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Una aproximacion al costo del servicio evidencia que se necesitan
recursos milllonarios para mejorar la atencion en salud publica

El perfil epidemiolégico se en- Se requiere aumentar 10% de per- En Bolivia hay déficit de camas de
cuentra en transicién, con mayor sonal médico y 40% de enfermeria internacion. El indice de ocupacion
incidencia de enfermedades no para cubrir la necesidad de aten- es de 48,6%, pero deberia alcanzar
transmisibles y mas costosas. cion en salud. al menos a 80%.
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olivia se encuentra en una etapa de transicion demogréfica y epidemioldgica. Esto puede evidenciarse

por el perfil demogréfico, donde las proyecciones de poblacién con base en el Censo 2012 sefialan que,

para la gestion 2022, Bolivia presentaba una disminucién del grupo etario de 0 a 14 afios de edad de
41,4% (Censo 1992) a 29,4% (Proyeccion 2022). Esto implica que el grupo de 15 a 59 afios aumenté de
52,1% a 60%, y de los mayores de 60 afos de 6,5% a 10,6%, respectivamente.

Este incremento paulatino de la poblacién adulta, asi como el correspondiente a la esperanza de vida de 74,4
afnos de edad (INE 2022) determinan que las enfermedades no transmisibles son y seran las principales causas
de morbilidad y mortalidad de la poblacién boliviana.

Bolivia, al igual que todos los paises de la regién, presenta cambios importantes en los patrones alimenticios de sus
poblaciones; esto repercute en que la incidencia y prevalencia de malnutricion ligada al incremento de obesidad,
especialmente en el grupo infantil y juvenil, es mayor a la desnutricion crénica. Estos cambios en los patrones ali-
mentarios de los hogares surgen como consecuencia de modificaciones en la estructura familiar por la ocupacion
de ambos progenitores en el mercado laboral, asi como también por la industrializacién de alimentos con produc-
tos terminados para el consumo humano (“comida chatarra”), esto ocasiona que las personas se alimenten fuera
del hogar, consuman mas alimentos industrializados con alto grado de sodio, azUcar y grasas saturadas, y a ello se
anade la publicidad sin regulacion de alimentos procesados, bebidas azucaradas y comida rapida.

El perfil epidemioldgico actual, si bien se encuentra en transicion, aln se observa que es de multiple carga
porque coexisten tanto las enfermedades transmisibles como las enfermedades no transmisibles. Estos dos
grupos de enfermedades persistiran por largo tiempo; por ello, este periodo de transicion se traduce en un
nuevo tipo de demanda de mayor complejidad y mas costoso para los servicios de salud (enfermedades no
transmisibles), sumados a los ya existentes (enfermedades transmisibles).

Es evidente que el pais realizé varios esfuerzos para reducir la mortalidad materna e infantil con la creacién
de seguros publicos de salud enfocados en la atencién del binomio desde mediados de la década de los afios
noventa (SNMN, SBS, SUMI, Ley 475), pero también es evidente que Bolivia cuenta con la mayor Razén de
Mortalidad Materna (RMM) de 160 por 100.000 nacidos vivos y Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) de 24 por
1.000 nacidos vivos, en comparacion con los paises de la region sudamericana y de la media registrada para el
area latinoamericana (RMM: 68 por 100.000 nacidos vivosy TMI: 14 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente).

Por otro lado, considerando la informacion estimada de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en la
gestion 2019 se registraron 86.423 muertes. Esta cantidad representa una tasa de mortalidad de 750,7 por
100.000 habitantes, de las cuales 72,7% corresponde a enfermedades no transmisibles (545,6 por 100.000
habitantes); 18,6% a enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales (139,8 por 100.000
habitantes); y el restante 8,7% a lesiones (65,3 por 100.000 habitantes).

Las enfermedades y condiciones de salud que tuvieron el mayor crecimiento en sus tasas de morbilidad y
mortalidad, durante las dos Ultimas décadas, fueron las enfermedades renales, diabetes mellitus, oncolégicas,
digestivas, cardiovasculares y violencia interpersonal.

Esto demuestra que la transicion demografica y epidemioldgica, que estad en curso en el pais desde hace dos
décadas, advierte que el sistema de salud debe adaptarse con un incremento de la capacidad de atencién
y respuesta en servicios especializados en enfermedades no transmisibles, como es el caso de oncologia,
nefrologia, endocrinologia, cardiologia, entre otros.

