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Presentacion

El Modelo Municipal de Salud es un componente central de la
politica municipal, busca contribuir a mejorar la situacioén sanitaria
del Municipio de La Paz y por ende de la poblacion boliviana con la
dotacion de infraestructura y equipamiento acorde a las exigencias
de salud del Siglo XXI y de acuerdo al nivel de competencia,
acompahado de un talento humano altamente competente en
forma organizada y en concordancia con las necesidades del perfil
epidemiolégico de nuestro Municipio para la resolucion efectiva y
oportuna de los problemas de salud.

El Modelo Municipal de Salud es uno de los componentes mas
activos y de mayor impacto en la instrumentalizacion de la Politica
Sectorial de Salud, en el proceso de descentralizacion de los
servicios y en la modernizacion del Sistema Municipal de Salud.

Pretende crear condiciones adecuadas para la implementacion y la
continuidad de los procesos de transformacion de la Red Municipal
de Salud emprendidos con el objeto de mejorar los servicios y la
efectividad de las actividades.

El Modelo Municipal de Salud también plantea una politica
de desarrollo de los recursos humanos donde los procesos
de capacitacion constituyen los mecanismos operadores y
orientadores del desempeno del sector. De ahi que las instancias
de capacitacion deban ser reguladas, fortalecidas y coordinadas
con mucha precisién y con todos los recursos posibles.

El Modelo plantea la necesidad de generar y consolidar una
concepcidn educativa integral dirigida a la poblacion para el mejor
funcionamiento de los servicios de salud, articulando todos los
programas prioritarios de salud.

En la capacitacién a la comunidad se abordaran las tematicas
priorizadas por los programas de salud, desde la perspectiva
de la participacion creciente de las personas, las familias y las
organizaciones de la comunidad en el manejo y los cuidados de
la salud.



Los temas especificos de Promocion, Prevenciéon, Reparacion
versaran prioritariamente sobre atencidén integral de las
enfermedades prevalentes de la infancia, alimentacion, nutricion,
atencion integral del escolar y adolescente, atencién integral a la
mujer, salud sexual y reproductiva, atencion integral a la tercera
edad y también sobre otras medidas contra las enfermedades
transmisibles y no transmisibles.

Paralelamente, la Red Municipal de Salud necesita dotarse de los
mejores recursos humanos disponibles y destinarlos a los lugares
e instancias donde su contribucién a la salud de la poblacion sea
cada vez mas satisfactoria y el reconocimiento de la sociedad a
su trabajo se manifieste asegurando estabilidad laboral y salario
digno ya que de la calidad y cantidad de los recursos humanos
depende en gran parte el cumplimiento de los objetivos y las metas
del sector.

Luis Revilla Herrero
Alcalde Municipal de La Paz



Introduccion

El Gobierno Auténomo Municipal de La Paz es una institucion
que forma parte del Estado y se desenvuelve en un orden social y
sistema politico.

Con las reformas del Estado, las politicas de descentralizacion,
autonomia y el fortalecimiento Municipal, la institucion ha ejercido
trasformaciones estructurales y ha pasado de ser un administrador
de espacios publicos, mercados, cementerios y pequefas obras
publicas a ser un gobierno local que administra efectivamente
su espacio territorial con responsabilidades y competencias
claramente establecidas en sus facultades legislativas,
reglamentarias y ejecutivas, con la participaciéon plena de los
ciudadanos y ciudadanas.

Bajo la estructura institucional, el Municipio esta obligado a generar
espacios, mecanismos y politicas de concertacion con los diversos
actores de la sociedad, comenzando por la propia sociedad civil y
cada una de las instituciones que territorialmente trabajan en su
espacio, asignando a cada uno de ellos derechos y obligaciones.

En el ambito Municipal confluyen diferencias sociales, culturales,
religiosas, econdémicas, entre otras, por lo cual le corresponde
reivindicar el principio de la diversidad pues en este escenario
comparte principios, rasgos y dimensiones comunes que delinean
el nuevo perfil del Gobierno Municipal.

La gestién Municipal es el nucleo de accion del gobierno local.
La dinamica de su estructura, su iniciativa, la capacidad de sus
funcionarios, la eficiencia en la resolucion de problemas, la calidad
en la otorgacion de servicios y la transparencia con la sociedad
civil, son los elementos que lo calificaran como un gobierno local
0 un simple administrador territorial.

Dentro de las responsabilidades y competencias asignadas al
Gobierno Auténomo Municipal se encuentra la de realizar gestion
de la Salud Publica, el contexto legal vigente otorga competencias
especificas en relacion a las acciones a ser desarrolladas en su
espacio territorial y todas ellas enmarcadas en el modelo de Salud
Familiar Comunitario e Intercultural (SAFCI).



Si bien existe el modelo genérico, es necesario que el Gobierno
Municipal adecue estaasurealidady por ello se hace imprescindible
implementar un propio Modelo de Gestién.

El modelo de atencion en Salud es un instrumento mediante el cual
los paradigmas del proceso de Salud-enfermedad se implementan
a través de practicas sociales en Salud y asistencia. El modelo de
atencion en Salud considera las dimensiones del proceso Salud/
enfermedad/atencion/cuidado (PSEAC). Diversas teorias se han
aplicado en la intervencion de la Salud y la Salud Publica, campos
en los que se reconocid histéricamente dos enfoques tradicionales
de estudio y practica: el biomédico y el socio-ecoldgico. Estos
referentes han sentado las bases para el desarrollo de propuestas
originadas en las areas biolégicas, del comportamiento y
psicosociales.

La Salud de la poblacién es el eje central y basico de la Salud
Publica y esto incluye todos los aspectos de interés colectivo que
contribuyen a mejorar o mantener la Salud de las personas. Saber
y hacer Salud Publica implica un campo de conocimientos y un
campo de practica susceptible de ser delimitado y estructurado,
pues los conocimientos y estrategias requeridas para su ejercicio
provienen de diversas disciplinas, articuladas en funcién de su
objetivo.

En base al PLAN 2040, se hace imprescindible disefiar un Modelo
Municipal de Salud que responda a las necesidades de la poblacion.
Una transformacion estructural de los establecimientos de Salud
en sus tres componentes (RRHH, equipamiento e infraestructura).
Constituyendo la “Red Integral de Salud Municipal” que considera
fundamentalmente las caracteristicas  socioeconémicas,
conductuales, bioldégicas y ambientales, (llamados determinantes
de la Salud). Al mismo tiempo, tomando en cuenta la dimension
cultural de la poblacién por la misma composicion multiétnica de la
ciudad, se hace importante incorporar el aspecto intercultural. Este
modelo permitira a la Direccion de Salud elaborar las estrategias
operativas de manera organizada, para buscar que los ciudadanos
del Municipio tengan menos probabilidad de enfermar y en caso
de presentarse la enfermedad tenga estructuras operativas que
permitan responder en forma oportuna, con calidad y con alta
capacidad resolutiva en los Servicios de Salud.



El determinar un Modelo Municipal de Salud permitira identificar
beneficios relacionados con:

Enfoque preventivo.
Aproximacion holistica en la que se privilegia al ser sobre el
medio ambiente .
Construccioén de la Red Integral e Integrada Municipal de Salud.
Reconocimiento de la cultura de la Salud y su auto cuidado.
Cercania con el usuario y mayor seguimiento a su estado de
Salud.

e |Induccién de la demanda a programas de Promocion y
Prevencion.

e Descentralizacién o desconcentracién de los servicios, con
establecimientos ubicados estratégicamente en diferentes
sectores de la ciudad.

Diversas teorias se han aplicado en la intervencion de la Salud y
la Salud Publica, campos en los que se reconocid histéricamente
dos enfoques tradicionales de estudio y practica: el biomédico y
el socio-ecoldgico. Estos referentes han sentado las bases para
el desarrollo de propuestas originadas en las areas bioldgicas, del
comportamiento y psicosociales.
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1. Situacion de salud del pais

El sistema de Salud de Bolivia esta constituido por los sectores
publicos, la seguridad social, establecimientos privados, ONG's e
iglesia. En algunos documentos del sector se afiade a la medicina
tradicional.

En la actualidad, de acuerdo a la fluctuacion econémica del
pais, entre un 28 y 31% de la poblacion tiene acceso al seguro
social de corto plazo; entre 8y 10% a la practica privada y entre
un 65% a 68% tiene acceso solo al sistema publico, aunque
en la practica real por la estructura del sistema, solo entre el
35 y 40% efectivamente accede a una prestacion del sistema
publico. La propuesta del Sistema Unico de Salud (SUS)
pretende cubrir al 70% de la poblacion del pais 7.02 millones,
de los 10,02 millones de habitantes, incluyendo a las personas
sin seguro social de corto plazo.

La Salud presenta un perfil epidemioldgico de transicién avanzada;
se estd conviviendo con enfermedades no transmisibles,
transmisibles y las llamadas emergentes y reemergentes.

La modificacién de las condiciones estructurales y sociales en
las que vive nuestra sociedad ha generado problemas sociales
relacionados con la violencia, suicidios, homicidios, etc.

Contamos con indices de Salud preocupantes en relacion al
contexto latinoamericano; la desnutricién y las enfermedades
transmisibles son un flagelo para los nifios y nifias menores
de cinco anos, en el campo materno la mujer esta sometida a
problemas que afectan a su Salud sexual y Salud reproductiva, con
embarazos precoces y con espacios intergenésicos cortos.

Pese a ello, segun datos disponibles en el pais, Bolivia ha logrado
importantes avances en materia de Salud::

e Se ha reducido moderadamente la mortalidad infantil,
alcanzando a 50 por mil nacidos vivos, con una tendencia
positiva que permitira aproximarse a la meta establecida en los
Objetivos Del Milenio (ODM) de 27 por mil nacidos vivos.

1. informe Sector Salud — Enero —Junio 2011 - Equipo de Salud de ACDI/UASCC



e Sehareducido, aunque en menor grado, la desnutricion crénica
al 20%, en nifos y nifias menores de 3 anos, lo que permite
prever que se alcanzara la meta de los ODM de 19%.

e Se ha logrado mantener las coberturas de vacunacion contra
la polio y pentavalente/DPT con esquemas completos cercanas
al 86%, con una tendencia positiva que permitira alcanzar los
niveles de 95% determinados como meta de los ODM.

e En los ultimos 10 anos, no se han reportado casos de
poliomielitis, tétanos neonatal y sarampidn, enfermedades que
por muchos afos afectaron severamente a la nifiez boliviana.

e En la ultima década Bolivia ha continuado reduciendo la
mortalidad infantil y de la nifiez, sin embargo el pais sigue
ocupando el penultimo lugar en el continente.

Las enfermedades emergentes, entendidas como aquellas cuya
incidencia se ha incrementado desde las pasadas dos décadas o
amenazan en incrementarse en un futuro y las reemergentes que
resurgen de las que aparentemente habian sido erradicadas o su
incidencia disminuida, se generan debido al debilitamiento general
de las actividades de Salud Publica, especialmente la vigilancia
epidemiologica vy el deterioro de las condiciones de los laboratorios
encargados de identificar rapidamente los problemas emergentes.

