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Prestacion de servicios de salud prioritarios
a madres y ninos pobres

's cada vez mayor € desafio de las instancias de Colahoracion parala Reformadela Saud (PHR) y a
Eormativas en los paises en desarrollo para Proyecto de Datos parala Toma de Decisiones (DDM,
umplir con € objetivo de la politica pablica en su siglaen inglés), ambos financiados por laAgencia
de garantizar una atencion de salud universal, viéndose para el Desarrollo Internacional de los EE.UU., que
enfrentadas al mismo tiempo con un financiamiento evaluaran el programa de seguro a cumplir su segundo
publico limitado y muchas veces en descenso para el afio de operacion. Las observaciones que se entregan
sector salud. En América Lating, la atencion de salud acontinuacion se extragjeron de los resultados de esta
de los trabajadores del sector formal y de sus cargas evauacion.
familiares normalmente se encuentra cubierta por
Sistemas de seguro socia o por un creciente mercado Bolivia: Un enfoque innovador
de seguros de salud privados. Sin embargo, latarea
de entregar esta atencion a los habitantes menos La dta mortalidad materno-infantil es uno de los
acomodados sigue siendo, en gran medida, la problemas de salud mas persistentes que ha enfrentado
obligacion del estado y de sus instituciones. Bolivia durante las ultimas décadas. Latasade
) ) mortalidad materna, 371 por cada 100,000 nacidos vivos,
En un intento por mejorar € acceso de los pobres a los es més dta que e promedio para los paises de ingresos
sarvicios de salud, durante |os Ultimos afios se han bajosy medios anivel mundial (238) y més del doble
propuesto & implementado varias soluciones creativas. de la de un pais promedio de América Latina (162).
Unade ellas es el programa del Seguro Nacional de Las tasas de mortalidad infantil son inquietantes: 83
Maternidad y Nifiez (SNMN) de Bolivia, que comenzé infantes mueren por cada 1,000 nacidos vivos en Bolivia,
aoperar amediados de 1996. El Ministerio de Salud y mientras que |as tasas promedio de laregion y para
Prevision Social de Bolivia (MSPS) solicité a Proyecto pai'ses con un ingreso similar son de 44 y de 61 por

1,000, respectivamente.

Estas cifras se explican en parte por |as condiciones
ambientales, las que muy probablemente continuaran
siendo un problema en el futuro previsible. Balivia, uno
de los paises més pobres de América Latina (el ingreso
per capita fue de US$950 al afio en 1997), se caracteriza
por una poblacion principalmente rural (41%) que

se encuentra dispersa en tres regiones ecol gicas
distintas, de las cuales ciertas partes son de acceso
extremadamente dificil. Su poblacion tiene unagran
diversidad cultura y crece aun ritmo acelerado

(2.4% d afio) (ver el Anexo 1).

A pesar de los constantes esfuerzos del gobierno por
proporcionar acceso ala atencidn de salud, € uso delos
servicios formales contintia siendo bajo. En 1994, solo €
42% de los partos tuvieron lugar en establecimientos de
salud.

Durante |os Ultimos 40 afios, €l gobierno de Baliviaha
implementado varios programas destinados a mejorar

La meta es reducir la mortalidad materno-infantil ~ 'asalud de lapoblacion subatendida. Estos esfuerzos
encararon mltiples problemas de salud, a menudo

proporcionando intervenciones claves en esta drea sin -~ centrandose en enfermedades especificas, sin desarrollar
) o una estrategia comprensiva. El Seguro Nacional
costo para €l usuario, eliminando con ello o que se Boliviano de Maternidad y Nifiez es e intento méas

) ) . reciente del gobierno por resolver temas criticos de salud
considera una importante barrera economica al acceso. piiblica que afectan a este importante segmento de la
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poblacién. El programadel SNMN se centraen la
reduccion de las barreras econdémicas a acceso; la
mitigacion de los obstaculos culturales, fisicos u otros
sigue siendo un desafio para el futuro.