Este nuevo escenario presenta y presentard aun mas un importante crecimiento en el gasto del sistema de
salud, especificamente del gasto hospitalario y el gasto catastrofico de los hogares (al ser enfermedades
caras), si no se asumen acciones de inmediato; las mismas deben priorizar acciones costo-efectivas, como
ser la deteccion temprana de estas enfermedades a través de controles oportunos (diabetes, cancer,
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insuficiencia renal, entre otros), asi como también politicas y programas de prevencién y promocion
multisectorial. Asimismo, no se debe descuidar la atencién y prevencién de enfermedades transmisibles, y
condiciones neonatales y maternas.

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

La organizacién de cualquier sistema de salud es un proceso dindmico que debe responder al perfil
epidemiolégico y demogréafico del pais en un periodo determinado, donde los cuatro componentes
estructurales del sistema —como son la gestién, financiamiento, modelo de atencién y desarrollo 6ptimo de
los niveles de atencion respecto a capacidad resolutiva (infraestructura, equipamiento, insumos y recursos
humanos)- deben interactuar de manera oportuna, efectiva y eficiente.

Lejos de esa premisa descrita anteriormente, el sistema de salud boliviano presenta la caracteristica de
ser segmentado y fragmentado. Segmentado, ya que se consideran tres sectores de salud claramente
identificados (publico, seguridad social y privado); los cuales responden a distintas formas de financiamiento,
organizacion, prestacién de servicios y atienden a diferentes segmentos de la poblacién de acuerdo con
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sus necesidades y disponibilidad econémica. Fragmentado, debido a que cada sector presenta su propia
infraestructura y condiciones de acceso y atencion, ademas de que, en cada unof, existen condiciones de
acceso, costos y atenciéon muy heterogéneas, contribuyendo asi a una reparticién de los recursos inequitativa
e ineficiente, inequidad en el acceso a servicios de salud, duplicacién de infraestructura en algunas regiones
(y carencia de la misma en otras), a precios altos y diferenciados segun el tipo de proveedor, generacién de
distorsiones en el mercado laboral con sueldos diferenciados, contratacion del mismo personal médico en
diferentes instituciones y respuesta desarticulada en casos de emergencias epidemioldgicas.

Por lo tanto, el modelo de gestion de salud actual en Bolivia es obsoleto, burocratico e ineficiente, asociado a una dé-
bil capacidad regulatoria del ente rector, con una estructura organizacional que no expresa el actual perfil epidemio-
l6gico y que con el proceso y desarrollo de la pandemia COVID 19 develd esta crisis estructural del sistema de salud.

Las principales funciones en salud del sector publico son abordadas por el nivel central (érgano ejecutivo) a través del
Ministerio de Salud y Deportes (MSD), cartera del Estado que se encarga de la elaboracién y desarrollo de politicas de
salud y ejecucion de programas y proyectos de alcance nacional (Bono Juana Azurduy, Programa Mi Salud, Programa
Multisectorial Desnutricion Cero, Programa Ampliado de Inmunizacién, Residencia Médica, Equipos Moviles SAFC,
Programas Epidemioldgicos, entre otros); asi como de los establecimientos de cuarto nivel de atencién.

Por otro lado, también se encuentran las Entidades Territoriales Autdnomas (ETA) -9 GAD, 1 GAR, 337 GAM y
6 GAIOC-, que se encargan principalmente de la gestién y funcionamiento de los establecimientos de salud de
primer, segundo y tercer nivel de atencion, y de la ejecucion del Seguro Universal de Salud (SUS), de acuerdo con sus
competencias enmarcadas en la Ley 031. En el caso de la Seguridad Social de Corto Plazo, ésta se encuentra bajo la
tuicion del nivel central a través del MSD (ASUSS), el mismo estd compuesto por 15 entes gestores, donde la Caja
Nacional de Salud es la de mayor importancia por la cobertura de poblacion que protege. Adicionalmente a estos
entes gestores se encuentran la Caja de Salud de la Banca Privada y los Seguros Médicos Delegados, que si bien son
fiscalizadas por el nivel central (MSD-ASUSS), son consideradas como pertenecientes al sector privado.

Sin embargo, en el contexto real, la aplicacion de las competencias y ejecucion de los diferentes programas de
salud mencionados anteriormente se desarrollan con poca coordinacion entre los niveles central, departamental
y municipal, resultando en una superposicion de competencias en el sector publico para la asignacion de
recursos humanos y fisicos (materiales suministros, insumos e inversiones).

En el caso de recursos humanos, un mismo establecimiento de salud puede funcionar con personal TGN (items
administrados por los GAD a través de los SEDES), recursos humanos de los programas del MSD, personal
propio de las ETA (GAD, GAR, GAM y GAIOC) y recursos humanos contratados por el mismo establecimiento
de salud, todo ello resultando en importantes ineficiencias y mala reparticién de los recursos.