En nuestro pais hay factores adicionales que contribuyen a la
aparicion de éstas enfermedades, las inversiones en Salud Publica
se hanvisto disminuidas, con sistematicos recortes presupuestarios
en el sector, la focalizacion de los recursos que ha priorizado la
atencién casi exclusiva a grupos de riesgo y finalmente, la alta
dependencia afondos procedentes de la cooperacion internacional.

Nuestro pais ha entrado en los ultimos 20 afios en un proceso
de cambio, que algunos profesionales de la Salud Publica han
denominado como globalizacién; proceso que ha llegado al
sistema de Salud.

En este contexto el estado hace 18 afios puso en vigencia dos
leyes que han permitido al area de Salud implementar el proceso
de reforma de la Salud, siguiendo recomendaciones surgidas de
instituciones de cooperacion financiera internacional y avaladas
por los organismos técnicos como la Organizacion Mundial y
Panamericana de la Salud, con importantes asignaciones de
recursos econdémicos que no se ven reflejados en los indicadores
de Salud que aparentemente no acompanan ésta inversion.
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En este proceso, los recursos provenientes de la cooperacion
fueron asignados de manera focalizada a grupos de riesgo o
regiones del pais.

1.1 Poblaciéon y crecimiento poblacional

Segun los resultados del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda
2012 Bolivia tiene 10.389.903 habitantes, el pais registré un
crecimiento poblacional de 2.115.578 habitantes desde el afio 2001,
cuando el censo nacional reporté que la cantidad de habitantes
en todo el territorio nacional llegaba a 8.274.325, la poblacion
femenina es mayoritaria con el 50,1% y la densidad de poblacional
es de 10 habitantes por Km2.

Poblacién o
Grafico N° 1
Distribucion poblacional Bolivia, censo 2001-2012
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Fuente: INE 2012

El grafico N° 1 muestra que lamayor parte de la poblacién del pais se
encuentra en los departamentos de La Paz, Santa Cruz y Cochabamba.
En los tres departamentos en 1992 residia 68% de la poblacion del
pais y en el afo 2012 el citado porcentaje aumentd a cerca de 71 %. La
poblacion de Santa Cruz alcanzaba a poco mas de 20 % de la poblacion
nacional en 1992 y aumento a cerca de 27 % en el afo 2012.
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En el sentido contrario, la poblacion de La Paz, como porcentaje de
la poblacion del pais, disminuyé de cerca de 30 % a poco mas de
26 %, en tanto que la poblacién de Cochabamba se mantuvo, sin
mucha variacion, ligeramente por encima de 17 %. En los demas
departamentos, los porcentajes no presentan grandes variaciones,
con excepcion de Pando cuyo porcentaje de la poblacién nacional
aumento de 0,59 % a 1,10 %.

Crecimiento Inter Censal
Grafico N° 2

Crecimiento poblacional Intercensal, segun
departamento, Bolivia 1992-2012
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Fuente: INE 2012

El grafico N° 2 muestra los datos censales de crecimiento
absoluto de la poblacién por departamento para el periodo 1992-
2001 y 2001-2012. Se puede senalar que el mayor crecimiento
absoluto corresponde al departamento de Santa Cruz, en los dos
periodos intercensales 1992-2001 y 2001-2012 y en segundo
lugar, se encuentra La Paz. El crecimiento absoluto en los demas
departamentos es visiblemente menor, pero es notable el caso de
Pando, cuyo crecimiento en el periodo 1992-2001 se cuadruplico.
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1.2 Objetivos y metas del milenio

En el afno 2000, en la Cumbre del Milenio convocada por las
Naciones Unidas, los dirigentes de 189 naciones:, entre ellas Bolivia,
decidieron dar su apoyo al cumplimiento de los Objetivos y Metas
Del Milenio (MDM) para el afio 2015, como forma de contribuir al
mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion en su
conjunto. Estas se componen de ocho metas fundamentales de
las cuales 5 tienen que ver con el sistema de Salud. Cuadro N° 1.

Cuadro N° 1
Objetivos y metas del milenio

Objetivo 4: Reducir la mortalidad de los nifos menores de

cinco anos

Meta 5: Reducir en dos tercios entre 1990 y 2015 la tasa de mortalidad
de nifilos menores de cinco afos

Objetivo 5: Mejorar la salud materna

Meta 6: Reducir en tres cuartos entre 1990 y 2015 la tasa de mortalidad
materna

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, Malaria y otras enfermeda-

des

Meta 7: Haber detenido para el 2015 la propagacion del VIH/SIDA y
comenzado a invertir la tendencia actual.

Meta 8: De aqui al 2015, haber controlado la malaria y otras grandes
endemias y haber comenzado a invertir la tendencia actual.

Objetivo 7: Asegurar un ambiente sostenible

Meta 9: Integrar los principios de desarrollo sostenible en las politicas
nacionales e invertir la tendencia actual de pérdida de recursos am-
bientales.

Meta 10: Reducir a la mitad, de aqui al 2015, el porcentaje de pobla-
cion que no tiene acceso de forma duradera, a un aprovisionamiento
de agua para el consumo saludable y a servicios de saneamiento
basico.

2. Reunion de jefes de Estado, Ilamada Cumbre del Milenio, convenidaen Nueva Y ork en septiembre
2000 por la Asamblea General de las Naciones Unidas.
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Objetivo 8: Lograr un esfuerzo mundial para el desarrollo
Meta 17: En cooperacion con la industria farmacéutica, facilitar la dis-
posicion y el acceso a medicamentos esenciales en paises en desarro-
llo

Meta 18: En cooperacion con el sector privado, facilitar el acceso de
todos a las ventajas de las nuevas tecnologias, en especial las de infor-
macion y comunicaciones.

Fuente: Elaboracion Direccion de Salud. 2014

1.3 Encuesta de demografia y Salud

Analizando lainformacion proveniente de tres Encuestas Nacionales
de Demografia y Salud (ENDSA), realizadas a nivel nacional los
afnos 1998, 2003 y 2008 podemos observar la evolucion de algunos
indicadores relacionados con el campo de la Salud: Tabla N° 1.

Tabla N° 1
Evolucion de los indicadores de las ENDSA’s

INDICADOR / ENDSA 1998 2003 2008
Poblacion de la Muestra

Mujeres de 15 a 49 afos 11,18 17,654 16,93
Hombres de 15 a 64 afnos 3,780 6,230 6.054
Nifios vivos de 12—23 meses 1,275 1,861 1,743
Fecundidad

Tasa global de fecundidad para

la poblacion total 4.2 3.8

Area urbana 3.3 3.1

Area rural. 6.4 5.5

Mortalidad infantil
Tasa de mortalidad i
Area urbana
Area rural
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INDICADOR / ENDSA

Atencion materna

Porcentaje de nacimientos cuyas
madres recibieron:

Atencion por médico en el
embarazo mas reciente.

Por lo menos dos dosis de vacuna
antitetanica durante el embarazo
mas reciente

Atencion por médico durante el
parto

Parto en establecimiento de
Salud

Vacunacion
Porcentaje de ni
meses de edad
salud infantil
Porcentaje de ni
meses de edad g
en cualquier mom
Penta /DPT (las tre
Polio (las tres dosi
Sarampion
Todas las vacunas
Prevalencia de enfermedades
en menores de 5 Aios
Porcentaje de nifos con diarrea
Nifios con diarrea tratados con
sobres de rehidratacion oral
(SRO)

Nifios con diarrea que recibieron
Terapia de Rehidratacion Oral
Enfermos con sintomas de IRA o
con fiebre para quienes se busco
tratamiento.

1998

59.4

Nd
52.9

53.2

19.2

30.2

Nd

42.5

2003

70.2

28.5
55.9

57.1

o) 0 O N ©

22.4

28.8

38.2

51.5

2008

77.2

40.1
65.8

67.5

~ 00 00 0 ©

26.0

34.9

43.6

50.9
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INDICADOR / ENDSA 1998 2003 2008

Lactancia y nut
nifez

Porcentaje de nifo
meses con lactanci
Porcentaje de nin
meses con lactanci
Porcentaje  de
desnutricion cronic.

* Nd = No datos
Fuente: INE ENDSA 1998, 2003 y 2008

En el analisis de ésta evolucion, se debe tener mucho cuidado
con los resultados relacionados con las enfermedades de origen
estacional. El trabajo de campo de las encuestas de 1998, 2003
y 2008, se realizaron en épocas del ano diferentes, lo que origina
variaciones en los resultados finales. Se trata de fechas con
diferencias importantes para las enfermedades de invierno como las
Infeccidén Respiratoria Aguda (IRA) y las de verano como la diarrea.
Asi se tiene que: la ENDSA 1998 se realizd en otofo-invierno; la
ENDSA 2003 en primavera-verano; y la ENDSA 2008 en verano-
otono. Lo cual coincide con favorecer a las IRA al tomarse primero
(1998) en invierno y luego en otofio o invierno y desfavorecer a las
diarreas en su evolucion ya que comienzan en 1998 en invierno
y terminan en verano en 2008, por los maximos indicadores
estacionales que normalmente muestran estas enfermedadess.

1.4 Mortalidad materna

La razén de mortalidad materna tiene que ver con lo que se podria
denominar “riesgo inmediato” de morir por una complicacion
obstétrica. Se llama también riesgo obstétrico y es por tanto, la
probabilidad de morir de las mujeres que estan embarazadas o lo
estuvieron hasta hace 12 meses.

La mortalidad materna, segun datos de la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDSA) muestra importantes progresos entre
1989y 2001,y que se estancaron hacia2003. Desafortunadamente,
la serie de datos no fue continuada por la ENDSA 2008, por o
que no se puede aseverar sobre si la tendencia de estancamiento

3. Andlisis del Sector Salud en Bolivia— Banco Interamericano de Desarrollo, Agosto 2010
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continud o no. En la ENDSA 2008 se utilizd el método directo, este
método permite hacer estimaciones en varios periodos, método
que no fue utilizado en las ENDSA’s anteriores. Por lo tanto no es
prudente realizar comparaciones con las cifras anteriores.

La correspondiente razén de mortalidad materna estimada para los
cinco anos anteriores a la encuesta (periodo 2003-2008) equivale
a 310 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos. Esta
cifra proviene de dividir la tasa de mortalidad materna (34.2)
por la tasa general de fecundidad para el mismo periodo (110) y
multiplicado por 1,000.

Grafico N° 3
Evolucion de la razéon de mortalidad materna,
Bolivia 1989-2010
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Fuente: Datos ENDSA 1989, 1994, 2003 y 2008, EPCMM 2002 y OMS 2010

La razén de mortalidad materna encontrada en el ENDSA 2008 (310)
es superior a la obtenida en la ENDSA 2003 para el periodo 1998-
2003: 229 muertes maternas por cada 100,000 nacimientos. Dado el
tamano de los errores de muestreo de las estimaciones de mortalidad
materna no es prudente comparar directamente las dos cifras para
determinar su tendencia. Datos aportados por la Organizacion
Mundial de la Saluds senalan que la Razén de Mortalidad Materna
para el afo 2010 es 190 x 100.000 nacidos vivos.

