DECRETO SUPREM O N° 29601
EVO MORALESAYMA
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA

CONSIDERANDDO:

Que el inciso a) del Articulo 7 de la Constitucion Politicadel Estado, establece que toda persona tiene derechos
fundamentales alavida, lasalud y la seguridad.

QuelalLey N° 3351 de 21 febrero de 2006, de Organizacion del Poder Ejecutivo, establece las atribucionesy
responsabilidades del Ministerio de Salud y Deportes, en laimplementacion de un modelo de gestion y atencion en salud.

Que el Decreto Supremo N° 29272 de 12 de septiembre de 2007, aprueba el Plan Nacional de Desarrollo 2006 - 2010
estableciendo entre |os objetivos de la estrategia Bolivia Digna la eliminacién de la exclusién social en salud, atravésde la
implementacion del Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

Que el Decreto Supremo N° 29246 de 22 de agosto de 2007, establece la Politica de Proteccion Socia y Desarrollo Integral
Comunitario sefialando sus objetivosy principios parala erradicacion de las causas de la pobrezay extrema pobreza;
coadyuvando alarestitucion y fortalecimiento de |os derechos 'y capacidades (econdmicas, fisicas, humanas, naturalesy
sociaes) de la poblacion, principalmente de los indigenas, originarios y campesinos; fortalecer el modelo comunitario
urbano y rural que se sustenta en los valores de la comunidad, € control social directo y latransparencia, las formas
organizativas propias de las poblaciones locales y laidentidad cultura y territorial.

Quelaley N° 1702 de 17 de julio de 1996, modificatoriadel Articulo 1 delaLey N° 1551 de 20 de abril de 1994, dela
Participacion Popular, reconoce, promuevey consolida el proceso de Participacion Popular, articulando a las Comunidades
Indigenas, Pueblos Indigenas, Comunidades Campesinas y Juntas V ecinales, respectivamente, en lavida juridica, politicay
econdmicadel pais, procurando mejorar la calidad de vida de lamujer y el hombre bolivianos, con una mas justa distribucion
y mejor administracién de los recursos publicos.

QuelalLey N° 1257 de 11 de julio de 1991, reconoce el convenio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo - OIT,
sobre derechos de | os pueblos indigenas, como forma de eliminar las diferencias socioeconémicas en la sociedad, y que en
salud significala oferta de servicios de salud adecuados ala realidad indigena bajo la responsabilidad y control de los
mismos; ademas, de lavaloracion y utilizacion de las medicinas propias de dichos pueblos.

QuelaLey N° 3760 de 7 de noviembre de 2007, elevaarango de Ley la Declaracion de los Derechos de |os Pueblos
Indigenas através de los cuales se reconoce el derecho de éstos a su autodeterminacion, a partir de sus especificidades
culturales, identitarias, politicas y organizativas, por |o cual se apoyalarevalorizacion de lamedicinaindigena originaria
campesinay su proceso de articulacion y complementariedad con la medicina académica occidental.

Que el Decreto Supremo N° 25233 de 27 de noviembre de 1998, establece el modelo basico de organizacion, atribuciones
y funcionamiento de los Servicios Departamental es de Salud dentro de las previsiones del Decreto Supremo N° 25060 de 2
de junio de 1998 que establece la estructura organica de las Prefecturas de Departamento y disposiciones vigentes en
materia de salud.

Que laLey N° 2426 de 21 de noviembre de 2002, del Seguro Universal Materno Infantil, establece como mecanismos de
implementacion la Red de Serviciosy la creacion del Directorio Local de Salud para el cumplimiento de la Politica Nacional
de Salud.

Que el Decreto Supremo N° 26875 de 21 de diciembre de 2002, Modelo de Gestién y Directorio Local de Salud, amplialos



alcances del Decreto Supremo N° 25233, incorporando al conjunto de entidades, instituciones y organizaciones publicasy
privadas que prestan servicios de salud, anivel Nacional, Departamental, Municipal y Local, reguladas por €l Ministerio de
Salud y Prevision Social, involucrando a Sistema Publico, Seguro Social de Corto Plazo, Iglesias Privadas con y sin fines
delucroy laMedicina Tradicional.