También existe un traslape (sobreposicién) de competencias para la asignacién de bienes de capital (construccién
o refaccién de establecimientos de salud y equipamiento). De acuerdo con la Ley Marco de Autonomias y
Descentralizacion (LMAD), los gobiernos departamentales estan encargados de la construccién y equipamiento
en el tercer nivel de atencion, mientras que los gobiernos municipales estan a cargo del primer y sequndo nivel
de atencion; pero, adicionalmente, el nivel central ejecuta proyectos de construccién y equipamiento en los tres
niveles de atencién a través de proyectos con financiamiento externo del MSD (AISEM y MINPRES).

Si bien estos proyectos permiten la construccion y/o equipamiento de establecimientos que no hubieran 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 los recursos humanos y
los materiales, suministros e insumos necesarios para su funcionamiento.

El sistema de financiamiento en el sistema de salud es muy complejo, con la interaccidon de multiples
fuentes de financiamiento, agentes de financiamiento y proveedores de servicios de salud.



El Sector Publico se financia principalmente a través de:

1. Recaudaciones de impuestos nacionales generales (de los cuales 75% se transfiere al TGN y el
restante 25% corresponde a la coparticipacion tributaria que se transfiere automaticamente
a los GAM (20%) y universidades publicas (5%).

2. Recursos generados por la explotacion de los hidrocarburos (impuestos sobre hidrocarburos
y regalias).

3. Impuestos, tasas, derechos y otros ingresos generados por las ETA.

4. Recursos externos (donaciones y créditos de agencias de cooperacion bilateral y multilateral).

5. Recursos propios generados por los establecimientos de salud mediante la venta de servicios
a la poblacidn no cubierta por el SUS.

El proceso de asignacion de estas diferentes fuentes de financiamiento al sector publico de salud puede
ser automadtico, a través de mecanismos como la asignacion de recursos humanos permanentes (items
financiados por el TGN) y la cuenta municipal de salud (correspondiente a 15,5% de los ingresos por
coparticipaciéon tributaria de cada municipio). Sin embargo, una proporcién importante de los recursos
siguen asignandose de manera discrecional, segun la priorizacién presupuestaria entre diferentes sectores
de intervencién del nivel central y de las ETA.

La Seguridad Social de Corto Plazo recibe la mayor parte de sus recursos de los aportes patronales realizado
por las entidades publicas (empresas e instituciones) y empresas privadas, pero también de recursos propios
(por venta de servicios y otros ingresos de operacién) y aportes de los hogares (aportes obligatorios de los
jubilados o aportes voluntarios para afiliacién voluntaria).

El Sector Privado se financia esencialmente a través del gasto de bolsillo de los hogares, de los seguros
privados (empresas, personas y obligatorios como el SOAT y SOATC) a través de adquisicién de pdlizas de
seguro y, en el caso de las instituciones sin fines de lucro, de donaciones internas y externas.

GASTO EN EL SISTEMA DE SALUD

Gasto Total en Salud. Se estima que el gasto total en salud para la gestiéon 2022 fue de
$us 3.514 millones, de los cuales 91,8% ($us 3.225 millones) corresponde al gasto corriente y el restante
8,2% ($us 289 millones) a formacién bruta de capital fijo. Sin embargo, el gasto total en salud esta
ligeramente subestimado por falta de informacion respecto a las instituciones sin fines de lucro, internas
y externas, como ONG y fundaciones (que corresponde a 2,5% del gasto total en salud de acuerdo con
estudios anteriores de Cuentas de Salud). Por otro lado, el gasto total en salud aumenté de $us 3.096
millones, el 2019, a $us 3.514 millones, el 2022, representando un crecimiento nominal de 13,5%, y en
términos reales (precios constantes) de 9,3% entre los afios 2019y 2022.

