, lo cual también constituye una innovacion,
en este caso, en el enfoque de gestion de politicas
publicas, tradicionalmente centradas en delimitaciones
politico administrativas que no necesariamente calzan con
los factores explicativos de las problematicas.

El Modelo prioriza la prevencion y atencion de
enfermedades no transmisibles —como diabetes,
hipertension, obesidad y cédncer— mediante el

fortalecimiento del primer nivel de atencién y la focalizacion
en poblaciones especificas, incluyendo adultos mayores y
personas en situacion de pobreza y vulnerabilidad. Desde
una perspectiva estratégica, incorpora innovaciones
tecnoldgicas, mecanismos de ecualizacion fiscal y una
gobernanza efectiva entre actores del sector salud,
sustentada en una arquitectura competencial que garantice
la eficiencia y el logro de las metas propuestas.

Desde su concepcién, ha involucrado a diversos actores
del sector salud, evidenciando que una innovacién de esta
naturaleza depende, en gran medida, de la voluntad de
actores publicos, sociales y gremios. Estos, en ocasiones,
priorizan intereses que no siempre coinciden con el
bienestar de la poblacién, lo que plantea la necesidad de
fortalecer las condiciones de gobernanza que permitan su
implementacion. Dicho proceso debe ajustarse a las
caracteristicas de cada contexto y orientarse a las metas y
grupos poblacionales definidos como prioritarios.

Su implementaciéon se llevd a cabo en la regidn
metropolitana de Santa Cruz, incluyendo sus cuatro
municipios de influencia, se trabajé en torno al cancer de
cuello uterino; y en el municipio de Cobija, con un enfoque
en la diabetes. En ambos casos se evidencia que las
intervenciones preventivas y la atencion focalizada en
factores de riesgo no solo generan beneficios sanitarios
significativos, sino que también mejoran la eficiencia del
gasto publico y fortalecen el modelo autondmico,
aprovechando principios como la subsidiariedad vy la
concurrencia, entre otros.
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La aplicaciéon del modelo en la Regién Metropolitana de
Santa Cruz mas sus cuatro municipios de influencia (en
torno el céncer de cuello uterino) y en el municipio de
Cobija (centrado en la diabetes) demuestra, de forma
contundente, que las intervenciones preventivas y la
atencion concentradas en factores de riesgo generan
beneficios  sanitarios  significativos y  econdmicos
mejorando la eficiencia del gasto publico, y consolidan un
modelo autondmico desde sus bondades relativas a la
subsidiariedad y concurrencia, entre otros.

En sintesis, el Modelo de Gestidon de Salud Resiliente e
Inclusivo, concebido como una estrategia integral para
transformar el sistema sanitario boliviano y cerrar brechas
de desarrollo a partir de mejoras en la eficiencia del gasto
publico y un ejercicio competencial orientado en metas de
resultado y desempefio, se basa en los siguientes pilares:

. Consolidacién del modelo autonémico vy
descentralizado: Ajuste de la gestion competencial
para reordenar las competencias, funciones vy
atribuciones de las Entidades Territoriales
Auténomas (ETA) de manera asimétrica, eliminar
sobreposiciones y duplicidades competenciales y
efectivizar el principio de subsidiariedad.

. Generacién de nuevos sistemas de financiamiento:
Incorporacién de  formas innovadoras de

recaudacion como impuestos especificos
asociados a hébitos poco saludables y fondos no
contributivos.

. Focalizacion  en poblaciones  especificas:
Priorizacién de la atencién a grupos poblacionales
en riesgo, como los adultos mayores, y a la
poblacién pobre y vulnerable.

- Medicina preventiva y desarrollo tecnoldgico:
Priorizacién de la prevencién y promocién de la
salud, fortalecimiento del primer nivel de atencién,
y adopcién de tecnologias innovadoras.

El documento ofrece una alternativa realista que garantice
la capacidad de respuesta del sistema de salud frente a
nuevas transiciones y posibles shocks futuros. Si bien
existen espacios para la mejora —pues los contextos
definen los disefios y condicionan su efectividad—, el
estudio busca alimentar el debate bajo la premisa de que la
busqueda del bienestar y la justicia social constituye el
objetivo final. El modelo pretende responder a las
necesidades de grupos poblacionales en situacion de
pobreza y vulnerabilidad, cerrar brechas en salud y
visibilizar resultados e impactos a corto y mediano plazo, lo
que en el contexto de multicrisis actual se vuelve no solo
necesario, sino urgente.

Modelo de Gestion
de Salud Resiliente
e Inclusivo, concebido
como una estrategia

integral para
transformar el
sistema sanitario
boliviano.
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Introduccion

En los dltimos quince afios, Bolivia se ha destacado entre
los paises de América Latina por sus elevadas tasas de
crecimiento econémico, alcanzando un PIB promedio de
4,86% entre 2006 y 2018. Sin embargo, desde 2014, la
economia comenzé a desacelerarse debido a la caida de
los precios internacionales de los hidrocarburos y el
agotamiento gradual de reservas del gas natural, principal
producto de exportacién en el pais. Esta tendencia se
profundizé con la pandemia, que provocd una contraccion
del PIB del -8,8% en 2020. En 2021, la economia mostré
una recuperacion significativa con un crecimiento de 6, 1%,;
esta recuperacion fue efimera, ya que en 2022 el
crecimiento alcanzd al 4,2 %y para el 2023 descendid aln
mas, hasta el 3,1%. Las proyecciones del Banco Mundial son
poco alentadoras, estimando una contraccién del —0,5 %
del PIB en 2025, seguida de descensos del =11 % en 2026
y del —1,5 % en 2027, lo que sitla a Bolivia entre las pocas
economias de la regién con crecimiento negativo (Banco
Mundial, 2025).

Uno de los factores que incrementa el riesgo para la
estabilidad macroecondmica es el elevado déficit fiscal y su
forma de financiamiento. Desde 2014, Bolivia enfrenta
déficits fiscales y de cuenta corriente, cubiertos
principalmente por créditos del Banco Central (BCB) al
Tesoro General de Estado (TGE) y préstamos de
organismos internacionales para atender compromisos
como la importacién de hidrocarburos. En el Presupuesto
General del Estado (PGE) 2025 se estima un déficit fiscal
del 9,2% respecto al PIB . Para el PGE 2023 y PGE 2024 se
proyectaron déficits del 749% vy 78% del PIB
respectivamente; sin embargo, los resultados finales
alcanzaron 10,9% y 12%. Esto sugiere que el déficit fiscal
para 2025 podria superar la cifra inicial mente prevista por
el Ministerio de Economia y Finanzas Publicas (MEFP).

En el PGE 2025, el MEFP también proyecta una inflacion
del 7.5%, una cifra elevada considerando el incremento que
ha registrado el Indice de Precios al Consumidor (IPC)
durante los Ultimos afios, para la gestion 2024 la inflacidon
fue de 9,97%. Para mitigar sus efectos, el Gobierno
implementé medidas como: exencidon temporal de

aranceles para insumos clave (trigo, harina, materias primas
para medicamentos, agroquimicos, maiz, maquinaria
agricola y plantas industriales para biodiésel); control de
precios en mercados; creacién de un centro de monitoreo
de seguridad alimentaria; intensificacion de controles
fronterizos ante contrabando inverso de alimentos
subsidiados; y militarizaciéon de fronteras para reforzar la
lucha contra el contrabando.

Las Reservas Internacionales Netas (RIN) de Bolivia cayeron
de forma sostenida en los Ultimos afios, llegando a 1.976
millones USD en diciembre de 2024, lo que provocd
escasez de divisas, dificultades en el comercio exterior,
aumento de precios y un tipo de cambio paralelo que
duplicé el oficial en mayo de 2025. Aunque en 2025 se
registrd una recuperacion, alcanzando 2.881 millones USD
en agosto, esta mejora no ha resuelto los problemas
estructurales: persisten la falta de divisas, la presion
inflacionaria y la volatilidad cambiaria, evidenciando la
fragilidad macroecondémica del pais.

El andlisis del ultimo Censo Nacional de Poblaciéon y
Vivienda (CNPV), publicado por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE,) revela un cambio significativo en Ia
distribucién poblacional de los 343 municipios del pais: 169
registraron disminucién de habitantes, 173 aumentaron y
uno mantuvo sin variacion. Esta dinamica impactara en la
coparticipacién tributaria, reduciéndola en los 169
municipios con menor crecimiento y aumentadndola en los
173 restantes. Cabe destacar que los municipios que
disminuiran sus ingresos —por presentar tasas de
crecimiento inferiores al promedio nacional del 0,98 %—
representan el 49 % del total.

Bolivia enfrenta desafios ambientales que ponen en riesgo
su sostenibilidad y bienestar social. Las tasas de
deforestacion, los incendios forestales y la creciente
vulnerabilidad climatica marcaron 2024 como el peor afio
en la historia ambiental del pais: 12.658156 hectdreas
fueron afectadas por incendios —el 11,5 % del territorio
nacional— y se perdieron 476.030 hectdreas de bosque
amazoénico (MMAYA, p. 17). Este escenario contrasta con la

Bolivia: Ley N° 1613, Presupuesto General Del Estado — Gestion 2025, 1 de enero de 2025.

21 municipios de Chuquisaca, 25 en La Paz, 24 en Cochabamba, 12 en Oruro, 31 en Potosi, 8 en Tarija, 31 en Santa Cruz, 11 en Beniy 6 en Pando.
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extraordinaria riqueza natural de Bolivia, que concentra
entre el 30 % y el 40 % de la biodiversidad mundial en
apenas el 0,2 % de la superficie terrestre (MMAYA, p. 66).

En este sentido, los desafios que enfrenta Bolivia ponen a
prueba su resiliencia: periodos de desaceleracién
econémica, inestabilidad politica, conflictos sociales, crisis
sanitarias como la pandemia de COVID-19 y desastres
naturales recurrentes, entre ellos inundaciones, sequias
prolongadas y olas de calor. Estos fendmenos,
intensificados por el cambio climatico, afectan
especialmente a poblaciones vulnerables.

Impacto en el sector salud: mayor demanda y menor
capacidad de respuesta

Cada shock genera un aumento significativo en la
demanda de servicios sanitarios: lesiones, intoxicaciones,
problemas de salud mental, complicaciones en embarazos
y partos, y mayor vulnerabilidad en nifios menores de cinco
aflos. A esto se suman la escasez alimentaria, la aparicion
de nuevos focos infecciosos y el incremento de
enfermedades crénicas. Sin embargo, la oferta de salud
también se ve afectada: falta de medicamentos y equipos,
y dificultades para la movilidad del personal sanitario, como
ocurrié en regiones amazoénicas durante las inundaciones y
en areas rurales durante la pandemia.

En este contexto, es imprescindible trabajar en un Modelo
de Gestion Sanitario Resiliente e Inclusivo. Este nuevo
modelo se requiere para abordar una adaptacién
estructural que garantice la sostenibilidad, equidad vy
accesibilidad en la provisién de servicios. Esta resiliencia

busca transformar el sistema hacia uno eficiente, inclusivo y
sostenible, implementando un enfoque
multidimensional/multisectorial que supere la gestion
monosectorial, actuando sobre los determinantes sociales
de la salud (como la pobreza, la educacion, y el medio
ambiente) y fortaleciendo el primer nivel de atencién para la
prevencion, asegurando asi la capacidad de respuesta
ante transiciones e impactos futuros.

En las paginas siguientes, se presenta el contexto
econdémico, social y epidemioldgico de Bolivia, justificando
la necesidad de un nuevo modelo de gestién sanitaria
adaptado a las crisis actuales. Analiza la organizacién del
sistema de salud, su segmentaciéon y retos en
financiamiento, y plantea siete transiciones clave —Estado,
fiscal, demogréfica, epidemioldgica, alimentaria,
medioambiental y tecnoldgica— para avanzar hacia un
sistema resiliente e inclusivo. La propuesta incorpora
innovacion, gobernanza efectiva y ecualizacion fiscal,
sustentada en evidencia y en un perfil epidemiolégico
actualizado que prioriza diez enfermedades y su costeo
por niveles de atencién. Se incluyen dos estudios de caso:
la Region Metropolitana de Santa Cruz (cancer de cuello
uterino) y el municipio de Cobija (diabetes), que validan el
modelo y ofrecen recomendaciones especificas. Ademas,
se desarrolla un marco competencial y mecanismos de
financiamiento equitativo entre niveles de gobierno. El
documento concluye enfatizando la urgencia de
transformar el sistema sanitario boliviano mediante un
enfoque resiliente, inclusivo y basado en evidencia.






Sistema
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Sistema de salud
en Bolivia

La Constitucién Politica del Estado (CPE) establece la salud
como un derecho fundamental y primera responsabilidad
del Estado. También se establecen lineamientos de politica
plblica y mandatos a ley como la creacién del Sistema
Unico de Salud (SUS), la inclusién de medicinas
tradicionales, el acceso gratuito a servicios de salud y la
priorizacién de la promocién y prevencion. Por otra parte,
documentos institucionales como el Plan Sectorial de
Desarrollo Integral para Vivir Bien Sector Salud (PSDI) y la
Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI)
orientan con mayor detalle la politica de salud, un proceso
aun en desarrollo.

2.1. Organizacion del Sistema de salud

El Sistema de salud de Bolivia se caracteriza por ser
segmentado y fragmentado, factores que afectan
negativamente su eficiencia, equidad y accesibilidad para
la poblacion en general (Ver Figura 1).

Segmentado.

En Bolivia, el sistema de salud presenta una segmentacion
tanto en el acceso como en el financiamiento, debido a la
estructura de organizacion en tres subsectores claramente
identificados: publico, seguridad social y privado (lucrativo y
no lucrativo). Cada uno dispone de infraestructura,
equipamiento, condiciones de atencidn, costos y niveles de
acceso heterogéneos, que se ofrecen a distintos grupos
poblacionales segln sus necesidades, situacién laboral e
ingresos disponibles.

Cabe destacar que la seguridad social de corto plazo esta
compuesta por 15 entes gestores identificadas dentro de la
estructura publica del MEFP, siendo la Caja Nacional de
Salud (CNS) la mas relevante por la cantidad de poblacién
asegurada. También existen instituciones de seguridad
social, como la Caja de Salud de la Banca Privada (CSBP) y
Seguros delegados que, a pesar de ser fiscalizadas por el
Estado a través de la ASUSS como las anteriores, son
consideradas como parte del sector privado por no
registrar su presupuesto en las cuentas estatales.

FIGURA 1
Organizacién del sistema de salud

1er nivel (GAM)
2do nivel (GAM)
3er nivel (GAD)
4to nivel (NCE)
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Fuente: Elaboracion propia en base al Plan Sectorial de Desarrollo Integral para Vivir Bien Sector Salud, 2021- 2025



MODELO DE GESTION SANITARIO RESILIENTE E INCLUSIVO 13

Fragmentado.

La fragmentacion del sistema de salud en Bolivia se
expresa en la coexistencia de multiples arquitecturas
institucionales, modalidades de financiamiento y esquemas
de gestion competencial que operan con débil articulacién
entre si. Este fendmeno se traduce en rupturas en la
continuidad de la atencién, duplicacién de esfuerzos,
ineficiencias en el uso de recursos y desigualdades en el
acceso a los servicios.

En cuanto a su estructura competencial, el sector publico
se organiza en cuatro niveles de gobierno, cada uno con
responsabilidades diferenciadas en prestacion y gestion:
los Gobiernos Auténomos Municipales (GAM) son
responsables de los establecimientos de primer nivel
(orientados a atencidn primaria, promocién, prevencion,
vacunacion y consultas generales) y segundo nivel
(servicios especializados de mediana complejidad); los
Gobiernos Auténomos Departamentales (GAD) estan a
cargo del tercer nivel de atencién, es decir, hospitales de
alta especialidad destinados al manejo de casos
complejos; El Nivel Central del Estado (NCE)es responsable
del cuarto nivel, conformado por institutos de referencia
nacional con funciones de atencidon especializada,
docencia, investigacién y desarrollo tecnoldgico en salud.

A pesar de esta distribucion formal, la rectoria y regulacion
del sistema muestran limitaciones importantes. La
capacidad del Ministerio de Salud y Deportes (MSD) para
asegurar articulacion, coordinaciéon intergubernativa vy
uniformidad normativa no es suficiente, lo que acentla
brechas territoriales e institucionales. Como resultado, el
sistema funciona de manera parcialmente integrada, con
escasa armonizaciéon entre niveles y subsectores,
dificultando la implementacién eficiente de politicas
publicas de salud.

Una manifestacién clara de la fragmentacion se observa en
la multiplicidad de fuentes de financiamiento y contratacion
del personal de salud. Los establecimientos pueden contar
simultdneamente con trabajadores provenientes de:

. ftems TGN/HIPC administrados por GAD,
. Contratos directos del MSD,
« Recursos propios de GAM o GAD,

« Personal contratado por los mismos
establecimientos,

« Recursos humanos financiados por ONG y
fundaciones.

Esta dispersion administrativa y financiera provoca
superposicion de funciones, dificultades en la planificacion
del talento humano, inequidades en la distribucion del
personal y falta de continuidad operativa, afectando
directamente la calidad de atencién y el desempefio
institucional. Asimismo, el MSD ejecuta diversos programas
nacionales de cardcter vertical, como el Bono Juana
Azurduy, el Programa Mi Salud, el Programa Multisectorial
Desnutricion Cero (PMDC), el Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAIl) y otros programas Epidemioldgicos. Si
bien estos programas buscan fortalecer la cobertura de
intervenciones prioritarias, su implementaciéon territorial
genera estructuras paralelas, dado que su personal
responde administrativamente al nivel central, pero trabaja
en establecimientos que son competencia de los GAM o
GAD. Esto contribuye a la fragmentacion operativa, debilita
la gobernanza local y dificulta la integracion de acciones en
una red de servicios Unica, articulada y con responsabilidad
sanitaria territorial.

En sintesis, la fragmentacion del sistema de salud del pais
se expresa en la débil integracion de los servicios, la
dispersién de fuentes de financiamiento y contratacion, la
heterogeneidad en modelos de gestion y la coexistencia de
programas verticales, elementos que limitan la eficiencia, la
equidad vy la capacidad del sistema para garantizar una
atencién continua, oportuna y de calidad.

2.2. Sistema de asignacion competencial

La Constitucion Politica del Estado establece los siguientes
tipos de competencia: privativas, exclusivas, concurrentes y
compartidas y un catdlogo primario de 199 competencias
asignado a cada nivel de gobierno, El sistema es altamente
centralizado, ya que el Nivel Central del Estado concentra
mas competencias (60), mientras que los gobiernos
subnacionales tienen  principalmente  competencias
exclusivas y algunas compartidas o concurrentes (Ver tabla
1. Los GAD tienen 36 competencias exclusivas, los GAM
cuentan con 43 competencias exclusivas, las GAIOCs tienen
23 competencias exclusivas y las competencias
compartidas y concurrentes se distribuyen entre NCE-ETA y
NCE-GAIOC (7 y 4 compartidas; 16 y 10 concurrentes
respectivamente) .