Seguro Nacional Boliviano de
Maternidad y Nifiez

Con el programa del SNMN se busca reducir la
mortalidad materno-infantil a través de un mayor uso

de los servicios de salud formales. Se esperalograr esta
meta proporcionando intervenciones clave libres de costo
amadresy nifios, eliminando asi 1o que se consideraba
€omo una importante barrera econdmica al acceso.

¢Coémo opera el programa?
A Lasmujeresy los menores de cinco afios reciben

tratamiento gratuito para un conjunto de condiciones
que constituyen causas comunes de la morbilidad
materno-infantil. Los servicios que cubre el SNMN
Se resumen en el Anexo 2.

Entre |as ingtituciones que participan se cuentan los
establecimientos del Ministerio de Salud y Prevision
Social en todos los niveles de lared de servicios,
algunos hospitales del seguro socia y un pequefio
ndmero de organizaciones privadas sin fines de lucro.

Las acadias reembolsan alos establecimientos

por |os medicamentos, suministros, hospitalizaciones
y exadmenes de |aboratorio relacionados con la
prestacion de los servicios cubiertos. Las tasas de
reembolso para cada servicio fueron fijadas por €
MSPS en 1996. Estas tasas se calcularon en base

al costo promedio de tratar las condiciones cubiertas
usando la primera linea de farmacos de tratamiento
indicados en |os protocolos del MSPS.

L os establecimientos solicitan el reembolso ala
acaldiaen base a cada servicio. Antes de que la
acaldiaprocedaa pago, los Directorios Locaes
de Salud (DILOS) deben aprobar las solicitudes
de reembolso. Las municipalidades usan los
ingresos que reciben conforme alaLey de 1994
de Participacion Popular para pagar [os reembolsos
(ver més abgjo).

El SNMN no cubre & reembolso de gastos de
personal y equipos u otros costos de capital. Enlos
establecimientos del MSPS, el gobierno central paga
los costos de persond através de sus representantes a
nivel local; las acaldias pagan los costos de capital.
En el caso del seguro socid y las organizaciones no
gubernamentales, éstos son responsables de tales
costos en sus establecimientos, sin importar S se
incurrieron en la entrega de servicios del SNMN o no.

Anexo 1: Indicadores de salud primaria, poblacion e ingresos

Indicador Bolivia Paises de ingreso América
bajo y medio Latina

Tasa de mortalidad materna 371 238 162

(por cada 100,000 nacidos vivos)

Tasa de mortalidad infantil 67 59 33

(por cada 1,000 nacidos vivos)

Ingreso per capita (en US$) 950 1250 3880

Poblacion rural (%) 48 60 26

Tasa de crecimiento anual 2.4 1.6 1.7

de la poblacion

Los datos para Boliviay para las tasas de mortalidad materna e infantil provienen
del sitio web del Banco Mundia. Los demés datos son del Informe sobre el
Desarrollo Mundial 1998/1999, pags. 191, 193.

Anexo 2: Servicios cubiertos por el SNMN

Maternidad Neonatal

Atencion prenatal Asfixia

Preclampsia Neumonia

Eclampsia Sepsis

Parto vaginal con atencion
neonatal Menores de 5 afios

Cesérea con atencion Enfermedades respiratorias
neonatal agudas

Sepsis postparto Diarrea

Hemorragia postparto
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¢Coémo se financia e programa?

Desde la promulgacion de la Ley de Participacion
Popular en Boliviaen 1994, el 20% de los ingresos
nacionales se asignan sobre una base per capitaalas
municipalidades, las que ahora también tienen mayores
responsabilidades en proporcionar |os medios para cubrir
las necesidades de sus habitantes.

En laactualidad, laley estipula que el 85% de los fondos
asignados a cada municipio se deben gastar en lo que
flexiblemente se denomina “fines de inversién”.