En proporcién al Producto Interno Bruto, el gasto total en salud representd el afio 2022 el 8% del PIB
(contra 7,6% de la gestion 2019). Este indicador es menor al promedio de la regién (8,2%), como
también al de otros paises (Brasil 9,9%, Argentina 9,7%, Uruguay 9,4%, Chile 9,3%, Colombia 9%
y Ecuador 8,3%). Asimismo, se estima que, en el mundo, los paises que implementaron sistemas de
cobertura universal en salud, es decir una situaciéon que Bolivia proyecta alcanzar con el SUS a partir de
la gestién 2019, destinan, en promedio, el 10% o mas de su PIB a salud.
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SECTOR PUBLICO

Gasto Corriente

1.580.792.175
1.313.056.374

1.991.105.004
1.727.215.882

1.875.673.685
1.648.480.341

Gasto total en salud segun tipo de gasto y sector en $us (2019 - 2022)

1.854.258.018
1.611.973.927

1.825.457.220
1.575.181.631

Gasto Capital 267.735.800 263.889.122 227.193.344 242.284.091 250.275.589
SEGURIDAD SOCIAL 917.377.309 986.548.847 893.770.012 961.902.602 939.899.692
Gasto Corriente 851.453.111 905.502.335 859.507.014 915.043.788 882.876.562
Gasto Capital 65.924.199 81.046.512 34.262.998 46.858.814 57.023.130
SECTOR PRIVADO (*) 597.894.285 659.719.794 706.785.456 698.471.121 665.717.664
Gasto Corriente 597.894.285 659.719.794 706.785.456 698.471.121 665.717.664

Gasto Capital
2.762.403.770 3.292.438.012 3.214.772.811 3.225.488.836 3.123.775.857

Gasto Corriente

89,2% 90,5% 92,5% 91,8% 91,0%
333.659.999 344.935.633 261.456.341 289.142.904 307.298.720

Gasto Capital
10,8% 9,5% 7,5% 8,2% 9,0%

Fuente: Elaboracién propia con informacion del MEFP, MSD, APS, MINJTI, SEG SOC, INE (EH).
(*) No se incluye informacién de ISFL que tienen gastos en Salud (ONG y fundaciones).

Gasto Total en Salud Per Capita. Para la gestion 2022, se estima que el gasto en salud per capita fue de
$us 292,7 por habitante, mayor que en la gestion 2019 ($us 268,9), representando un crecimiento nominal
de 8,9%, y en términos reales (precios constantes) de 4,8% entre los anos 2019 y 2022. Convertido en
Paridad de Poder Adquisitivo, el gasto total en salud per capita en Bolivia se encuentra por debajo del
promedio regional ($us 1.441 internacionales PPA) y por debajo de los otros ocho paises de la region
sudamericana, a excepcion de Venezuela.

Gasto en Salud por Sector. Para la gestion 2022, el gasto en salud del sector publico ascendié a $us
1.854 millones, que representa 52,8% del gasto total en salud; sequido por el gasto en salud de la
seguridad social de corto plazo con 27,4% ($us 961 millones), y el restante 19,9% ($us 698 millones)
corresponde al sector privado.

Descripcion del gasto en salud de los tres sectores:

El gasto en salud del sector publico representd una inversién por habitante no asegurado de
aproximadamente $us 214,7 para la gestién 2022, de los cuales 86,9% ($us 186,6 por habitante
no asegurado) correspondié al gasto corriente y el restante 13,1% ($us 28,1 por habitante no
asegurado) a formacién bruta de capital fijo. Por otra parte, el gasto en salud del Sector Publico
represent6 4,2% del PIB, porcentaje que varié con relaciéon a los tres afos anteriores (3,9% el 2019,
5,4% el 2020y 4,6% el 2021), esto se debe principalmente a que el monto del PIB es menor en esos
dos afios con relaciéon a 2022.

Los recursos provenientes del TGN financiaron, en promedio, 81,7 % de los gastos en salud del sector
publico en el periodo 2019-2022, seqguido por los recursos especificos o propios de las entidades
publicas, con 14,9%; y el restante 3,3% provino de fuentes de donacién interna (0,02%), crédito
externo (3,1%) y donacion externa (0,2 %). Por otro lado, dentro de la estructura del gasto corriente,
en el periodo 2019-2022, los gastos relacionados con los recursos humanos (permanente, eventual y
contrato), medicamentos e insumos y compra en atencion especializada en salud representé 80,4%.



El gasto en salud de la seguridad social representé una inversién por habitante asegurado de
aproximadamente $us 285,6 para la gestion 2022, de los cuales 95,1% ($us 271,2 por habitante
asegurado) correspondié a gasto corriente y el restante 4,9% ($us 14,4 por habitante asegurado) a
formacion bruta de capital fijo.