Que ante la necesidad de establecer e implementar un Modelo Sanitario de Salud, coherente con la realidad socio econémico
cultural de la poblacion boliviana, aplique sus acciones en el marco de lajusticia, en la busgueda de equidad, fortaleciendo
las capacidades de | os actores sociaes en cuanto a latoma de decisiones sobre las acciones de salud, e impulsando

procesos de articulacion y complementariedad entre las diferentes medicinas (académica, indigena originaria campesinay
otras).

EN CONSEJO DE MINISTROS,
DECRETA:

TITULO|
MARCO GENERAL

CAPITULOI
OBJETIVO, PRINCIPIOS Y ESTRATEGIA

ARTICULO 1.- (OBJETO). El presente Decreto Supremo tiene por objeto establecer el Modelo de Atencion'y el Modelo de
Gestién en Salud en el marco de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural - SAFCI.

ARTICULO 2.- (OBJETIVO DEL MODELO). El objetivo del Modelo de Salud Familiar Comunitaria Intercultural es
contribuir en la eliminacion de la exclusién socia sanitaria (traducido como el acceso efectivo alos servicios integrales de
salud); reivindicar, fortalecer y profundizar la participacion social efectiva en latoma de decisiones en la gestion compartida
delasalud; y brindar servicios de salud que tomen en cuenta ala persona, familiay comunidad; ademas de aceptar,

respetar, valorar y articular la medicina biomédicay la medicina de los pueblos indigenas originarios campesinos,
contribuyendo en la mejora de las condiciones de vida de la poblacion.

ARTICULO 3.- (PRINCIPIOS).
a) Participacion comunitaria

Es la capacidad de las comunidades urbanas y rurales en laidentificacion, priorizacion, gjecucion y seguimiento de planes,
programasy proyectos de desarrollo integral comunitario en salud, en los diferentes niveles de gestién para consolidar una
vision nacional, de acuerdo con intereses colectivos y no sectoriales o corporativos.

b) Intersectorialidad

Es laintervencién coordinada entre la poblacion y los diferentes sectores (salud, educacion, saneamiento basico, produccion,
vivienda, alimentacion), con el fin de actuar sobre las determinantes socioecondmicas de la salud en base alas alianzas
estratégicas y programaticas, dinamizando iniciativas conjuntas en el tratamiento de las probleméticas y necesidades
identificadas.

¢) Interculturalidad

Es el desarrollo de procesos de articulacion y complementariedad entre diferentes medicinas (académica, indigena originaria
campesinay otras), a partir del didlogo, aceptacion, reconocimiento y valoracion mutua de sentires, conocimientosy
précticas, con € fin de actuar de manera equilibrada en la solucién de los problemas de salud.



d) Integralidad

Es la capacidad del servicio de salud para concebir el proceso salud - enfermedad como unatotalidad, que contemplala
personay su relacion con lafamilia, lacomunidad, la naturaleza'y el mundo espiritual; con e fin de implementar procesos
de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, curacion, rehabilitacion y recuperacion de manera eficiente y eficaz.

ARTICULO 4.- (PROMOCION DE LA SALUD). Eslaestrategia de implementacion del Modelo SAFCI como un proceso
politico de movilizacion social, continua por el cual el equipo de salud se involucra con los actores sociales facilitando su
organizacion y movilizacion, pararesponder ala problemética de salud y sus determinantes paralograr €l Vivir Bien en
relacion directa con el estado de bienestar general. Este proceso abarca las acciones encaminadas a fortalecer |as habilidades
y capacidades de | as personas, dirigidas a modificar y mejorar sus condiciones sociales, economicasy ambientales.

TITULOII
MODELO DE ATENCION DE SALUD

CAPITULOI
MODELO DE ATENCION DE SALUD

ARTICULO 5.- (DEFINICION). El modelo de atencién de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, es el conjunto de
acciones que facilitan el desarrollo de procesos de promocion de la salud, prevencién, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad de manera eficaz, eficiente y oportuna en el marco de la horizontalidad, integralidad e interculturalidad, de tal
manera que | as politicas de salud se presentan y articulan con las personas, familiasy la comunidad o barrio.