En 1996, el decreto con €l que se cred & SNMN
establecio que cada municipalidad deberia aportar el

3.2% de esos dineros de inversion a Fondo de Salud
Local Compensatorio. Las solicitudes de reembolso en el
marco del SNMN se pagan con este fondo, una vez que
han sido aprobadas por los DILOS. Los reembolsos se
pagan directamente & establecimiento, salvo en el caso de



Anexo 3: Muestra de la evaluacion

Municipios 12
Hospitales especializados 9

Hospitales generales 8
Centros y postas de salud 14

Anexo 4: Mayor utilizacion después del SNMN
(comparacicn entre el periodo de 18 meses antes del SNMN y el periodo de 18
meses después de la implementacion del SNMN)

Servicios Publicos Seguro Social ONG Privados
Total visitas 39% 16% 94% - 50%
prenatales

Otros pacientes 29% 34% 61% - 56%
ambulatorios

Total nacimientos 50% 43% 28% - 37%
Otros hospitalizados  26% 18% 47% - 29%

Lainformacion cubre a todas las instituciones que proporcionan datos al
Sistema Nacional de Informacion de Salud (SNIS), incluyendo algunas
instituciones del seguro social, ONG y privadas que no participan en el SNMN.

las postas y centros de salud. Los reembolsos a estos
establecimientos de salud primaria se pagan a distrito
como un monto global; el distrito luego distribuye los
fondos a cada establecimiento de acuerdo a criterios
establecidos localmente, |os que no necesariamente
coinciden con los montos de reembolso del SNMN
solicitados por |os establecimientos en cuestion.

Conforme a sistema boliviano, los gobiernos municipales
también son responsables de las inversiones de capital y el
mantenimiento de lainfraestructura'y equipos de salud.

El gobierno central, a través de sus representantes a nivel
loca (prefecturas), paga los salarios del personal del
MSPS de ese nivel. Los programas que se gjecutan
localmente para cumplir con las prioridades nacionales
(como vacunaciones) también se financian con fondos
centrales.

El esquema de financiamiento en € marco del programa
SNMN difiere en dos aspectos importantes del anterior
sistema de financiamiento de los servicios de salud. En
primer lugar, como se describia mas arriba, es un sistema
descentralizado que depende fundamentalmente de las
municipalidades, mientras que en el sistema antiguo los
recursos fluian directamente desde el nivel central hacia
el establecimiento. En segundo lugar, con la puestaen
marcha del SNMN se eliminaron los cobros a los usuarios
por servicios de salud materno-infantiles. Antes del
programa de seguros, |os establecimientos cobraban una
tarifa alos pacientes para cubrir un porcentgje del costo
que representaba prestar €l servicio requerido. Estatarifa
erafijada por e mismo establecimiento. Se hacia una
evaluacion informal para determinar la capacidad de pago

del paciente y seguin ésta se decidia si los usuarios debian
pagar €l total delatarifao solo una parte de ella. Esta
evaluacion se llevaba a cabo en cada establecimiento.
Cada establecimiento tenia una cierta cantidad de fondos
asignados a una cuenta social, la que se usaba para
subsidiar a aquellos usuarios que no podian pagar €

total delatarifa. Las entradas por los cargos alos
usuarios se usaban en parte para cubrir los costos de

|os medicamentos y suministros'y en parte como un
“bono de produccion” para el persona de salud.

Los cambios recién descritos tienen importantes
repercusiones en e funcionamiento del SNMN. Estas,
extraidas de los resultados resumidos de la evaluacion

del programa de SNMN llevada a cabo por PHR/DDM,
se analizan mas abgjo. Laevaluacion se redizé entre
febreroy julio de 1998 y se baso en informacion
recopilada de fuentes primarias y secundarias, incluida
unarevision de las estadisticas oficiales del MSPS, y
asimismo en entrevistas y encuestas redlizadas en los
establecimientos. La muestra abarcd 31 establecimientos
de salud en 12 municipios através de 5 departamentos de
las 3 zonas geogréficas de Bolivia (ver € Anexo 3). Una
descripcion completa de la metodologia, los resultados

y conclusiones de la evaluacion, se encuentraen
Dmytraczenko et a., 1998. (Evaluacion del Seguro
Nacional de Maternidad y Nifiez en Bolivia, Informe
Técnico 22 delaPHR.)