Por otra parte, el gasto total en salud de la seguridad social representd 2,2% del PIB, porcentaje que
varié con relacion a los tres afos anteriores (2,2% el 2019, 2,7% el 2020y 2,2% el 2021), esto se
debid principalmente a que el monto del PIB fue menor con relacion al 2022. Es importante mencionar
que los recursos provenientes de los empleadores publicos (cotizaciones de todos los trabajadores
de las entidades y empresas publicas) financiaron, en promedio, 55,2% de los gastos en salud de
la seguridad social en el periodo 2019-2022, seguido por los empleadores privados (cotizaciones de
todos los trabajadores con empleo formal de entidades privadas con y sin fines de lucro) con 44,3%,
y el restante 0,5% correspondié a recursos provenientes de los hogares (afiliacién voluntaria).

Por otro lado, dentro de la estructura del gasto corriente del periodo 2019-2022, los gastos relacionados
con los recursos humanos (permanente, eventual y contrato), medicamentos e insumos y compra en
atencién especializada en salud representaron 82,5%.

El gasto en salud del sector privado para la gestién 2022 present6 al gasto de hogares (proyectado
de la EH) con 83,7% ($us 584,8 millones) y el restante 16,3% ($us 113,6 millones) al gasto de los
seguros privados.

A partir de la encuesta de hogares 2021, se ha podido estimar que el gasto de bolsillo realizado
por los hogares fue, en promedio, $us 50,9 por habitante para el 2021 (con relacién a toda
la poblacion); el mismo se destina principalmente a la compra de medicamentos (44,3%),
hospitalizaciones (20,6 %), consulta externa (17,1%), servicios auxiliares (10,9%) y adquisicion
de aparatos de salud (7,1%).

Por otro lado, se estima que 44,2% de los hogares realizaron algun gasto en salud, esto
puede indicar que el gasto de bolsillo es un mecanismo de exclusién, ya que muchos hogares
son excluidos de la atencién en salud por no poder realizar gasto de bolsillo. En efecto, si
se consideran los ingresos econémicos de los hogares, solamente 35,3% de los hogares del
quintil 1 (20% de los hogares mas pobres) pudieron realizar algun gasto de bolsillo en salud,
mientras que 48,9% de los hogares del quintil 5 lo hicieron; estas diferencias explican que
un porcentaje mayor del gasto de bolsillo total esta ejecutado por los hogares mas ricos
(que ademas cuentan con menos poblacién debido a la estructura del hogar, compuesto por
menos miembros que en el resto de la poblacion).

Dentro del gasto del sector privado se encuentra el gasto en seguros de salud y/o accidentes
correspondientes a las primas generadas para personas, ya sea a través de los hogares o
empresas privadas. Para la gestion 2022, los seguros generales representaron 48,4% ($us 55
millones) del gasto total de seguros privados, seguido por el seguro de personas con 32,1%
($us 36,4 millones), seguros obligatorios como el SOAT y SOATC con 17,4% ($us 19,7 millones)
y el restante 2,2% ($us 2,4 millones) corresponde a servicios prepago.

De acuerdo con datos del Sistema Nacional de Informacién en Salud (a través
de su pagina web en el apartado reportes dinamicos - estructura de establecimientos), en la gestién 2022 se
registraron 4.195 establecimientos de salud, de los cuales 81,3% (3.410) pertenecia al sector publico en los
tres niveles administrativos (nacional, departamental y municipal) segun sus competencias. Posteriormente, se
tienen los establecimientos del sector privado lucrativo (397) y no lucrativo (125), con 12,4% (522 en total); y
el restante 6,3% de los establecimientos pertenece a la Seguridad Social a través de los entes gestores (263).

Con relacion al nivel de atencién, 91,6% (3.841) de los establecimientos pertenece al primer nivel de
atencion, posteriormente se encuentran los establecimientos de segundo nivel con 6,4% (269) y el restante
2% (85) de los establecimientos pertenece al tercer nivel de atencion.



Disponibilidad de camas. Segun informacién proporcionada por el SNIS (a través del RUES), en la gestién
2022 se registraron 16.680 camas censables de internacién, de las cuales 50,7% (3.410 camas) pertenecia al
sector publico; sequido por 27% (4.507 camas) correspondiente a la seguridad social y el restante 22,3% (3.714
camas) al sector privado (distribuidos en organismos privados con 16,6%, Iglesia con 3,8% y ONG con 1,9%).
Con relacién al nivel de atencién, 50,8% (8.473 camas) corresponde al tercer nivel de atencion (distribuido en
establecimientos de salud denominados Hospital General, con 36,7 %; e Institutos Especializados, con 14,1%)y
el restante 49,2% (8.207 camas) se encuentra disponible en el segundo nivel de atencién (Hospital Basico). Por
otro lado, segun indicadores de la OMS, deberian existir 2,5 camas de internacién por cada 1.000 habitantes;
considerando las 1,39 camas de internacion por cada 1.000 habitantes en Bolivia, existe un déficit de 1,11
camas de internacion por cada 1.000 habitantes.