TABLA 1
Tipo de competencias por nivel de gobierno (asignacién primaria)

lipo de competencias | NLE | GAD | GAM GAOC | MCEETA | NCEGAKX |
P SRNER - |
Enchusivn 12 36 3 23
Kompartidas 7 ]
[Cameurrente = | 16 10
TOTAL 1] By A% Fi | b | 14

Fuente: Elaboracién propia en base a la CPE.
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En materia de salud se identificaron cuatro competencias.
Ademads, a través de la activacion de clausula residual se
cred la competencia “Implementacion y funcionamiento de
los institutos de cuarto nivel de salud” a través de la Ley N.
738. Por tanto, son estas cinco competencias que

TABLA 2
Asignacion competencial en salud

determinan el desarrollo del sector de salud y su
funcionamiento en diferentes niveles gobierno otorgando
la formulacion de la politica de salud al NCE y la gestion a
las ETA (Ver tabla 2).

ASIGNACION PRIMARIA
Nivel Privativa Exclusiva Concurrente Compartida

Nacional Politicas del Resguardo y registro de los derechos
Sistema de intelectuales colectivos, referidos a
educacion y salud conocimientos de recursos genéticos,
(CPE, Aurt. medicina tradicional, germoplasma,
298.11.17). de acuerdo con la ley (CPE, Art.

304.11.3).
Departamental - - -

Competencias privativas, el NCE es el Unico que puede
legislar, reglamentar y ejecutar; por tanto, no puede delegar
ni transferir ninguna facultad. Competencias exclusivas, a
un nivel de gobiernos en especifico le corresponde la
legislacion, reglamentacién y ejecucion; pero si puede
delegar vy transferir la reglamentacion vy ejecucion.
Competencias concurrentes, la legislacion le corresponde
al NCE, pero la reglamentacion y ejecucion la ejercen
simultdneamente los niveles de gobierno. Competencias
compartidas, existen dos legislaciones, una béasica que le
corresponde al NCE y otra de desarrollo para las ETA, asf
como la reglamentacion y ejecucion.

Los lineamientos segudn la Sentencia Constitucional
Plurinacional N. 2055/2012 son: a) Politica: Se refiere a las
directrices y lineamientos generales que orientan la accién

del Estado en un sector especifico, b) Régimen: Es el
conjunto de normas y principios que regulan una
determinada area o sector, estas son las reglas del juego,
los procedimientos y los mecanismos de control vy
supervision; y c) Materia: Se refiere al ambito especifico de
accion o competencia. Generalmente, el nivel central del
Estado define las politicas y regimenes y los niveles
autondmicos pueden legislar, reglamentar y ejecutar sobre
ciertas materias, dependiendo del grado de autonomia.

Son las competencias no incluidas (por omisidon o materias
emergentes) en el texto constitucional, es decir no forman
parte de la asignacion primaria. Una vez identificadas son
asignadas como competencia exclusiva del NCE y este
podra asignarlas.

Municipal Gashin del Sistema de
salud y educaciin (CPE
Indigena Art, 200.10.2)
Qrganizacain, | Resguardo ¥ reqistro de ks derschos
planificacion y ajecucidn intalaciuales colactives, rafaridos a
di politicas de salud @n su | CONOCIMIGNIOS 0 MeCUrsos Qenibicos,
jurisdiccion, (CPE, At medicing fradicional, gemoplasma,
304.00.1) de acwerdo con la key (CPE, Art
304.11.3)
ASIGNACION FOR CLAUSULA REEIDUAL
Nacwonal Implementacion y
funcionamianto da
los instivos de
cuarto nivel de
salud

Fuente: Elaboracién propia en base a la CPE.
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Por otra parte, se tiene el desarrollo normativo de las
competencias que establece responsabilidades respecto
para los diferentes niveles de gobierno. En el periodo del
2010 al 2022, se evidencid una expansion competencial de
197 responsabilidades (ver Grafico 1). El analisis inicia con 51
responsabilidades en salud establecidas en la Ley N. 031 en
su articulo 89 para los diferentes niveles de gobierno.
Posteriormente se identificaron 12 leyes en materia de salud
que desarrollan 146 responsabilidades. Estas leyes son:

« Ley 259, de Control al expendio y consumo de
bebidas alcohdlicas, 2012

« Ley 369, General de las personas adultas
mayores,2013

« Ley 459, Medicina tradicional ancestral boliviana,2013

« Ley 475, de Prestaciones de Servicios de Salud
Integral, 2013

« Ley 738, de Instituto de Cuarto Nivel de Salud,2015

GRAFICA 1

Expansién competencial en materia de salud via Ley,

responsabilidades acumuladas, 2010-2022

Ley 922, de libre afiliacion al Subsector publico de
Salud,2017

Ley 1069, modificatoria a la Ley No. 475 de 30 de
diciembre de 2013, 2018

Ley 1152, modificatoria a la Ley 475 de 30 de
diciembre de 2013 de prestaciones de servicios de
salud integral del Estado Plurinacional de Bolivia,
modificada por Ley de 28 de mayo de 2018, 2019

Ley 1223, del Cancer,2019

Ley 1280, de prevencién y control al consumo de los
productos de tabaco,2020

Ley 1293, para la prevencién, contencién vy
tratamiento de la infeccion por el Coronavirus
(COVID-19), 2020

Ley 1309, que coadyuva a regular la Emergencia por
el COVID-19,2020
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Fuente: Elaboracién propia en base a la Ley Marco de Autonomias y otras leyes nacionales
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Realizando un andlisis mas detallado de las 197
responsabilidades, por nivel de gobierno se pudo identificar
que: 35% son responsabilidades son para el NCE, 53% de
son responsabilidades son exclusivamente de las ETAy 12%
de las responsabilidades son de ambos, NCE y ETAs.

En sintesis, el sistema competencial definido por la
Constitucion Politica del Estado (CPE) mantiene una
estructura altamente centralizada, otorgando al Nivel
Central del Estado (NCE) la formulaciéon de politicas y la
mayor concentracién de competencias. En el sector salud,
cinco competencias especificas regulan su desarrollo vy
funcionamiento, complementadas por una expansion
normativa significativa entre 2010 y 2022 que incrementd
las responsabilidades de 51 a 197 mediante diversas leyes.
Este marco normativo refuerza la necesidad de
coordinacién efectiva entre niveles de gobierno para
garantizar una gestion integral y eficiente del sistema de
salud.

2.3. Sistema de financiamiento de la salud en Bolivia

En Bolivia coexisten cuatro esquemas de financiamiento en
salud:

« Modelo Bismarckiano, creado en Alemania en 1883, se
basa en una “prima” que corresponde a un porcentaje
del salario del trabajador, financiado con aportes
estatales, patronales y laborales. En Bolivia, las Cajas
de Salud aplican este modelo, donde el aporte es
exclusivamente patronal (10 % del salario) y un 3 % de
las rentas de los jubilados, para cubrir prestaciones por
maternidad, enfermedad, asignaciones familiares y
accidentes laborales.

- Modelo Beveridge, originado en Inglaterra en 1943 tras
el Informe Beveridge, financia el seguro universal
mediante impuestos nacionales. En Bolivia, el Sistema
Unico de Salud (SUS) se sostiene bajo este esquema.

- Modelo Semashko, desarrollado en la ex Unién
Soviética, consiste en la asignacion directa de
recursos estatales. En nuestro pais, los sueldos y
salarios del personal de salud publico se financian con
este modelo.

+ Modelo privado, basado en el aporte individual del
ciudadano.

La coexistencia de estos distintos modelos de
financiamiento evidencia la complejidad del sistema de
salud derivada de la interaccién entre multiples fuentes de
recursos, agentes financiadores y proveedores de servicios
y pone en manifiesto la necesidad de coordinacion efectiva
para garantizar su sostenibilidad y equidad y exige de
estrategias integrales para asegurar su viabilidad.

2.3.1. Flujos de financiamiento

El financiamiento del sector salud boliviano se articula en
tres etapas: (1) Fuentes de recursos, compuestas por los
fondos publicos (impuestos, tasas, regalias y donaciones
canalizadas al Gobierno  General), los privados
(aportaciones de empresas y hogares para seguros de
salud) y los externos (cooperacion de agencias bilaterales,
multilaterales, ONG vy fundaciones, asi como remesas
familiares). (2) Agentes administradores, entre los que
destacan el MSD vy los gobiernos subnacionales, que
canalizan estos recursos via el Presupuesto General del
Estado, el SUS, aportes patronales a la Seguridad Social de
Corto Plazo y primas de seguros privados, los hogares con
aportes voluntarios o basto de bolsillo y las ONG,
fundaciones e iglesia que administras fuentes externas y/o
donaciones. (3) Proveedores de servicios, desde
establecimientos publicos y Cajas de Salud hasta servicios
privados lucrativos y no lucrativos y medicina tradicional,
que reciben y ejecutan estos fondos segun convenios,
transferencias automaticas y prioridades presupuestarias.
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FIGURA 2
Flujo de financiamiento y gasto del Sistema de Salud
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Fuente: Elaboracién propia en base a revisién normativa.

La coexistencia de cuatro modelos de financiamiento en
salud en Bolivia genera un sistema complejo que involucra
diversas fuentes de recursos, agentes administradores y
proveedores. Esta estructura demanda una coordinacién
efectiva entre los tres niveles del Estado y el uso eficiente
de los recursos para garantizar la sostenibilidad, equidad y
evitar duplicacién de esfuerzos (especificamente traslape
de recursos humanos, insumos, medicamentos y formacién
de capital en los establecimientos de salud).

2.3.2.Financiamiento del sector publico

En el sector publico boliviano, la asignacion de recursos
para salud tiene dos fuentes principales: ingresos fiscales
tradicionales (impuestos como IVA, IUE, IT, ICE y otros) y
recursos provenientes de hidrocarburos (IDH, regalias y el

IEHD), ademés de fondos externos negociados con
donantes. Del total de los impuestos generales, el 25 % se
distribuye automaticamente a los gobiernos municipales (20
%) y a las universidades publicas (5 %), y el 75 % restante va
al Tesoro General del Estado (100 % en el caso del ITF).

De la porcion municipal, el 15,5 % (equivalente al 31 % de las
recaudaciones nacionales) alimenta directamente la cuenta
municipal de salud, mientras que los recursos del IDH se
reparten en promedio asi: 41 % al Tesoro, 25 % a los GAD, 19
% a los GAM, 5 % a universidades y 5 % a fondos de
desarrollo, con asignaciones per capita para municipios y
montos fijos para departamentos (excepto Tarija). El IEHD,
por su parte, destina 65 % al Tesoro, 25 % a los GAD segun
consumo y 10 % al Fondo de Compensacién Departamental.
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Estos fondos se canalizan luego hacia el sistema de salud
por dos vias:

En

- Asignaciones automaticas reguladas por ley, que

incluyen: items de recursos humanos financiados por
el Tesoro y fondos HIPC; la cuenta municipal de salud
(15,5 % de la coparticipacién); el Fondo Compensatorio
Nacional de Salud, que refuerza las cuentas
municipales cuando es necesario; y aportes
patronales obligatorios (10 % de la ndémina) a la
Seguridad Social de Corto Plazo.

Priorizacion presupuestaria, donde cada entidad
territorial auténoma (ETA) decide voluntariamente qué
proporcidn de sus ingresos asigna al sector salud —ya
sean histdricos, de coparticipacion, hidrocarburos o
recaudaciones propias—. Asi, la cobertura y calidad de
los servicios dependen no solo de los mecanismos
automaticos, sino también del grado de prioridad que
cada nivel de gobierno otorgue a la salud y en sus
presupuestos.

resumen, el sistema publico de salud enfrenta

insuficiencia y fragilidad en sus fuentes de financiamiento, lo

FIGURA 3

que compromete la sostenibilidad y la equidad en el acceso
a los servicios. Esta situacion se agrava por:

- Alta dependencia de ingresos volatiles como el
Impuesto Directo a los Hidrocarburos (IDH), cuyos
recursos han disminuido progresivamente.

- Base ftributaria limitada debido a la elevada
informalidad econdmica, que reduce la recaudacion
fiscal y restringe los fondos para salud.

. Fragmentacion de modelos de financiamiento
(Bismarckiano, Beveridge, Semashko y privado), que
dificulta la coordinacién y genera duplicacion de
esfuerzos.

Creciente demanda de atencién médica por factores
demogréficos, epidemioldgicos y sociales, sin un
incremento proporcional en los recursos.

Escasa eficiencia en la asignacion y ejecucion del
gasto, con problemas de coordinacién entre niveles
de gobierno y riesgo de traslape de recursos humanos
€ insumos.
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Transiciones para un modelo
de salud resiliente e inclusivo

Para avanzar hacia el Modelo de Gestion Sanitario Resiliente
e Inclusivo, es imprescindible comprender siete transiciones
clave que estan transformando el sistema de salud. El
modelo de Estado, el elevado gasto sanitario y la
fragmentacion del sistema, el cambio de perfil poblacional,
la creciente carga de enfermedades no transmisibles, los
cambios significativos en el patréon alimentario, el impacto
del cambio climatico vy, el avance en la tecnologia médica,
exigen enfoques innovadores que integren modelos de
atencion mas eficientes, preventivos y centrados en los
factores de riesgo y sus determinantes.

Abordar estas transiciones de manera integral permitird
construir un sistema mas resiliente, accesible y efectivo,
capaz de responder a las necesidades de la poblacién en
un contexto cada vez mas complejo. Las transiciones
requieren una adaptacidon estructural que garantice
sostenibilidad, equidad y accesibilidad en la provisién de
servicios. A continuacién, se detallan estas transiciones vy
sus implicaciones para la politica y la gestion del sistema
sanitario en Bolivia.

31 Transicion de modelo de Estado. Autonomias vy
desafios para la gobernanza sanitaria

El sistema de salud en Bolivia presenta complejidades que
se profundizaron con la transformacion del Estado, pasando
de un modelo unitario a wuno descentralizado vy
posteriormente a un Estado compuesto con autonomias,
tras la aprobacion de la Constitucion Politica del Estado en
2009. Este cambio implicd una redistribucion del poder
politico, administrativo y econdémico, otorgando cualidad
gubernativa a los gobiernos subnacionales
—departamentos, regiones, municipios y pueblos indigena
originario campesinos—, lo que incluye la eleccion directa
de autoridades, la administracion de recursos y facultades
legislativas.

La transicién hacia este modelo mixto se desarrolldé en
varias etapas normativas:

Estado simple:

1994: Ley N.° 1551 de Participacién Popular.
« 1996: Ley N.° 1654 de Descentralizacién Administrativa.
+ 1999: Ley N.° 2028 de Municipalidades.

Estado compuesto:

« 2010: Ley N.° 031 Marco de Autonomias vy
Descentralizacion (LMAD).

. 201: Ley N.° 154 sobre clasificacion y definicién de
impuestos.

. 2012: Sentencia Constitucional 2055.

« 2012: Ley N.° 482 sobre Gobiernos Auténomos
Municipales.

« 2014: Ley N.° 492 sobre acuerdos y convenios
intergubernativos.

Este proceso definid cuatro tipos de competencias y un
catdlogo inicial de 199 competencias, cuya implementacion
genero superposiciones, vacios y conflictos, profundizando
la fragmentacion y segmentacién del sistema de salud.
Como resultado, se evidencian problemas en la
coordinacion intergubernamental y desigualdades en el
acceso a los servicios, lo que plantea la necesidad de
fortalecer mecanismos de articulacion y gobernanza
multinivel para garantizar sostenibilidad y equidad.

3.2. Transicion fiscal. En busca de la sostenibilidad

Bolivia atraviesa un proceso de transicion financiera
marcado por la declinacion del modelo econdmico
sustentado en la renta gasifera. Durante mas de una
década, los ingresos provenientes de la exportacién de
hidrocarburos generaron un importante excedente fiscal
que permitié financiar el gasto publico, impulsar la inversion
en infraestructura y sostener programas sociales. Sin
embargo, la reduccién de las reservas de gas, el
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incumplimiento de contratos de exportacién y la caida en la
produccion han disminuido drasticamente estos recursos,
comprometiendo la estabilidad fiscal del pais.

En este nuevo escenario, Bolivia enfrenta el reto de
reconfigurar tanto la estructura como la arquitectura de su
financiamiento publico. La estructura financiera cambia
porque ya no es viable depender del excedente gasifero
como fuente principal de ingresos, lo que obliga a
diversificar las fuentes de financiamiento, atraer inversién
privada, fortalecer la recaudaciéon tributaria y explorar
nuevos mecanismos de crédito y cooperacién
internacional. Al mismo tiempo, la arquitectura financiera se
transforma mediante una mayor racionalizacién del gasto
publico, priorizaciéon de inversiones estratégicas y mejora
en la eficiencia del uso de los recursos disponibles.

Este desafio se agrava por factores estructurales
mencionados en la seccion anterior: |) alta dependencia de
ingresos volatiles, como el Impuesto Directo a los
Hidrocarburos (IDH), cuyos recursos han disminuido
progresivamente; ii) Base tributaria limitada, consecuencia
de la elevada informalidad econdmica, que reduce la
recaudacion fiscal y restringe los fondos destinados a
sectores clave como la salud; iii) Fragmentacion de los
modelos de financiamiento sanitario, que dificulta la
coordinacién interinstitucional y genera duplicacién de
esfuerzos.

En este contexto, avanzar hacia un modelo financiero mas
resiliente y equitativo exige estrategias integrales que
garanticen sostenibilidad fiscal, eficiencia en el gasto y una
mejor articulacion entre niveles de gobierno y sectores.

3.3. Transicion demogréafica. Demanda de cambios en la
politica publica de salud

Bolivia atraviesa una transicion demogréafica marcada por el
crecimiento de la poblacion adulta y el envejecimiento
progresivo, o que plantea nuevos retos para el sistema de
salud. Este cambio modifica el perfil epidemioldgico del
pais, donde las enfermedades crénicas ya son —y seguiran
siendo— las principales causas de morbimortalidad. En
consecuencia, el sistema sanitario debe adaptarse a una
demanda creciente de servicios especializados en
patologias crénicas y geriatricas. Para ello, resulta
fundamental fortalecer la atencién primaria, ampliar la
cobertura de la seguridad social y redisefiar los modelos de
atencién, incorporando  enfoques integrales que
respondan a las necesidades de una poblaciéon cada vez
mas compleja.

Segun los datos del CNPV de 2024, la proporcion de
personas de 0 a 14 afios disminuyd del 38,7 % en 2001 al 27
%, mientras que el grupo de 15 a 60 afios aumento del 54,3
% al 62,2 %. Asimismo, la poblacién de 60 afios o mas
creci6 del 7 % al 10,8 %. Para 2035, se proyecta que Bolivia
alcanzard los 141 millones de habitantes, con una tasa
global de fecundidad en descenso, del 1,9 % actual al 1,2 %
(Ver gréfico 2). Estos cambios, junto con el aumento de la
esperanza de vida y la reduccion de la mortalidad infantil,
tendran un impacto profundo en un sistema de salud que
sigue orientado principalmente a la atencion de urgencias,
emergencias y enfermedades agudas. Adaptarse a esta
realidad serd clave para garantizar sostenibilidad, equidad
y calidad en la atencién sanitaria.

GRAFICO 2
Pirdmide poblacional segin CNPV, 2001 — 2024 (en porcentaje)
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La urbanizacion acelerada y las migraciones internas estan
transformando la distribucion de la poblacién, lo que plantea
la necesidad de una planificaciéon sanitaria mas equitativa y
adaptada a las realidades territoriales. Segun los datos del
INE, Bolivia es un pais predominantemente urbano: el 69,4
% de la poblacion vive en areas urbanas y se estima que
para 2050 esta cifra alcanzara el 85 %, concentrandose en
ciudades intermedias y principales centros urbanos, como
La Paz, El Alto, Santa Cruz y Cochabamba.