Lecciones aprendidas

Logros del programa

A El uso delos servicios formales de salud materno-
infantiles cubiertos por el programa ha aumentado
desde laimplementacion del SNMN. Este mayor uso
se puede atribuir al programa mismo, puesto que la
tasa de aumento de muchos de los servicios cubiertos
por el SNMN supera el crecimiento de los servicios
que no estan cubiertosy €l crecimiento en los
proveedores que no participan del programa. Es mas,
latasa de utilizacion aumentd marcadamente a partir
de mediados de 1996, la fechade inicio del programa
de seguro, especiamente para partos ingtitucionalesy
neumonia en nifios menores de cinco afios (vea €
Anexo 4).

A El mayor uso se daentre los pobres'y es relativamente
alto en los adolescentes, un grupo gue antes no acudia
alos servicios de salud formales (ver € Anexo 5).

A Los esfuerzos de promocion emprendidos por el
gobierno, especiadmente a lanzar el programa por
primera vez, han tenido éxito en cuanto ainformar al
publico sobre el programa de seguro 'y, por lo tanto,
acercade los servicios de salud en general. Muchos
usuarios mencionaron que conocieron €l programa a
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través de anuncios publicos en radio y television y de

L0 Anexo 5: Distribucion de los usuarios del SNMN por nivel
charlas comunitarias.

socioeconoémico y edad y porcentaje cuyo Ultimo parto

A Los establecimientos de nivel primario tienen ahora fue en el hogar

un mayor control sobre los fondosy estén en Nivel socio-econdmico* Edad Parto anterior
mejores condiciones para satisfacer sus necesidades Bajo  Medio 14 a20 en el hogar
especificas de medicamentos y suministros. En Maternidad 68% 32% 25% 31%
concordancia con ello, hay indicios de una mayor Prenatal 76% 24% 30% 24%
disponibilidad de farmacos en estos establecimientos, Otros ambulatorios  74% 26% 18% 14%

s bien alin persisten problemas de desabastecimiento.

* Dehido a |a falta de datos socioeconoémicos antes de la implementacion del SNMN,
no es posible realizar comparaciones de la utilizacion antes 'y después sobre la base
del nivel socioeconémico.

A Este creciente uso ha provocado un mayor
aprovechamiento de lainfraestructura de salud
publicaexistentey si hien los datos a respecto son
escasos, la evidencia indica que |os hospitales alin

estan funcionando por debajo de su capacidad. Anexo 6: Logros del programa

Loslogros def programa se resumen en &l Anexo 6. Aumentd la utilizacion de los servicios de salud materno-infantiles.

Desafios que alin persisten Los pobres y adolescentes estan usando los servicios del SNMN.
Los esfuerzos de promacion del gobierno mantienen informado al pablico.

impacto negativo en lamotivacion del persond de En los establecimientos de nivel primario aument¢ la disponibilidad de farmacos.

salud. Si bien los usuarios informan un ato nivel de

A
A
A El aumento en € flujo de usuarios hatenido un A
A
A

satisfaccion al ser entrevistados después de una
atencion, el personal médico indica que la calidad

de laatencion se ha visto afectada debido a mayor
volumen, especiamente en algunos establecimientos
terciarios. Esto en parte se ha visto respaldado por
datos que sugieren que en |os establecimientos

del seguro socid, |os pacientes asegurados sufren
discriminacion con respecto ala comodidad que
reciben, la duracion de su hospitalizacion, la cantidad
de camas disponibles para ellos y, en algunos casos, €
tratamiento que se les prescribe.’ En el sistema del
SNMN, laremuneracion del persona de la salud no
esta vinculada a la cantidad de servicios que prestan.