Productividad camas. La cama hospitalaria es uno de los recursos mas importante del sistema hospitalario de
cualquier sistema de salud, por este motivo debe considerarse la productividad de medida a través del indice
de ocupacion de camas (proporcion media en un periodo de tiempo en el que las camas han estado realmente
ocupadas por algun paciente respecto a su capacidad maxima de ocupacién) expresada en porcentaje, donde
el nivel que se considera 6ptimo es de 80%. Para la gestién 2022, segun la produccion de servicios del SNIS, el
indice de ocupacién de camas en Bolivia fue de 48,6% (todos los sectores), lo que reflejaria un uso ineficiente
(31,4% de subutilizacion).

Recursos humanos. Segun datos obtenidos del SNIS (a través de la plataforma RUES), en la gestion 2022
se emplearon 69.048 trabajadores en los establecimientos de salud del sector publico (77,2%) y seguridad
social (22,8%), de los cuales 76% corresponde a profesionales y técnicos de salud, sequido por personal
administrativo, con 12,8%; y el restante 11,2% se refiere al personal de servicio.

Recursos Humanos en ETC: Sector Publico y Seguridad Social (2022)
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Con relacion al nivel de atencion, se tiene que 47,6% del personal registrado corresponde al primer nivel
de atencién, 23,1% al segundo nivel de atencién y el restante 29,3% al tercer nivel de atencién. Segun los
indicadores de la OMS, deberia existir 15 médicos por cada 10.000 habitantes, considerando los médicos
especialistas (7,1 por cada 10.000 habitantes) y los médicos generales (6,4 por cada 10.000 habitantes) se
tendria en Bolivia 13,5 médicos por cada 10.000 habitantes; por lo tanto, existiria un déficit de 1,5 médicos por
cada 10.000 habitantes. Por otro lado, también deberian existir 15 licenciadas en enfermeria por cada 10.000
habitantes, pero se tendrian 8,6 licenciadas en enfermeria por cada 10.000 habitantes; por lo tanto, existiria un
déficit de 6,4 licenciadas en enfermeria por cada 10.000 habitantes.

COBERTURA DE SALUD

Con la Ley 1152 “Hacia el Sistema Unico de Salud”, que establece un servicio médico gratuito y universal para to-
das las personas que no estan protegidas por la seguridad social y la poblacién afiliada a cualquier ente gestor de
la sequridad social, se estaria alcanzando el 100% de la cobertura tedrica de la poblacién boliviana. En la préactica,
muchas personas gque pueden beneficiarse de estos dos esquemas de aseguramiento no acceden efectivamente a
los servicios de salud (por motivos técnicos, estructurales y financieros) y, consecuentemente, no estan realmente
cubiertas ni por los entes gestores de la seguridad social de corto plazo y menos por el sector publico.




Seguridad Social. Segun la informacién proporcionada por los diferentes entes gestores, asi como por la
rendicién publica de cuentas, se observa que para la gestion 2022, la seguridad social de corto plazo conté
con una poblacién asegurada por los diferentes entes gestores de 3.368.176 personas afiliadas (titulares y
familiares), que representa 28,1% de la poblacién total.

Por otra parte, dentro de la seguridad social, es muy claro el problema de fragmentacion del sistema de
salud, con gastos corrientes per capita muy diferenciados segun el ente gestor en la cual la persona se
encuentra afiliada. En efecto, se estima que el gasto corriente en salud por afiliado es 2,7 veces mas elevado
en la CPS ($us 544 por afiliado) que en la CNS ($us 200 por afiliado). La diferencia es ain mas grande con
las personas afiliadas en los seguros delegados, con 4,7 de diferencia ($us 941 por afiliado).

Estas inequidades se deben principalmente a diferencias importantes en los ingresos de la poblacion cotizante
entre cajas de salud, pero también a la estructura familiar de la poblacién afiliada: en la Caja de Salud, la
poblacién cotizante representa solamente 30,9% de la poblacion afiliada (es decir que los beneficiarios que
no aportan representan 69,1% de los afiliados), mientras en otras cajas, los afiliados cotizan mas a través
de sus empleadores.

Per capita: Gasto corriente en salud por ente gestor en $us (2022)
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Fuente: Elaboracién propia con informacion del MEFP, MSD, APS, MINJTI, SEG SOC, INE (EH).