Este proceso, sumado a la transicion demogréfica y a los
patrones migratorios internos exige cambios estructurales
en las politicas publicas para salud de forma de garantizar
un sistema accesible, eficiente y sostenible. La planificacion
sanitaria debe adaptarse a las dindmicas territoriales,
considerando el impacto de la urbanizacién y la migracién
en la demanda de servicios, infraestructura y recursos
humanos.

3.4. Transicion epidemiolégica. La miiltiple carga desafia
al sistema de salud.

atraviesa una transicion

Bolivia
caracterizada por su naturaleza acumulativa y polarizada,

epidemiolégica

conocida como “mdltiple carga”. Esto significa que
coexisten enfermedades inmunoprevenibles, endémicas y
transmisibles con patologias crénicas, emergentes y un
incremento significativo de accidentes de transito y casos

GRAFICO 3

de violencia. Esta complejidad genera una nueva demanda
para los servicios de salud, marcada por atenciones tardias,
tratamientos  polimedicamentosos, alta dependencia
tecnoldgica y necesidad de especialistas en hospitales de
segundo y tercer nivel, asi como en institutos
especializados.

Este tipo de atencién implica costos elevados tanto para las
instituciones como para los pacientes, o que evidencia la
urgencia de reformar el modelo de gestién, financiamiento y
atencién sanitaria. Es imprescindible que el sistema se
adapte para responder con eficiencia y calidad a las nuevas
patologias prevalentes, fortaleciendo componentes de
autocuidado, promocién, prevencion, curacioén,
rehabilitacion y reinsercién social.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) -como las
cardiovasculares, el cancer, las respiratorias crénicas y la
diabetes— son la principal causa de muerte y discapacidad
en los paises de América Latina. En 2021 provocaron 6
millones de muertes, el 38% prematuras. Estas afecciones
son consecuencia de factores de riesgo frecuentes como:
consumo de tabaco, dieta poco saludable, inactividad fisica
y consumo nocivo de alcohol, que generan alteraciones
metabdlicas como hipertensidn, sobrepeso, obesidad y
glucemia elevada. Ademas, factores ambientales como la
contaminacién del aire aumentan su prevalencia (OPS,
2025, p. 19 - 36).

Bolivia. Mortalidad proporcional, 2000 y 2019 (en porcentaje)
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Al analizar la mortalidad en Bolivia segin causa de muerte,
se observa un cambio significativo. En 2000, las
enfermedades transmisibles representaban el 38,3 % de las
muertes, mientras que las no transmisibles alcanzaban el
53,2 %. Para 2019, la proporcion se modifico: las
enfermedades no transmisibles aumentaron al 72,7 %, y las
transmisibles descendieron al 18,6 %. Este cambio refleja el
predominio creciente de enfermedades crénicas como
diabetes, hipertension, cancer y patologias
cardiovasculares, que requieren atencién continua vy
especializada (Ver grafico 3).

Datos més recientes confirman esta tendencia, segln el
perfil epidemiolégico actualizado las enfermedades
cardiovasculares, metabdlicas y crénicas ocupan los
primeros lugares, seguidas por patologias infecciosas y
causas externas como accidentes de transito. Entre 2021
(OPS/MS, 2023) y 2023 (Global Burden Disease Study,
2025) se mantiene la tendencia hacia una carga creciente
de enfermedades no transmisibles, lo que confirma la
necesidad de reorientar el modelo de atencién hacia la
prevencioén, el control de factores de riesgo y la gestion
integral de enfermedades crénicas.

Actualmente, el sistema presenta graves limitaciones para
abordar esta realidad: falta de capacidad para atender la
creciente prevalencia de enfermedades crénicas,
pacientes con multiples patologias y el cuidado integral de
adultos mayores, quienes necesitan no solo atencién
médica, sino también servicios de apoyo, acompafiamiento
y cuidados prolongados. Ademas, segln estimaciones de
la OPS/OMS, en los préoximos afios las principales causas
de morbilidad estaran relacionadas con demencias seniles,
enfermedades neuropsiquiatricas, depresiones y
trastornos bipolares. Sin embargo, el sistema boliviano no
estd preparado para afrontar estos desafios, lo que
refuerza la urgencia de reconfigurar su estructura y
fortalecer su capacidad de respuesta ante las demandas
emergentes de la poblacion.

3.5. Transicion del patrén alimentario. Transtornos de la
malnutricién

Bolivia, al igual que muchos paises, atraviesa cambios
profundos en los patrones alimentarios que impactan
directamente en la salud de la poblacion. La malnutricién se
presenta en una doble dimensién: desnutricion crénica y
sobrepeso/obesidad, configurando una “doble carga” que
afecta especialmente a la poblacién infantil. Hoy, el
incremento del sobrepeso y la obesidad infantil supera los
casos de desnutricién crénica, lo que evidencia un cambio
alarmante en los habitos alimentarios y estilos de vida.

GRAFICO 4

Desnutricién crénica y aguda en nifios
menores de cinco afios, 2023 (en porcentaje)
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Los datos de la EDSA, 2023 confirman esta polarizacion: la
desnutricidn crénica, el retraso en el crecimiento moderado
afecta al 22,1% de los nifios del quintil inferior, frente al 9,8 %
del quintil intermedio y 86 % del quintil superior; la
desnutricion aguda, aungue los casos severos son bajos (1
% en el quintil inferior), el sobrepeso alcanza cifras
preocupantes: 10,8 % en el quintil intermedio y 11,9 % en el
quintil superior.

Esto refleja una realidad, mientras los hogares mas pobres
siguen enfrentando déficits nutricionales, los grupos de
mayores ingresos registran un aumento acelerado del
sobrepeso y la obesidad. Esta polarizacion en el acceso y
consumo de alimentos nutritivos debe ser considerada en el
disefio de politicas publicas orientadas a la equidad
nutricional y la prevencién de enfermedades crénicas.

Algunos factores estructurales que explican esta tendencia:
i) la reconfiguracién de la estructura familiar y mayor
incorporacion de la mujer al mercado laboral; ii) la
industrializacién acelerada de alimentos y disponibilidad
masiva de productos ultraprocesados ricos en sodio,
azlcares y grasas; iii) el incremento del consumo de
comidas rapidas y dependencia de alimentos listos o
semipreparados, iv) la publicidad sin regulacion de bebidas
azucaradas y productos hipercaléricos, que fomenta habitos
poco saludables desde edades tempranas vy, v) la actividad
fisica insuficiente en la poblacién adulta.

Esta situacion de malnutricién no solo afecta la salud infantil,
sino también al conjunto familiar, que anticipa un aumento
de enfermedades crénicas en la adultez, lo que exige
estrategias integrales de prevencion, educacion alimentaria
y regulacion del mercado de alimentos.

3.6. Transicién medioambiental. Proteger la salud en un
contexto de cambio climatico

El cambio climatico, la explotacién intensiva de recursos
naturales —minerales y no minerales—, la presencia de
pasivos ambientales y contaminantes como los Compuestos
Organicos Persistentes (COP) han incrementado la
exposiciéon a factores nocivos en el aire, el agua y el suelo,
elevando el riesgo de enfermedades crénicas vy
transmisibles. Bolivia presenta los niveles mas altos de
exposicién a concentraciones de MP2,5 con valores
cercanos a 26 pg/m3 (OMS, 2025, p. 35) . A esto se suman
la deforestacion y los incendios forestales, impulsados por
practicas agricolas expansivas, que han devastado
ecosistemas, afectado comunidades indigenas vy
aumentado la incidencia de enfermedades respiratorias y
otros problemas asociados a la contaminacion atmosférica.

Cuatro dimensiones clave de esta transicion:

1. Impacto de la exposicion ambiental: La contaminacién
del aire, agua y suelo estd directamente vinculada al
aumento de enfermedades respiratorias, cardiovasculares y
canceres.

2. Vulnerabilidad al cambio climatico: América Latina y el
Caribe, incluida Bolivia, enfrentan una alta vulnerabilidad
ante fendmenos climaticos extremos, lo que exige fortalecer
la resiliencia del sistema sanitario.

3. Exacerbacion por eventos extremos: Sequias,
inundaciones, olas de calor y lluvias torrenciales son cada
vez mas frecuentes, afectando la salud y la seguridad
alimentaria.

4. Nuevas condiciones epidemiolégicas: El cambio
climatico favorece la expansién de vectores vy
enfermedades como dengue, malaria y zika, ademés de
incrementar la prevalencia de patologfas respiratorias vy
trastornos de salud mental.

Este escenario demanda politicas intersectoriales que
integren salud y medio ambiente, priorizando la
sostenibilidad y la resiliencia del sistema sanitario. Es
imprescindible disefiar estrategias que incluyan vigilancia
epidemioldgica, control de vectores, regulacién ambiental y
planes de respuesta ante desastres, garantizando asi la
proteccién de la salud en un contexto de creciente
vulnerabilidad climéatica.

3.7. Transicion tecnolégica. Transformar la atencion
en salud

El avance de la tecnologia médica esta transformando la
atencién sanitaria, al incrementar la precision de los
diagndsticos, la eficacia de los tratamientos y la
personalizacién de la medicina. La incorporacién de
innovaciones como biodrogas, robdtica médica
—incluyendo cirugia asistida por sistemas como Da Vinci y
radiocirugia con CyberKnife—, asi como nano-dispositivos
—por ejemplo, la capsula endoscépica que permite explorar
el tracto digestivo sin procedimientos invasivos—, ha
revolucionado la manera de abordar diversas patologias.

Aunque estas tecnologias implican costos elevados, su
impacto en la calidad de la atencion es indiscutible, ya que
posibilitan tratamientos menos invasivos, mas efectivos y
con mejores tasas de recuperaciéon. No obstante, su
implementacién en sistemas de salud como el boliviano
plantea retos en términos de acceso, financiamiento y
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sostenibilidad. Para garantizar que estas innovaciones
beneficien a toda la poblaciéon, resulta esencial disefiar
estrategias de integracion progresiva, politicas que
aseguren un acceso equitativo y modelos de financiamiento
que garanticen su viabilidad a largo plazo.

En sintesis, la transformacién del sistema de salud exige
avanzar simultdneamente en estas siete transiciones
estratégicas: pasar de una atencién tradicional a modelos
centrados en la persona; de diagndsticos generales a
medicina de precisién; de intervenciones invasivas a
procedimientos minimamente invasivos, de tecnologfas
convencionales a soluciones innovadoras para impulsar la
telesalud, la digitalizacién y sistemas integrados de
informacién sanitaria; de estructuras fragmentados a redes

integradas; de inequidad en el acceso a politicas inclusivas;
y de esquemas de financiamiento reactivos a modelos
sostenibles y progresivos.

En este contexto, se plantea la innovacion hacia un modelo
de gestion sanitaria resiliente e inclusivo, capaz de integrar
estas transiciones con una visién estratégica que garantice
calidad, equidad y sostenibilidad. Este nuevo enfoque debe
priorizar la adaptacion tecnolégica, la interoperabilidad de
sistemas, la participacién comunitaria y mecanismos de
financiamiento que aseguren la viabilidad a largo plazo,
convirtiendo la innovacién en un motor para cerrar brechas
y fortalecer la capacidad de respuesta del sistema de salud
frente a los retos presentes y futuros.
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Propuesta: Hacia un modelo
de gestion sanitario resiliente

e inclusivo

El Modelo de Gestion Sanitario Resiliente e Inclusivo
propuesto se concibe como una estrategia integral
orientada a: i) transformar el sistema sanitario boliviano; ii)
orientar a acelerar los impactos y resultados de la politica
publica v, iii) cerrar brechas de desarrollo multidimensional
incidiendo en la reduccién de la pobreza, la vulnerabilidad y
el déficit de bienestar. Para ello, propone ajustes en el
modelo de gestién competencial y la implementacién de
mecanismos de ecualizacién fiscal que aseguren una
asignacion coordinada y eficiente de responsabilidades vy
recursos entre los distintos niveles de gobierno,
garantizando  equidad, accesibilidad, sostenibilidad
financiera y una gobernanza efectiva. Ante un peffil
epidemiolégico polarizado, caracterizado por una multiple
carga y el creciente protagonismo de las enfermedades no
transmisibles, el modelo prioriza la optimizacién del gasto y
la focalizacién de la inversion, con el objetivo de maximizar
resultados y reducir las desventajas que afectan a las
poblaciones méas vulnerables.

4. ;Cémo innovar en la gestion del sistema sanitario?

El PNUD ha disefiado un proceso metodoldgico innovador
para rediseflar modelos de gestién y politicas publicas,
orientado a cerrar brechas de desigualdad, reducir
vulnerabilidades y atender de manera efectiva la demanda
social mediante la implementacion de un modelo de
gobernanza preventiva y anticipatoria (Ver figura 4). Esta
propuesta surge como respuesta a una realidad marcada
por la desaceleracién econdémica agravada por la
pandemia, la aparicion de nuevos perfiles de pobreza, el
incremento y la complejidad de las desigualdades, y el
aumento de factores de vulnerabilidad. Este contexto
evidencia la necesidad de adaptar los disefios
institucionales y los marcos competenciales y fiscales para
responder al cierre de brechas en el modelo de salud actual
y acompafiar las transiciones estratégicas planteadas.

Etapas del proceso metodolégico
- Etapa 1. Definicién de la jurisdiccion territorial

Se inicia definiendo la jurisdiccién territorial a partir de la
priorizacion de indicadores para focalizar acciones que nos

permitan cerrar brechas, asegurando que las acciones de
politca  publica no se limiten a  divisiones
politico-administrativas, sino que actlen sobre espacios de
planificacion como regiones, &reas metropolitanas vy
mancomunidades u otras. Estos indicadores deben reflejar
las condiciones de bienestar, desigualdad y vulnerabilidad,
permitiendo identificar las intervenciones en las
poblaciones més afectadas.

- Etapa 2. Construccién de escenarios prospectivos

A partir de la evidencia, se desarrollan escenarios utilizando
herramientas tecnolégicas como ciencia de datos e
inteligencia artificial, anticipando tendencias y evaluando
impactos potenciales. Sobre esta base, se disefian
paquetes de  politicas  publicas con  enfoque
multidimensional para maximizar resultados.

- Etapa 3. Co- disefio e implementacion de las plataformas
de gobernanza efectiva

El modelo reconoce la necesidad de instalar una plataforma
de gobernanza efectiva que convoque a diferentes actores
del ecosistema de salud en Bolivia, actores habilitantes y de
veto que histéricamente han estado en conflicto debido a
intereses divergentes. Estos actores son el gobierno
nacional, los gobiernos subnacionales, la seguridad social,
el sector privado, la medicina tradicional, la cooperacién
internacional, sindicatos y gremios de salud y la sociedad
civil. La plataforma de gobernanza efectiva es el espacio
donde estos actores priorizardn acciones y establecen
acuerdos minimos que permita avanzar en reformas
estructurales para asegurar un sistema de salud eficiente,
inclusivo y resiliente ante transiciones y shocks futuros.

- Etapa 4. Implementacion y sostenibilidad

Se acompafia el disefio de politicas publicas con enfoque
multidimensional, incorporando ecualizacién fiscal y nuevos
acuerdos competenciales. Primero, se determina la ruta
competencial, institucional, estratégica y sustantiva,
asegurando que cada nivel de gobierno asuma su rol de
manera clara y eficiente para cerrar las brechas detectadas.
Posteriormente, se realiza la monetizaciéon de la ruta
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competencial (costeo), contrastando la linea de base
existente y la necesaria para la efectivizar la ecualizacién
fiscal y garantizar la sostenibilidad financiera del modelo.
Finalmente, como un paso clave, se trabaja en la
institucionalizacién y sostenibilidad, asegurando que las
politicas implementadas se integren de manera efectiva en
la planificacién estatal.

FIGURA 4
Etapas del proceso metodoldgico
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Esta metodologia no solo responde a los desafios actuales,
sino que anticipa riesgos futuros, optimiza recursos y
fortalece la gobernanza para garantizar un sistema sanitario
resiliente, inclusivo y sostenible.

4.2. Caracteristicas del modelo de gestion sanitario
resiliente e inclusivo

El Modelo de Gestion de Salud Resiliente e Inclusivo, tiene
que cumplir con:

Consolidacion del modelo autonémico y descentralizado

El modelo debe operar en el marco de un Estado
descentralizado y con autonomias, ajustando la gestién
competencial al reordenar las competencias, funciones vy
atribuciones de las Entidades Territoriales Autdnomas (ETA)
no solo en materia de salud, sino también en otras areas.

Se propone evolucionar de un ejercicio plano de
competencias, que ignora las necesidades y capacidades
territoriales asimétricas, hacia un modelo que las considere
de manera efectiva. Para ello, es imprescindible realizar
ajustes normativos que eliminen las sobreposiciéon vy

duplicidad de competencias, asi como establecer
mecanismos sdélidos de coordinacién multinivel que
permitan superar la segmentaciéon y fragmentacion del
sistema de salud. Igualmente, debe garantizarse la
aplicacion del principio de subsidiariedad, que establece
que la provision de servicios publicos debe realizarse
desde el gobierno mas cercano a la poblacién; en su
defecto, se deben establecer acuerdos intergubernativos
que faciliten la articulacién y el esfuerzo conjunto entre
diferentes niveles de gobierno.

Generacion de nuevos sistemas de financiamiento
(impuestos especificos, fondos, etc.)

Se requieren nuevos mecanismos innovadores de
financiacién e incorporar y nuevas formas de recaudacion
que fortalezcan la sostenibilidad del sistema sanitario. Entre
las propuestas, se incluye la creacidon de impuestos
especificos vinculados a habitos poco saludables o
patologias, como un impuesto al azdcar y la sal para reducir
la incidencia de enfermedades como hipertensién o
diabetes, asi como la aplicacién de un porcentaje fijo en
tarifas de servicios — por ejemplo, la telefonia mévil —
destinado a programas de prevencion. El modelo debe
incluir un fondo no contributivo que garantice cobertura
para poblaciones vulnerables.

Asi mismo, es fundamental aplicar criterios de distribucién
fiscal basados en indicadores de bienestar
multidimensional, en lugar del criterio poblacional, per
cépita, que puede generar efectos regresivos en algunos
territorios. Se plantea un esquema de ecualizacion fiscal
para reducir disparidades fiscales y promover regiones con
mayor homogeneidad, asegurando un umbral minimo de
provision de servicios publicos subnacionales con calidad
similar. Por ejemplo: el Sistema de Transferencias por
Ecualizaciéon Intermunicipal (STEIM) es un mecanismo para
corregir  desequilibrios  fiscales  horizontales  entre
municipios, considerando tanto la capacidad como las
necesidades fiscales. Este sistema debe ser sectorial
(incluyendo salud), condicionado al cumplimiento de metas
y con desembolsos directos a las cuentas municipales,
garantizando transparencia y eficiencia en la gestion de
recursos.