ARTICULO 6.- (CARACTERISTICAS DEL MODELO DE ATENCION EN SALUD).

a) Enfocalaatencion de maneraintercultural e integral (Promocion de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad);

b) Desarrolla sus prestaciones con equipos de salud interdisciplinarios;

¢) Organiza sus prestaciones en redes de servicios y redes municipales,

d) Recuperala participacién social en laorganizacién de los servicios; y

€) Desarrolla sus acciones en el ambito del establecimiento de salud y en la comunidad.

ARTICULO 7.- (AFILIACION). Laafiliacion constituye el proceso de registro alos Seguros Publicos de salud, siendo esta
responsabilidad de los Gobiernos Municipales como componente de la planificacion y del desarrollo humano sostenible para
Vivir Bien.

Lareglamentacion, tanto del proceso de afiliacion como de la aplicacion de su sistema integrado de informacion, sera
establecida por €l Ministerio de Salud y Deportes.

ARTICULO 8.- (CARPETA FAMILIAR - HISTORIA CLINICA). La Carpeta Familiar constituye €l instrumento esencial
paralaaplicacion del Modelo de atencion SAFCI para establecer las determinantes de la salud de las familias y comunidades,
realizar el seguimiento de su estado de salud y garantizar €l gercicio de sus derechos ala salud.

LaHistoria Clinica es parte de los registros médicos que contiene la Carpeta Familiar, debe ser administrada bajo la
responsabilidad del personal de salud como parte del proceso de afiliacion alos Seguros Pablicos de Salud.

Lareglamentacion referida ala Carpeta Familiar sera establecida por el Ministerio de Salud y Deportes.



ARTICULO 9.- (MODELO DE ATENCION EN EL SEGURO DE CORTO PLAZO). La seguridad de corto plazo que
brindan las Cajas de Salud, deben adecuar su atencion al Modelo Sanitario SAFCI, mediante laimplementacion de acciones
de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

CAPITULOII
ESTRUCTURA DE LA RED DE SALUD

ARTICULO 10.- (REDES DE SERVICIOS).

I. A fin de garantizar el acceso efectivo alos servicios de salud de la poblacion, se constituyen |as Redes de Servicios. Cada
Red debera estar conformada por un conjunto de establecimientos y servicios de salud de primer, segundo y tercer nivel

gue pueden pertenecer a uno o varios municipios. Esta conformada por el sistema publico de salud, seguro socia de corto
plazo, articulados y complementados a la medicinaindigena originaria campesinay ala Estructura Social en Salud.

[1. Seguin la atencion requerida el responsable de la misma podrarealizar lareferenciay retorno de un nivel aotro, siendo
la puerta de ingreso ala Red de Servicios el establecimiento de Primer Nivel. La atencién de emergenciasy urgencias
seran la excepcion.

[11. Lareglamentacion serd establecida por el Ministerio de Salud y Deportes.

ARTICULO 11.- (COORDINADOR DE LA RED DE SERVICIOS).
|. ElI Coordinador es el responsable técnico de la coordinacion en los tres niveles de atencion de una Red de Servicios que
depende orgénicay funcionalmente del Servicio Departamental de Salud.

I1. Es responsable de la suscripcion de compromisos de gestion con los establecimientos de salud de la Red bajo su
coordinacion de acuerdo a normativa del Ministerio de Salud y Deportes.

[11. El Coordinador de la Red de Servicios cuenta con un Equipo Técnico conformado al menos por un Profesional en
Salud Publica, un Estadistico y un Conductor.

IV. Laremuneracion y gastos operativos del Coordinador y su Equipo estaran a cargo de la Prefectura correspondiente, a
través del Servicio Departamental de Salud - SEDES.

ARTICULO 12.- (RED MUNICIPAL SAFCI).

I. Eslaestructura operativadel Modelo SAFCI constituida por todos |os recursos comunitarios e institucionales, que
contribuyen amejorar € nivel de salud de las familias de su area de influenciay fundamentada en las necesidades de la
misma.