Sector Publico. La poblacién total proyectada para la gestion 2022 ascendia a 12.006.031 personas, de las
cuales 28,1% se encontraba asegurada por la seguridad social y el restante 71,9% (8.637.855 personas)
no tenia seguro alguno. En teoria, este porcentaje tendria que ser cubierto por el SUS, segun la Ley 1152.

Sector Privado. Adicionalmente a los esquemas de financiamiento mencionados anteriormente, publico y
seguridad social de corto plazo, a partir de la informacién del Censo 2012, se estima que aproximadamente
9,7% de la poblacién boliviana accede a esquemas de seguros privados a través de compafiias relacionadas
con la salud. Sin embargo, puede que exista un sesgo respecto a la comprension de la poblacion censada
respecto a la definicién técnica de lo que es un seguro privado. Asimismo, es imposible determinar y/o
estimar qué proporcién de esta poblacion tiene una cobertura relativamente amplia de prestaciones y qué
proporcion no estad cubierta por esquemas de seguros publicos o seguros sociales; por este motivo, no se
considera en el andlisis este tipo de cobertura.

Fundacién Jubileo




COSTO ESTIMADO DE SERVICIOS DE SALUD

Primer escenario. Segun la OPS/OMS, para tener un aseguramiento universal en salud se debe disponer de
un porcentaje igual o mayor a 10% del PIB, considerando tanto el sector publico como la seguridad social
publica de corto plazo. Realizando el ejercicio contemplando las definiciones de la OPS/OMS, para la gestién
2022, el gasto publico ($us 1.854 millones) + seguridad social publica de corto plazo ($us 873 millones)
habria alcanzado a un gasto total en salud publica de $us 2.727 millones, cifra que representaria 6,2% del
PIB ($us 43.994 millones); por lo tanto, existiria una diferencia por aumentar de 3,8% para alcanzar el 10%
recomendado por la OPS/OMS. Esto implicaria gue se necesitarfa incrementar el gasto total en salud publica
en aproximadamente $us 1.672 millones/afo.

Primer escenario: Gasto Sector Publico + SEG SOC Publica ($us) - Gestion 2022

ENTIDADES 2022

SEGURIDAD SOCIAL PUBLICA 872.763.954

Corporacién del Seguro Social Militar 39.222.031 AEE Organizacién

Caja Nacional de Salud 559.091.480 | i Panamericana

""" i e de la Salud

Caja Petrolera de Salud 138.336.452 By oroanizac GASTO SALUD

""" . e Organizacion

(Caja Bancaria Bstatal de Salud 15651736 G j Mundial de la Salud (RS

Caja de Salud de Caminos y Ramas Anexas 21.804.189

Caja de Salud CORDES 36.151.591

Seguro Social Universitario 55.951.993 $us 43,994 mill
———————————————————————————————————— us 43.994 millones
Seguro Integral de Salud 6.554.483

SECTOR PUBLICO 1.854.258.018

Organos del Estado Plurinacional 492.203.410 e

Gobiernos Auténomos Departamentales 681.109.178 s /

Gobiernos Auténomos Regionales 9.899.407 \\‘x - 10% PIB = $us 4.399 millones
Gobiernos Auténomos Municipales 447.594.238

Goblernps Auténomos Indigenas Originarios 7830571 $us 43.994 millones
Campesipos

Universidades Pdblicas oo 19.142.597 AUMENTAR $us 1.672 millones
Instituciones Publicas Descentralizadas 200.561.598

Otras Instituciones Publicas 917.020

GASTO PUB. + SEG. SOC. PUB. 2.727.021.972

Fuente: Elaboracién propia.

Segundo escenario. Si se considera el gasto en salud per cépita de los afiliados al Seguro Social Universitario de
$us 948, que es el gasto per capita mas alto de todos los entes gestores, se necesitarian, aproximadamente, $us
8.192 millones para atender a la poblacion no cubierta, considerando los servicios de atencién que brindan los
SSU; por lo tanto, restando el monto total de $us 8.192 millones con el gasto realizado actualmente por el sector
publico de $us 1.854 millones se tendria una diferencia por aumentar de $us 6.338 millones que representa el
incremento de 14,4% del PIB para el sector salud por parte del sector publico. El mismo ejercicio se aplica con
los demaés entes gestores, donde el segundo mas alto es el Sequro Médico Delegado, posteriormente le sigue la
Caja Petrolera de Salud, COSSMIL, Caja de Salud de la Banca Privada, hasta alcanzar el nivel mas bajo que es la
Caja Nacional de Salud. También se observa el analisis con el promedio de la seguridad social que se necesitarian
aumentar, aproximadamente, $us 612 millones/aio, lo que representa el incremento de 1,4% del PIB para el
sector salud por parte del sector publico.