Focalizacién en poblaciones vulnerables

La transicion demografica, marcada por el aumento de la
poblacidon mayor de 60 afios, plantea retos significativos
para el sistema de salud. El modelo actual no estd
preparado para responder a la alta prevalencia de
enfermedades crénicas ni a las necesidades especificas de
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las personas mayores, que requieren cuidados integrales
mas alld de la atencién médica tradicional. Asimismo, es
fundamental incluir en el modelo la atencion prioritaria a
grupos poblacionales en riesgo, como nifios menores de 5
aflos, mujeres embarazadas, personas con enfermedades
cronicas y poblacion pobre y vulnerable, con el objetivo de
reducir su exposicion a situaciones de vulnerabilidad.

Se debe promover un enfoque de cuidado a lo largo del
ciclo de vida, desde la planificacion familiar hasta la vejez,
preparando los sistemas sanitarios para afrontar el
envejecimiento  poblacional y  garantizar  servicios
adaptados, sostenibles y centrados en la persona.

Medicina preventiva y desarrollo tecnolégico

El modelo debe evolucionar de un enfoque centrado en la
atencion de urgencias, emergencias y enfermedad hacia
uno que priorice la prevencion y la promocion de la salud,
fortaleciendo el primer nivel de atenciéon como eje
fundamental. Esto requiere de un enfoque multidimensional

que aborde los determinantes sociales, econdmicos,
ambientales y culturales de la salud, asi como los factores
de riesgo asociados a las principales patologias. La
transicion epidemioldgica, marcada por el incremento de
enfermedades no transmisibles (crénicas), demanda no solo
ampliar los servicios especializados, sino también impulsar
acciones costo-eficientes de deteccién temprana vy
estrategias multisectoriales de prevencion y promocion.

En el &mbito tecnoldgico, es imprescindible fortalecer los
sistemas de informacién en salud mediante la
implementacion de expedientes clinicos digitales y el uso
de herramientas avanzadas como inteligencia artificial y
machine learning para métricas, anélisis predictivo y toma
de decisiones basada en datos. Esta transicién supone
pasar de tecnologfas convencionales a soluciones
innovadoras que impulsen la telesalud, la digitalizacién vy
sistemas integrados de informacién sanitaria, asi como
evolucionar de estructuras fragmentadas a redes
plenamente integradas.
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Perfil epidemiolégico actualizado,
priorizacion y costeo de enfermedades

El primer paso hacia un modelo de gestiéon de sanitario
resiliente e inclusivo es actualizar el perfil epidemiolégico
del pais, hoy en plena transicion. sPor qué es clave? Porque
permite comprender la naturaleza y complejidad de la
demanda que debe ser atendida por los servicios de salud,
incluyendo la necesidad de especialistas, medicamentos,
infraestructura, equipamiento y otros recursos. Conocer el
contexto epidemioldgico no es solo un requisito técnico, es
la base para disefiar reformas inteligentes, ajustar el sistema
y garantizar que cada decision esté respaldada por
evidencia. En palabras sencillas: sin datos, no hay
transformacion.

5.1. Actualizar el perfil epidemiolégico

Comprender las razones por las que las personas mueren
ayuda a entender como vivieron, con el fin de mejorar los

FIGURA 5

servicios de salud y reducir las muertes prevenibles en cada
pais, respondiendo de manera efectiva a las circunstancias
cambiantes. EI monitoreo anual de las causas de muerte
permite a los paises abordar sus causas y adaptar los
sistemas de salud para reaccionar de manera eficaz.

Para el afio 2022, en Bolivia ocurrieron 72.617 defunciones
que representa una tasa ajustada de mortalidad de 6,19 por
cada mil habitantes. Las defunciones fueron mayores en
hombres (39,505 muertes; tasa: 7,21) respecto a las mujeres
(3312 muertes; tasa: 5,27). Siendo la razén de
muerte Hombre/Mujer de 119. Como se adelanté en la
seccién 3, la mayor mortalidad correspondié a grupo de
enfermedades no transmisibles, seguido de enfermedades
transmisibles, maternales, perinatales y nutricionales
(MDYD, 2025, p. 8).

Bolivia. Principales causas de mortalidad por etapas de vida, 2000 — 2019

Infecciones vias respiratorias bajas
Enfermedad CVC isquémica

bl ol

Fuego, calor y sustancios calientes
Glomerulonefritis

1. Enfermedad CVC isquémica 1. Infecciones vias respiratorias bajas

2. Covid-19 2. Diarreas

3. Diabetes Mellitus 3. Covid19
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5. Malnutricion proteino-calérica 5. Malnutricion proteino-calérica
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Fuente: Ministerio de Salud y Deportes, 2025



Segun las etapas de vida, las principales causas de muerte
varian significativamente: en el grupo de edad de 0 a 9
aflos predominan las infecciones de vias respiratorias
bajas, seguidas por las enfermedades diarreicas; en el
grupo de 10 a 19 afios la primera causa son los accidentes
de trénsito, seguida por la leucemia; en el grupo de 20 a 29
aflos contindan liderando los accidentes de transito,
seguidos por la tuberculosis sin infeccién por VIH; en el
grupo de 30 a 59 afios: la causa principal es el COVID-19,
seguida por la diabetes mellitus y en el grupo de 60 afios y
mas: destacan las enfermedades cardiovasculares
isquémicas, seguidas por el COVID-19 (Ver Figura 5).

El gréfico 5 compara las diez principales causas de muerte
en Bolivia entre los afios 2000 y 2019, mostrando un
cambio en el perfil epidemiolégico. Se observa el aumento
de enfermedades no transmisibles: la enfermedad
isquémica del corazdn pasé de 68 a 96,1 muertes por cada
100.000 habitantes, consoliddndose como la primera
causa; las enfermedades renales aumentaron
significativamente, de 30,8 a 511, la diabetes mellitus
también crecié, de 292 a 42,8 y el ACV (accidente
cerebrovascular) subié de 55 a 62,7.

Por otro lado, una reduccién de enfermedades
transmisibles y condiciones neonatales: las infecciones
respiratorias inferiores bajaron de 89 a 70,2, aunque siguen
siendo relevantes, las  condiciones neonatales
disminuyeron de 78,4 a 25,3, las enfermedades diarreicas y
tuberculosis desaparecen del top 10 en 2019, reflejando
mejoras en control de infecciones. Aparecen lesiones en la

carretera (21,1) y Alzheimer/demencias (21,6), o que indica
cambios demogréficos y sociales.

Este cambio evidencia que las enfermedades transmisibles
pierden peso, mientras que las crénicas y degenerativas
aumentan, asociadas a envejecimiento poblacional, estilos
de vida poco saludables y factores ambientales. La
atencién de enfermedades crénicas implica elevados
costos tanto para los distintos niveles de atencién del
sistema de salud —especialmente el segundo vy tercer
nivel- como para los propios pacientes. Los pacientes
enfrentan un incremento sostenido en el gasto de bolsillo,
que en muchos casos se traduce en gasto catastréfico ,
comprometiendo gravemente la economia familiar.

En este contexto, resulta imprescindible avanzar hacia una
reforma del sistema de salud que permita superar la actual
demanda insatisfecha mediante una oferta de servicios
eficiente, de calidad y equidad capaz de responder a las
necesidades reales de la poblacion. El Modelo de Gestidn
Sanitario Resiliente e Inclusivo deberd incorporar un
sistema de vigilancia epidemioldgica eficiente que permita
identificar de manera oportuna tendencias emergentes en
salud publica. Esto incluye la deteccion temprana de brotes
de enfermedades transmisibles, el monitoreo de las
enfermedades crénicas y los efectos del cambio climatico
sobre la salud. Un sistema de este tipo necesita un sistema
de informacidn que realice el seguimiento y monitoreo para
facilitar la respuesta del Estado con politicas sanitarias mas
pertinentes y una asignacién de recursos alineada a las
necesidades reales de la poblacién.

Principales causas de mortalidad por Enfermedades No Transmisibles, 2000 — 2019

(por cien mil habitantes)
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5.2. Enfermedades priorizadas, determinantes y factores
de riesgo

GRAFICO 6
Enfermedades No Transmisibles priorizadas

Estas patologias —diabetes, hipertensién, obesidad,
cancer, enfermedades mentales— son consecuencia tanto
de condiciones estructurales (edad, nivel socioeconémico,
ambiente, origen étnico) como de conductas modificables
(alimentacion poco saludable, inactividad fisica, consumo
de alcohol y tabaco, estrés). Los determinantes sociales,
econdémicos y ambientales son decisivos para la salud
porque condicionan el bienestar y la longevidad de las
personas, e influyen mas que la atencién médica en si
misma, al definir las circunstancias en las cuales las

Fuente: Elaboracién propia en base a OMS.

personas nacen crecen, trabaja y envejecen, afectando
desde la calidad del aire y el agua hasta la educacién, el
empleo y la seguridad, siendo cruciales para prevenir
enfermedades y reducir las desigualdades en salud (ver
Figura 7). Abordar estos determinantes es fundamental
para la equidad en salud, ya que ataca las "causas de las
causas" de las enfermedades, mejorando la salud general y
reduciendo brechas, no solo tratando los sintomas, sino
promoviendo entornos y condiciones de vida que permitan
a todos prosperar (OPS, XX).
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GRAFICO 7

Relacién de patologias seleccionadas con determinantes y factores de riesgo

Fuente: Elaboracién propia.

El andlisis de la figura 7 revela un entramado complejo
entre las enfermedades no transmitibles priorizadas y los
multiples factores de riesgo que influyen en su aparicion.
Estas relaciones no son lineales ni aisladas: por el contrario,
muestran como distintos habitos, condiciones bioldgicas y
entornos  sociales convergen para aumentar la
vulnerabilidad de la poblacion frente a distintas patologias.
Por ejemplo: En el caso de la diabetes, se observa una
fuerte asociacion con estilos de vida poco saludables. La
alimentacién inadecuada, la inactividad fisica, la obesidad,
el consumo de alcohol y tabaco, asi como la exposicién
continua al estrés, actian de manera acumulativa alterando
los sistemas metabdlicos y favoreciendo el desarrollo de
esta enfermedad.

La hipertensién arterial comparte varios de estos factores,
especialmente aquellos vinculados al sedentarismo,
hébitos alimentarios poco equilibrados y el exceso de peso.
El estrés y el consumo de sustancias como alcohol y tabaco

también aparecen como determinantes clave que
incrementan el riesgo cardiovascular. Asimismo, la
obesidad emerge como una condicién de origen

multifactorial, profundamente influenciada por patrones
alimentarios inadecuados, falta de actividad fisica,
alteraciones hormonales y situaciones de estrés crénico.
Esta condicidon no solo es una enfermedad en si misma,
sino que ademds potencia el riesgo de desarrollar otras
patologias relevantes. Las enfermedades gastricas
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Ecta terprana de relaciores stonles
ke e anticorcepdivos
A MENTACH
INACTIVIDAD FISICA
J Implantes de seno
4 Corsumo de estimulartes eafeina y otros
MUtiles pore s sa aiies
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Dheshdad
Coneumi e aloghol |, taba
IMuferes gue ng-deron e actar
Epeiciin a quimicce o minerakes
Estrén

muestran relaciones claras con el consumo habitual de
estimulantes —como la cafeina—, el alcohol y otros
irritantes. A ello se suman el estrés y dietas con baja calidad
nutricional, que deterioran progresivamente la salud
gastrointestinal.

El cdncer de colon, por su parte, aparece vinculado a una
combinacién de factores como la alimentacién poco
saludable, la falta de ejercicio, el consumo de sustancias
nocivas y la obesidad. La exposicion a quimicos o
minerales también contribuye a elevar el riesgo de esta
enfermedad.

En el caso del cancer de mama, los factores de riesgo se
diversifican e incluyen aspectos hormonales, reproductivos
y conductuales. El uso prolongado de anticonceptivos, la
presencia de implantes mamarios, las alteraciones
hormonales, la ausencia de hijos o de lactancia, junto con el
sobrepeso, el estrés y antecedentes de procedimientos
médicos previos, configuran un escenario de mayor
vulnerabilidad. El cadncer de cuello cérvico uterino mantiene
una relacion estrecha con préacticas sexuales de riesgo. La
presencia de infecciones de transmision sexual, el inicio
temprano de la vida sexual, las mdltiples parejas y ciertos
métodos anticonceptivos representan factores
determinantes, especialmente en contextos donde existe
limitada informacién o acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva.



Por otro lado, el cadncer de prostata se asocia
principalmente con la edad, los desequilibrios hormonales,
el estrés y la exposicion prolongada a quimicos o
minerales, que pueden incidir en procesos inflamatorios o
alteraciones celulares. El cancer de pulmoén se mantiene
estrechamente ligado al consumo de tabaco y alcohol,
sumado a exposiciones ambientales nocivas, lo que resalta
el peso de los determinantes del entorno en la salud
respiratoria.

Finalmente, las enfermedades mentales se presentan
como resultado de la interaccién entre factores
hormonales, ambientales y sociales. El estrés prolongado,
la falta de descanso adecuado, el consumo de sustancias y
la presion de las condiciones de vida actuales actdan de
manera simultdnea, afectando la salud emocional vy
psicolégica.

En sintesis, la priorizacion de enfermedades se sustenta en
la estrecha relacion que estas guardan con los
determinantes sociales de la salud y con una amplia gama
de factores de riesgo. Las patologias seleccionadas
—como diabetes, hipertension, obesidad, distintos tipos de
cancer y enfermedades mentales— emergen de la
interaccién entre condiciones estructurales, como la edad,
el nivel socioecondmico, el entorno ambiental y el origen
étnico, y conductas modificables, entre ellas la alimentacién
poco saludable, la inactividad fisica, el consumo de alcohol
y tabaco y la exposicién sostenida al estrés. Esta
interdependencia confirma la necesidad de politicas
publicas intersectoriales que intervengan simultdneamente
sobre los determinantes y los factores de riesgo, con el fin
de reducir la carga de enfermedad y fortalecer la resiliencia
del sistema de salud.

Para comprender de manera precisa cémo se distribuyen
los recursos del sistema de salud y dénde se generan los
mayores costos es fundamental realizar el ejercicio de
costeo de las Enfermedades No Transmisibles por nivel de

atencion. Este anadlisis permite identificar las necesidades
reales de financiamiento en cada nivel —promocion y
prevencion, atencién primaria, atencion especializada y
hospitalaria— y revela cuanto podrian reducirse los gastos
si se fortalecen las intervenciones tempranas y preventivas.

El costeo estima el impacto econdémico de las
Enfermedades No Transmisibles en términos de uso de
servicios, medicamentos, diagndsticos y manejo de
complicaciones, proporcionando evidencia robusta para
orientar la asignacion eficiente de recursos. Asimismo,
permite comparar el costo de abordar las enfermedades en
etapas avanzadas versus invertir en prevencion,
demostrando el potencial de ahorro para el sistema y los
hogares. Este ejercicio estima los recursos financieros
necesarios para que cada nivel de gobierno (nacional,
departamental, municipal e indigena originario campesino)
pueda cumplir efectivamente con las competencias,
responsabilidades, funciones y atribuciones asignadas en
materia de salud. Esta herramienta es esencial para la
transformar el modelo de gestién de salud ya que sus
resultados permiten a procesos de reforma o ajuste
institucional con evidencia, identificar las brechas de
financiamiento, fortalecer la planificacion vy facilitar
acuerdos. En sintesis, costear las Enfermedades No
Transmisible, por nivel de atencién, no solo cuantifica la
carga econdmica, sino que también orienta estrategias de
politica publica mas sostenibles, equitativas y orientadas a
resultados.

La metodologia aplicada para esta monetizacion considera
los costos directos e indirectos como: consulta inicial,
consulta especialista, laboratorio, imagenologia,
medicamentos y otros procedimientos mas complejos
como cirugia, radioterapia, quimioterapia, entre otros. Los
costos aplicados responden a la normativa vigente en
cuanto a prestaciones (Resolucién Ministerial N° 132 de 27
de marzo 2019) y medicamentos (disposiciones de la
Agencia Nacional de Medicamentos). No considera los
costos en los que incurren los hogares como pérdida de
productividad, traslado de los pacientes, transporte,
hospedaje, entre otros.



Costeo de patologias segun grado y nivel de atencién (en bolivianos)

Primer nivel | Segundo nivel | Tercer nivel Total
Enfermedad Grads
(Bs) (Bs.) {Bs.) (Bs.)
1. Enfermedades gastricas | No invasivo A8 [:1:3 1.576 1.692
[Helicobactar Pylor) Invasive A8 i3 2.359 2.475
P — Estadio | - RCV alto 48 102 1.859 2.008
i Estadio Il - RCV alto a8 102 2,963 3.118
Grado | 43 133 4.223 4.403
3. Obesidad Grado Il 48 133 45932 4.773
Grada Il 43 133 14.785 14,966
Leve 43 143 747 a38
4. Depresidn Moderada 43 143 2.073 2.264
Grave 48 143 4.330 4.521
HbAlc < 7% 43 £1 2.732 2.861
5. Diabates HbAlc 7-9% 48 81 4.558 4,687
HbAle > 9% a8 81 17.719 17.848
LIE bajo grado 110 342 452
LIE alto grado 110 915 1.025
§. Cincer Cuslio Litering Local (Estadio 1-11) 110 1%4 25064 259,328
Regional [Estadio lII-V] 110 154 100,064 100.328
Local (Estadio [-Il) 48 167 39,836 40,051
e Regional (Estadio 111-1V} a8 167 123.085 123.310
Local (Estadio 11} 48 297 20.730 21.075
AL Regional (Estadio 1111V} 43 297 135.678 136.023
Local (Estadio I-Il) 43 185 39.107 39.340
e Regional (Estadio 111-1V) 43 185 145.152 149,385
Local (Estadio -1l 48 176 26.089 26.313
e Regional (Estadia 111-1v) 48 176 118.956 119.180
Fuente: Elaboracién propia.
La Tabla 3 presenta la estimacién de costeo de la atencién . Tercer nivel de atencién, donde se concentran las

de las diez patologias priorizadas en la secciéon 51,
desagregado por grado de severidad, establecidos en los
protocolos y normas de atencion, y nivel de atencién al que
corresponde cada una de estas responsabilidades (primer,
segundo vy tercer nivel). Este desglose permite identificar
coémo varian los costos segln la complejidad del cuadro
clinico y el tipo de servicios requeridos en cada etapa del
sistema de salud.

En primer lugar, se observa que cada enfermedad esté
clasificada por grados o estadios, que van desde formas
leves o no invasivas hasta estadios avanzados. Esta
clasificacién refleja la progresion clinica de cada patologia y
determina las intervenciones necesarias. Para cada grado,
la tabla detalla los costos asociados a:

. Primer nivel de atencién, correspondiente a
acciones de atencién primaria, diagndstico inicial,
consejerfa, seguimiento y manejo basico.

. Segundo nivel de atencidn, que incluye servicios
especializados, pruebas complementarias y manejo
clinico de mayor complejidad.

intervenciones de alta especialidad, procedimientos
avanzados, hospitalizacion y tratamientos de alto
costo.

Se revela dos patrones clave:

El costo aumenta a medida que la enfermedad progresa.
Por ejemplo, en la diabetes, un paciente con hemoglobina
glicosilada <7% (HbAIc) requiere intervenciones menos
costosas que uno con hemoglobina glicosilada >9% (HbA1c),
cuyo manejo implica tratamientos intensivos y control de
complicaciones. Algo similar ocurre en los distintos
canceres, donde los estadios -V registran costos
significativamente mas elevados debido a intervenciones
mas complejas y prolongadas.