Los montos reembolsados por farmacos, suministros,
hospitalizacion y examenes de laboratorio son
insuficientes para cubrir los costos reales en que
incurre € establecimiento; ver €l Anexo 7. Los
motivos son varios. Las tasas de reembolso fijadas
por el MSPS son poco redistas. En agunos casos, se
excluyeron de los calculos ciertos insumos clave;

en otros, € precio de los insumos estd muy por debajo
del precio real. Ademas, muchos establecimientos no
siguen los protocolos de servicio del MSPS que se
usaron para establecer |as tasas de reembolso y los
establecimientos del seguro socia tienen otros
protocolos oficiales. Queda como objeto para un
futuro estudio investigar S es necesario revisar los
protocolos 0 si se debe obligar alos establecimientos
acumplir con los protocolos existentes. La solucion
probablemente se encuentre en algun punto
intermedio. Por Ultimo, hay evidenciade quelos
establecimientos no minimizan 0s costos debido

asu falta de eficiencia orgénica

Aumento la utilizacién de la infraestructura de salud publica.
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L as tasas de reembolso son homogéneas entre tipos
de establecimientos, mientras que de los datos se
desprende que el costo de los farmacos, suministros,
hospitalizacion y examenes de laboratorio son mas
altos en los niveles méas complegjos de lared de
prestacion de servicios. Esta discrepancia se explica
porque los hospitales ven los casos mas complicados
de cualquier enfermedad determinada, por la presencia
de especialistas (que tienden a prescribir tratamientos
méas modernos) y por la disponibilidad y uso de
|aboratorios y farmacos mas avanzados. Los costos
adicionales en los niveles superiores de lared de
prestacion de servicios no solo resultan delos
insumos cubiertos por el SNMN, si no porque
también los demés costos como de personal, servicios
bésicos y mantenimiento de los edificios son mas
caros en los hospitales que en las postas de salud.

Este problema del exceso de costos en los
establecimientos de nivel terciario se ve agravado por
el aumento desproporcionado en el uso de estos tipos
de establecimientos. Desde laimplementacién del
SNMN, el porcentgje de servicios materno-infantiles
que se entregan en |os establecimientos secundarios y
terciarios ha aumentado, mientras a nivel primario
ocurre lo contrario. Aparentemente debido a que las
intervenciones son gratuitas para el usuario (savo los
costos de transporte), |os pacientes cada vez recurren
mas ala atencion en establecimientos de mayor nivel,
porque perciben que la calidad esmejor. Esto se
justifica si los casos son complicados, pero en muchos



Anexo 7: Promedio de costos directos y tasas de reembolso
para los servicios del SNMN (por nivel, en US$)*

Costo promedio real? Reembolso
Nivel Nivel Nivel del SNMN
Primario Secundario Terciario

Intervencion

MATERNIDAD
Prenatal
Primera consulta 9.68 10.43 18.62 3.00
Repeticion de consultas 4.10 3.17 8.19 0.37
Preclampsia 5.40 6.52 7.82 10.24
Parto
Parto asistido 10.06 11.73 10.80 8.38
Parto y episiotomia 13.60 16.95 16.20 8.38
Parto inducido 12.66 14.53 15.46 11.17
Eclampsia — 38.55 44.32 20.30
Cesarea —_ 65.36 68.16 48.60
Sepsis — 51.77 70.20 67.04
COMPLICACIONES NEONATALES
Neumonia — 55.49 100.56 37.99
Sepsis — 81.38 136.68 37.99

MENORES DE 5 ANOS
Enfermedades respiratorias agudas

Ambulatorio 1.68 2.79 3.35 0.37

Ambulatorio con neumonia  3.91 521 5.59 0.37

Hospitalizacion 11.36 151.96 248.04 29.80
Diarrea

Sin sangre 3.17 2.98 2.79 0.37

Con sangre 391 5.77 6.33 0.37

Hospitalizacion — 22.35 19.93 7.45

1. Estos costos en US$ se convierten de los cuadros originales (Dmytraczenko
et al., 1998) en bolivianos, US$1 = 5.37 bolivianos.