4, Estadisticas Sanitarias Mundiales 2012, OMS
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Causas de muerte materna

El ano 2012, en el CAl departamental de La Paz se presentaron
los resultados de las causas de Mortalidad Materna a nivel
departamental en la que se analizaron cada uno de los 511 casos
de muerte materna identificados en el Cddigo Internacional de
Enfermedades CIE 10.

De acuerdo al mismo la causa de muerte de mayor incidencia es la
hemorragia Transvaginal con 39%, coincidente con el estudio de la
OPS. La eclampsia ocupa el segundo lugar con 20% vy las sépsis
el tercero con el 10% de las muertes analizadas.

Grafico N° 4
Causas de muerte materna, departamento de La Paz,
gestiéon 2012

Fuente: SEDES La Paz, CAl departamental 2012
1.5 Mortalidad infantil

A pesar de los esfuerzos realizados y los cambios favorables en los
indicadores de salud, todavia subsiste un gran camino que recorrer
en la reduccion de la enorme deuda social. Segun la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDSA) 2008, la mortalidad
infantil en el pais alcanza a 50 por 1000 nacidos vivos (n.v.) dando
lugar a que aun 14.000 nifos y nifas mueran cada afio antes de
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cumplir su primer afo de vidas. En el departamento de La Paz, se
tiene una tasa de 63 x 1000 n.v., ocupando el departamento el
puesto N°. 7 junto a Cochabamba.

Grafico N° 5
Evolucion de la tasa de mortalidad infantil,
Bolivia 1989-2008
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Fuente: ENDSA 2008 Indicadores de Salud

El analisis de la evolucion de la mortalidad infantil demuestra
una reduccion significativa que para el afo 1989 alcanzé
aproximadamente el 40%. A partir de la ENDSA 1998 se efectud
la discriminacion entre urbano y rural, los datos obtenidos en la
ultima ENDSA (2008) muestran que en el area rural no hubo ninguna
mejora entre las dos ultimas encuestas, manteniéndose la tasa en
67 x 1.000 nacidos vivos.

En el caso de la mortalidad en la nifez, 63 ninos menores de 5
anos mueren por cada 1000 nacidos vivos representado a cerca
de 17.400 nifoss.

Datos proporcionados por la OMS: sefalan que la mortalidad
infantil en el afno 2010 alcanz6 a 42 x 1.000 nacidos vivos y en
menores de 5 afos estaria en 54 x 1.000 nacidos vivos.

5. Informe Sector Salud — Enero —Junio 2011 - Equipo de Salud de ACDI/UASCC

6. El célculo del nimero de muertes en lainfanciay lanifiez se realizd en base ala proyeccion del
numero de nacidos vivos esperados en el 2008 y el 2010,, segin el INE, fuente SNIS 2010

7. Estadisticas Sanitarias Mundiales 2012, OMS
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Los logros alcanzados en los ultimos 15 afios son el reflejo de una de las
politicas de Estado mas sostenibles de Bolivia, como es el seguro publico
de salud dirigido al binomio materno infantil: Seguro de Maternidad y
Nifiez (1996-1999) - Seguro Basico de Salud (1999-2002) y el Seguro
Universal Materno Infantil (SUMI) (2003, abril de 2014)s.

1.6 Infraestructura y equipamiento

En el pais se utiliza como uno de los indicadores de capacidad
instalada el numero de camas por cada 1000 habitantes. En
términos generales es aceptable sefalar que en un sistema
medianamente eficiente deberia contar con una cama por 1000
habitantes, agregados en los tres niveles de atencién. Otros
planteamientos sefialan que la contabilizacion de camas deberia
centrarse solamente en el segundo y tercer nivel asumiendo que las
camas existentes en primer nivel tiene las caracteristicas de camas
de transito hasta estabilizar un paciente, pese a que en algunos
establecimientos de primer nivel se atienden partos eutocicos
aunque en un bajo porcentaje.

Grafico N° 6
Comparacion de camas x 1,000 habitantes en América
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Fuente: Banco Mundial , Databank 2012

8. En materiade salud el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI), desarrollado sobre la base de las
experiencias del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN) y del Seguro Bésico de Salud (SBS)
representa el esfuerzo mas importante del Estado boliviano para reducir la tasa de mortalidad infantil,
latasa de mortalidad maternay las barreras econémicas de acceso alos servicios de salud.
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En el grafico N° 6, con datos extraidos del Banco Mundial, se
observa que la relacién 1 cama por 1.000 habitantes ha sido
superada por todos los paises y el promedio en América Latina
y el Caribe es de 1,94 camas por cada 1000 habitantes. Junto a
Venezuela somos los paises con menor nimero de camas, apenas
superando el 1,1 frente a paises como Cuba, Argentina y Estados
Unidos que sobrepasan las 3 camas por 1000 habitantes.

2. Situacion de Salud del Municipio
2.1 El municipio de La Paz - datos generales
2.1.1 Ubicacion en la geografia del municipio

El Municipio de La Paz se encuentra a 3.625 m.s.n.m. y su ubicacion
geografica mundial es de 16 grados 29 minutos latitud sur respecto
alalineadel Ecuadory 68 grados 08 minutos longitud oeste respecto
al Meridiano de Greenwich. Tiene diversos pisos ecologicos y se
ubica a lo largo de una cuenca excavada del altiplano. Es la seccién
capital de la Provincia Murillo del Departamento de La Paz, limita
al Norte con el Municipio de Guanay, al Noreste con el Municipio
de Caranavi, al Este con los Municipios de Cordico y Yanacachi,
al Sureste con el Municipio de Palca, al Sur con los Municipios
de Mecapaca y Achocalla, en tanto que al Suroeste limita con el
Municipio de El Alto y al Oeste con el Municipio de Pucaranis.

La superficie total del Municipio es de 2.010 Km2 y en base al Censo
Nacional de Poblacion y Vivienda (CNPV) 2012, la poblacion del
Municipio para el afno 2012 es de 764.61710, correspondiendo a
397.601 mujeres y 367.016 hombres.

9. Dossier estadistico 2000 — 2005 — Gobierno Auténomo Municipal de La Paz.
10. Cuadro N°2.01.33 - LA PAZ: Proyecciones de poblacion, por sexo, segiin Municipio, 2000 -

2010
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Tabla N° 2
Superficie total, por macrodistrito y distrito,
municipio de La Paz, 2012

Macrodistrito y Distrito M2 Ha

Macrodistrito Cotahuma 16.304.862 1.628
Distrito 3 2.851.121 285

Distrito 4 b BRI R | -

Distrito 5 1.579.951 157

Distrito 6 B | 1- 128 -

Macrodistrito y Distrito Ha

Macrodistrito Max Paredes 12.906.420 1.288

Distrito 7 1.577.995 157
Distrito8 ] 16054300 160/ -
Distrito 9 2 812 998 281

Distrito 10

Macrodistrito Periférica 16.825.359 1.681

Distrito 11 8.264.328 826
Distrito 12 34343880 343 -
Distrito 13 5.126.643 512

Macrodistrito San 13.167.700 1316 13
Antonio

Distrito 14 2.722.831 272

Distrito 15 - 1 - - -

Distrito 16 4.193.149 419

Distrito 17 4721008 472 -
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Macrodistrito Sur 51.438.781 5.143 -

Distrito 18 15.803.626 1580
Distrito 19 18732484  1.873 -
Distrito 21 16902671 1690

Macrodistrito Mallasa 33.217.439 3.321 -

Distrito 20 33.217.439 3.321

Wecrodistio Gent ---

Distrito 1 2.256.231 225

Distito 2 2742502 274 -

Macrodistito  Disrt ““m
Macrodistrito Hampaturi | 47°-997.486|  47.599 -

Distrito 23 ~ 1.386.844599 138685
Superficie (Has)

Urbana 14,876 7,40
Rural 186,28 92,60

oL faotte (100 |

Distrito 22 475.9
Macrodistrito Zongo 1.386.844.599 138.685

Fuente: Anuario Estadistico del Municipio de La Paz 2012

En la tabla N° 2 se observa la superficie total, por Macro Distrito
y Distrito del Municipio de La Paz, donde en una menor superficie
que corresponde al area urbana se concentra la mayor cantidad
de poblacién y a una mayor superficie menor concentracion de
poblacién que corresponden al area rural de Zongo y Hampaturi.
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2.1.2 Informacion demografica

Lainformacion proporcionada por el INE11 muestra que latasa media
de crecimiento para los préximos quinquenios es descendente
para el municipio, lo que se ve reflejado en la caida progresiva
del numero de nacimientos y el incremento de defunciones. Esta
declinacion viene explicada por el descenso de la fecundidad y las
tasas de reproduccion de cada muijer.

Crecimiento intercensal

Los datos histéricos a partir de los censos realizados por el INE
muestra que a principios del siglo XX, La Paz era la ciudad con
mayor poblacién en el pais, con una tasa de crecimiento intercensal
de 3.2%, esta situacion se mantuvo hasta principios de los afios 90,
aunque se presenta una desaceleracion en el ritmo de crecimiento
poblacional.

A partir de esa década fueron consolidandose nuevos centros
econémicos con oportunidades interesantes de empleo, lo que
origino efectos positivos en su flujo migratorio.

Analizando especificamente el Municipio de La Paz, se pudo
observar que entre los censos de 1992 y el 2001 la poblacién
en general crecié en un 10.8%. La poblacion de varones como
mujeres crecid a tasas similares (10.9% y 10.7%). Los grupos de
edad que mas crecieron fueron los comprendidos entre los 40 y
59 afos, y mas de 70 afos, seguidos de los grupos entre 20 y 29
anos. En este periodo intercensal ya se mostraba que la tasa de
crecimiento de menores de 0 a 4 afios era negativa.

Las proyecciones efectuadas por el INE, para el periodo 2001 y
2012 muestran un descenso constante de la tasa de crecimiento
entre los afios 2001 y 2006, tendiendo a ser horizontal a partir de
alli hasta la fecha, con una tasa que se situa entre el 0,03 y 0,04%
esto se corrobora con los datos del Censo de Poblacion y Vivienda
en el 2012.

2.1.3 Proyeccion poblacional por macrodistrito

El grafico N° 7, muestra la composicion de la poblacién de acuerdo
al peso que tiene cada uno de los macrodistritos respecto al total
del Municipio.

11. Cuadro N° 2.01.21 - LA PAZ: Indicadores demogréficos por quinquenios, 2000 - 2030
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En este sentido se puede ver que los macrodistritos de Max
Paredes (20.76%), Periférica (20.07%), Cotahuma (19.32%), Sur
(16.05%), San Antonio (14.59%) vy la zona central (8.11%) son los
gue concentran mayor numero de habitantes en el Municipio. Entre
los Macrodistritos de Mallasa (0,64 %), Hampaturi (0,26%) y Zongo
(0,21%) no alcanzan al 1% de la poblacién de La Paz.