El mayor peso del costo se concentra en el tercer nivel,
especialmente en las enfermedades cronicas avanzadas y
los canceres. Mientras que el primer y segundo nivel tienen
costos relativamente bajos y estables, el tercer nivel
concentra intervenciones de alta complejidad cuyo valor es
sustancialmente mayor.



En conjunto, esta tabla permite visualizar de manera
sistematica como se distribuyen los costos de atencién por
enfermedad, grado y nivel del sistema de salud,
constituyéndose en una herramienta clave para orientar
decisiones de planificacion, financiamiento y priorizacién
de intervenciones costo-efectivas, especialmente aquellas
que pueden reducir la progresién hacia estadios mas
costosos.

Implicaciones para la gestion y la politica publica

Los resultados evidencian la importancia estratégica de
fortalecer el primer nivel de atencién, especialmente en
acciones de tamizaje, control de enfermedades crénicas y
servicios de salud mental comunitaria. La inversion
temprana en estos ambitos permite reducir de manera
significativa los costos catastréficos que se concentran en
el segundo y tercer nivel.

La deteccion precoz de los canceres de cuello uterino,
mama, colon, pulmén y prostata se muestra como una
intervencion critica, ya que el costo de atencion se
multiplica entre tres y cinco veces —o incluso mas—
cuando las enfermedades avanzan hacia estadios
regionales.

Asimismo, una gestién integral del riesgo cardiometabdlico,
basada en protocolos de atencién primaria y estrategias de
educacion en salud, puede evitar descompensaciones que
implican tratamientos altamente costosos y complejos.

Finalmente, en el ambito de la salud mental, el
fortalecimiento de servicios de baja y mediana complejidad
—incluyendo psicoterapia, psicofarmacos esenciales e
intervenciones comunitarias— contribuye a contener la
progresion hacia cuadros graves que demandan atencion
especializada de mayor costo.
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El Céncer de Cuello Uterino (CACU) es una de las
principales causas de muerte entre mujeres adultas en el
mundo. Anualmente se diagnostican aproximadamente
662.301 nuevos casos (tasa de incidencia 14,1 x 100.000
mujeres) y se espera que 348.874 mujeres mueran a causa
de esta enfermedad (tasa de mortalidad 71 x 100.000
mujeres). Es importante mencionar que de los datos
descritos anteriormente 51,5 % se produce en paises en
vias de desarrollo como el nuestro. Para el 2022, en
América Latina y Caribe (ALC) se realizé una estimacion de
63.171 casos (tasa de incidencia acumulada 14,1 x 100.000
mujeres) y 33.514 muertes (tasa de mortalidad 7,7 x 100.000
mujeres) (ver gréfico 6).

Bolivia presenta la tasa mdas alta en incidencia de
morbilidad del conjunto de pafses de América Latina y el
Caribe: 38,7 por cada 1.000 habitantes, muy por encima del
promedio de América Latina y el Caribe (ALC) (14,1), esto
sugiere una mayor carga de la enfermedad e implica
presion sobre el primer y segundo nivel de atencién.
Respecto a la tasa de mortalidad Bolivia presenta la peor
posicién del grupo: 18,3 por cada 1.000 habitantes; y supera
claramente a la media ALC (77), estos datos dan cuenta
fallas en prevencion y control temprano, barreras de
acceso y brechas en calidad de atencién en los niveles de
mayor complejidad (segundo/tercer nivel), ademas de
determinantes sociales que agravan resultados (educacion,
ingreso, ambiente, ruralidad).

El grafico 6 evidencia que Bolivia enfrenta una doble
brecha: alta incidencia y alta mortalidad respecto de sus
vecinos (Paraguay cercano en ambos, Perl intermedio,
Argentina en rango medio y Brasil/Chile en el extremo
favorable). El cierre de estas brechas exige una
combinacién de una atencién primaria en salud adecuada,
mejor desempefio hospitalario, intersectorialidad sobre
determinantes y sistemas de informacion confiables.

GRAFICO 6

en América Latina y el Caribe.
Tasa de morbilidad y mortalidad por CACU, 2022

Tasa deincidencia de morbilidad, 2022
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183
o

© Bl Cancer de Cuello Uterino (CACU) es una alteracion celular que se origina en el epitelio del cuello del Gtero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones precursoras, habitualmente de lenta y progresiva evolucion en el tiempo, que se
suceden generalmente en estadios. En grado variable evolucionan a displasia severa cuando compromete sélo al epitelio superficial y luego a cancer invasor cuando el compromiso traspasa la membrana basal.
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Los datos globales confirman que el virus del papiloma
humano (VPH) estd asociado al cAncer de cuello uterino en
99% de los casos. De los 40 genotipos que infectan el
tracto genital femenino y masculino, los dos de alto riesgo
(16 y 18) causan aproximadamente el 70% de los casos de
céncer de cuello cérvico uterino (CACU), mientras que dos
de bajo riesgo (6 y 11) son responsables del 90% de las
verrugas genitales. El periodo entre la infeccion por VPH y
la aparicién de lesiones intraepiteliales escamosas (LIE) -
de bajo y alto grado-, como el CACU infiltrante es de 20 a
30 afios. Esta lenta progresién permite que los programas
de control y prevencién eficientes puedan detectar
cambios anormales en las células de manera oportuna,
evitando que la enfermedad se desarrolle a un estado
severo (Mufioz, 2024).

FIGURA 8
Factores de riesgo del CACU

Factores de riesgo

Existen diversos factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de desarrollar cédncer de cuello cérvico
uterino; sin embargo, también hay mujeres que, aun
estando expuestas a ellos, no llegan a manifestar la
enfermedad. Estos factores pueden ser modificables
—relacionados con hébitos y estilos de vida— o no
modificables, es decir, inherentes a las caracteristicas
biolégicas de cada persona. En este contexto, resulta
fundamental que las mujeres accedan regularmente a
pruebas de deteccién temprana, ya que permiten
identificar alteraciones a tiempo y prevenir la progresion
del cancer (ver Figura 8).
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Para evitar este cuadro clinico la prevencién del cancer de cuello cérvico uterino es siempre la mejor opcion, donde se
requiere un enfoque integral que incluya la vacunacién contra el VPH, pruebas de deteccién temprana (IVAA, PAP y/o
ADN) y la modificacion de factores de riesgo cuando sea posible. La educacién sexual y el acceso a atencion médica
oportuna son fundamentales para reducir la incidencia de esta enfermedad.
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FIGURA 9
Prevencion del CACU
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Es importante especificar que los programas de prevencion

del CACU aplicados mundialmente son los programas de
prevencion primaria y secundaria descritas a continuacion:

Fuente: Elaboracion propia.

- Prevencién primaria. Consiste en la aplicacion de
vacunas contra VPH a nifias de 10 afios de edad, los
diferentes estudios realizados demuestran
excelentes resultados con respecto a su
inmunogenicidad, seguridad y eficacia en prevenir
infecciones de VPH, asi como las lesiones
intraepiteliales escamosas; en el caso de la vacuna
tetravalente también protege contra las verrugas
genitales. Segun la informacion del SNIS, la tasa de
cobertura de vacunaciéon en las nifias de 10 afios
llegd al 76,8% en 2023.

- Prevencién secundaria. Consiste en controlar la
evolucién del cancer hacia estadios avanzados,
mediante la deteccién, tratamiento y control de las
lesiones precancerosas (LIE de bajo y alto grado). El
método de tamizaje utilizado es el estudio citoldgico
cérvico vaginal, conocido como prueba de
Papanicolau (PAP), sumado o no al test de VPH. En
muchos paises, sobre todo en los desarrollados con
amplia cobertura de PAP y test de VPH se ha logrado
una disminucién significativa de la tasa de incidencia
del cancer debido al diagnéstico temprano y el
tratamiento adecuado.

Esta cobertura es aun insuficiente en varios paises en vias
de desarrollo, tal es el caso de Bolivia donde la tasa de
cobertura de PAP en las mujeres de 20 a 64 aflos de edad
es de 141% en 2023. Esta tasa de cobertura corresponde
solamente al numero de muestras de PAP tomadas.
Adicionalmente, se realiza la inspeccion visual con acido
acético (IVAA), el cual consiste en la observacion del cuello
uterino a simple vista (sin aumento) para realizar el tamizaje
de las anormalidades cervicales, donde la tasa de cobertura
de IVAA en las mujeres de 20 a 64 afios de edad fue de 2,1%
en 2023.

6.2. CACU en la Region Metropolitana de Santa Cruz

Los registros del Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SNIS), evidencia que durante el 2023, en la Regién
Metropolitana de Santa Cruz, se registraron 2.809 casos de
CACU, de los cuales el 57 % corresponde a casos nuevos y
el 43 % restante a casos antiguos (ver grafico 7). Al analizar
la distribucién por grupo etario, el 31 % de los casos se
encuentran en el tramo de edad a 40 a 49 afios. En cuanto
a la distribucién geogréfica, el 97,3% de los casos se
registran en el municipio de Santa Cruz de la Sierra
mientras que el 2,7% restante se distribuye entre los otros
nueve municipios.

GRAFICO 7

Regién Metropolitana de Santa Cruz.
Resumen general de CACU, 2023
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Fuente: Elaboracién propia en base a SNIS.
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En 2023, la incidencia del cdncer de cuello cérvico uterino
(CACU) en mujeres mayores de 20 afios mostré que por
cada 100.000 mujeres de este grupo se registraron 198,3
casos nuevos. Esta cifra refleja la magnitud del desafio
sanitario que representa la prevencion y el diagndstico
oportuno. Por su parte, la tasa de mortalidad en el mismo
grupo etario se situé en 16,6 por 100.000 mujeres, lo que
evidencia la importancia de fortalecer estrategias de
deteccién temprana y acceso a tratamientos efectivos para
reducir el impacto de esta enfermedad en la poblacion
femenina.

En la Tabla 4 presenta un panorama de los principales
factores de riesgo asociados al céncer de cuello cérico
uterino (CACU) en la Regién Metropolitana de Santa Cruz.
Entre estos factores, se observa que un 11,3% de las mujeres
iniciaron relaciones sexuales antes de los 15 afios, un
comportamiento identificado como un riesgo Factores de
riesgo

Existen diversos factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de desarrollar cdncer de cuello cérvico uterino;
sin embargo, también hay mujeres que, aun estando
expuestas a ellos, no llegan a manifestar la enfermedad.
Estos factores pueden ser modificables —relacionados con
hébitos y estilos de vida— o no modificables, es decir,
inherentes a las caracteristicas bioldgicas de cada persona.
En este contexto, resulta fundamental que las mujeres

TABLA 4

accedan regularmente a pruebas de deteccién temprana,
ya que permiten identificar alteraciones a tiempo y prevenir
la progresion del cancer (ver Figura 8).

temprano para la enfermedad. En cuanto a la salud sexual,
los antecedentes de infecciones de transmision sexual
afectan a 45,8 de cada 1.000 mujeres mayores de 15 afios,
lo que refleja la relevancia de la prevencion y el diagndéstico
oportuno de estas infecciones.

El nivel socioeconémico bajo también se destaca como un
factor importante: casi la mitad de las mujeres de 15 a 49
aflos se encuentran desocupadas, situacion que puede
limitar el acceso a servicios de salud y programas de
prevencion. Otros factores de riesgo incluyen el
tabaquismo, presente en 5 de cada 1.000 mujeres, vy la
multiparidad, ya que el 18,[X% de las mujeres tienen mas de
cuatro hijos, lo cual puede incrementar la vulnerabilidad
frente al CACU.

Ademas, la malnutricién es un factor relevante, con un
32,5K% de mujeres con indice de masa corporal superior a
30, y el uso de anticonceptivos hormonales se registra en
31,6 de cada 1.000 mujeres, un dato que también se
relaciona con ciertos riesgos de la enfermedad. En conjunto,
estos indicadores permiten identificar los grupos mas
vulnerables y orientar estrategias de prevencién, educacion
y acceso a servicios de salud especificos para reducir la
incidencia y mortalidad por CACU en la region.

Regién Metropolitana de Santa Cruz. Indicadores de factores de riesgo de CACU

Factores de Riesgo Indicador Descripcion U::ninowo Inlerl::‘at::eién

Edad temprana relaciones sexuales 11.3% | Antes de 15 afios 2016 EDSA 2016
Antecedentes de ITS 45.8 Por 1.000 mujeres de 15 afios a mas 2023 SNIS 2023
Nivel socioecondmico bajo 49.4% | Desocupada mujeres de 15 a 49 afios 2016 EDSA 2016
Tabaquismo 5.0 Por 1.000 mujeres de 15 afios a mas 2021 EH 2021

Multiparidad 18.1% | Mayor a 4 hijos 2016 EDSA 2016
Malnutricion 32.5% | IMC > 30 mujeres de 15 a 49 afios 2016 EDSA 2016
Uso de anticonceptivos hormonales 31.6 Por 1.000 mujeres de 15 a 49 afios 2023 SNIS 2023

Fuente: Elaboracion propia
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En resumen, los indicadores de factores de riesgo del CACU
en la Regiéon Metropolitana de Santa Cruz muestran la
presencia de multiples vulnerabilidades en la poblacién
femenina. Entre los principales se destacan la iniciacion
temprana de relaciones sexuales, los antecedentes de
infecciones de transmision sexual, la desocupacion y la
multiparidad. Otros factores relevantes incluyen la
malnutricion, el tabaquismo y el uso de anticonceptivos
hormonales. Estos datos permiten identificar los grupos mas
vulnerables y subrayan la necesidad de fortalecer
estrategias de prevencién, educacién y acceso a servicios
de salud para reducir la incidencia y mortalidad por CACU
en la region.

6.3. Escenarios prospectivos para la toma de decisiones

La construccion de escenarios prospectivos es fundamental
para el disefio de politicas publicas en salud, ya que permite
anticipar futuros posibles, reducir incertidumbre y orientar
decisiones estratégicas en contextos complejos vy
dindmicos. En este marco, se presentan los escenarios
proyectados para el cadncer de cuello cérvico uterino en la
regién metropolitana de Santa Cruz.

6.3.1. Escenario factual 1

El Escenario factual 1 presenta la tendencia de nuevos casos
de céancer de cuello uterino en Bolivia. El propdsito
fundamental de este anélisis radica en establecer una
proyeccién clara y detallada de la trayectoria de crecimiento
de la incidencia de esta enfermedad, expresada en la
cantidad de casos nuevos diagnosticados por cada 100,000
habitantes mayores de 20 afios. Para realizar el calculo se
recurrio a la informacion comprendida entre los afios 2015y
2023, extraida de la base de datos del Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SNIS).

Para analizar la evolucién de los nuevos casos de cancer de
cuello cérvico uterino, se aplicé un modelo de regresioén
lineal, una herramienta estadistica utilizada en Inteligencia
Artificial ideal para identificar tendencias en series
temporales. Esta técnica ajusta una linea recta que mejor
representa la tendencia general de los casos de CACU a lo
largo del tiempo. La Al "aprende" de los datos histéricos —
ndmero de casos CACU por cada 100,000 habitantes
mayores de 20 aflos- y, con base en esa tendencia,
proyecta estimaciones de casos CACU para afios futuros
(ver gréfico 8).

GRAFICO 8

Escenario factual. Casos nuevos de CACU por 100.000
habitantesmayores de 20 afios
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SNIS.

El grafico 8 muestra la evolucion de los casos de cancer de
cuello uterino en la regién metropolitana de Santa Cruz
entre 2015 y 2023 y su proyeccion hasta 2036. Los datos
histéricos evidencian una tendencia, con picos en 2018
(406,96 casos) y 2022 (505,96 casos), seguidos algunos
descensos marcados el 2016 y el 2023. Sin embargo, la
proyeccion lineal indica un incremento sostenido si no se
implementan medidas efectivas, pasando de 334,5 casos
en 2024 a 411.5 en 2026, 508 casos nuevos en 2031y mas
de 600 casos en 2036. Este escenario alerta sobre la
necesidad de fortalecer la prevencién, el tamizaje y el
acceso oportuno al tratamiento para evitar un aumento
significativo en la carga de enfermedad.

6.3.2. Escenario contrafactual 1

El escenario contrafactual 1 considera la aplicaciéon de dos
estrategias clave orientadas a la prevencién del cancer de
cuello uterino: por un lado, el incremento en la tasa de
vacunacion contra el VPH en nifias que cumplen 10 afios, y
por otro, la ampliacion de la cobertura de tamizaje
mediante pruebas PAP combinadas con IVAA.

aflos, mientras que con la estrategia aplicada, esta cifra se
reduce a 392,5. Es decir, una reduccién de mas de 100
casos por cada 100.000 mujeres, lo que se traduce en un
ahorro econdémico estimado de 23150.000 Bs en
tratamientos y atencién médica a mediano plazo (ver
grafico 9).
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GRAFICO 9

Escenario contrafactual 1. Casos nuevos de CACU por 100.000 habitantes mayores de 20 afios
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SNIS.

A un horizonte de 10 afios, se mantiene constante la tasa de
tamizaje en 32%, y se introduce una segunda intervencién:
el aumento del 10% en la cobertura de vacunacién contra el
VPH para nifias de 10 afios, también a partir de 2026. Con
una inversién acumulada de 145.920 Bs. en esta estrategia
de vacunacion, se proyecta que para el afio 2036 la tasa de
incidencia de cancer de cuello uterino, que se esperaba
alcanzar los 604,5 casos por cada 100.000 mujeres, se
reduciria a 268,5. Este cambio representa un ahorro
estimado de 30.400.000 Bs. en costos futuros asociados a
la atencién de la enfermedad.

Al combinar ambas estrategias vacunacion y tamizaje
ampliado, el ahorro potencial es aln mas significativo. Con
una inversion total de aproximadamente 203.609,8 Bs a lo
largo de diez afios, se podria evitar un gasto futuro cercano
a los 67650.000 Bs, demostrando asi que una inversién
oportuna en prevenciéon no solo salva vidas, sino que
también representa una decision financieramente
inteligente para el sistema de salud.
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6.3.3. Escenario contrafactual 2

El escenario contrafactual 2 se centra en una estrategia
preventiva basada en la disminucién de los factores de
riesgo asociados al cancer de cuello uterino (CACU), como
el inicio precoz de la vida sexual, multiples parejas sexuales,
entre otros. Esta estrategia contempla una reduccién del
44% en cada uno de los indices que representan estos
factores de riesgo, mediante la implementacién de
programas sostenidos de educacién, informacion vy
sensibilizacién dirigidos a la poblacion.

Segun las proyecciones, para alcanzar en el afio 2036 una
tasa de incidencia de 268,5 casos nuevos de CACU por
cada 100.000 mujeres mayores de 20 afios —una meta
lograda en el Escenario Contrafactual 1 a través de la
combinacién de vacunaciéon contra el VPH y el incremento
en la cobertura de tamizaje (PAP + IVAA)— se requeriria, bajo
este segundo enfoque, una inversién considerable en
programas educativos y comunicacionales.
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GRAFICO 9

Escenario contrafactual 1. Casos nuevos de CACU por 100.000 habitantes mayores de 20 afios
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos del SNIS.