2. Enlos niveles primarios y secundarios, |os costos reales representan farmacos,
suministros y examenes de laboratorio. Adicionalmente, en los niveles

SNMN u otros documentos (como certificados de
nacimiento) ante de prestarles el servicio.

Ademés de ser insuficientes, |os reembolsos a menudo
se atrasan. Estos atrasos se pueden atribuir a dos
fuentes. El sistemaadministrativo es demasiado
complgjo: los formularios estan mal disefiados, [o que
hace que el proceso de generacion de solicitudes de
reembol sos resumidas sea innecesariamente lento; la
norma es realizar mdltiples verificaciones de los
montos a reembol sar; se necesita la aprobacion del
DILOS, € que serelne en formairregular. Es més, la
capacidad administrativa a nivel de las autoridades de
|os establecimientos y municipios normalmente es
deficiente. Los establecimientos a menudo enfrentan
€l riesgo de no tener farmacos porque e SNMN no
proporciona fondos para el capital de trabgjo. En
muchos establecimientos, 1a tnica forma de solucionar
€l problema es comprar medicamentos a crédito en

las farmacias de venta a publico, pero esto es mucho
mas caro.

Parte del costo de prestar |os servicios se esta
traspasando a consumidor. Una parte considerable de
|os pacientes aega haber tenido que pagar algo. Estos
pagos pueden ser por medicamentos adicionales no
incluidos en los protocol os o por otras partidas no
incluidas en el programa del seguro. Sin embargo,

por lo menos en algunos casos, |0s pacientes pagaron
servicios que en teoria estaban cubiertos por €
programa. Estos pagos incluyeron compras externas
de farmacos cubiertos por e SNMN que no estaban
disponibles en el establecimiento, ademéas de un 6%
de | os pacientes de maternidad que declararon haber
pagado directamente a personal médico.

Los desafios y recomendaciones del programa se resumen
en el Anexo 8.

secundarios y terciarios, los costos de hospitalizacion fueron incluidos
para |os pacientes internados.

Recomendaciones para el programa

otros representa un uso ineficaz de los recursos A Cuaquier reformacomo ladel SNMN generalmente

publicos parala salud.

A Esun problema que e SNMN no cubra costos
como de personal y mantenimiento de los edificios,
particularmente para las ONG y |os establecimientos
de seguro social involucrados que pagan estos costos
con sus propios fondos y que antes podian cobrar
tarifas alos usuarios como una forma de financiar,
por lo menos en parte, dichos costos. Como se vio
mas arriba, algunos de los establecimientos del seguro
socia han reaccionado limitando la atencién alos
pacientes cubiertos por el SNMN. En agunos
municipios, los hospitales del seguro social ademés
han puesto obstéculos artificiales a acceso, exigiendo
que los pacientes asegurados presenten una tarjeta del

tiene un impacto directo sobre el ambiente en el cual
se desenvuelven los profesionales delasdlud. Los
sistemas de incentivos para el personal prestador
que recompensan la eficienciay una atencion de
buena calidad pueden influir notablemente en el
desempefio del sistema. Estos incentivos pueden ser
tanto de carécter monetario como no monetario.

En laactualidad, e financiamiento geno a sistema
del SNMN se asigna a los establecimientos publicos
de salud de acuerdo a presupuestos histéricos. Esta
asignacion no reflgialos costos reaes ni se basa en
|os antecedentes del establecimiento en cuanto a
satisfacer las necesidades de la poblacion alaque
atiende. La adopcion de un sistema de contabilidad
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Anexo 8: Desafios y recomendaciones

Desafios

El aumento en los usuarios ha reducido la motivacion — se——
del personal de la salud.

Las tasas de reembolso no cubren los costos reales
de los establecimientos.

Los costos difieren entre tipos de establecimientos,
no asf las tasas de reembolso.

Los servicios gratuitos estimulan a los pacientes
a buscar atencion en establecimientos de un
nivel mayor.

Los reembolsos se retrasan y son insuficientes.

[T

Importantes cambios en las tasas y patrones de
utilizacion estan afectando las necesidades de
financiamiento del gobierno central y de las
municipalidades y la combinacion publico-privado.