Grafico N° 7
Proyeccion poblacional al 2012 por macrodistrito,
municipio de La Paz
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Fuente: Anuario Estadistico del Municipio de La Paz 2012

2.1.4 Poblacién del municipio por sexo segun
grupos de edad

La mayor cantidad de poblacion se encuentra entre los 20 y 24
afos, lo que representa un grupo importante que puede promover
el desarrollo del Municipio ya que se encuentra en la edad mas
productiva.

De acuerdo al Anuario Estadistico del Municipio gestion 2011, la
mayor proporcion de adultos mayores en el Municipio de La Paz se
encuentra en el Macrodistrito Hampaturi — Zongo donde 11.90% de
su poblacién tiene 60 o0 mas afnos de edad, que en valor absoluto no
pasan de 45 ciudadanos. Por el contrario, la menor concentracion
de personas adultas mayores se registra en el Macrodistrito Max
Paredes, donde solo 6.24% de la poblacion se encuentra en este
rango de edad que representan alrededor de 11.400 personas.
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En general, en el Municipio de La Paz, 6,46% de la poblacion tiene
60 afos y mas. Los Macrodistritos Hampaturi y Zongo asi como
tiene el mayor porcentaje de adultos mayores, también tienen el
porcentaje mas alto de nifios entre 0 y 4 afos (12.15%). Por el
contrario, la proporcion mas baja se encuentra en el Macro Distrito
Centro (6.73%). La proporcion de nifios entre 0 y 4 anos en el
Municipio de La Paz, alcanza 9.74%.

El promedio de edad en el Municipio es de 29 anos superior a la
media nacional de 24 anos, que se explica por el hecho de que
toda poblacién urbana concentrada tiene una mayor esperanza de
vida por mejores condiciones de sus determinantes de Salud.

2.1.5 indice de Desarrollo Humano (IDH)
municipal

El indice de Desarrollo Humano (IDH) se define como un indicador
multidimensional de capacidades esenciales para el bienestar de
las personas, que comprende tres componentes o dimensiones:
la longevidad (esperanza de vida al nacer), nivel educacional
(combinacion de la tasa de alfabetizacion, tasa de matriculacion
y afhos promedio de escolaridad) y el nivel de ingresos (indice de
consumo per capita)ia.

Bolivia ocupa el puesto 108 en el indice de Desarrollo Humano
(IDH) 2013 del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), entre 187 paises. Sin cambios respecto al pasado afo,
se situa en el grupo de paises de Desarrollo Humano Medio, de
acuerdo con esta clasificacion que mide indicadores nacionales
de salud, educacion e ingresos en todo el mundo. Esta es una
de las conclusiones del Informe Mundial sobre Desarrollo Humano
2013, titulado “El ascenso del Sur: Progreso humano en un mundo
diverso” publicado el 14 de marzo en la ciudad de México.

El valor del indice de Desarrolio Humano del pais ha aumentado de 0,671
a 0,675 entre 2011 y 2012, debido principalmente al incremento de 3%
en el ingreso per capita entre esos dos anos. Por otra parte, entre 1980 y
2012, la esperanza de vida al nacer se incremento6 en 14,9 anos, los afios
promedio de escolaridad aumentaron en 4,7 anos y los afos esperados de
educacién en 4,1 anos. A pesar de esos avances y debido a los cambios
registrados en otros paises, Bolivia se mantiene el mismo puesto que el
ano anterior en la clasificacién del Indice de Desarrollo Humano.

12. Definicién establecida en el Informe de Desarrollo Humano en los municipios de Bolivia 2004 —
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).
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_Tabla N° 3
Tendencia del Indice de Desarrollo Humano,
Bolivia, 2013

Gestion | Esperanza | Aios promedio de | Afos es- INB Per IDH

de vida al escolaridad(afios) | perados de capita ($u$ | (vValor)

nacer(aﬁos) escolaridad(afos) | PPA 2005)
1980 4,5 9,4 3.791 0,489
1990 5-\ cAl I 292 o
2000 7,4 13,7 3.472 0,620
2010 | e-\ 2l sl <cEl o
2011 66,6 9,2 13,5 4.315 0,671
2012 ccOlll o2 oSl <<l o

Fuente: PNUD, 2013

Grafico N° 8
Tendencia del Indice de Desarrollo Humano,
Bolivia 1980-2012
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Fuente: Direccion de Salud 2014

Chile y Argentina son los paises de América Latina y el Caribe
mejor situados, ya que figuran en el grupo de Desarrollo Humano
Muy Alto, seguidos de Uruguay que se encuentra en el grupo de
Desarrollo Humano Alto.
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A nivel de la region, el pais se encuentra por delante de paises
como Paraguay (111), Guatemala (131), Nicaragua (129) y Honduras
(121).

; Tabla N° 4
Indice de Desarrollo Humano 2013

3 2

PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA

Paises Clasificacion segun el | IDH IDH 2012(Valor)
IDH - 2013 2011(Valor)

Desarrollo Humano Muy Alto
Chile 40 0,817 0,819

Argentina SN  osilE o511 M

Desarrollo Humano Alto

Uruguay 51 0,789 0,792
Venezuela | 7 o7l o
Peru 77 0,738 0,741
Brasil | sl o7 o0l
Ecuador 89 0,722 0,724

Colombia ol o7 o7l

Desarrollo Humano Medio

El Salvador 107 0,679 0,680
Paraguay 111 0,670 0,669
Honduras | 12000 ocill o2l
Nicaragua 129 0,597 0,599

Guatemala 0580 0581

Fuente: PNUD, 2013
2.1.6 Pobreza

El Gobierno Auténomo Municipal de La Paz ha presentado en su
anuario estadistico del 2012 la situacion de pobreza por Macro
Distritos que se detalla en la tabla N° 5.

N
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Tabla N° 5
Niveles de pobreza por macrodistrito,
municipio de La Paz, 2012

MACRO | NO POBRES | MEDIO POBRES | EXTREMADAMEN-
DISTRITO TE POBRE
Modera- | Indigente
S el e

MUNICIPIO 51,72% 28,60%  18,79% 0,88% 0,01%

Cotahuma ] 51,86% | 29,60% 18,31% | 023% 1 0,00% |

Max Paredes 48,98% 28,77%  21,47% 0,79% 0,00%

Periférica |  50,14% [ 29,35% 19,93% | 058% | 0,00% |

San Antonio 50,21% 30,31%  18,04% 1,44% 0,00%

S 53,73% 1 2675%1 18,33% 1,20% 1 0,00%

Mallasa 37,97% 28,48% 29,87%  3,68% 0,00%

Centro |  6559% | 24,51% 9,90% | 000% | 000% |
Hampaturi / 8,01% 19,25%  40,18%  30,28% 2,26%
Zongo

DE LA PAZ

*NBS Necesidades Basicas Satisfechas.
Fuente: Anuario Estadistico del Municipio de La Paz 2012.

De acuerdo a los estratos de pobreza que propone esta
metodologia, la tabla muestra que 51.72% de la poblacion tiene
todas sus Necesidades Basicas Satisfechas, 28.60% se encuentra
en el Umbral de Pobreza, 18.79% presenta Pobreza Moderada,
0.88% es indigente y 0.01% es Marginal. Los Macro-Distritos mas
pobres son Zongo y Hampaturi.
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Mapa N° 1
Municipio de La Paz condicién de pobreza, 2012

Red 2 Red 3
Max Paradas Pariférica Pobres dl

No pobres d}

Fuente: Anuario Estadistico del Municipio de La Paz 2012
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2.1.7 Vivienda

En lo que concierne a calidad de la vivienda, se puede apreciar en
la tabla N° 6 los indicadores mas representativos. En el municipio
de La Paz el 84,23% de los hogares tienen como materia principal
de la cubierta la calamina o plancha, en tanto que el 67,61% de las
viviendas tienen como principal elemento en las paredes al ladrillo
u hormigony en el 32,55% de los hogares el material predominante
en los pisos es el machimbre o parquet.

Tabla N° 6
Calidad de la vivienda, del municipio
de La Paz, 2012

MACRO MATERIAL DE TECHO PAREDES MATERIAL EN
DISTRITO PISOS

Teja La- Ado-
drillo/ | be/
Hormi- | Tapial
gon

MUNICIPIO 84,23% 7,75% 6,67% 67,61% 29,11% 32,55% 47,60%

DE LA PAZ
COTAHUMA | 8257% 7,25% 8,96% 6561% 33,30%| 33,85% 45,26%

MAX PARE- 86,97% 591% 6,44% 61,42% 37,30% 29,80% 52,87%
DES

PERIFERICA | 86.03% 561% 7,20% 71,01% 27,88% 34,78% 48,66%

SANANTONIO 87,69% 3,90% 7,86% 7550% 23,71% 32,05% 33,21%

SUR | 6959% 22,04% 7,28% 91,78% 7,25% 42,66% 38,48%

MALLASA 76,67% 13,33% 10,00% 90,00% 8,33% 15,00% 73,33%

CENTRO  8285% 808% 844% 70,52% 2857% 6580% 22,59%

HAMPATURI/  89,50% 4,00% 1,40% 43,03% 55,34% 11,06% 45,54%
ZONGO

Fuente: Anuario Estadistico del Municipio de La Paz 2012
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2.1.8 Acceso a servicios basicos

Especificamente en el tema de acceso a servicios basicos se puede
apreciar que la cobertura de estos en el Municipio es aceptable; la
cafneria de red dentro el domicilio cubre al 91,40% de las viviendas,
la disponibilidad de bafio es del 90,20%, el alcantarillado llega
al 93,90%, la energia eléctrica al 97,80%, y el combustible mas
utilizado es gas licuado en garrafas que llega a un 91,96% de los
hogares del Municipio. Tabla N° 7.

Tabla N° 7
Acceso a los servicios basicos,
municipio de La Paz, 2012

MACRODIS- | AGUAPOR |ALCAN- | DISPONIBI- | ENERGIA | USO DE

TRITO CANERIA | TARILLA- | LIDAD DE | ELECTRICA | GAS COMO
DE RED DO BANO COMBUS-
TIBLE EN
EL HOGAR
MUNICIPIO DE ~ 90.20% 93.45% 86.40% 96.86% 91.06%
LA PAZ
COTAHUMA | 99.41% || 9927% . 97.84% | 100.00% . 98.11% |
MAX PARE- 97.78% 97.60% 94.58% 99.12% 97.61%

DES

PERIFERICA | 97.66% | 9917% | 97.86% | 99.69% 96.83%

SANANTONIO ~ 99.33% 98.09% 96.32% 100.00% 95.22%

SUR | 9955% | 97.29% | 94.44% | 99.38% @ 90.81%

MALLASA 82.69% 84.35% 70.67% 94.71% 99.44%

CENTRO | 99.60% | 99.31% | 100.00% | 100.00% @ 92.28%

HAMPATURI 33.49% 22.14% 32.56% 92.79% 39.18%

ZONGO | 81.29% | 4524% | 49.12% | 57.31% @ 92.37%

Fuente: Anuario Estadistico del Municipio de La Paz 2012
El Macrodistrito Rural de Hampaturi tiene el menor porcentaje de

cobertura en lo referente a disponibilidad de agua por caferia de
red, disponibilidad del bafio y alcantarillado.