Tercer escenario. Estandarizada la Paridad de Poder Adquisitivo (PPA) de los paises de la regién sudame-
ricana con el doélar en Bolivia, para alcanzar el gasto total en salud de Chile ($us 12.020 millones), el pais
tendria que utilizar el 27,3% del PIB, con un gasto per capita de $us 1.001, considerando el gasto total en
salud que se destiné en Bolivia ($us 3.515 millones) para la gestion 2022. La diferencia para alcanzar a Chile
en su gasto en salud serfa de $us 8.506 millones, lo que representa un incremento de 19,3% del PIB para




el sector salud por parte del sistema de salud (sector publico, seguridad social y sector privado). Por otro
lado, con referencia al promedio de los paises de la regiéon sudamericana, se necesitaria aumentar apro-
ximadamente $us 3.027 millones/afio, monto que representa el incremento de 6,9% del PIB para el
sector por parte del sistema de salud (sector publico, seguridad social y sector privado).

Tercer escenario: Gasto en salud - Poblacion total considerando el PPA de otros paises ($us) - Gestion 2022

DIFERENCIA DIF. % PIB

VENEZUELA 103 467.747.49% 1,1% -3.046.884.244 -6,9%
BOLIVIA 774 3.514.631.741 8,0% 0 0%
PERU 856 3.885.770.556 8,8% 371.138.816 0.8%
ECUADOR 97 4.409.603.229 10,0%

PARAGUAY 1.222 5.547.303.254 12,6%

COLOMBIA 1.542 7.003.099.236 15,9%

BRASIL 1.626 7.380.654.353 16,8%

ARGENTINA 2.323 10.547.122.510 24,0%

URUGUAY 2.344 10.643.756.611 24,2%

CHILE 2.648 12.020.554.326 27,3% 8.505.922.585 19,3%
PROMEDIO 1.441 6.542.024.331 14,9% 3.027.392.591 6,9%

Fuente: Elaboracién propia.

Considera el gasto de bolsillo en salud de los hogares, el cual deberia ser
asimilado por el sector publico, es decir que para la gestion 2022 se tendria un gasto total en salud de
$us 585 millones/afo, que representa 1,3% del PIB como diferencia a ser financiado por el sector
publico. Para la gestion 2022, el gasto publico ($us 1.854 millones) + seguridad social publica de corto
plazo ($us 873 millones) + gasto de hogares ($us 585 millones) alcanzé a un gasto total en salud
publica de $us 3.312 millones, cifra que representaria 7,5% del PIB ($us 43.994 millones).

Para lograr cubrir a las 8.637.855 personas que no cuentan con seguridad social y que,
en teoria, se encuentran adscritos al SUS, y considerando la caracterizacion de establecimientos de salud de
primer, segundo Yy tercer nivel de atencién, adicionalmente a lo ejecutado por el sector publico ($us 1.854
millones), se necesitarfan aproximadamente $us 856 millones/afo, monto que representaria 1,9% del PIB.

Como se observa en los cinco escenarios planteados en este estudio, es necesario que el Estado, a
través del Gobierno General, incremente paulatinamente la inversiéon en salud en los proximos afos
si pretende tener un verdadero funcionamiento del SUS, ademas que este incremento se refleje en
intervenciones costo-efectivas que controlen y/o disminuyan la carga de enfermedad de la poblacién
(especialmente aquellas que tienen un costo elevado, como son las enfermedades no transmisibles).

Por otro lado, es importante que los recursos que se dispongan para la salud sean utilizados eficiente-
mente, es decir gue las acciones de salud sean coordinadas en los tres niveles del Estado (nivel central,
departamental y municipal) para evitar duplicaciéon de esfuerzos (especificamente traslape de recursos
humanos, insumos, medicamentos y formacién de capital en los establecimientos de salud).

En procura de la eficiencia con los recursos, también seria importante analizar la posibilidad de realizar
estudios de metropolizacién de los servicios de salud en municipios capitales y colindantes (Santa
Cruz, Cochabamba y La Paz); y en el caso de municipios pequefios considerar la posibilidad de realizar
estudios de mancomunidades de servicios de salud. Por Ultimo, explorar la posibilidad de hacer
alianzas y/o convenios publico-privados en los servicios de salud (resulta mas econémico comprar
servicios de salud a un establecimiento de salud privado ya equipado y con el personal adecuado que
construir, equipar, formar recursos humanos y poner en marcha un establecimiento publico).
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