Con una inversién estimada de 14.421149 Bs destinada a
intervenciones comunitarias, campafias masivas de
informacion, capacitacion en salud sexual y reproductiva, y
fortalecimiento de la educacion formal en estos temas, se
podria alcanzar una reduccién equivalente en la incidencia
de CACU. Esta estrategia permitiria evitar un gasto futuro
cercano a los 67625.000 Bs, asociado al tratamiento,
hospitalizacion y pérdida de productividad generada por la
enfermedad.

Si bien este escenario implica una inversion mayor que las
estrategias combinadas de vacunaciéon y tamizaje del
Escenario Contrafactual 1 (203.617 Bs), también ofrece
beneficios complementarios a largo plazo, como una mejora
en la salud general de la poblacién, mayor conciencia sobre
practicas sexuales seguras, y una disminucién en la
prevalencia de otras enfermedades de transmisién sexual.

6.4. Recomendaciones especificas para el modelo de
gestion sanitario metropolitano

El Modelo de gestion sanitario metropolitano en un contexto
como el de Santa Cruz se fundamenta en una serie de
particularidades clave disefiadas para abordar las
transiciones y desafios especificos que enfrenta. A
continuacién, se describen y complementan estas
caracteristicas:

+ Focalizar acciones en enfermedades no
transmisibles: El modelo concentra esfuerzos en las
enfermedades no transmisibles (ENT). Esto responde
directamente a la transicion epidemioldgica que vive
Bolivia, donde las ENT han aumentado
significativamente (del 53.2% en 2000 al 72.7% en
2019 como causas de mortalidad) y son y serén en el
futuro las principales causas de morbimortalidad.
Estas enfermedades son de alta complejidad y costo,
tanto para el Estado como para los hogares, y
requieren un tipo de atencién diferente a la que esta
orientado el sistema tradicional (basado en urgencias
y patologias agudas). La transicién epidemiolégica en
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Bolivia es de "Mdltiple Carga", -coexistiendo
enfermedades transmisibles con crénicas, haciendo
que el enfoque en ENT sea crucial para responder a
la nueva demanda de servicios. Patologias como la
hipertension, diabetes, cancer y enfermedades
renales son ejemplos de ENT prioritarias

Actuar sobre las determinantes y factores de
riesgo: El modelo reconoce que las enfermedades
prevalentes estdn fuertemente influenciadas por
determinantes sociales de salud y factores de riesgo.
Actuar sobre estos elementos es fundamental, lo cual
implica pasar de un enfoque monosectorial a uno
multisectorial en la gestién de la politica publica en
salud. Factores como la pobreza, educacion, sanidad,
medio ambiente, consumo de tabaco/alcohol,
obesidad y dieta poco saludable estan identificados
como determinantes y factores de riesgo clave para
diversas ENT. Abordar estos aspectos requiere una
perspectiva multidisciplinaria en las acciones de
politica pudblica.

Fortalecer los primeros niveles de atencién de
salud para la promocion y prevencién de salud:
Dada la prevalencia de ENT y la necesidad de
abordarlas tempranamente, el modelo busca
fortalecer los primeros niveles de atencion. El sistema
de salud actual estd mas orientado a la atencién de
urgencia, emergencia y patologias agudas. Sin
embargo, el primer nivel de atencién es definido
como el punto de contacto inicial y permanente con la
poblaciéon, encargado de la promocién de la salud y la
prevencién de enfermedades, ademds de ofrecer
atencién médica general y resolver la mayoria de los
problemas de salud frecuentes. Fortalecer este nivel
es crucial para abordar las enfermedades crénicas y
sus factores de riesgo.

Pluralismo estructurado —> varios modelos de
financiaciéon: La escasez creciente de recursos
econémicos, el alto gasto en salud y la baja
productividad del sistema actual hacen que el
financiamiento sea un desafio significativo. El
financiamiento actual es insuficiente para garantizar
un seguro universal y gratuito. El modelo propone un
pluralismo estructurado en el financiamiento,
reconociendo la coexistencia de diferentes fuentes y
la necesidad de incorporar mecanismos innovadores
de financiacion, como impuestos especificos

asociados a habitos poco saludables (ej: impuesto al
azlcar y sal para hipertension/diabetes). Esto busca
mejorar la eficiencia asignativa del gasto y reducir
disparidades fiscales mediante la ecualizacion fiscal,
asegurando un umbral minimo de servicios.

Generar alianzas publico-privadas con muiltiples
prestadores: El sistema de salud boliviano actual esta
fragmentado y segmentado, con la coexistencia de
subsectores (seguridad social, publico, privado). El
modelo metropolitano propone alianzas
publico-privadas para aprovechar la capacidad
resolutiva del subsector privado, especialmente en
medicina de especialidad, y complementar la oferta
publica. Aunque el sistema publico puede adquirir
servicios del subsector privado excepcionalmente, la
propuesta apunta a un modelo de gestién que integre
a multiples prestadores para una mayor eficiencia y
cobertura.

Implementar el expediente clinico digital: La
implementacién de un expediente clinico digital es
una caracteristica tecnoldgica del modelo que busca
mejorar la gestion de la informacién. La falta de
informacién confiable y oportuna es una debilidad del
sistema actual. El desarrollo de un Sistema Unico de
Informacién en Salud (SUIS) que centralice e integre
datos de todas las instituciones del sector en formato
digital e interoperable es una necesidad reconocida,
y el expediente clinico digital seria un componente
clave para lograrlo. Esto apoya la toma de decisiones
basada en evidencia y el monitoreo del sistema.

Crear de un fondo no contributivo: EI modelo
propone la creacién de un fondo no contributivo. Esto
estd relacionado con la busqueda de nuevos
mecanismos de financiacion para garantizar el
acceso universal a la salud, especialmente para la
poblacién no cubierta por el seguro social (que es la
mayoria debido a la alta informalidad econdmica).
Aunque las fuentes detallan coémo se financian
actualmente los diferentes niveles de atencion a
través de transferencias fiscales (TGN para
tercer/cuarto nivel, municipios para primer/segundo
nivel con coparticipacion e IDH), la idea de un fondo
no contributivo sugiere la consolidacién o creacion
de un mecanismo especifico para financiar la
atencion de la gran parte de la poblacién que no
aporta directamente al sistema de seguridad social.
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Aplicacion del modelo en el Gobierno
Autonomo Municipal de Cobija

La diabetes es una enfermedad crénica y degenerativa que
surge cuando el pancreas deja de producir insulina o el
organismo no puede utilizarla eficazmente, esta situacién
produce niveles elevados de glucosa en la sangre
(hiperglucemia). Por este motivo a largo plazo, los niveles
elevados de glucosa se asocian a dafios en el organismo y
fallos en diversos érganos vy tejidos que afectan tanto la
calidad de vida, como también al incremento de los costos
de tratamiento de las personas que padecen esta
enfermedad.

Existen tres tipos de diabetes: a) Tipo 1 afecta a personas de
cualquier edad, pero suele desarrollarse en nifios y adultos
jovenes (segun el FID cerca de 9 millones de personas
viven con este tipo de diabetes en el mundo), b) Tipo 2, que
representa alrededor del 90% de todos los tipos de
diabetes existentes (es la que consideramos en el presente
analisis) y c) Gestacional, causada principalmente por un
nivel elevado de glucosa en sangre que se desarrolla
durante el embarazo y cominmente suele desaparecer tras
el parto, de esta manera existe la posibilidad que este tipo
de diabetes puede afectar a la salud tanto de la madre
como del nifio, con posibles consecuencias a largo plazo
(segun el FID aproximadamente 16,7% de nacidos vivos
presentaron algun tipo de hiperglucemia durante el
embarazo).

Seguln el informe de la Federacion Internacional de
Diabetes (FID, 2024), la prevalencia a nivel mundial
representa el 111%, es decir 1 de cada 9 personas mayores
de 20 afios padecen diabetes, esto sefialaria que cerca de
589 millones de personas presentan esta enfermedad, se
espera que para el 2050 exista un aumento del 44,8% en la
prevalencia mundial, alcanzando los 853 millones de
personas. La diabetes es una de las patologias con mayores
indices de muerte prematura en la mayoria de los paises
desarrollados y en vias de desarrollo, causante de 3,4
millones de muertes. En América Latina (AL) se tiene una
prevalencia de 11% (49,] millones de personas mayores de
20 afios viven con la enfermedad) y se estima 350.427
muertes (tasa de mortalidad 78,8 x 100.000 personas
mayores de 20 afios) para el afio 2024 (Ver Grafico 11).

GRAFICO 11

Morbilidad y mortalidad de la Diabetes
en América Latina y el Caribe, 2023-2024
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Fuente: Elaboracién propia en base a FID y SNIS
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De acuerdo con la FID y el SNIS, Bolivia presenta una
prevalencia de 9% (681.047 personas viven con la
enfermedad) y una tasa de mortalidad de 22,8 x 100.000
personas mayores de 20 aflos en el 2023-2024; es
importante mencionar que la prevalencia en mujeres es
mayor que en los hombres con el 14% y 6,8%
respectivamente. Como se podré observar en el gréfico 1a,
tanto la prevalencia como la tasa de mortalidad son
inferiores al promedio de AL (11% y 78,8 x 100.000 personas
mayores de 20 afios).

Factores de riesgo

La diabetes es una enfermedad crénica y degenerativa, por
este motivo lo mas importante es lograr su prevencion vy
deteccidon temprana, por lo que necesariamente se debe
conocer cudles son los factores de riesgo que pueden
aumentar la probabilidad de desarrollarla, asi como
también tener la posibilidad de detectarla en fases iniciales
de la enfermedad. Los principales factores de riesgo se
encuentran identificados en la Figura 10 y se clasifican en
factores de riesgo modificables (pueden ser cambiados o
eliminados mediante cambios en el estilo de vida) y
aquellos denominados no modificables (condiciones
intrinsecas al individuo que no pueden cambiarse o
controlarse)

Complicaciones de la diabetes

Los niveles de glucosa en sangre alta y persistente, a
menudo visto en la diabetes no diagnosticada o mal
controlada, pueden dafiar los 6rganos del cuerpo y dar
lugar a: enfermedad cardiaca y accidente cerebrovascular,
enfermedad diabética del ojo (también llamada retinopatia);
enfermedad del rifién (nefropatia), dafio a los nervios
(neuropatia), particularmente en las piernas y los pies, que
puede conducir a Ulceras y problemas graves en los pies,
asi como también a otras enfermedades que se reflejan en
la Figura 11.

Prevencioén.

Para evitar este cuadro clinico la prevencién es siempre la
mejor opcion, ya que la diabetes con el paso del tiempo
puede ser una enfermedad que ocasione un elevado costo
econdmico, psicoldgico y fisico, por esta razdn, es
importante cambiar los habitos alimenticios y estilo de vida
que tienen las personas (Ver Figura 12). Por otro lado, es
menester contar con un control periédico de la glucemia
con el objetivo de realizar acciones preventivas.

FIGURA 10
Factores de riego de la diabetes

Fuente: Elaboracion propia.

FIGURA 11
Complicaciones de la diabetes

Fuente: Elaboracién propia.

FIGURA 12
Prevencion de la Diabetes

Fuente: Elaboracion propia.
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7. Diabetes en el Municipio de Cobija

En el Municipio de Cobija, para el 2023, los casos de
diabetes ascienden a 6.793 casos (nuevos y antiguos), de
los cuales el 98,2% corresponde a la diabetes tipo 2 y el
restante 1,8% se distribuye entre la diabetes tipo 1y diabetes
gestacional. Por otro lado, considerando el grupo etario de
la diabetes tipo 2 se tiene que el 91,7% de los casos se

GRAFICO 14
Municipio de Cobija. Resumen general de diabetes, 2023

encuentra en el tramo de edad mayor a 40 afios; si nos
referimos al género, se observa que el 60,8% de los casos
corresponde a las mujeres y el restante 39,2% de los casos
alos hombres, segun los registros de informacién en la base
de datos del Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SNIS) correspondiente a los establecimientos de salud del
GAM Cobija (Ver Gréfico 14).
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La tasa de prevalencia de diabetes, del gréfico 14, se refiere
a los casos nuevos y antiguos en personas mayores de 20
afios por 100, para este cometido se considera el total de las
personas mayores de 20 afios, esta tasa de prevalencia
asciende a 12,1 por 100 personas en el tramo de edad
sefialado; en el caso de la tasa de incidencia de la diabetes
gestacional se refiere a los casos nuevos en embarazadas
por 10.000, para este cometido se considera el total de
embarazos esperados, esta tasa de incidencia asciende a
12,2 por 10.000 embarazos esperados. Con respecto a la
tasa de mortalidad este asciende a 72 por 100.000
personas en el tramo de edad sefialado.

EHombre g

Por grupo etareo

16,6%
27,0%
. 18,2%
8,1%
0,0% 0,0% 0,0% 0,1% .
15219 50 2% @y+

Das Sa3 W0ald 20233 40243

La tabla 5 presenta un conjunto de indicadores
relacionados con los principales factores de riesgo que
afectan la salud de la poblacién en el Municipio de Cobija.
En primer lugar, se observa una alta carga de enfermedades
crénicas no transmisibles: la hipertensién arterial registra
46,3 casos nuevos por cada 1.000 personas mayores de 20
aflos, mientras que la obesidad alcanza 39,2 casos nuevos
por cada 1.000 en ese mismo grupo etario, lo que evidencia
una tendencia creciente vinculada a estilos de vida poco
saliidables
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TABLA 5

Municipio de Cobija. Indicadores de factores de riesgo de diabetes

Factores de Riesgo Indicador Descripcion ﬂ;t;zo InfElrlfr::;én
Hipertension Arterial 46,3 | Casos nuevos HART mayor 20 afios x 1.000 2024 | SNIS 2015-2024
Obesidad 39,2 | Casos nuevos obesidad mayor 20 afios x 1.000 2024 | SNIS 2015-2024
Dislipidemia 0,4 | Casos nuevos dislipidemia mayor 20 afios x 1.000 | 2024 | SNIS 2024
Diabetes Gestacional 1,9 | Casos nuevos diabetes Gestacional x 1.000 2024 | SNIS 2015-2024
Bajo peso al nacer 8,2% | Porcentaje (Nacidos Vivos menor a 2500 gr) 2024 | SNIS 2015-2024
Sedentarismo 20% | Porcentaje (Ejercicio en relacién al total - urbano) | 2021 | EH 2021
Tabaquismo 12,8 | Por 1.000 personas de 15 afios a mas 2021 |EH 2021
Alcoholismo 12,6| Por 1.000 personas de 15 afios a mas 2021 |EH 2021
Nutricion Alto | Indice de Adecuacion Nutricional 2016 |INE 2016

Fuente: Elaboracién propia en base a INE y SNIS.

Otros factores relevantes incluyen la dislipidemia, aunque
con menor incidencia (0,4 casos nuevos por cada 1.000
mayores de 20 afios), y la diabetes gestacional, que se
presenta en 1,9 por cada 1000 gestantes, reflejando
riesgos asociados al embarazo y a condiciones
metabdlicas. En cuanto a la salud materno-infantil, el 8,2 %
de los nacidos vivos presenta bajo peso al nacer, un
indicador sensible que puede relacionarse con la nutricién
materna, el acceso al control prenatal y otras condiciones
de salud durante el embarazo.

Los factores de comportamiento también muestran
patrones preocupantes: el sedentarismo afecta al 20 % de
la poblaciéon urbana, mientras que el tabaquismo y el
consumo de alcohol alcanzan tasas de 12,8 y 12,6 por cada
1.000 personas mayores de 15 afios, respectivamente.
Finalmente, el indice de Adecuacién Nutricional registrado
como ‘alto’ en 2016 revela que, pese a la presencia de
malnutricidn por exceso, existe también una base
nutricional adecuada en ciertos grupos, aunque esta debe
interpretarse con cautela frente al aumento sostenido de
enfermedades vinculadas a la dieta.

En conjunto, estos indicadores evidencian una
combinacién de riesgos metabdlicos, conductuales vy

materno-infantiles que requieren estrategias integrales de
prevencién, promocion de estilos de vida saludables y
fortalecimiento de los servicios de salud para mitigar su
impacto en la poblacién.

Costeo.

El andlisis de costeo evidencia que la diabetes genera
gastos elevados en tratamientos prolongados y medicacién
crénica, especialmente en niveles especializados vy
hospitalarios. Invertir en prevencion y control temprano
—como educacion, seguimiento glicémico y atencién
primaria— puede reducir significativamente estas cargas
financieras y evitar complicaciones que incrementan los
costos para el sistema y las familias.

En la tabla 6 se observa los costos anuales de un paciente
con diabetes tipo 2 considerando el indicador de la
hemoglobina glicosilada (HbA1C), de esta manera los
pacientes con un HbAlc <7% presentan un costo anual de
2.861 bolivianos, en el caso de los pacientes con un HbAlc
7-9% presentan un costo anual de 4.687 bolivianos y los
pacientes con un HbAlc >9% presentan un costo anual de
17.848 bolivianos.
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TABLA 6

Costo por paciente anual de la diabetes tipo 2 (en bolivianos)

Intervencion Detalle HbAlc <7% | HbAlc 7-9% | HbAlc >9% | Nivel Eie
(Bs.) (Bs.) (Bs.) atencion
Recursos Humanos 32 32 32
Consulta Inicial Insumos 2 2 2| Primer Nivel
Otros Servicios 13 13 13
Recursos Humanos 45 45 45
Consulta Especialista | Insumos 2 2 2 | Tercer Nivel
Otros Servicios 34 34 34
Prueba 755 1.510 3.020
Laboratorio Recursos Humanos 44 28 177 | Tercer Nivel
Otros Servicios 34 69 137
Examen 249 498 996
Imagenologia Recursos Humanos 27 54 108 | Tercer Nivel
Otros Servicios 34 69 137
Medicamento e Medi_camentos 1.271 1.636 2.015
Insumas Inslulma 5.790 | Tercer Nivel
Jeringa 392
Recursos Humanos 270 540 1.079
Seguimiento Insumos 13 26 51 | Tercer Nivel
Otros Servicios 34 69 137
. Glucometro 710 .
Otros Diabetes Tiras Glicomia > 968 Tercer Nivel
TOTAL 2.861 4.687 17.848

Fuente: Elaboracion propia en base a SUS, INLASA, FARMACORP, MSD

Es importante mencionar que el costo por paciente, como
muestra la tabla 6, considera todas las intervenciones como
consulta externa inicial, derivacién a una consulta de
especialidad (endocrindlogo), pruebas de laboratorio,
exdmenes de imagenologia, medicamentos, seguimiento
por especialistas de acuerdo con el indicador HbA1IC
(endocrindlogo,  oftalmélogo, cardidlogo, poddlogo,
nefrélogo, neurdlogo, odontélogo, psicdlogo y nutricionista)
y otros costos como la adquisicién de glucémetro y tiras de
glicemia.

Considerando el costo estimado de los pacientes con un
HbAlc >9% (17.848 bolivianos) y los casos nuevos
registrados de diabetes tipo 2 en el municipio de Cobija en
la gestion 2024 que ascienden a 1025, el costo total
estimado para la gestion 2024 alcanzaria a 18,2 millones de
bolivianos sin considerar los costos de sus complicaciones
agudas y cronicas descritas (tabla 7).