I1. Desarrolla servicios integrales de salud (promocion de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad
de las personas, familiasy comunidades) en el ambito de su jurisdiccion, la participacion socia conscientey efectivay la
corresponsabilidad de otros sectores en €l marco de la salud familiar y lainterculturalidad.

ARTICULO 13.- (RESPONSABLE MUNICIPAL DE SALUD).
I. Es & responsabl e técnico administrativo del funcionamiento de la Red Municipal SAFCI.

I1. Depende organicay funcionalmente del Gobierno Municipal.

[11. Esresponsable del cumplimiento de la planificacion municipal de salud a través de compromisos de gestion de la Red
Municipal SAFCI.

IV. El perfil del responsable municipal de salud corresponde a un profesional de las ciencias de la salud, ciencias
econémicas y financieras o de ciencias sociales con experiencia en salud.



TITULO 111
MODELO DE GESTION EN SALUD

CAPITULO|
MODELO DE GESTION EN SALUD

ARTICULO 14.- (AMBITO, COMPETENCIAS Y PARTICIPACION SOCIAL).
I. El modelo de gestion en salud vincula la participacion social con los niveles de gestion estatal en salud y las instancias de
concertacion sobre |os temas de salud en los @mbitos local, municipal, departamental y nacional.

I1. Las decisiones abarcan alagestion de la salud (planificacion, gjecucion, administracion, seguimiento y control) de los
actores sociales en constante interaccion con el sector salud.

ARTICULO 15.- (ESTRUCTURA ESTATAL).
a) Nivel local: Eslaunidad basica, administrativay operativadel Sistema de Salud, ejecutor de prestacion de servicios
integrales e interculturales ala persona, familiay comunidad y responsable de la gestion compartida de la salud.

b) Nivel municipal: El Directorio Local de Salud, es la maxima autoridad en la gestion de salud en el ambito municipal y
encargada de laimplementacion del Modelo Sanitario SAFCI, seguros publicos, politicasy programas de salud en €l marco
de las politicas nacionales. Asimismo, es responsable de la administracién de las cuentas municipal es de salud. El Directorio
Local de Salud - DILOS, elaborara su reglamento interno en base a normativa nacional determinada por €l Ministerio de
Salud y Deportes.

c¢) Nivel departamental: Constituido por el Servicio Departamental de Salud que es el méximo nivel de gestion técnicaen
salud de un departamento. Articulalas politicas nacional es, departamental es y municipales; ademas de coordinar y
supervisar lagestion de los servicios de salud en el departamento, en directay permanente coordinacion con los gobiernos
municipales, promoviendo la participacién socia y del sector privado. Es € encargado de cumplir y hacer cumplir la politica
nacional de salud y normas de orden publico en su jurisdiccién territorial, alcanzando alas instituciones y/o entidades que
conforman tanto el sector publico como privado. El Director Técnico que dirige el SEDES es nombrado por €l Prefecto

del Departamento y depende técnicamente del Ministerio de Salud y Deportes.

d) Nivel nacional: Esta conformado por el Ministerio de Salud y Deportes que es el érgano rector-normativo de la gestion de
salud a nivel nacional, responsable de formular la politica, estrategia, planesy programas nacionales; asi como de establecer
las normas que rigen €l Sistema de Salud en el ambito nacional.

ARTICULO 16.- (FUNCIONAMIENTO DEL DIRECTORIO LOCAL DE SALUD - DILOS). En & marco dela
conformacion del DILOS establecida en el Articulo 6 delaLey N° 2426 de 21 de noviembre de 2002, del Seguro Universal
Materno Infantil, estainstancia cuenta para el gjercicio de sus funciones, con:

a) Nivel de decision de politica de salud. Conformado por el alcalde municipal o su representante quien lo preside, un
representante del SEDES 'y un representante del Comité de Vigilancia.

b) Nivel de coordinacién. Conformado por el Coordinador de la Red de Servicios.

¢) Nivel operativo. Conformado por la Red Municipal SAFCI y la Estructura Social en salud local y municipal,
conformada por la Autoridad Local de Salud, Comité Local de Salud y Consgjo Social Municipal de Salud.