Recomendaciones

Establecer sistemas de incentivos que recompensen a los
proveedores por una atencion eficiente y de buena calidad.

Adoptar un sistema de contabilidad de costos para generar
informacion que permita supervisar el desempefio, promover la
eficiencia y reevaluar las tasas de reembolso.

Diferenciar las tasas de reembolso a través de los diferentes
niveles de prestacion de servicios.

Establecer un sistema de transferencia de pacientes
que incentive a los usuarios a recurrir primero a los
establecimientos de nivel primario por servicios.

Racionalizar el proceso administrativo para reducir los costos
y agilizar los reembolsos.

Establecer un sistema de monitoreo permanente para
supervisar el nivel de uso, la calidad, la capacidad y la
combinacién publico-privado.

de costos dentro de cada establecimiento generaria
lainformacién necesaria para evaluar y adaptar

en forma periddica la estructura de los niveles de
reembolso del SNMN y evaluar continuamente el
desempefio del establecimiento. Laevaluacion

del desempefio del establecimiento es un requisito
previo paraimplementar criterios de asignacion de
recursos en base al desempefio. En € largo plazo,
estaimplementacion de asignaciones presupuestarias
en base a desempefio, especiadmente para los
hospitales terciarios, estimulard la competencia entre
los establecimientos que se disputaran |os escasos
recursos publicos y promovera una mayor eficiencia
en el uso de dichos fondos. Podria también promover
unamayor calidad y eficiencia en la prestacion de los
servicios cubiertos por e SNMN.

A Losniveles dereembolso se deben diferenciar
entre |los diferentes niveles de lared de prestacion
de servicios parareflgjar el hecho de que los
costos reales aumentan de manera justificada en
relacion directa con el nivel de complejidad del
establecimiento. A nivel primario, los reembolsos
se deben pagar directamente alos establecimientos,
no alos distritos.

A Unaformade meorar considerablemente la eficiencia
seriaimplementar un sistema de transferencia de
pacientes que propor cione incentivos tanto a nivel
de demanda como de oferta para que los usuarios
recurran primero a la atencién de los establecimientos
de nivel primario cuando asi corresponda. Estos
incentivos podrian adoptar la forma de mejoramientos
en lacalidad, especia mente anivel primario. También
podrian incluir copagos cada vez mas dtos alo largo
delared de prestacion de serviciosy costos por

7 Reduccién de la mortalidad materno-infantil en Bolivia

derivacion en aquellos casos en que no se buscd la
transferencia de pacientes adecuada o la gravedad o
urgencia de la enfermedad no justificaban un
tratamiento en establecimientos de mayor nivel.

Estas Ultimas indicaciones exigen un estudio acucioso
para asegurar que los incentivos no creen barreras
inesperadas a acceso.

A Laracionalizacion del proceso administrativo

reducirialos costos innecesarios y acortaria el tiempo
pararecibir los reembolsos. Periodos extensos entre
el momento en que los establecimientos incurren

en los gastos y reciben los reembol sos producen
problemas de liquidez y obligan alos proveedores a
obtener farmacos y suministros de fuentes externas d
sector pdblico. Esto aumenta los requerimientos de
capital detrabajo y disminuye lacalidad. Se pueden
tomar varias medidas a este respecto, incluida
larevisiony € redisefio del actual sistema
administrativo, la provision de fondos de capital

de trabajo y laformacion de capacidades a nivel

de administradores municipalesy de los
establecimientos para dirigir €l sistema.

El hecho de que e SNMN no cubra costos como de

personal y mantenimiento de edificios implica un problema,
particularmente para las ONG y los establecimientos

del seguro social involucrados que pagan estos costos

CON SUS Propios recursos, puesto que (algunos) han reaccionado
restringiendo el acceso a los pacientes del SNMN.