TABLA 6

Municipio de Cobija. Costo Diabetes Tipo 2, 2024 (en bolivianos)

Detalle Intervencidn Hb'?;:_} {H:;Ial
Consulta Inicial 1,025 48 43,799
| Consulta Especialista | 1,025 81 82,393
| Laboratorio | 1055 3,334 3,417,454
| Imagenologia | 1,025 1,242 1,272,666
| Medicamento | 1,025 B.1598 BA402,513
Seguimisnto | 1,025 1,268 1,299,779
tros Diabetes | 1,025 3,678 3,770,046
TOTAL ] 1025 17848 18,294,251

Fuente: Elaboracion propia en base a SUS, INLASA, FARMACORP, MSD
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7.2. Escenarios prospectivos para guiar la toma de
decisiones

7.24. Escenario factual 1

En el escenario factual 1, se analizan los datos del Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SNIS) de Bolivia sobre los
casos nuevos de diabetes en personas mayores de 20
afios, expresados por cada 1.000 habitantes. Utilizando los
registros  histéricos  correspondientes al  periodo
2015-2023, se construyd una curva de tendencia mediante
un modelo de regresion lineal, que permitié identificar un
patrén claro de crecimiento sostenido en la incidencia de
esta enfermedad. Segln esta tendencia, se proyecta que
para el aflo 2026 la tasa de nuevos casos alcanzard
aproximadamente 215 por cada 1000 habitantes,
aumentando a 23,3 en 2031, y llegando a 25,08 en 2036.

7.2.2. Escenario contrafactual

En el escenario contrafactual, se propone una estrategia
orientada a reducir de manera significativa la incidencia de
nuevos casos de diabetes en la poblacién adulta, mediante
la disminucién de los principales factores de riesgo
asociados a esta enfermedad. Estos factores incluyen la
hipertension arterial, la obesidad, la dislipidemia, la diabetes
gestacional, el bajo peso, el sedentarismo, el tabaguismo y
el consumo nocivo de alcohol.

La estrategia contempla la implementaciéon de programas
integrales de educaciéon y promocion de la salud, disefiados
para inducir cambios sostenibles en los comportamientos y
estilos de vida de la poblacién. Se proyecta que, al alcanzar
una reduccion del 40% en los niveles de exposicién a cada
uno de estos factores de riesgo, serad posible disminuir de
forma significativa la aparicion de nuevos casos de diabetes
tipo 2.

Con base en las proyecciones epidemioldgicas, la
implementacion de esta intervencion permitiria reducir la
tasa estimada de 25,1 nuevos casos de diabetes por cada
1.000 habitantes en el afio 2036 (segln el escenario
factual), a 15,3 casos por cada 1000 habitantes. Esta
disminuciéon representa un avance sustancial en términos
de salud publica y una reduccion considerable de la carga
econdmica y social asociada a esta enfermedad cronica.

Desde una perspectiva econdémica, la reduccién de la tasa
de incidencia de nuevos casos de diabetes en adultos de
251 a 14,3 por cada 1.000 habitantes hacia el afio 2036,
representa un ahorro sustancial en los costos asociados al
sistema de salud. Esta disminucién proyectada en la carga

de enfermedad es el resultado de la implementacion de una
estrategia de prevencion iniciada en 2026, basada en la
reduccion del 40% de los principales factores de riesgo.

El ahorro estimado se calcula multiplicando el costo del
tratamiento para personas con niveles de hemoglobina
glicosilada (HbA1c) entre 7% y 9% equivalente a 1159
bolivianos por persona por el nimero de casos evitados
como resultado de la reduccién del 40% en los factores de
riesgo, estimado en 1.540 personas. Este céalculo proyecta
un ahorro total de 1.784.860 bolivianos para el afio 2036.

GRAFICO 15

Escenario factual 1. Casos nuevos de diabetes mayor
a 20 afios por 1.000

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del SNIS.

GRAFICO 16
Escenario contrafactual 1
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos del SNIS.
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El contexto en Cobija, como municipio

7.3. Recomendaciones especificas para el modelo de
gestion sanitario en Cobija

receptor de

migracién interna, muestra un crecimiento poblacional
significativo (73% entre 2012 y 2022), principalmente de la
region Andina-Occidental con sus propios usos, costumbres
y cosmovision sobre el proceso salud-enfermedad, y una
poblacién con actividad econdmica mayoritariamente
informal que demanda atencién en el sector publico. Este
contexto es crucial para entender la demanda de servicios
de salud. Para construir un modelo de gestién municipal de
salud resiliente en Cobija es necesario:

Mejorar la capacidad resolutiva del Primer Nivel de
Atencion: Es fundamental refuncionalizar los centros
de primer nivel, cuya oferta es actualmente limitada,
para que puedan abordar de manera efectiva el
actual perfil epidemioldgico de "Mdltiple Carga" o
"acumulativo y polarizado". Esto implica ofrecer
prestaciones diferenciadas de prevencion (primaria,
secundaria, terciaria) y atencion médica basadas en
el perfil epidemiolégico y demogréfico local, con un
enfoque particular en el significativo aumento de las
enfermedades crénicas no transmisibles (ENT), que
son las principales causas de morbilidad en Cobija
(como obesidad, diabetes tipo |Il, hipertension,
insuficiencia cardiaca, cancer y enfermedad renal).

Revisar y actualizar los protocolos de atencién y
normas de diagndstico y tratamiento de las
patologias prevalentes: Asegurar que el primer
nivel de atencion opere bajo protocolos y normas
actualizadas, alineadas con lo establecido en el
Sistema Unico de Salud (SUS). Esto es necesario
para garantizar una atenciéon de calidad vy
estandarizada, superando la percepcién de que los
protocolos existentes pueden estar "fuera del
contexto amazoénico".

Fortalecer la capacidad administrativa y gestionar
la habilitacion de centros de salud: Implementar y
revisar los manuales y procedimientos
administrativos para mejorar la gestién institucional
a nivel municipal. El fortalecimiento administrativo es
un paso necesario para lograr la habilitacién de los
centros de salud de primer nivel, lo que implica
cumplir con estandares de calidad y organizacién.
Se recomienda especificamente capacitar al
personal técnico-administrativo de la Direccién
Municipal de Salud.

Diagnosticar y reestructurar la capacidad
resolutiva del Hospital de Segundo Nivel “Dr.
Roberto Galindo Teran”: Realizar un diagndstico
exhaustivo de la capacidad resolutiva actual de las
especialidades ofrecidas en este hospital hibrido de
/Il nivel. Dada su crisis financiera, infraestructura
inadecuada y deteriorada, ineficiente distribucién de
Recursos Humanos y baja ocupacion/consultas en
ciertas dreas, es vital readecuar su cartera de
servicios a lo propio de un segundo nivel de
atencién y coadyuvar en la transferencia de los
servicios de tercer nivel. Se recomienda considerar
una Auditoria Integral externa y la intervencion de la
Contraloria para abordar su situacion. Su habilitacion
y acreditacién son importantes, especialmente
considerando su papel como centro formador de
recursos humanos.

Establecer una ruta critica y proyeccion de
necesidades de recursos: Elaborar un plan
detallado que proyecte las necesidades futuras en
Recursos Humanos, Equipamiento, Infraestructura,
Insumos y Medicamentos para ambos niveles de
atencién. Esto es esencial para superar las
deficiencias identificadas y planificar las inversiones
necesarias, lo cual forma parte de las
responsabilidades competenciales municipales. Se
recomienda solicitar al Gobierno Nacional la
remodelacion de la infraestructura del hospital.

Establecer y construir Indicadores Criticos de
Morbimortalidad: Desarrollar un sistema robusto
para la construccién de indicadores fiables de las
principales  tasas de  morbi-mortalidad. La
confiabilidad minima de las estadisticas actuales y la
debilidad de los sistemas de informacion dificultan el
diagndstico y la toma de decisiones basada en
evidencia. Contar con métricas multidimensionales
es clave para medir brechas y el impacto del modelo.

Determinar el indice de Masa Corporal (IMC) de
la poblacién mayor de 14 afios: Realizar
mediciones especificas del IMC en esta poblacion.
Esto aborda directamente la alta prevalencia de
sobrepeso identificada en estudios focalizados en
Cobija (alrededor del 50% en centros de primer
nivel) y proporciona datos concretos sobre un
factor de riesgo clave para las ENT prevalentes en
el municipio.
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Modelo de gestion competencial

y ecualizacidn fiscal

El ejercicio de las competencias en los diferentes niveles de
gobierno y de los programas nacionales de salud se
desarrolla con poca coordinacién entre los niveles central,
departamental, municipal y local, resultando en un traslape
de competencias en el sector publico para la asignaciéon de
RRHH, servicios no personales, materiales, insumos vy
activos reales (bienes de capital). Es en este sentido que el
nivel central asigna RRHH e insumos a través de los
programas Mi Salud, Bono Juana Azurduy, SAFCI, brigadas
médicas, servicio social rural obligatorio y otros programas
nacionales de salud con escasa coordinacién con el
establecimiento de salud en el cual trabajan estos RRHH.

Por otra parte, el MEFP y MSyD deciden la asignacion de
ftems nuevos para cada departamento (SEDES), asi como
también la escala salarial; es importante mencionar que
estos items nuevos y antiguos son financiados con recursos
transferidos por el TGN. A su vez los GAD deciden de la
asignacion de estos items por establecimiento de salud y
son encargados de su pago con las transferencias del TGN.
Adicionalmente, las ETA pueden contratar RRHH con sus
propios recursos y asignar recursos fisicos al primer,
segundo y tercer nivel de atencién de acuerdo con sus
competencias y responsabilidades, asi como también
transfiriendo recursos.

En el caso de los GAM, estos asignan recursos propios y/o
transferencia por IDH para la contrataciéon de personal,
principalmente para los establecimientos de salud de primer
y segundo nivel de atencién. También estan a cargo de la
ejecucion del SUS (Ley 1152), a través de la cual financian la
compra de medicamentos e insumos para la atencion de la
poblacion beneficiada (todo aquellos que no estan afiliados
a la seguridad social), en los tres niveles de atencion.
Adicionalmente, los establecimientos de salud manejan un
presupuesto propio con los ingresos generados mediante
la venta de servicios a otras instituciones privadas y
seguridad social. Con este presupuesto, contratan RRHH,
pagan servicios y compran insumos y bienes de capital
necesarios a su actividad y que no les fueron asignados por
el nivel central, departamental o municipal. Cabe sefialar
que, en términos presupuestarios, las asignaciones con

recursos propios de los establecimientos se registran
dentro del presupuesto de la entidad a la cual estos
pertenecen (GAM primer y segundo nivel de atencién, GAD
para tercer nivel de atencion).

En cuanto a Recursos Humano, existen entonces a nivel
local personas que obedecen a diferentes niveles del GG,
con formas de contratacion y remuneraciones
diferenciadas, y entre las cuales existe una insuficiente
coordinaciéon para el trabajo en equipo e ineficiencias
provocadas por la mala reparticion del personal inherente a
esta fragmentacion de competencias: asi, un mismo
establecimiento de salud puede funcionar con RRHH TGN
(tems nacionales, administrados por los GAD), RRHH de los
diferentes programas del MSD, RRHH propios del GAD,
Recursos Humano propios del GAM y Recursos Humano
contratados por el mismo establecimiento de salud. Para la
asignacioén de insumos, la situacion es similar, en la cual los
establecimientos de salud reciben insumos desde los
diferentes niveles de gobierno, lo que incrementa
inevitablemente los costos administrativos y las pérdidas.

De manera general, hay poca doble asignaciéon de
medicamentos y productos farmacéuticos ya que las
competencias especificas de cada programa nacional (PAI,
malaria, tuberculosis, VIH, dengue y otros) no son repetidas
a nivel local; sin embargo, cuando hay problemas logisticos
en un programa nacional administrado por el nivel central,
los productos farmacéuticos no son asignados por las ETA.

Finalmente, existe también un traslape de competencias
para la asignacién de bienes de capital (construccién o
refaccion de establecimientos de salud y equipamiento); de
acuerdo con la LMAD, los GAD estan encargados de la
construccién y equipamiento en el tercer nivel de atencién,
mientras que los GAM estdn encargados del primer y
segundo nivel de atencion. Sin embargo, el nivel central
ejecuta proyectos de construccién y equipamiento en los
tres niveles de atencién, a través de proyectos con
financiamiento externo del MSD a través del AISEM vy
MINPRES. Si bien estos proyectos permiten la construccion
y/o equipamiento de establecimientos que no hubieran
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necesariamente sido asumidos por los GAD y GAM (sea por falta de recursos o falta de priorizacién del sector salud), existe
una falta de coordinacion entre los diferentes niveles de gobierno, que ocasiona numerosos problemas al momento de abrir
y hacer funcionar la infraestructura si el nivel central, los GAD y GAM no asignan el personal y los insumos necesarios para su

funcionamiento.

FIGURA 12

Traslape de competencia en los tres niveles del sector pulblico
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8.1. Modelos de gestién competencial

El modelo de gestién competencial se refiere al marco
institucional y normativo que define la distribucién de
competencias entre los distintos niveles de gobierno
(nacional, departamental y municipal). Este modelo tiene
como base los tipos de competencia (privativa, exclusiva,
compartida o concurrente), las facultades de cada 6rgano
de gobierno (legislacién, reglamentacion y ejecucion) y las
responsabilidades asignadas en funcion del desarrollo
competencial. Ademas, proporciona las bases para la
coordinacién intergubernamental, garantizando una gestion

Hospital General
Instituto Especia

Recursos propios de los establecimientos

ones privadas y SEG S0C)

eficiente  y evitando superposiciones o  vacios
administrativos en la prestacion de servicios publicos.

El objetivo del modelo es evitar superposiciones, mejorar la
gestion del sistema de asignacion competencial, la
eficiencia administrativa y garantizar que los servicios
esenciales lleguen a toda la poblacién, estableciendo
mecanismos de coordinacién efectivos entre el nivel
central, departamental, municipal e indigena originario
campesino. Esto evitard la fragmentacion del sistema de
salud y permitird una mejor planificacién y ejecucién de
politicas sanitarias.
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A continuacién, se definen las acciones a ser desarrollados.

« Accion 1.  Clarificacion y  Reordenamiento
Competencial: Ajustes al catdlogo competencial y al
desarrollo normativo (leyes sectoriales, decretos) para
ordenar las competencias, funciones y atribuciones de
las Entidades Territoriales Auténomas (ETAs) y el Nivel
Central del Estado (NCE), evitando la sobreposicién y la
fragmentacion. La actual carga y expansion
competencial, especialmente en competencias
concurrentes y compartidas desarrolladas por leyes
sectoriales, es compleja y a menudo no considera las
capacidades institucionales o las necesidades
territoriales.

« Acciébn 2. Eliminacion de duplicidades vy
superposiciones: Actualmente, existen problemas de
coordinacién entre los distintos niveles de gobierno, lo
que genera ineficiencias y burocracia. La propuesta
sugiere ajustes para una gestion mas clara y efectiva.
Asimismo, es necesario efectivizar el mandato del
Servicio Estatal de Autonomias en la resoluciéon de
conflictos competenciales.

« Accién 3. Ejercicio Efectivo de Competencias:
Proponer nuevas metodologias para el ejercicio
efectivo de las competencias y formalizar criterios que
vayan mas alld del simple cumplimiento del "circuito de
facultades" (legislacion, reglamentacion, ejecucion),
incluyendo cobertura, enfoques de transversalidad y
criterios de calidad. Esto requeriria normativas que
incorporen estos nuevos enfoques y métricas.

. Accién 4. Enfoque Multisectorial - Multicompetencial:
Generar nuevas disposiciones normativas para facilitar
y formalizar la planificacién 'y  coordinacion
multisectorial, superando el enfoque monosectorial
actual. Este cambio de paradigma demanda también la
activaciéon de diferentes competencias de forma
simultdnea. Aunque existen herramientas como los
Consejos de Coordinacién Sectorial y los acuerdos
intergubernativos, su operativizacién en la préctica del
nuevo modelo demanda marcos normativos.

« Accién 5. Descentralizacién segun capacidades: Se
recomienda tomar en cuenta la capacidad de gestién
de cada nivel de gobierno. Se recomienda que ciertos
gobiernos municipales con mayores capacidades
administrativas y técnicas, especialmente en capitales
de departamento y ciudades intermedias, puedan
asumir responsabilidades adicionales en sectores
estratégicos como salud, mejorando la provision de
servicios y optimizando los recursos disponibles:

8.2. Modelo de ecualizacion fiscal

El modelo de ecualizacion fiscal es un mecanismo disefiado
para corregir los desequilibrios fiscales verticales vy
horizontales entre niveles y al interior de ellos, garantizando
una distribucién equitativa de los recursos publicos. Su
objetivo es reducir las disparidades en la capacidad de
generacién de ingresos y en los requerimientos de gasto,
asegurando que todos los territorios cuenten con los
recursos suficientes para proveer servicios publicos
esenciales de calidad a la poblacién.

El disefio de un modelo de ecualizacion fiscal en Bolivia
implica la creacién de un sistema de transferencias
compensatorias, donde las ETA con menor capacidad fiscal
reciben recursos adicionales para cerrar las brechas
existentes. Se proponen distintos escenarios de
financiamiento (basico, minimo e ideal), en los que se define
el monto de recursos requeridos para alcanzar coberturas
adecuadas en servicios clave y el cierre de brechas de
desarrollo.

Ademas, el principio de solidaridad que rige el modelo
autonoémico es un pilar fundamental de este modelo ya que
el NCE vy los gobiernos autonomos mediante la
coordinacion y cooperacion desarrollaran mecanismos que
contribuyan a la distribucion mas equitativa de los recursos.
Esto quiere decir que, las regiones con menor capacidad
fiscal tendran apoyo adicional para el cierre de brechas.
Para garantizar su efectividad, el modelo debe
complementarse con una gestion fiscal eficiente,
mecanismos de rendicién de cuentas y estrategias que
incentiven el esfuerzo fiscal de los gobiernos
subnacionales.

Este modelo se basa en seis variables fundamentales: a)
Capacidad fiscal: Representa la posibilidad de las ETA de
generar ingresos propios, considerando un esfuerzo fiscal
promedio, b) Necesidades fiscales: Relacionadas con los
requerimientos financieros de cada ETA que permita
garantizar un nivel minimo de provisién de servicios
publicos, c) Esfuerzo fiscal: Evalla la capacidad de las ETA
para movilizar recursos internos y optimizar la asignacién de
fondos, d) Costos diferenciales: Reconoce que en ciertas
regiones los costos para proporcionar servicios publicos
son mas altos debido a factores como la geografia, la
densidad poblacional o la infraestructura existente, e)
Compensacion fiscal: Las decisiones de politica fiscal y
econdmica a nivel nacional afectan a las regiones,
asegurando que las transferencias compensen posibles
desequilibrios y f) Indicadores socioeconémicos: Permiten
evaluar las necesidades de un territorio de forma que los
recursos asignados aborden esas disparidades.
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Las principales propuestas y acciones para cumplir con
estos principios son:

« Accion 1. Redefinir los criterios de asignacién vy
eficiencia del gasto y reducir las disparidades fiscales:
Se deben proponer modelos de ecualizacién fiscal que
orienten la asignacién y eficiencia del gasto hacia el
cierre de brechas multidimensionales. El modelo debe
incluir una propuesta para reducir las disparidades
fiscales entre territorios, promoviendo una mayor
homogeneidad fiscal que garantice un umbral minimo
de provisién de servicios publicos subnacionales de
similar calidad. La ecualizacion fiscal busca corregir los
desequilibrios horizontales entre municipios,
promoviendo la igualdad fiscal de las personas y
desincentivando migraciones por motivos fiscales.