32




) Tabla N° 8
Indice de necesidades insatisfechas,
municipio de La Paz, 2010

MUNICIPIO DE LA PAZ INDICADOR
Ranking nacional

;I

Valor del indice de Desarrollo Humar_ 0.-
indice de esperanza de vida 0.661
indice de educacion - il
indice del consumo (ajustado al PIB per cépita) 0.619

Valor del IDH 2001 con desigualdad _ 0.-

Esperanza de vida al nacer (afnos) 64.7

Tasa de alfabetismo de adultos (por:
y mas afios de edad)

Afios promedio de escolaridad

Tasa de matriculacion neta com
primaria y secundaria (porcentaje)

Consumo per cépita Paridad Poder Adquisitivo (PPA)
en $us/Afo

Pobreza por Necesidades Basicas
(NBI) (%)
Poblacion censada 2001

Tasa Anual de migracion neta recien
(x 1.000)

Porcentaje de poblacion rural

Fuente: Elaboracion Direccion de Salud 2014-JAIMA

2.2 Andlisis de la situacion de la salud en el
municipio de La Paz

2.2.1 Diagnéstico situacional en salud

El Gobierno Auténomo Municipal de La Paz, efectuo un diagnoéstico
de la situacion en la que se encuentra el Municipio y sus habitantes
con relacion al sectors.

13. Plan de desarrollo Municipal 2007 — 2011 — Jayma, El Plan dela Ciudad. Gobierno Auténomo
Municipal de LaPaz
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Del referido diagnostico se extraen las principales conclusiones:

1. Mala coordinacion entre las instancias de gobierno en la gestion
compartida de la Salud.

2. Baja calidad en la prestacion de los Servicios de Salud hacia
la poblacién del Municipio, con falta de calidez y respeto a la
interculturalidad.

3. La red de equipamientos de Salud en el Municipio no se
encuentra completay ocasiona sobresaturacion en los Servicios
de salud en el tercer nivel.

4. No existen redes de equipamientos y Servicios de Salud en el
area rural.

5. Baja participacion y control social en el modelo de gestion
compartida de los Servicios de Salud que afecta la calidad de
la atencion.

6. Desconocimiento de derechos y obligaciones de los pacientes

7. Bajo porcentaje de poblacion con acceso a seguros de Salud.

8. Estilos de vida poco saludables generan enfermedades
prevenibles.

9. Control insuficiente de las enfermedades zoondticas del
Municipio.

10. EIl GAMLP no cuenta con las instalaciones suficientes para
atender de manera efectiva el crecimiento de la poblacién de
canes en el Municipio.

2.2.2 Consulta prenatal

El grafico N° 9, muestra el comportamiento de la consulta prenatal
en valores absolutos en los cuatro municipios mas importantes del
pais. Se observa que la tendencia mantiene cierta regularidad, en
los municipios de LaPaz, Cochabambay Santa Cruz hastala gestiéon
2011. A partir de la gestion 2012 se observa un incremento notable
del numero de controles prenatales en los cuatro municipios.
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Grafico N° 9
Evolucién de la consulta prenatal,
en cuatro municipios, 2001-2013
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Fuente: SNIS 2014

Consulta prenatal y su relacion con el embarazo
esperado

En el grafico N° 9, se observa el comportamiento de los controles
prenatales en valores absolutos en los Municipios de La Paz,
Cochabamba, Santa Cruz y El Alto, destacandose el Municipio de
Santa Cruz por la cantidad de controles realizados. Sin embargo al
cruzar este dato con los embarazos esperados se observa que en
éste Municipio se presenta el menor nimero de controles por cada
mujer embarazada a excepcion de la gestién 2013 donde llega al
4.51.

Se observa que desde el afio 2001, el Municipio de El Alto presentaba el
mayor numero de controles prenatales llegando el afio 2013 a su punto
mas alto con 4,21 consultas por cada mujer embarazada, practicamente
cumpliendo lo establecido en norma de 4 consultas por embarazo.
El Municipio de Cochabamba es el que muestra un comportamiento
interesante llegando el 2013 aalcanzar 5,75 controles por mujerembarazada
superando el estandar de 4.
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Grafico N° 10
Control prenatal sobre embarazo esperado
en cuatro municipios, 2001-2013
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Fuente: SNIS 2014

En el periodo 1998 - 2008 se ha encontrado un nivel de fecundidad
cercano a 3.5 hijos por mujer, mostrando un cambio sostenido en
la disminucién del tamafio de las familias bolivianas. Sin embargo,
prevalece una tasa elevada de natalidad (88 nacimientos por 1000
mujeres menores de 20 afos) que ya son madres o se encuentran
embarazadas.

2.2.3 Partos

En el grafico N° 11, se observa el comportamiento de los partos atendidos
en el Departamento de La Paz, la tendencia en el incremento de partos es de
ascendencia regular, mostrando que el sistema se consolida armoénicamente.
En el caso del parto domiciliario su curva de tendencia de crecimiento es
ligeramente menor que el parto en institucién. El Unico punto que llama la
atencion y sale de la regularidad de la informacion es el parto domiciliario
en el ano 2008 que se incremento en 100% frente a afios anteriores y a los
anos 2009 y 2010. Este dato posiblemente es un error de transcripcion de
informacion o un esfuerzo puntual que no se siguid en los anos siguientes.
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Grafico N° 11
Partos atendidos en el departamento de
La Paz, 1997-2013
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Fuente: SNIS 2014

La tabla N° 9, muestra la tendencia en la cobertura de atencién de
Parto Institucional desde el afio 2007 al 2013 en el Municipio de La
Paz, es evidente la tendencia progresiva a su incremento.

Tabla N°9
Cobertura de parto en servicio, municipio
de La Paz, 2007-2013

ORGA- [ SEGU- | TOTAL | PARTOS

NISMOS RIDAD | MUNICI- | ESPERA-
PRIVADOS SOCIAL DOS

2007 1,273 240 1,871 6,715 7,716 17,815 24,911 72

20087 1,3831 2537 2, 6,7350 80431 18, 24,538 7-

2009 1,231 304 2,089 7,302 8288 19214 24181

20100 93010 2681 21291 7,179 89641 194901 23,8431 8.

2011 1,077 488 1,937 7,781 8383 19,666 24,191 81

20121 1,087. 6671 1995 7,459 8193 19401 245381 79

2013 1,190 665 2107 7,451 9,051 20,464 24,154 85

TOTAL 81711 2885] 14,1681 50,622] 58,638 1345041 1703561 553

Fuente: SNIS VE-2014
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En la tabla N° 9 también podemos advertir que la Seguridad Social
atiende mas del 43% de partos, seguido del Sistema Publico que
atiende entre el 37%, las ONG’s con el 10%, Iglesia con el 6% y los
organismos privados con el 4%.

2.2.4 Mortalidad infantil

El Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS) en su Mdédulo
de Vigilancia Epidemioldgica registra en los Servicios de Salud (no
se consideran las defunciones fuera de servicio) anualmente la
muerte en menores de cinco afos. Uniendo los datos de muertes
por diarrea, neumonia y otros casos presenta este grafico de
comportamiento N° 12, en el que se observa que la muerte infantil
varia entre el 0,19 y 0,26% los ultimos cuatro anos, sin presentar
un padron de regularidad.

Grafico N° 12
Mortalidad en menores de cinco anos,
departamento de La Paz, 2008-2011

o

peil s AL am

Fuente: SNIS 2012

2.2.5 Morbilidad en la ninez
Enfermedad diarréica aguda

En Bolivia, las Enfermedades Diarréicas Agudas (EDA) se presentan
en alrededor del 30% de la poblacion total de nifios menores a
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cinco afnos, produciéndose anualmente mas de 12.000 muertes.
En la ciudad de La Paz similar a otras regiones de Bolivia las EDAs
son una de las principales causas de consulta y hospitalizacion en
la poblacién infantil.

Respecto a las Enfermedades Diarréicas Agudas (EDA), la
prevalencia en menores de 5 anos segun la ENDSA 2008 fue
de 26%-14. En los nifios y nifas de 6 meses a 2 afos de edad la
prevalencia alcanzoé al 40%, es decir que casi 1 de cada 2 nifios
y nifias menores de dos afios llegd a tener en el ano al menos un
episodio de diarrea. Las diarreas constituyen la tercera causa de
muerte en los nifos y nifias menores de cinco anos, con el 15%:s.

La brecha entre las areas urbano y rural es profunda. Por 1 nifio
0 nifia que muere en el area urbana cerca de 2 mueren en el area
rural. Esta relacion asimétrica se debe a las condiciones de carencia
de atencion de las familias rurales. Segun la ENDSA 2008, a nivel
urbano la mortalidad infantil fue de 43 por 1000 nacidos vivos y a
nivel rural 75 por 1000 nacidos vivosis.

Grafico N° 13

Causas de muerte de menores de cinco anos,

Bolivia, 2012
Traumathmos  Anomalias
S tonpanttas Lzl
' 5% paringeal

Fuente: OMS, Estadisticas Sanitarias Mundiales, 2012

14. La ENDSA 2008 hace referencia a porcentaje de nifios y nifias menores de cinco afios que tuvo
diarrea en las dos semanas anteriores ala encuesta.

15. OMS, estadisticas sanitarias mundiales 2010.

16. UDAPE-PNUD. Boletin sobre el estado del Desarrollo Humano en Bolivia, abril 2010.
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En el grafico N° 13, se observa el peso de cada una de las causas de
muerte en menores de cinco afos. Los datos son presentados por la
Organizacién Mundial de la Salud, en sus datos estadisticos anuales
publicados el afio 2012.

La OMS muestra que el 18% de las defunciones en menores de 5
anos se producen por causa de neumonia, 16% por prematuridad,
15% por diarrea, 13% por asfixia perinatal, 8% por sépsis perinatal,
5% a anomalias congénitas, 3% a traumatismos y 22% a otras
enfermedades.

En la tabla N° 10, se observa el comportamiento de la captacion de
casos de EDA en menores de 5 afnos, al observar la tendencia histérica
se evidencia una tendencia estacionaria en los primeros 4 afos.

Tabla N° 10
Enfermedades diarréicas agudas, municipio
de La Paz, 2008 - 2013

GESTION | POBLACION MENOR DE5 | DIARREAS | COBERTURA
ANOS CAPTADAS (%)

2008 97,592 21,235
2009 ] 96,179 I 204080 2-
2010 94,781 19,876 21
2011 ] orcor I 2095 220l
2012 96,056 28,782 30

2013 e 047  cs205MM 3+

Fuente: SNIS VE-2014

La captacion de casos de Enfermedades Diarréicas Agudas se
incrementd a partir de la gestién 2012 a la gestidon 2013, llegando
esta ultima a un 34%. No es aconsejable en este indicador
establecer margenes de metas ya que dependen exclusivamente
de la notificacion de casos atendidos.