Recomendaciones para todo el sistema
A El programadel SNMN ha aumentado €l nivel de utilizacion,

especialmente entre |as personas que antes no usaban los
servicios de salud formales (ver €l Anexo 5). El desafio ahora
es mantener esos usuarios. Para cumplir con esta meta, los
proveedores deben prestar un servicio de buen nivel técnicoy
que satisfaga las necesidades del paciente. El desarrollo de un
sistema para medir la satisfaccion tanto del cliente como del
proveedor y que responda a los problemas revelados permitiria
a MSPS crear un sistema basado en las demandasy a mismo
tiempo trabajar en conjunto con el persona de atencion médica
paramejorar €l desempefio. La adopcidn de un sistema
administrativo orientado totalmente a la calidad es una
aternativa que ya se ha usado en otras partes paraintegrar los
aspectos de la calidad en |a prestacion de los servicios. Cuando
han sido implementadas adecuadamente, estas medidas han
redundado en un aumento directo de |as tasas de utilizacion.
Las mejoras en la caidad que satisfagan las necesidades de

los usuarios, especialmente a nivel primario, podrian ser

un atractivo paralos usuarios que actualmente eluden los
establecimientos de nivelesinferiores. El mejoramiento de

|as relaciones proveedor-usuario, una mayor sensibilidad

frente a las necesidades culturales de los usuarios y un
suministro més confiable de medicamentos son tres aspectos
que con frecuencia se mencionan como importantes.

Es necesario abordar |0s aspectos relacionados con una
adecuada combinacion entre la prestacion publicay privada
delos servicios. El ofrecimiento generalizado de servicios
libres de costo parece haber impulsado hacia proveedores
publicos alos usuarios que antes buscaban atencion médica
privada. Laevidencia demuestra que [0s usuarios comparan
precios y proveedores. recurren alos servicios de atencion
prenatal en los establecimientos publicos que son de acceso més
fécil, pero acuden alos hospitales del seguro socia alahora del
parto, debido a que los miembros del seguro socia gozan de
beneficios adicionaes. A medida que mejora la caidad de los
establecimientos publicos, la balanza tiende ainclinarse hacia el

sector publico en desmedro del sector privado. Los costos de
esta sustitucién son significativos para €l gobierno de Boliviay
s necesario ponderar sus beneficios. Un enfoque alternativo
al subsidio general que se entregaalos servicios del SNMN
podria ser laimplementacion de encuestas sobre los medios
econémicos o la orientacion de los subsidios hacia destinatarios
especificos. Se solicitariaalas personas de mejores
condiciones econdmicas que paguen por |os servicios

del SNMN en las instituciones publicas. Algunas pagarian,
otras recurririan ala atencidn en instituciones privadas; en
ambos casos, se ahorrarian recursos del estado, 10s que se
podrian destinar a determinados grupos y servicios prioritarios
paralos que no se dispone de financiamiento privado o bien
éste esinsuficiente.

No hay sistema perfecto ni puede haberlo, dado que se estén
proporcionando soluciones a un entorno que se encuentra en
constante cambio. Por este motivo, es béasico contar con un
sistema de supervision y evaluacién que permita estimar
periddicamente e desempefio del sistemay que indique cuando
y donde es necesario adaptarlo. La supervision del uso, los
protocolos clinicosy la utilizacion de las capacidades, al igual
que de otros indicadores financieros, de gestion y de estandares
de atencidn, proporcionaria alos funcionarios del sector publico
los medios para evaluar permanentemente el desempefio del
programa de seguro. Un sistema de supervision y evaluacion
que incluya tales medidas reflgjarialas prioridades del MSPS,
entre las que se incluye la prestacion eficiente de servicios de
buena calidad.

Notas al final
1. Puesto que sdlo hay tres hospitales del seguro social en la muestra,

cualquier conclusién sobre estos hospitales que se desprenda de los
datos se puede considerar como un indicador vélido de un problema,
pero no seria estadisticamente significativa. Sin embargo, el

niimero de hospitales del seguro social en la muestra es bastante
representativo de su proporcion en el ndmero total de
establecimientos que ofrecen servicios del SNMN.
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