Accién 2. Basar la asignacidon en capacidades vy
necesidades fiscales: Un sistema de transferencias por
ecualizacion se basa en la estimacién de las
capacidades fiscales (capacidad de generar ingresos
propios) y las necesidades fiscales (requerimientos de
gasto para proveer servicios minimos) de cada
gobierno municipal, cuya diferencia determina el déficit
fiscal. El modelo propuesto es un Sistema de
Transferencias por Ecualizacién Multinivel (STEM) que
considere las necesidades fiscales, los gastos
histéricos y proyectados, las capacidades fiscales y
otras transferencias.

Accién 3. Condicionar las transferencias al logro de
metas: Las transferencias  por  ecualizacion
intermunicipal deben tener caracter sectorial y buscar
metas concretas, articulando a los diferentes niveles de
gobierno. La modalidad debe ser de "transferencias
sectoriales condicionadas a metas", donde los recursos
adicionales se hacen efectivos contra metas logradas,
€en un proceso iterativo.

« Accién 4. Incorporar incentivos al esfuerzo fiscal y a los
resultados: Un buen disefio debe generar incentivos al
esfuerzo fiscal (capacidad de generar ingresos propios)
y a la concrecién de impactos en la provision de
servicios. Disefiar una Politica Nacional de
Compensaciéon  (PNC) que busque promover
responsabilidad y capacidades municipales
condicionando el fluyjo de transferencias al
cumplimiento de metas de desarrollo institucional.

« Accion 5. Considerar nuevas alternativas de
financiamiento: Proponer mecanismos que identifiquen
las fuentes de financiamiento para la ecualizacién fiscal,
que podrian incluir la reorientacién de recursos como
el IDH, HIPC, recursos de cooperacién, vy
potencialmente recursos departamentales. También se
mencionan posibles nuevas fuentes como impuestos
especificos asociados a malos habitos.

o Accion 6. Garantizar el flujo de recursos y la
transparencia:  El  sistema de  transferencias
condicionadas debe dar garantia en el flujo de
recursos, con base en la capacidad de gasto y el
esfuerzo fiscal, facilitando medidas de disciplina y
transparencia en la asignacién. Se propone que los
recursos se asignen directamente por férmula a
cuentas municipales y se desembolsen
peridédicamente contra reportes de cumplimiento de
metas.

En resumen, el cumplimiento de los principios de la
ecualizacion fiscal implica un redisefio integral del sistema
de financiamiento territorial, basado en el andlisis de
necesidades y capacidades, la asignacion condicionada de
recursos, la transparencia, la institucionalizacion del modelo
y la adecuacion del marco normativo para garantizar la
equidad vy la eficiencia en el uso de los recursos publicos
orientados al bienestar de la poblacion.
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Recomendaciones

En sintesis, el documento apunta a que la crisis del sistema
de salud boliviano es multifactorial, profundamente ligada a
las transiciones del pais y a las deficiencias en la articulacion
competencial y fiscal. La via para construir un sistema
resiliente y equitativo pasa por un redisefio valiente y
basado en evidencia de la gestion competencial y el
financiamiento territorial, centrado en la ecualizacién fiscal,
la prevencion, el fortalecimiento del primer nivel y la mejora
de los sistemas de informacion, todo ello respaldado por un
marco normativo adecuado y una gobernanza efectiva
entre los distintos actores y niveles de gobierno.

El sistema de salud en Bolivia enfrenta una crisis
estructural caracterizada por la segmentacion vy
fragmentacién institucional y de financiamiento. Esto
se profundiza por un sistema de asignacién
competencial gue genera  sobreposiciones,
burocracia y dificultades en la ejecucién de politicas
de salud. La debilidad en la rectoria y regulacién
dificulta la coordinacién y efectividad de las politicas.
A nivel subnacional, la dependencia de ingresos
provenientes de recursos naturales ha reducido
significativamente  las  transferencias fiscales,
limitando la capacidad de inversién y prestacién de
servicios, y evidenciando la fragilidad del sistema.

Las complejidades del sistema se ven exacerbadas
por una serie de siete transiciones interrelacionadas
(Estado, fiscal, demogréfica, epidemioldgica,
alimentaria, medioambiental y tecnoldgica). En
particular, la transicion del Estado unitario al
descentralizado y auténomo ha profundizado la
fragmentaciéon y desigualdad en el acceso a
servicios. La transicién fiscal, marcada por la
declinacién de los ingresos por hidrocarburos,
impone restricciones fiscales crecientes a nivel
nacional y subnacional. La transicion demografica
(envejecimiento poblacional, urbanizacién) y la
transicion epidemiolégica (perfil de "mdltiple carga"
con predominio de enfermedades no transmisibles -
ENT) generan una nueva y costosa demanda para la
que el sistema actual no estd preparado. Los
cambios en el patréon alimentario, los desafios
medioambientales, y la necesidad de incorporar
avances tecnolégicos afiaden capas de complejidad
que requieren una adaptacién estructural urgente.

- Frente a este panorama, es imperativo repensar en

un nuevo modelo de gestion sanitaria. Este modelo
debe ser resiliente e inclusivo, orientado
fundamentalmente al cierre de brechas de
desarrollo multidimensional (pobreza, vulnerabilidad,
déficit de bienestar). Los componentes clave de la
propuesta: Gestion Competencial y Ecualizacion
Fiscal.

Se concluye que es fundamental clarificar y
reordenar las competencias entre los niveles de
gobierno para eliminar duplicidades y
superposiciones, mejorar la coordinacién, vy
formalizar criterios de ejercicio competencial mas
alld del simple "circuito de facultades".

Complementariamente, la ecualizacién fiscal se
presenta como un mecanismo esencial para corregir
los desequilibrios fiscales (verticales y horizontales),
reducir las disparidades fiscales entre territorios, y
garantizar que todos los gobiernos subnacionales
cuenten con los recursos suficientes para proveer un
umbral minimo de servicios publicos esenciales de
calidad. Este modelo se basa en el principio de
solidaridad y considera la capacidad y necesidades
fiscales, el esfuerzo fiscal y los costos diferenciales.

La ecualizacion fiscal requiere un redisefio integral
del sistema de financiamiento territorial. Esto implica
orientar la asignacion y eficiencia del gasto hacia el
cierre de brechas, basar la asignacién en
capacidades y necesidades fiscales, e incorporar
nuevos mecanismos de financiamiento como
impuestos especificos asociados a malos habitos o
la reorientacién de recursos existentes. Es crucial
que las transferencias sean sectoriales vy
condicionadas al logro de metas concretas, con
garantia en el flujo de recursos y transparencia en la
asignacion.

Dada la creciente carga de ENT y su relacién con
determinantes sociales y factores de riesgo, el
modelo concluye la necesidad de priorizar acciones
en enfermedades no transmisibles y actuar sobre las
determinantes y factores de riesgo. Esto exige pasar
de un enfoque de atencién de urgencia/enfermedad
a uno que priorice la prevencién y promociéon de la
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salud, lo que implica el fortalecimiento fundamental
de los primeros niveles de atencidn. La atencion
debe ser multidimensional, considerando aspectos
sociales, econdémicos, ambientales y culturales.

La implementacion del modelo depende
crucialmente de la toma de decisiones basada en
evidencia. Esto requiere el fortalecimiento de los
sistemas de informacién en salud (como el SNIS)
para superar las limitaciones actuales de subregistro,
fragmentacién y falta de interoperabilidad, vy
garantizar la generacién de datos de calidad sobre
perfil epidemiolégico, costos y resultados. Asimismo,
la transformacién estructural necesaria demanda
una plataforma de gobernanza efectiva que
convogue a diversos actores clave del ecosistema
de salud para priorizar acciones y establecer

acuerdos minimos, previniendo o transformando
conflictos histdéricos.

Los casos de estudio de la Regién Metropolitana de
Santa Cruz (enfocado en Cancer de Cuello Uterino) y
el Gobierno Auténomo Municipal de Cobija
(enfocado en Diabetes) sirven para ilustrar la
metodologia, validar el enfoque en la priorizacion de
ENT y factores de riesgo, demostrar la utilidad del
costeo y los escenarios prospectivos, y derivar
recomendaciones especificas que reflejan los
principios del modelo propuesto, como el
fortalecimiento del primer nivel, la gestién de la
informacion, la necesidad de nuevos mecanismos
de  financiacion 'y la  actuacién  sobre
determinantes/factores de riesgo.
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Anexo 1.

Tabla A1. Caracteristicas de los territorios priorizados

CRITERIOS | Regidn Metropolitana de Santa Cruz Gobierno Autdnoma Municipal de Cobija
Alcance )

territorial &q Sy

MNivel de Diagnastico par municipio: Diagndstics por establecimiento de salud:
andlisis

- Por ley: Cotoca Porange, El Torme, La Guardsa,
Warnes v Santa Cruz de la Siexra,

- Pordrea de wnfleenci: Okinaoa Une, Montezo, Colpa
Belgica v Pailon

- 27 de mayo

= Cobija

- Aapajo
Petrolero
Santa Clasa
Villa Busch

Actuakizacion
dal perfil
dermografica

Cambics en la

21

2002 - 2024

CHIY
2024

L e, LR e

B2732%

CUADRD 1.
Ambito Poblacional segun CHIPY, 1992 — 2000 2012-2024

Departaments | CHMY CHPY NPy Py
Muriicipio 197 2001 12 022
BN A BAXML T9Z | RIFATS | IDOD59E56 | 12006031
e 3072 52525 110,436 163.727

o T 1,30% 1,36%
11375 22324 463267 5277
CoBuA 0,1% 037% 0,46% 0,75%
24 s AP AL 1%

Fustnite: Elabarackin progia con informacién del INE

= | H = - = e -

primde [T e 0 3 E o B
poblacional: =T 1 ~ - = i =
- CNPV | = = 2 = e =

2001 e ... - = -
- CNPV = = - =

o2 - e Ee-E e -l e Ee-—-m
= MNPV Fuente: Elaboracion propia con informacicn del INE. I ¢ EIABOration phapsa con infarmacidn del INE

2024 V/ v,
NEly Pohlacidn no pobre correspondera al 69,1% (29846 Poblacidn no pobre corresponderia 41 69,1% (29.546
sivuscion de personas) distobuidas en dos grupos, aquellas personas personas) distnbuidas en dos gropos, aquellas personas
Pobreza

que presentan necesidades basicas satisfechas con el
29,7% (12847 personas) v aquellas que se encuentran en
el umbral de pobreza con el 394% (16999 pérsonas).

que presentan necesidades basicas sabisfechas con el
20,7% (12.847 personas) v aguellas que e encuentran en
¢l umbral de pobreza con el 39 4% (16999 pérsonas).
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- Poblacidn _pobre que asciende a 309% (13343 |- Poblacidn pobre gue asciende a 309% (13343
personas]  distribuida en  poblacon con pobrera personas)  distribudas en poblacion con pobrera
moderada con el 28,99 (12 464 personas), indipente 2% moderada con el 28,9% (12,464 personas), indigente 2%
(871 personas) v marginal 0,02% (8 personas), (871 personas) v marginal 0,02% (8 personas)
Actualizacion | Doble carga, enfermedadas transmisibles y no transmisibles Dobde carga, enfermadades wansmisibles y no transmisibles.
del perfil predominantemente,
epsderniolagic
: v N4
Mortalidad 11 | Tasa de Martabdad infantil 2023 - F016 30 11 | Taee de Mortalidad indantil 3021 - 316 77
12 | Raade de Moralidad Materna iz - ot 4.0 12 | Razénde Mortalided Materns 2023 - 3041 7
1.3 | Tasa de Martabidad Gereral ity 13 | Tacs de Mortalidsd Genersl 2023 45
L2 | Tess de Mortalided Disbetes 2022 25 14 | Tews de Mortalicled Diaberes Eaet) 57
1% | Tasa de Moraldad Préstata s 116 15 | Tazs de Mortalidad Prostata o1z o0
16 | Tasa e cacy W 155 L6 | Tes de Mortalided CACL ek o
17 | Tasa ce mortsbdad Mama 205 27 L7 Tesp g Moriphopd Mams 0 20
Enfermedades | | 211 [ incidencia de Cancer de Préstata ey 574 233 | incdenca de Cincer de Préstaa FF)
o 217 | Inchdencia de Cancer Carvico-utering 2022 06,0 33.1 dhiriciy e Chncer Chnaco-utering 033 A16
sransmisiblas | | 213 | ineidenia de Coneer de Marma an 6138 443 _Inadenca de Sincst de hama n s
214 | Incidencia Enfermedad Resal Mx 140 118 P o1
215 | incidengin dullsid r: 1,7 216 | Prevalencia de Hiperlenilin arterial flerrd 03
216 w022 144 217 | Frevalencis de Diabetes 003 60
217 | Prevelencia de Disbetes ey 55 218 | incidencia £s 2092 BT
218 [ Incidencia de disbetes gesbac wn X 218 | Incdencia en cbesidad Eos 564
219 | Incidentis en obeskdsd ey i | 4110 | Incdenca Lidadas Dearesivi B LE]
2.1.10 | incidencis Lpisodios Degresivos 012 13 LrAL | incdencs Ansiedd FE 23
3111 | incidencin Angednd 2an1 18
Enfermedades | | 5, | Tes de incidencia tictificade de - 1127 || 221 | Tesedeincidencis Notificeds de . 174
sl Tuberculosis gn bdss sus formas Tuberculosis gn b sus formas
323 | indice Berasitaric Anusl (@A) prey 0.0 223 | indice Pamsitane anusl (B4} 7013 330
.25 | Taea wcicercis de balaris por Ealparum »x1 o0 355 | T incidencis de Malaris por 1003 nm
TR = 2 2= 224 | Teds dé incidenca de VIH o2 0,38
2.2.5 | Prevalencia se S8 2022 £2820 |
I pyTT—— prem e 225 | Prevalencia de SiDA 002 254,77
2.2.7 | Tasa de incdencis de Dks ey 05 226 | Tess de inckiencia de ShENDENEND 22 0.7
258 | Tasa de Incidenda de L preey 030 227 | Tess de incidencia de Zia 002 0,44
2.29 | Tasa de incidencls de Lalshmanisss B0t 10 2.2.8 | Tesa de incidencia de Leptospiresis 022 024
2.2.10 | Tass de incidencia por Dergue Gonve ar: a1t 220 | Teca de incidencia de Leishmaniii o2 1A%
2.2.11 | Tasa de incidencin por COMD 7013 6,57 2230 | Taus de incadencia por Dengue Grave 033 0,78
2.2.12 | Tasa de incidencia por EDA merar 5 s 201 I1T 9T 2211 | Tesa die incidencia por COVID 023 LBRAT
22,13 | 7252 8¢ incidencia per Neumonia menor 5 —_— may P E«miwlmwi . 195,55
2218 :ﬁt-ﬂu-&wwﬂm 022 6,15
Capacicad 2.3.1 | Mgdiges eneraies por 10.000 2022 7.08 231 | Medions generales por 10.000 002 14,50
resolutiva 232 | iedices Especialistas x 10,000 2022 831 233 | pechops Especiabates x 10,000 002 12,20
2.3.3 | Lenciada de Endermeria x 10.000 2022 956 233 |1 e % 10.000 082 06D
234 | Ausclisr de nSermtris x 10,000 2022 1M 234 | Aodlar & Dnfermedia x 20.000 002 0
235 | iogce de Dupacion de Camas 2022 59.1% 135 | indice de Qoupacice, de Camas rorey AL
2.3.6 | iDias Promedio de Estadia 2012 a1 236 | Diss Promedio de Extadia 003 630
237 | Indicadior Cames Hospitalaria x 1.000 hab 2032 154 137 Emw:ammmnm 092 108
E3:8 | sl e Sanamitapor 0,000 ik il nn 138 | indice de tomdgral per 50000 hah 2003 1,66
229 s oeemodufssew sorootah_|_ 2|40 [ g genemsamporooons | a0 | n
2.3.11 | iovdicy e scelermdor lineal por 500,000 hak 2022 059 2230 | ko de marignio por J0MOW ek 28 o
2.0.12 | Coberturs vem Freey 1.9% 2330 | aen de acelevador inesl o 500,000 i o
bl
2342 | Coberturs VPH rorey 0.7
Ingreses - USD 3938 millones el 2012 - USD 36,2 millones el 2012
USD 541,9 mallones el 2022 USD 31,8 millones «] 2022
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Transferencias 52,1% del Ingreso Totl (promedio 2012-2022) 82,8% del Ingreso Total (promedio 2012-2027)
HCE 61,7%. para el 2013 95,7%. pura el 2013.

Ingreso propio | - 30.5% del mgrese total (promedio 2012-2022) - 25,3% del Ingreso Tatal (promedio 2012-2022)
Ejocutidn

- Promedio 2012-2022. 76.4% {promedio 2012-2022)
- Ejecucin mis baja: 62.3% en 2020
Ejecucon mas alta: 84.8% en 2022

= Promedio 2012-2022. 75.3% (promedie 2012-2022)
- Ejecucién mds baja: 63.9% en 2020
- Epecucon mas alts: 88.6% en 2022

Caida d# Ioa GRAFICO 5 GRAFICD S
recursas del Tranaferencas al GAM Maetropolitano en Millones de WSD [2012- Transferencias al GAM Cobip en Millenas da USD (2002-2022)
IDH ) Fuente: Elaboracidn propla con mfgrmacsin del MEEP,
_wo
- en n B2 En B £ m
e d ."'
= £ -
=me
m“ L n'l'.
By a: m m
» SR -
as
il
- - L] E_ T sy 1 E g ] oan e L
W OppE T Tl W O Treste e b et | R
Fuente: Elabaraeion props con informeeian del MEFF.
Ingreso par Promedio 2012-2022. USD 2326 Promedio 20012-2022; USD 4964
capita
Gaszto USD 3612 millones el 2012 g USD 5638, 7 mullones el USD 34 mallones el 2012 ¢ USD 30,7 millones el 2022,
2022 El miximo el 2014 con USD 59,5 millones
El maxime el 2018 con USD 6534 mullones
Gasto an 26.1% 18,6%
sericios R
personales - liem 56% - ltem 29.3%
Personal eventual 32.5% Personal eventual 14.7%
- Consultor 11.5% - Consultor 49.9%
Gasto por 15.1% (promedio 2012-2022) 14.7% [promedio 2012-2022)
funcion de
salud
Gasta pir USD 240,7 (promedio 2014 ol 2022) U5D 5104 [promedso 2014 &l 2022}
capita
Gasto por Recursos TGH: 52.8% Recursos TGM: 52.8%
Qrganisma
financiadar Recursos GAM: 45.6% Recursos GAM: 45.68%
Danaciones y créditos: 1.6% Donacianes y créditas: 1.6%
Gasto salud Gasto Salud Bolwia Bodn Per Capita (USD): 226.9 Gasto Salud Bolivia Bolrag Per Capita (USD): 226.9

Gasto Salud Santa Cryz_Por Capita (USD): 187.5
Gasve Salud Metropelitans Per Capita (WSD): 218.2

v

Gasto Salud Pando Per Cipata [USD): 304.2
Gasta Salud Cobija Mer Capita (USD): 375.2