Neumonias
La siguiente tabla nos muestra la tendencia de deteccion de

Neumonias en nifios menores de 5 anos, en el periodo 2008 al
2013.
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Tabla N° 11
Casos de neumonia, ninos menores de cinco anos,
municipio de La Paz, 2008 - 2013

GESTION | POBLACION MENOR | NEUMONIAS | COBERTURA
DE 5 ANOS CAPTADAS (%)

2008 97,592 7,866
2000 @ oo NN  s200ME -
2010 94,781 7,258

01l <l o5 -
2012 96,056 8,020

2013 84,047 7,780 9

Fuente: SNIS VE-2014

Como se evidencia, se han logrado niveles de notificaciéon
aceptables, el porcentaje de atencion se mantuvo entre 8 y 9% en
las gestiones 2008 y 2013.

Situacion nutricional

Segun la ENDSA 2008, el 22% de los menores de 3 afnos en Bolivia
adolece de desnutricion cronica; es decir, retardo en el crecimiento.
El porcentaje mas elevado de nifios con desnutricion crénica se
concentra en las edades de 12 a 23 meses y de 48 a 59 meses.

En el Municipio de La Paz el 12,49% de los nifios menores de 3

anos adolece de desnutricidén y de esos el 0,29% de desnutricién
cronica.
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Grafico N° 14
Ninos con dosis completas de hierro y cobertura al
menor de dos meses a dos ainos, en cuatro municipios,
2001-2013
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Fuente: SNIS 2014

En la tabla N° 12 nos muestra la prevalencia de desnutricion en el
municipio, y la tendencia desde 2008 hasta el 2013, la tendencia
es descendente.

Tabla N° 12
Prevalencia de desnutricion en nihos menores
de cinco anos, municipio de La Paz, 2008 — 2013

GESTION | CONTROLADOS | DESNUTRIDOS | PREVALENCIA

2008 127,550 23,507 18
2000l ool .25 14
2010 89,886 12,081 13
201l ool  10403ME 13
2012 67,053 8,153 13

20138 670l 7251 11

Fuente: SNIS VE-2014

La prevalencia de nifios menores de 5 afios con desnutricion (grado |,
grado Iy grado lll) desde el 2008 al 2013 fue disminuyendo del 18 al 11%.
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Morbilidad por enfermedades transmisibles e
inmunoprevenibles

En el pais, los avances mas importantes en salud se han dado en
torno a la mejora de las coberturas de vacunacion, evitando que las
enfermedades inmunoprevenibles afecten de manera considerable
a la nifez, estableciendo que en los ultimos 10 afnos no se reporten
casos de poliomielitis y sarampidn.

A nivel departamental se tienen diferencias considerables en las
coberturas de vacunacién: La mas baja cobertura de vacunacion
con esquema completo se presenta en el departamento de La Paz
(64%), frente a las mas altas registradas en Chuquisaca (93%) y
Tarija (92%)7.

El perfil de las enfermedades inmunoprevenibles en los ultimos 5
anos, tiene impacto positivo, por:

Ausencia de casos de poliomielitis desde hace 20 afos.
Cero casos de sarampion desde el 2000.

Notificacion de pocos casos a cero casos de difteria el 2006.
No tener casos de Coqueluche.

Sin embargo, como consecuencia de las oportunidades perdidas
de vacunacién, se mantiene la endemia del tétanos neonatal y del
adulto.

Tabla N° 13

Cobertura de vacunacion en ninos menores de un aho y
de 12 a 23 meses , municipio de La Paz, 2007 - 2013

COBER- | PENTAVALEN- | COBER- | OPV 3* | COBER-
TURA | TE3°DOSIS | TURA | DOSIS | TURA
2007 20,872 103.71 16,056 79.78 15771 78.36 15,901 79.57

2008 | 20672 10757 16332 | 8261 | 16,326] 8258 | 17,494 88.99

2009 18,994 97.86 16,001 82.44 16,009 8248 16,523 85.49

20101 20,141 10559 17,207 | 90.21 14813 77.66 15417

80.08

2011 21,139 110.09 14,869 7743 14813 7714 15510 81.81

20121 19811 10171 14447 | 7417 13343] 6850 15204 7869

2013 21,183 121,64 14,515 83,35 14506 83,30 35,555 213,44

Fuente: SNIS VE-2014

17. Informe Sector Salud — Enero —Junio 2011 - Equipo de Salud de ACDI/UASCC
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En la tabla N° 13, se observa la cobertura de vacunaciéon en los
ultimos 7 afnos, en el Municipio de La Paz la cobertura de BCG
a excepcion de la gestion 2009 supera el 100%, esto se debe a
que esta vacuna es administrada también en los hospitales y estos
atienden no solo a poblacién del Municipio sino también de otros
Municipios.

Referente a las otras vacunas, en el Municipio de La Paz la cobertura
fue ascendente con un porcentaje aceptable que permite catalogar
al Municipio como fuera de riesgo.

2.2.6 Tuberculosis

La tuberculosis es causada por una bacteria (Mycobacterium
tuberculosis), que generalmente afecta a los pulmones. La afeccion
es curable y se puede prevenir.

La infeccion se transmite de persona a persona a través del aire.
Cuando un enfermo de tuberculosis pulmonar tose, estornuda o
escupe, expulsa bacilos tuberculosos al aire. Basta con que una
persona inhale unos pocos bacilos para quedar infectada.

A lo largo de un afo, un enfermo tuberculoso puede infectar a
unas 10 a 15 personas por contacto estrecho. Si no reciben el
tratamiento adecuado, hasta dos terceras partes de los enfermos
tuberculosos mueren.

Se calcula que una tercera parte de la poblacion mundial tiene
tuberculosis latente; es decir, estan infectadas por el bacilo pero
aun no han enfermado ni pueden transmitir la infeccién.

Segun datos de la OMS en el 2012, 8,6 millones de personas
enfermaron de tuberculosis y 1,3 millones murieron por esta causa.

Mas del 95% de las muertes por tuberculosis ocurrieron en paises
de ingresos bajos y medianos, y ésta enfermedad es una de las
tres causas principales de muerte en las mujeres entre los 15y los
44 anos.

Se sospecha que una persona padezca de tuberculosos cuando

presenta tos y expectoracion por mas de 14 dias, pérdida de peso
y sudoracién nocturna, denominandolo sintomatico respiratorio.
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En el grafico N° 15 se presentan en valores absolutos el numero de
casos de sintomaticos respiratorios identificados por el Sistema de
Salud en los cuatro Municipios mas importantes del pais. Entre los
anos 2001 a 2007 el comportamiento de los dos indicadores eran
altos con tendencia descendente en el caso de los BAAR (+) y casi
horizontal en la captacion de sintomaticos respiratorios. A partir del
ano 2008, las cifras se modifican substancialmente.

Lo llamativo es lo sucedido el afio 2003 en el Municipio de Santa Cruz
donde se presenta un incremento importante de casos captados como
sintomaticos que en casi un 85% se convierten en BAAR (+).

Grafico N° 15
Numero de sintomaticos respiratorios y casos de
T.BAAR (+) nuevos, en cuatro municipios, 2001-2013
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En el andlisis del comportamiento del BAAR (+) con relacion a
los sintomaticos respiratorios y a la poblacion total (Grafico N°
15) se observa, en el primer caso errores en la informacion en el
Municipio de El Alto donde el porcentaje de BAAR (+) es mayor
a los sintomaticos captados. En el segundo caso, excluyendo
la informacion de El Alto, se observa que hasta el afno 2007 el
descenso porcentual de casos positivos contra la poblacién total
desciende del 1,2% a menos del 0,1% y luego se mantiene hasta
la fecha.

Grafico N° 16
Relacion entre TB BAAR (+) sobre la poblacion
total y su relacion con los sintomaticos
respiratorios en cuatro municipios, 2001-2013
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Las metas nacionales vigentes desde la gestiéon 2005 eran: captar
al 70% de los casos con Tuberculosis Pulmonar contagiosa
(baciloscopia positiva) y curar al 85% de estos casos.

Actualmente Bolivia se halla comprometida con las metas
planteadas en la Estrategia Mundial “Alto a la Tuberculosis”.

Tabla N° 14
Tuberculosis, municipio de La Paz, 2007 - 2013

GESTION | Sintomaticos | Cobertura Sinto- | N° de TBP | N° de TB

Respiratorios | maticos respira- | BAAR + | Extrapul-

torios (%) Nuevos
2007 7,857 485 396
2008l 7,630 498
2009 7,875 539
20108  7.e31 478 M
2011 8,581 101 576

0128 52050 ol 5250
95

2013 7,886 532

Fuente: SNIS VE-2014

La captacién de Sintomaticos Respiratorios es la puerta de entrada
paralaprogramacion de actividades. A nivel Municipal, corresponde
calcular la cantidad de sintomaticos respiratorios esperados como
el 1% de la poblacion total para el mismo periodo, siendo la meta
captar al 100%.

En los ultimos 7 afos se llegd a una cobertura de captacion de
sintomaticos respiratorios de mas del 90%, lo que llama la atencion
es la captacion de casos de Tuberculosis Extra pulmonar en relacion
a casos de tuberculosis pulmonar BARR (+). Tabla N° 14.

2.2.7 Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

Las ITS son infecciones que se propagan principalmente de
persona a persona a través de contactos sexuales. Hay mas de 30
bacterias, virus y parasitos diferentes transmisibles por via sexual.
Algunos, en particular el VIH y los treponemas causantes de la
sifilis también se pueden transmitir de la madre al hijo durante el
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embarazo y el parto, asi como a través de las transfusiones de
productos sanguineos y los trasplantes de tejidos.

Segun estimaciones hechas por la OMS, cada afio se producen
en el mundo 448 millones de nuevos casos de ITS curables (sifilis,
gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis) en adultos de 15 a 49 afios.
En esta cifra no se incluyen las infecciones por el VIH y otras ITS
que afectan la vida de las personas y las comunidades en todo el
mundo. En los paises en desarrollo, las ITS y sus complicaciones se
encuentran entre las cinco primeras categorias de enfermedades
que llevan a los adultos a buscar asistencia sanitaria.

La presencia de ITS no tratadas (tanto las que causan ulceras como
las que no) puede llegar a multiplicar por 10 el riesgo de adquisicién
y transmision del VIH. Por consiguiente, el tratamiento precoz de
las ITS es importante para reducir el riesgo de infeccion por el
VIH. El control de las ITS es importante para la prevencién de la
infeccion por el VIH, sobre todo en personas con comportamientos
sexuales de alto riesgo.

El SIDA, es una enfermedad emergente, producto de la conducta
del ser humano. Cochabamba notifico el primer caso el afo 1985,
como caso importado del Brasil.

En el ultimo quinquenio por el fortalecimiento de la informacion,
comunicacién humanizada y la confidencialidad se captaron mas
casos, como resultado también de las intervenciones educativas
del programa y las oportunidades de diagndéstico gratuito, apoyo
psicoldgico, dotacidon de medicamentos en forma gratuita y por el
apoyo a las agrupaciones de personas viviendo con el VIH/SIDA.