ARTICULO 17.- (PARTICIPACION DE LA ESTRUCTURA SOCIAL). El Modelo SAFCI reconoce la estructura social
gue se expresa en |la participacion y toma de decisiones de | as organizaciones sociales, orientada alarelacion igualitaria con
la estructura estatal en los procesos de resolucion de la problematica de salud.



a) Autoridad Local de Salud: Es € representante legitimo de la comunidad o barrio (con o sin establecimiento de salud)
ante el sistema de salud; encargada de hacer planificacion junto al equipo de salud, de informar ala comunidad o barrio
sobre la administracion del servicio de salud y de realizar seguimiento y control de las acciones en salud que se hacen en la
comunidad o barrio. No es un cargo voluntario, es una més de las autoridades de la comunidad o barrio.

b) Comité Local de Salud: Es la representacién organica de las Autoridades L ocales de Salud, pertenecientes

territorialmente a un area o sector de salud ante el sistema de salud (puesto o centro de salud), organizada en un directorio
responsable de implementar la Gestién Compartida en Salud y de impulsar 1a participacion de la comunidad o barrio en la
toma de decisiones sobre las acciones de salud. No es un cargo voluntario, es una més de las autoridades de la comunidad.

¢) Consgo Social Municipal de Salud: Es la representacion organica del conjunto de Comités Locales de Salud y de otras
organizaciones sociales representativas de un municipio, organizada en una directiva, que interacttia con los integrantes
del DILOS garantizando la Gestion Compartida de Salud, constituyéndose en el nexo articulador entre la estructura social
local en salud (Autoridades y Comités Locales de Salud) y €l nivel de gestion municipal en salud (DILOS), proponer €l
porcentaje de presupuesto destinado a salud para su incorporacion a POA municipal.

d) Consgjo Socia Departamental de Salud: Es la representacion organica de los Concejos Sociales Municipales de salud
existentes en un departamento ante el sistema de salud, organizado en un directorio encargado de articular las necesidades
y propuestas del nivel municipal con la politica departamental de desarrollo; ademas de realizar control social ala
implementacion de lamisma en cuanto asalud y alas acciones desarrolladas por el SEDES, proponer € porcentgje de
presupuesto destinado a salud para su incorporacion a POA departamental.

€) Consgjo Social Naciona de Salud: Eslarepresentacion organicadel conjunto de Consejos Sociales Departamentales de
Salud, organizaciones sociales e instituciones del nivel nacional, que articulalas necesidades y propuestas en salud de los
Departamentos ante el Ministerio de Salud y Deportes; ademés de ser encargado de realizar control social alas acciones
gue esta instancia emprenda.

ARTICULO 18.- (ESPACIOS DE DELIBERACION INTERSECTORIAL EN LA GESTION EN SALUD). Los espacios de
deliberacion de la Gestidn, son instancias de didlogo, consulta, coordinacién, acuerdos, consensos y toma de decisiones entre
los Consgjos (local, municipal, departamental y nacional), con la estructura estatal de gestion en salud y otros sectores e
instituciones rel acionadas con la problematica de la salud (agua y saneamiento béasico, educacion, alimentacion, vivienda),
asumiendo corresponsabilidad en el desarrollo de acciones de salud incorporadas en |os planes estratégicos de cada nivel

de gestion de salud.

a) ASAMBLEA NACIONAL DE SALUD: Eslaméximainstancia nacional de participacion, dialogo, consulta,
coordinacion, acuerdos, consensos, paralatoma de decisiones en cuanto a las necesidades y propuestas de salud, con €l fin
deintegrarlas al Plan Nacional de Salud; a su vez es €l espacio de seguimiento al desarrollo del mismo.

b) ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DE SALUD: Eslaméaximainstancia departamental de participacion, dialogo,
consulta, coordinacion, acuerdos, consensos para la toma de decisiones en cuanto a las necesidades y propuestas de salud,
con €l fin deintegrarlas al Plan Departamental de Salud; a su vez es el espacio donde se efectla el seguimiento ala
estrategiay a POA departamental.