Segun datos del Ministerio de Salud y Deportes, desde 1984 a
junio 2012 se notificaron 8.319 casos de personas que viven con
VIH/SIDA. De la cantidad de casos reportados en el periodo 1984
a junio 2012, casi nueve de cada diez (89%) fueron detectados en
los departamentos de Santa Cruz (55%), Cochabamba (19%) y La
Paz (15%). Respecto a la via de transmision, de los 8.319 casos de
VIH/SIDA registrados en el periodo 2004-2012, 2,1% fueron por via
vertical materno infantil, lo que establece que el 59% de los nifios,
ninas y adolescentes menores de 15 afios con VIH/SIDA fueron
infectados por esta via.
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Grafico N° 17
Numero de casos de VIH, municipio de La Paz,
gestiones 2007 al 2013
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En el grafico N° 17, se observa el numero de casos de VIH
reportados en los ultimos 7 afos, donde el 2007 se registraron 52
casos, incrementandose el 2008 a 54 casos, disminuyen en el 2009
a 20 casos, el 2010 se reportan 26, lo mas llamativo son los 98
casos registrados el 2011, en el 2013 se tiene 56 casos registrados.

En el Municipio de La Paz el incremento de notificacién de casos
en el ano 2011 es relevante y sugirié fortalecer el programa en
todos sus componentes, especialmente en la sostenibilidad de
medicamentos, diagnostico oportuno y gratuito asi como las
pruebas rapidas implementadas.

2.2.8 Violencia

En el Municipio cada afio es mayor el numero de casos denunciados
de violencia familiar y gracias a la generalizacién de sistemas
Municipales de proteccién a la familia muchos de estos eventos
son atendidos profesionalmente. En la mayor parte de los casos
el agresor es el varon y tienen la forma de violencia fisica y/o
psicolégica. Pese a los avances en este campo existe un evidente
subregistro de los hechos de violencia, especialmente los referidos
al abuso sexual de nifias y adolescentes.
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En el Municipio de La Paz, segun datos recabados de los
Sistemas Legales Integrales Municipales (SLIM’s) los casos de
violencia registrados en el periodo 2002 — 2013 experimentaron un
incremento significativo de 1.530 casos en el 2002 a 3059 casos en
el 2013, reflejando no solo el incremento de los casos de violencia
sino también mejorando los sistemas de registro.

El grupo etareo en el que se registraron mayor numero de casos
corresponde al de 18 a 29 afnos, que es el rango de edad donde se
inicia la formacion del grupo familiar (matrimonios, concubinatos),
con un mayor indice de violencia fisica y psicolégica.

2.2.9 Zoonosis

LaOrganizacion Mundial dela Salud (OMS) definelas Zoonosis como
aquellas enfermedades que se transmiten de forma natural de los
animales vertebrados al hombre y viceversa. Existen ademas otras
enfermedades infecciosas (bacterianas y viricas) que, aunque
ordinariamente no se transmiten del hombre a los animales, pueden
afectar a ambos, para las cuales también se utiliza el término. Se
trata de agentes que viven de forma sapréfita en ciertos medios
y son fuente de infeccion tanto para el hombre como para los
animales, siendo la Rabia la mas relevante en paises de ingresos
bajos y medianos. En la gran mayoria de los casos fatales de rabia
humana, los perros han sido la fuente de infeccién y el 40% de
las personas mordidas por animales presuntamente rabiosos son
menores de 15 afos.

La estrategia mas rentable de prevencion de la rabia humana
consiste en eliminar la rabia canina mediante la vacunacién de
los perros. La vacunacion de los animales (y en particular de los
perros) ha reducido el nUmero de casos de rabia tanto humana
como animal en varios paises y en especial en América Latina.
Sin embargo, el aumento reciente de la rabia humana en algunas
zonas de América Latina indica que la rabia esta resurgiendo como
un grave problema de Salud Publica, por lo tanto la prevencion de
la rabia humana mediante el control de la enfermedad en los perros
domeésticos es un objetivo realista y esta justificada desde el punto
de vista econémico por el ahorro futuro en profilaxis.

En el grafico N° 18 se observa que en la gestion 2007 se
realizaron un mayor numero de inmunizaciones con 222,822 canes
inmunizados, pese a esta variacién en el numero canes vacunados
en el Municipio de La Paz desde hace 14 afios no presenta ningun
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caso de rabia humana, ya que las campafas de vacunacion canina
han permitido alcanzar un 85 % de cobertura.

Grafico N° 18
Casos de rabia animal y nimero de animales vacunados,
en el municipio de La Paz 2000-2013
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2.2.10 Infraestructura y equipamiento

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define que la
organizacion apropiada del proceso de desarrollo de la
infraestructura y el equipamiento fisico de los Servicios de Salud
se constituye en un tema de primordial importancia para hacer
accesibles los servicios a la poblacién, debera ser complementada
en la medida de lo necesario, dentro de las posibilidades reales
de cada pais y contemplando los beneficios del incremento
tecnoldégico moderno. Su planificacién, desarrollo, mantenimiento
y conservacion requieren una cuidadosa atencion.

Las condiciones de Salud en el Municipio de La Paz, respecto a la
infraestructura, el equipamiento y la distribucién de los recursos
humanos se encuentran en un verdadero desequilibrio, en relacién
a las acciones de Salud que se tiene que cumplir.

51



Grafico N° 19
Ubicacion de los servicios de salud en
funcidén de las poblaciones en riesgo
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El grafico N° 19 esquematiza el nivel de riesgo de la poblacion
en funcién de su condicion socioecondmica y su relacién con la
generaciéon de indicadores de morbimortalidad (2% - 28% - 70%).

En el cuadrante cartesiano podemos observar que el 70% de los
indicadores de morbimortalidad son generados por la poblacién de
alto riesgo, 28% por la poblacién de mediano riesgo y el 2% por
la poblacién de bajo riesgo.

En el Municipio de La Paz se tienen los siguientes registros:

La poblacion de alto riesgo tiene como respuesta a sus necesidades
de Salud establecimientos de primer nivel de atencién con recurso
humano compuesto solamente por profesionales de medicina
general, auxiliares de enfermeria y ocasionalmente una licenciada
en enfermeria, en cambio las poblaciones de mediano riesgo tienen
acceso a mejores establecimientos de Salud, a los cuales se deben
sumar los establecimientos privados, ONG's y Seguro Social a Corto
Plazo. En referencia a los Establecimientos de Salud por subsectores
se tiene que el 67% corresponde a establecimientos de Primer Nivel,
el 23% a Hospitales de Segundo Nivel y el 10% a Hospitales de Tercer
Nivel, reflejando la misma situacién que el sector publico. Tabla N° 15.
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Tabla N° 15
Numero de establecimientos por subsectores y
niveles de atencion, municipio de La Paz, 2013

SUBSECTOR PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL | TERCER NIVEL
Seguro Social a 12 3 6

Corto Plazo

Privados 7l 2 R
ONG's 20 2

Sector Piblico | 63 JE 7l
Otros 10 1

W N OB B

Fuente: SNIS - 2014

En el Municipio de La Paz el problema de infraestructura y
equipamiento de establecimientos de Salud no esta resuelto; de
acuerdo al diagnostico realizado en el JAYMA PDM 2007 - 2011 y
que se ilustra en el mapa N° 2.

El diagnéstico confirma la necesidad de incrementar la
infraestructura a través de la construccion de nuevos Centros
de Salud de primer nivel en areas de expansion de la ciudad,
respeto de los establecimientos de atencidén de segundo nivel es
imprescindible la construcciéon de hospitales para complementar la
Red Municipal de hospitales y reducir la saturacion en el tercer nivel
de atencion que actualmente concentra gran parte de la demanda
en el Complejo Hospitalario de Miraflores.
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Mapa N° 2
Servicio de salud en el municipio de La Paz, 2011
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Mapa N° 3
Servicio de salud en el municipio de La Paz, 2014
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La Red de Servicios de Salud es entendida como la organizacion
operativa del sistema, donde la atencion de salud se presta a
través de una red constituida por establecimientos estructurados
por niveles de atencion y escalones de complejidad. La Red de
Servicios en consecuencia es el conjunto de establecimientos de
primer, segundo y tercer nivel de atencion, en un espacio territorial
llamado coordinacion de Red, no siempre concordante con un
Municipio o Macro Distrito.

La interdependencia y la interrelaciéon de estos tres niveles,
deben proporcionar las caracteristicas principales de la Red de
Salud que son la integracién, la integralidad y la articulacion de
la atencion de manera consensuada con el Gobierno Autdbnomo
Departamental para una vision metropolitana, las mismas que
se deben operativizar mediante el componente de Referencia y
Retorno (contra referencia), para garantizar la capacidad resolutiva
del sistema.

Grafico N° 20
Establecimientos de salud, municipio de La Paz, 2014
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Fuente: Elaboracion Direccion de Salud 2014
En el grafico N° 20, se aprecia el numero absoluto y relativo de los

establecimientos de Salud por nivel de atencién del Municipio de
La Paz.
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Actualmente, en el Municipio de La Paz, el sector publico cuenta
con 74 establecimientos de Salud, de los cuales 64 corresponden
al primer nivel de atencion que representa el 86.49%, de los 64
Centros de Salud de primer nivel 63 son Centros de Salud (con o
sin camas) y 1 puesto de Salud, 3 son establecimientos de segundo
nivel de atencién que representa el 4.05% y 7 pertenecen al tercer
nivel de atencion representando el 9.46% (Complejo Miraflores),
que bajo la Ley Marco de Autonomias y Descentralizacion (LMAD)
es responsabilidad de la Gobernacion.

Gran parte de la poblacion sélo tiene acceso principalmente a
servicios de primer nivel de atencidén del sistema publico de Salud,
debido a dificultades de desplazamiento hasta establecimientos
de Salud de mayor complejidad, ya que estan alejados o por
barreras culturales que aun persisten en poblaciones urbanas
periféricas o por impedimentos econémicos para cubrir gastos
complementarios a las prestaciones gratuitas, o por rechazo de los
propios establecimientos de Salud de mayor complejidad.

El Municipio cuenta con 1 centro con camas por 121.777 habitantes,
siendo el parametro razonable de 1 centro de Salud con camas
por cada 40.000 habitantes. La necesidad estaria en torno a 21
Centros de Salud con camas.

En el segundo nivel de atencién, el Municipio de La Paz cuenta
con 3 Hospitales ubicados en los Macro Distritos de Max Paredes,
Periférica y Sur. El pardmetro usual de camas de internacion sefala
1 cama por cada 1.000 habitantes, es decir que se requiere como
Municipio alrededor de 840 camas distribuidas entre segundo y
tercer nivel. Sin embargo, las Red hospitalaria de La Paz atiende
a pacientes de toda el area metropolitana (La Paz, El Alto, Palca,
Huajchilla, y Achocalla) y pacientes de otros Municipios del
departamento y departamentos aledanos.

En la actualidad la poblacién del Municipio de La Paz cuenta con
126 Camas disponibles para la Hospitalizacion en establecimientos
de Salud de segundo nivel y 755 camas en el tercer nivel del sector
publico, que es de referencia departamental y en muchos casos
de referencia nacional. En los subsectores se tienen 439 camas
en el segundo nivel y 1.102 en el tercer nivel. En comparacién
con el sector publico, los diferentes subsectores (Seguro Social a
Corto Plazo, ONGs, etc) cuentan con mayor numero de camas en
el segundo vy tercer nivel de atencion y solo benefician al 30% de
la poblacion.
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2.2.11 Recursos humanos destinados a Salud

La distribucion del recurso humano del sistema de Salud tiene un
verdadero desequilibrio en asignacion y en la distribucién de los
mismos ya que en el tercer nivel se concentra la mayor parte de
los trabajadores en Salud, ya sean del area médica, paramédica
o administrativa representando el 60.65%, el segundo nivel de
atencidn solo cuenta con 18,10% vy el primer nivel tiene el 21,25%.
Es importante aclarar que el mayor numero de recursos humanos
del sistema de Salud es personal administrativo que representa
el 29.69% del total, que junto a las auxiliares de enfermeria
representan mas del 50% del recurso humano en Salud en nuestro
Municipio. Grafico N° 21.

Grafico N° 21
Recursos humanos en salud, municipio de La Paz, 2013
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Fuente: Elaboracion Direccion de Salud 2014

En la tabla N° 16, se aprecia la cantidad y la distribucién de los
recursos humanos del sector publico. Existen 2.216 recursos
humanos de los cuales el 29,69% corresponden a personal
administrativo, el 10,15% a médicos generales, el 15,30% a
médicos especialistas, 23,42% a Auxiliar de enfermeria, 11,5% a
Lic. en Enfermeriay solo el 2,98 a odontélogos.
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Tabla N° 16
Distribucion de los recursos humanos por
nivel de atencion, municipio de La Paz, 2013

TOTAL RECURSO HUMANO

RECURSO HUMANO PRIMER SEGUNDO TERCER  NUMERO  PORCEN-

NIVEL  NIVEL  NIVEL TAJE
MEDICOS GENERALES | 1- - 65 | 225 10.15% |
MEDICOS 250 339 15.30%
ESPECIALISTAS

ODONTOLOGOS . - 4 88 2%
LICENCIADOS EN 202 255 1151%
ENFERMERIA

AUXILIAR DE 23.
ENFERMERI

OTROS TECNICOS 128 154 6.95%
PERSONAL 29,
ADMINIST

TOTAL RECURSO 471 401 1,347 2216 100%
HUMANO

Fuente: Elaboracion Direccion de Salud 2014

El Gobierno Autonomo Municipal de la Paz, tiene que encarar la
transformacioén de la Salud del Municipio a partir de la correccién
del desequilibrio en la asignacion de recursos humanos, de la
infraestructura, del equipamiento y de la deuda acumulada con la
sociedad que nos ha transferido el Estado.
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1. Marco conceptual de la salud

A lo largo de la historia, el término Salud o el concepto al que se
asocia ha generado grandes discusiones entre los expertos en
la materia. Inicialmente la Salud, de manera simplista, ha sido
considerada como la “ausencia de enfermedad”.

La concepcion de la Salud se plasma en la definicién aportada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), concebida
originalmente por Stampar (1945): “La Salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia
de afecciones o enfermedades”ss. Esta definicion, mas amplia y
completa, define la Salud en términos positivos e innovadores
introduciendo determinantes sociales y mentales.

En la década de 1950 Herbert Dunn aporté una descripciéon de la
Salud de la que incluia tres grandes aspectos de la misma: organico
o fisico, psicolégico y social. Esta incorporacién de la dimensién
social fue adquiriendo un progresivo énfasis en los afios sucesivos.

El concepto de Salud se refiere a un equilibrio inestable del ser
humano, de su organismo biolégico y de su cuerpo, en relacién
con factores o determinantes bioldgicos, medio ambientales,
socioculturales y simbdlicos. Cuando alguno de esos elementos se
modifica todos los otros se alteran para buscar un nuevo equilibrio
en el ser humano. Bajo esta logica, la Salud es un proceso continuo
de restablecimiento del equilibrio, proceso que cuando alguno de
los determinantes implicados cambia y dicho cambio se mantiene
en el tiempo, el ser humano adopta una respuesta fija, que en algun
momento previo fue adecuada para restablecer el equilibrio; pero,
al tornarse, inflexible lleva a un estado catastréfico que puede ser
incompatible con la vidais.

En la Salud, como en la enfermedad, existen diversos grados de
afectacion y no deberia ser tratada como una variable dicotémica.
Una propuesta alternativa, respetuosa con los logros de esta
definicién, propugnaria un enunciado del tipo: “La Salud es
un estado de bienestar fisico, mental y social, con capacidad
de funcionamiento, y no sélo la ausencia de afecciones o
enfermedades”.

18. Carta Fundacional del 7 de abril de 1946, Organizacion Mundial de la Salud
19. Canguilheim 1982
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En 1985, la Organizacion Mundial de la Salud complementa
la definicion surgida el afio 1945 sefialando que la “Salud es la
capacidad de desarrollar el propio potencial personal y responder
de forma positiva a los retos del ambiente.”

Bajo esta vision, la definicion de Salud presentada por la OMS con
los matices complementarios sefala que el concepto de Salud:

Vislumbra la Salud desde una perspectiva positiva.

Enfatiza el bienestar en vez de la enfermedad.

El ser humano se desempefia como una unidad entera.

Se presentan problemas de Salud si una de las dimensiones/
determinantes no es satisfactoria.

En términos operativos se puede sefalar que para cumplir el rol
fundamental de mejorar la oportunidad de tener una poblacion
sana, se debe trabajar en un modelo que cumpla las siguientes
premisas:

1. Identificar el grado de desarrollo de los determinantes que
afectan a la Salud.

2. Valorar y vigilar el estado de Salud de la poblacién.

3. Identificar el perfil epidemioldgico, con una visidon de mediano
y largo plazo.

4. ldentificar, disefiar e implantar politicas efectivas que garanticen
el bienestar de la poblacion.

5. Implantar una gestion eficiente en la implementacién de las
estrategias de Salud Publica.

6. Desarrollar programas y servicios de prevencién, promocion y
garantizar las acciones de recuperacion y rehabilitacion.

7. Asegurar la provision de Servicios de Salud efectivos,
accesibles, de alta calidad y dirigidos por sus resultados en
Salud.

8. Evaluar permanentemente las politicas, estrategias y Servicios
de Salud Publica.

9. Construir Redes Integrales e Integradas de Salud.

En otro escenario de discusion esta el concepto de la Salud y la
Salud Publica. Mientras el concepto de Salud centra la definicion
en el individuo, su cuerpo, y su ser, la Salud Publica tiene una visién
de comunidad, sociedad y habitantes.

El afno 1920, Winslow senalaba que “La Salud Publica es la ciencia
y el arte de impedir las enfermedades, prolongar la vida, fomentar
la Salud mediante el esfuerzo organizado de la comunidad”.
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Piedrola definia el concepto de Salud Publica como “la ciencia y
el arte de organizar y dirigir los esfuerzos colectivos destinados a
proteger, promover y restaurar la Salud de los habitantes”.

La esencia de la Salud Publica, esta destinado a vigilar el estado de
Salud de la poblacién e identificar sus necesidades, a través de las
instancias determinadas en las politicas de Salud.

El Gobierno Auténomo Municipal de La Paz en base a las
necesidades identificadas y de acuerdo al marco legal vigente,
busca desarrollar sus propias politicas, promoviendo acciones
concretas de Salud, previniendo la posibilidad de que enfermen
sus ciudadanos y fundamentalmente garantizar la respuesta
recuperativa y rehabilitadora a través de su estructura de Salud.

Salud - Vision Intercultural

El concepto de interculturalidad aplicado a la Salud debe favorecer
la desaparicion de inequidades en los accesos a los Servicios de
Salud en todo el Estado, pero de forma especifica en aquellos
contextos donde los indicadores muestran la presencia de mayores
desigualdades, problemas de indole social, econémica y cultural
que suelen vincularse con los pueblos originarios.

Su implementacion apunta a lograr una mejora en los indicadores
de Salud de toda la poblacion. En cualquier caso, hay que tener
presente que la Salud Intercultural si se quiere configurar como un
referente transversal de interés aplicado a cualquier sociedad no
puede imponerse ‘sélo’ por decreto en el ambito estatal y que si
no se valora y consensua entre todos los actores implicados puede
dar lugar a situaciones desafortunadas que agraven las dificultades
de atencion y escondan las razones de las inequidades en Salud.
Los esfuerzos deben confluir a establecer modelos interculturales
eficientes en erradicar la exclusién y las inequidades en el acceso
a los Servicios de Salud.

2. Determinantes de la salud

Se define como determinantes de la Salud a los factores que
interactuando en diferentes estructuras de la sociedad ya sean
estos ambitos de la biologia humana, estilos de vida, aspectos
medioambientales y de respuesta a la necesidad de atencién en
Salud, influyen en la Salud individual y en el largo plazo determinan
el estado de Salud de una poblacion.
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Hasta ahora la Salud se entendia como el hecho de curar la
enfermedad y rehabilitar al paciente sin embargo para que esta
persona mantenga la condicion de sana y con mejores niveles y
capacidades de afrontar la vida, es preciso tomar en cuenta una
serie de factores tales como: trabajo permanente, ingreso suficiente,
vivienda adecuada, ambiente sociocultural favorable, caminos,
produccién de bienes, educacion, organizacion comunal, buena
nutricién, reconocimiento social, descanso, actividades ludicas y
de recreacion, dotacion de agua segura (agua potable, agua de
riego, alcantarillado, cuidado de fuentes de agua), es decir toda
una gama de caracteristicas sociales, conductuales, econémicas,
biolégicas y ambientales que interactuan determinando la
condicion de vida de una poblacion, en funcion de si la condicidnes
de vida son favorables o desfavorables, la demanda de atencion
en salud se incrementa o disminuye, incorporando a este proceso
el establecimiento de salud, que en funcién de sus componentes
(recurso humano, infraestructura y equipamiento) establecen los
indicadores de salud. Esta interaccién en diferentes niveles de
la estructura de un pais determinan la situacion de salud de una
poblacién, ver grafico nimero N° 22

Grafico N° 22
Generacion de indicadores de salud
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Fuente: Elaboracion Direccion de Salud, 2014
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Grafico N° 23
Elementos constitutivos de “riesgo” epidemiologia
del riesgo biolégico y social en la comunidad
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Fuente: Elaboracion Direccion de Salud, 2014

En el escenario de la Salud, multiples estudios han establecido
qué son muchos los factores que afectan al proceso de Salud-
enfermedad y se considera que el origen de la redes de causalidad
y de los factores de riesgo son los determinantes econémicos
y sociales que interactuando establecen la condicion de una
poblacién en general en funcién de la densidad demogréfica,
urbanizacién dinamica, de crecimiento y otros que esta sujeta a
factores predisponentes de riesgo y desencadene