¢) MESA MUNICIPAL DE SALUD: Esunainstancia de dialogo, consulta, coordinacion, concertacion y consenso entre
todos |os actores de la Gestion Compartida del municipio, otros sectores, institucionesy organizaciones sociales con la
finalidad de tomar decisiones en la planificacion y seguimiento de las acciones de salud en el municipio (Estrategia
Municipal de Salud).

d) ASAMBLEAS, AMPLIADOS, REUNIONES, JUNTAS, CUMBRES, CABILDOS, OTROSY CAISCOMUNALESO
BARRIALES: Son espacios que se desarrollan en la comunidad o barrio (de acuerdo a usos y costumbres), donde se



concretiza la Gestion Local en salud, en los que participan diferentes actores sociales e institucionales en

corresponsabilidad, paraimplementar procesos de planificacion, g ecucién, administracion, seguimiento, evaluacion y control
de las acciones de salud destinadas a mejorar la situacién de salud de la comunidad o barrio. En €l nivel local, existen dos
tipos de espacios de deliberacion, que se detallan a continuacion:

1. Planificacion: "Reunidn General de Planificacion™ (asambleas, ampliados, reuniones, juntas, cumbres, cabildosy otros), qu
serealizan unavez a afo, en las comunidades o barrios tengan o no establecimiento de salud, paraidentificar las
problematicas en salud, analizar sus determinantesy plantear alternativas de solucion, que tomen en cuenta €l tipo de
recursos, el tiempo y responsables.

2. Espacios de seguimiento control: "Comité de Andlisis de Informacion en Salud (CAIl) comunal o barrial”, que serealiza
tres veces a afno (en lacomunidad o barrio que cuente con un establecimiento de salud), paraanalizar y evaluar la situacion
de salud, e cumplimiento de las actividades que se han acordado en lareunion de planificacion, el funcionamiento del
establecimiento de salud (administracién) y la calidad de atencion brindada a los usuarios

ARTICULO 19.- (DESARROLLO REGLAMENTARIO). El Ministerio de Salud y Deportes queda encargado de
reglamentar el presente Decreto Supremo en un plazo de noventa (90) dias a partir de lafecha. Asimismo, aprobarélas
normas de funcionamiento del Modelo de Atencion y Model o de Gestion en salud.

CAPITULOII
DISPOSICIONES TRANSITORIAS

DISPOSICION TRANSITORIA UNICA. .- Laseguridad de corto plazo, debe presentar en €l término de noventa (90) dias al
Ministerio de Salud y Deportes, un plan de adecuacion al Modelo Sanitario SAFCI, para su compatibilizacion 'y aplicacion a
nivel nacional.

DISPOSICIONES ABROGATORIASY DEROGATORIAS

DISPOSICIONES DEROGATORIAS.-
|. Sederogan los Articulos 2, 3, 4, 5, 7 parégrafo 1, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 23, 25, 26, 27 y 28 del Decreto Supremo N°
26875 de 21 de diciembre de 2002.

I1. Se deroga el Paragrafo | del Articulo 2 del Decreto Supremo N° 26874 de 21 de septiembre del afio 2002.

El sefior Ministro de Estado, en el Despacho de Salud y Deportes, queda encargado de la gjecucion y cumplimiento del
presente Decreto Supremo.

Es dado en el Palacio de Gobierno de la Ciudad de La Paz, alos once dias del mes de junio del afio dos mil ocho.

FDO. EVO MORALES AYMA, David Choguehuanca Céspedes, Juan Ramon Quintana Taborga, Walker San Miguel
Rodriguez, Alfredo Octavio Rada Vélez, Celima Torrico Rojas, Graciela Toro |bafiez, Luis Alberto Arce Catacora, René
Gonzalo Orellana Halkyer, Angel Javier Hurtado Mercado, Oscar Coca Antezana, Susana Rivero Guzman, Carlos
Villegas Quiroga, Luis Alberto Echazt Alvarado, Walter J. Delgadillo Terceros, Maria Magdalena Cajias de la Vega,
Walter Selum Rivero, Héctor E. Arce Zaconeta.

DECRETO SUPREMO N° 29602
EVO MORALESAYMA
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA



