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Resumen

En este documento de trabajo se efecttia una medicion del capital humano en los municipios de Bolivia mediante la construccién de un
indice compuesto que se ha denominado Indice Municipal de Capital Humano (IMCH). El indice se estructurd en dos dimensiones: salud
y educacidn, dentro de cada dimension se incorporaron dos componentes cuyos conceptos subyacentes se relacionan y se guian por
preguntas que buscamos responder con los datos disponibles. Cada componente, a su vez, se define mediante un conjunto de indicadores
de resultado que responden a las prequntas conceptuales planteadas.

Los indicadores fueron seleccionados de la base de datos municipal proporcionada por el SDSN, que contiene informacion sobre los 339
municipios de Bolivia. La agrupacién de estos indicadores en los distintos componentes toma en cuenta criterios estadisticos, pero
también deben cumplir con tres principios de disefio: (i) medir resultados y no esfuerzos, (ii) relevancia para todos los municipios y no
s6lo para algunos de ellos, (iii) aplicabilidad en dreas especificas que pueden serimplementadas.

Los indicadores fueron ponderados empleando un Andlisis de Componentes Principales (ACP). Por lo tanto, el peso especifico de cada
indicador no estd influido por criterios subjetivos de valoracion, sino que responde inicamente a criterios estadisticos sobre su capacidad
explicativa, es decir, el indice obtenido a partir del ACP explica la mayor parte de la varianza de los indicadores individuales. Este tipo de
agregacion corresponde a un modelo reflexivo de construccidn de indices compuestos.

La calibracién del IMCH se hizo en funcién de las metas definidas para los ODS 2, 3,4y 8, por lo tanto, puede proporcionar una base
sistemdtica para quiar politicas pablicas en consonancia con la agenda 2030, permitiendo identificar dreas prioritarias de accion en las
que se puede movilizar la inversién social para mejorar el capital humano.

Los resultados muestran que existen brechas importantes en el nivel de capital humano entre los municipios, las mayores diferencias se
producen en el componente de Sobrevivencia y Nutricion de la dimension de Fundamentos de Salud, luego estén los componentes de
Acceso a Conocimientos y Paridad de Educacién, pertenecientes a la dimension de Fundamentos de Educacién.
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1. Introduccion

En las tltimas tres décadas la medicién del capital humano recibié mayor atencién de los economistas a partir de su vinculo con la corriente tedrica del
crecimiento enddgeno liderada por Lucas (1988) y Romer (1990), quienes propusieron que el capital humano podia generar crecimiento econémico
sostenible a largo plazo. Otros, sin embargo, mostraron escepticismo sobre su importancia en el crecimiento econémico Mankiw et al. (1992), Benhabib
y Spiegel (1994), Bils y Klenow (2000), Pritchett (2001). Es probable que las discrepancias se deban a que el capital humano es un constructo dificil de
representar, no existe un consenso sobre su definicién, y se han propuesto distintas medidas para aproximarse a él, lo que a su vez ha producido resultados
diversos y, en algunos casos, contradictorios (Cohen y Soto, 2007).

Por lo general, el capital humano se mide como una funcion de los aftos de escolaridad. Los datos mds utilizados para calcular indices de capital humano
provienen de Barro y Lee (2013) y Coheny Soto (2007), que presentan estimaciones de afios promedio de escolaridad para la mayoria de los pafses. Estos
estudios se basan en cifras obtenidas de los censos nacionales, a partir de los cuales, se estiman los afios promedio de escolaridad empleando una serie
de supuestos.”

Mediante la metodologia de Hall y Jones (1999), se proyecta el capital humano como una funcidn lineal por tramos de afios de educacion y se escalan
los retornos sequn la cantidad promedio de afios de escolaridad. Estos retornos se emplean como ponderadores dentro de los indices de capital humano,
son fijos y de alquna manera subjetivos, pues consideran, por ejemplo, el retorno de Africa para los 4 primeros afios de educacion, el retormo promedio
del mundo para los siguientes 4 aflos, y pasados los 8 afios de educacién se toma en cuenta el retorno que obtienen los paises de la OFCD.

EnlaFigura 1se muestra los dos indices de capital humano construidos para Bolivia con esta metodologfa, ademds, se incluye el indice de capital humano
reportado por Feenstra et al. (2015) que corresponde a las Tablas Mundiales de Penn (PWT). Este es un indice de capital humano por trabajador basado
enlos afios promedio de escolaridad interpolados linealmente a partir de Barro y Lee (2013) y asumiendo una tasa de retorno para la educacién primaria,
secundaria y terciaria como en Caselli (2005).

Figura 1.1
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Se observa que a partir de 1975 las series empiezan a divergir, lo que significa que dependiendo de cudl serie se utilice, los resultados serdn diferentes,
Para el caso de Bolivia, tanto Barro y Lee (2013) como Cohen y Soto (2007) usan datos de los censos de 1976 y 1992, por o tanto, una limitacion radica
en las propias proyecciones que deben realizarse.

Usando los datos de las PWT y clasificando los paises de acuerdo a su puntaje en 2017, Bolivia ocuparia el puesto 57 a nivel mundial, siendo superada en
Latinoamérica tinicamente por Chile (46), Argentina (51) y Brasil (55). Ademds, el desempefio relativo de Bolivia en el ranking en los Gltimos afios muestra

" Los datos de Cohen y Soto (2007) han sido actualizados para afios recientes por Cohen y Leker (2014).



una mejora importante, pues el afio 1996 ocupaba el puesto 67 del mundo. Este resultado probablemente obedezca a que dicho indice toma en cuenta
tinicamente la escolaridad medida como los afios que un nifio o joven asiste a la escuela para estudiar y aprender, sin considerarse otras dimensiones de
capital humano. Ademds, las estimaciones se basan en datos proyectados que contienen errores propios de la estimacién, por otra parte, el andlisis estd
agregado a nivel pais, lo que impide contrastar las distintas situaciones que pueden presentarse a nivel sub-nacional.

Una caracteristica comun en las mediciones de capital humano es que toman en cuenta slo la dimensién de educacién, no obstante, la salud también
es fundamental para la formacidn de capital humano, como lo muestran Becker (1995) o Aghion y Howitt (1998), este dltimo sostiene que el impacto de
la salud en el crecimiento puede venir a través del aumento del ingreso de los individuos generdndose un circulo virtuoso.

Recientemente el Banco Mundial (Kraay, 2018) propuso unnuevo indice de capital humano que incorpora precisamente indicadores de salud y educacion.
Este nuevo indice mide el capital humano que un nifio nacido hoy puede esperar alcanzar a los 18 afios dadas las condiciones de salud y educacion del
pais donde vive. Ademds, estd disefiado para resaltar de qué manera las inversiones que se realizan en el presente para mejorar la salud y la educacién
afectardn la productividad futura de los trabajadores.

En este documento se propone un Indice Municipal de Capital Humano (IMCH), consistente con un marco conceptual de dos dimensiones: salud y
educacién, donde cada dimensidn se subdivide a su vez en dos componentes cuyos conceptos subyacentes se relacionan y e guian por preguntas que
buscamos responder con los datos disponibles (ver Figura 2). Cada componente, a su vez, se define mediante un conjunto de indicadores de resultado
que responden a las preguntas conceptuales planteadas y que se ponderan mediante un Andlisis de Componentes Principales (ACP).

El indice permite caracterizar el capital humano a nivel municipal y analizar qué componentes enfrentan los mayores desafios para el cumplimiento de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), particularmente de los ODS 2, 3,4y 8 a nivel municipal.



2. Analisis

2.1. Marco conceptual

La medicién del capital humano como un fenémeno multidimensional no es una tarea sencilla, deben sortearse distintos desaffos tedricos, metodol6gicos
y empiricos para producir una medida agregada que tenga sentido. En el proceso, es necesario adoptar una serie de decisiones normativas que no estan
exentas de criticas.

El primer desafio consiste en elegir una estructura con dimensiones y componentes que sean relevantes, cada uno de los cuales debe proporcionar
informacién adicional para que su separacién esté justificada. En este proceso se presenta un problema conocido como “base informativa apropiada”
(Sen, 1999), es decir, los aspectos que se incluyen o excluyen en el ejercicio de medicién estén condicionados en parte por la disponibilidad de datos. Por
ello, se debe tener presente las implicaciones de justicia y ética de estas decisiones (Sen, 1999).

Una vez definida la estructura, es necesario seleccionar indicadores que sean capaces de representar adecuadamente las dimensiones y componentes
elegidos, tomando en cuenta el consenso publico existente sobre el temay siquiendo algunos criterios normativos. En este caso, la base informativa para
construir el modelo estd compuesta por indicadores municipales que fueron proporcionados por el SDSN.

El modelo que aqui se propone, supone que el nivel de capital humano de una sociedad estd reflejado en su capacidad para asequrar una buena saludy
educacion para su poblacion, condiciones que le permitirdn trabajar y generar valor econémico.

Esta definicion general es a base para la arquitectura del modelo que se presenta en la Figura 2.1, donde puede observarse que cada componente busca
responder a una prequnta planteada.

~ Figura2.1
Estructura del Indice Municipal de Capital Humano
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Fuente: Flaboracion propia.
Ademds, el indice Municipal de Capital Humano incorpora tres principios de disefio:

1. Resultados, no esfuerzos: £l objetivo es medir los resultados que son importantes para la vida de las personas y no los esfuerzos que se
realizan para alcanzar dichos resultados. Por ejemplo, queremos medir los niveles de salud y educacion alcanzados por los municipios en lugar
de las inversiones realizadas en salud y educacion, que serfan una medida del esfuerzo.

2. Relevante para todos los municipios: £l propdsito es crear un marco de medicién integral del capital humano a nivel municipal que
englobe varios aspectos comunes relacionados a la salud y educacion que sean importantes para todos los municipios y que estén presentes
en todos ellos, no sélo en algunos.



3. Aplicabilidad- El Indice pretende ser una herramienta que ayude a orientar politicas y programas que impulsen un desarrollo del capital
humano més acelerado. Para alcanzar esta meta, los resultados se miden de forma granular enfocindose en dreas especificas que pueden ser
implementadas directamente. £l marco no sélo provee un puntaje y ranking municipal para Bolivia, sino que permite comparar dreas
especificas de fortalezas y debilidades. La medicion puede permitir a los agentes de cambio establecer prioridades estratégicas para actuar
sobre los temas mds urgentes.

2.2. Metodologia

El indice Municipal de Capital Humano (IMCH) es un indice sintético compuesto, cuyos valores posibles estdn en un rango de 0 alos 100 puntos, siendo
0 el peor escenario posible y 100 el mejor. Se compone de dos dimensiones: Fundamentos de Salud y Fundamentos de Educacion. Cada dimension se
subdivide en dos componentes. Los componentes de la dimensién de salud son: (1) Sobrevivencia y Nutricion y (2) Enfermedades Transmisibles y no
Transmisibles, mientras que en la dimension de educacion se incluye los componentes de (3) Acceso a Conocimientos y (4) Paridad en la Educacion.

La base provista por SDSN contiene 63 indicadores que pueden formar parte del modelo. De esos 63 indicadores se seleccionaron a aquellos que
cumplieran las tres caracteristicas mencionadas en el acdpite 2.1: (i) resultados y no esfuerzos, (i) relevancia y (iii) aplicabilidad. De esa manera se pre-
seleccionaron 20 indicadores.

Antes de aplicar el ACP es necesario estandarizar los indicadores porque éstos se miden en escalas distintas, no hacerlo, harfa que los resultados obtenidos
estén severamente afectados por las diferentes escalas de medicién, en cambio, la estandarizacién permite que los indicadores sean comparables. Con
los indicadores estandarizados (z-scores), el ACP se emple6 en dos momentos, primero, para estudiar la estructura general del conjunto de datos, evaluar
su idoneidad e identificar grupos de indicadores individuales estadisticamente "similares", luego, para ponderar los indicadores seleccionados. El modelo
final del IMCH cuenta con 15 indicadores.

2.2.1. Andlisis de Componentes Principales (ACP)

£l ACP resume la informacion contenida en un conjunto amplio de indicadores que fueron previamente asignados a los componentes, con base en los
resultados se selecciona s6lo a aquellos indicadores que aportan mds informacién para explicar el concepto subyacente de cada componente. Dicho de
otra manera, el ACP es utilizado para extraer la informacion importante de un conjunto grande de indicadores y expresarla en un conjunto mds reducido
que se llama componentes principales. Cada indicador puede considerarse una dimensién diferente y por ello es que el ICMH es multidimensional. Por
otra parte, cada indicador seleccionado aporta con una parte del valor de los componentes principales.

En la Figura 2.2 se muestra el diagrama de dispersién para algunos municipios y solo dos indicadores, para fines ilustrativos denominaremos a esos
indicadores Xy Y. La dimensionalidad de este componente de dos dimensiones puede reducirse a una dimension proyectando cada dato sobre el primer
componente principal (PC1), que captura la mdxima varianza.

Figura 2.2
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos provistos por el SDSN



Siendo que la informacion contenida en el conjunto completo de indicadores de un componente representa la variacién total de dicho componente, el
propdsito del ACP es identificar las direcciones (componentes principales) a lo largo de las cuales la variacién de los datos es mdxima. De esa manera el
ACP reduce la dimensionalidad de los datos a pocos componentes principales.

La cantidad de varianza retenida por cada componente principal se mide por los valores propios o eigenvalores. EI ACP es particularmente (til cuando los
indicadores estdn fuertemente correlacionados. La correlacién indica que existe redundancia en los datos y por esta razén el ACP puede reducir el nimero
de indicadores a un conjunto més pequefio (componentes principales) que explica la mayor parte de la varianza contenida en los indicadores originales.

2.2.2. Valores propios o eigenvalores

Como se describié en la seccion anterior, los eigenvalores miden la cantidad de variacién retenida por cada componente principal, su magnitud es mayor
para el primer componente principal (PCT) y menor para los siquientes. Esto significa que PCT corresponde a la direccion con la mdxima variacion en el
conjunto de indicadores.

Para saber cudntos componentes principales es necesario considerar en el célculo del IMCH se examinaron los eigenvalores cuatro componentes

principales por cada componente del IMCH. Los resultados se ilustran en la Figura 2.3.

Figura 2.3
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Como se observa, la mayor parte de la variacién en los indicadores se captura en el primer componente principal, por ejemplo, el 77.5% en el caso del
componente de Sobrevivencia y Nutricién (Figura 2.3.a). Por otra parte, cuando los datos que se emplean en el ACP son estandarizados, un eigenvalor>1,
implica que los componentes principales contabilizan mds variacion que la contabilizada por las variables originales (Kaiser, 1961).

En el Anexo 2 se muestran los resultados del andlisis de componentes principales, siquiendo el criterio de Kaiser es suficiente mantener solo el primer
componente principal en todos los componentes del modelo excepto en el de Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles, pues las magnitudes de
los eigenvalores de los demds componentes son menores a 1. Finalmente, en el Anexo 2, también se detalla la ponderacién de cada indicador en funcién
de su contribucion proporcional a la magnitud del primer componente principal. En el Cuadro 3.1 del acdpite 3, se presenta la ponderacién de los
indicadores en el modelo.

2.2.3. Calculo del IMCH

El valor numérico de cada componente COM, se calculé como un promedio ponderado (w ) del conjunto de indicadores que lo conforman:
— n
COMj - Zi:l wi*indicadori (1)

Para ponderar cada indicador dentro del componente () al que fue asignado (COMj) se empled el ACP, que utiliza la covarianza compartida entre

todos los indicadores asignados a cada componente, de esa manera se obtiene las ponderaciones que hacen posible la elaboracién de un valor agregado
a partir de estos indicadores diferentes (Manly, 2004).

Este procedimiento toma en cuenta que muchos indicadores pueden estar correlacionadas entre si, por lo tanto, permite obtener la magnitud de cada
indicador que no estd correlacionada linealmente con los otros indicadores empleando esta magnitud como ponderador. Asf, el peso especifico de cada
indicador no estd influenciado por criterios subjetivos de valoracin, sino que responde tinicamente a criterios estadisticos sobre su capacidad explicativa
dentro del modelo.

Antes de calcular el puntaje de cada componente se debe calibrar el modelo, es decir, determinar los valores que representan el mejor caso absoluto y el
peor caso absoluto para cada indicador. En el conjunto de datos, se deben crear dos unidades “ficticias” de valores posibles que representen el peor y
mejor escenario posible, para de esa manera poder escalar el puntaje de 0 a 100. Estas unidades se denominan Utopiasy Distopias. Las utopias y distopias
para cada indicador también han sido calculadas y provistas por el SDSN. Por lo general, el valor de la utopia es el objetivo explicito de los ODS, sihay uno;
de lo contrario, es el promedio de los 5 valores superiores. £l valor de la distopia es el 2.5% percentil inferior, solo para excluir valores atipicos extremos.
Asf es como funciona la metodologia del indice ODS.

Debido a que cada componente incorpora indicadores heterogéneos medidos con distintas unidades y magnitudes, es necesario normalizarlos antes de
proceder con el ACP, esto se logra restdndoles la media y dividiéndolos entre la desviacion estdndar para obtener los z-scores.

Antes de proceder con el andlisis de componentes principales se evaltia la consistencia interna de cada componente a través del Alfa de Cronbach, este
procedimiento posibilita excluir aquellos indicadores que no aporten poder explicativo y permite evaluar si existe una buena seleccién de indicadores para
medir el concepto de cada componente.

Una vez obtenidos los puntajes de cada componente, se procede a calcular los puntajes de cada una de las dos dimensiones como el promedio de los dos
componentes que las conforman:

1
DIM, = > ]2~=1 COM; (2)
Finalmente, el Indice Municipal de Capital Humano (IMCH) resulta de un promedio simple de las dos dimensiones (DIM):

IMCH = > %%, DIM, ()



3. Resultados

El modelo resultante se muestra en el Cuadro 3.1, se puede observar los indicadores asignados a cada componente, su ponderacién (w) obtenida del ACP
y el resultado del test Alfa de Cronbach, que muestra una adecuada consistencia interna de los componentes del modelo.

Cuadro 3.1

Ponderacidn de Indicadores, Alfa de Chonbach y KMO

indice Municipal de Capital Humano

Fundamentos de Salud Fundamentos de Educacién

Sobrevivencia y nutricion Acceso a conocimientos

Alpha=0.84 KMO=0.59 W Alpha=048 KMO =054 W
00522 Desnutricién crénica en nifios 0.26 0DS 4.1 Tasa de abandono secundaria, hombres 0.23
0DS32 Tasa de mortalidad infantil 0.37 0DS 44 Poblacion con educacion superior 0.39
00532 Tasa de mortalidad en nifios 037 0DS 46 Tasa de alfabetizacién 038

Enfermedades transmisibles y no trasmisibles Paridad en educacién

Alpha=053 KM0=059 W Alpha=054 KMO=047 w
0DS 22 Sobrepeso en mujeres 0.19 0Ds37 Tasa de fecundidad en adolescentes 041
0DS33 Tasa de infestacion de chagas 0.10 0DS 86 Hombres que no estudian, ni participan en el mercado laboral 0.15
0DS33 Incidencia de dengue 0.21 0DS 86 Mujeres que no estudian, ni participan en el mercado laboral 043
00533 Incidencia de malaria 0.11
00533 Incidencia de tuberculosis 0.22
0DS33 Incidencia de VIH 0.18

Fuente: Flaboracidn propia con base en los resultados del modelo

Las dimensiones seleccionadas cubren dos dmbitos importantes del capital humano que se sub-dividen en componentes que reflejan un estado distinto
de progreso en cada uno de esos dmbitos. En Fundamentos de Salud se parte de lo mds elemental, que es garantizar la sobrevivencia de infantes y nifios
y asequrar condiciones adecuadas de nutricién para mujeres y nifios.

La sobrevivencia, medida por la tasa de mortalidad de infantes y nifios, refleja que no todos los nifios nacidos hoy logrardn sobrevivir hasta una edad en
laque empiece a acumular capital humano a través dela educacion formal. Las condiciones de nutricion se vinculan con las capacidades fisicas y cognitivas
para desarrollar capital humano. Barker (1997), por ejemplo, muestra que los nifios cuyas madres reciben suplementos de yodo durante el embarazo
permanecen mds tiempo en la escuela, y concluye que la buena nutricién en el dtero matemo tiene impactos en el nivel educativo del nifio y en su
productividad a lo largo de su vida.

En Fundamentos de Educacién se analizan las condiciones de acceso a conocimientos, medidas como la tasa de alfabetizacion de la poblacion y sus
oportunidades para alcanzar una educacién superior, ademds, se indaga sobre las condiciones de paridad en el acceso a la educacion. En el componente
de paridad en educacion se ha incluido la tasa de fertilidad de adolescentes, porque el embarazo en la adolescencia constituye un mecanismo que
contribuye a la transmisién intergeneracional de la pobreza. Este argumento Se asocia al supuesto de que dicho fendmeno coarta las posibilidades de
obtener una escolarizacion suficiente y, por lo tanto, limita las posibilidades de obtener un empleo adecuado, lo que a su vez reduce el acceso a los
elementos que permiten un desarrollo apropiado de los hijos, y asf se perpetua esta situacion como un circulo vicioso.
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3.1. Interpretacion de Resultados

Los resultados del indice completo, como de sus dimensiones y componentes, se expresan en una escala del 1al 100. Donde los valores mds cercanos a
100 representan mayores niveles de capital humano. Mediante la técnica de k-medias’ se efectud el agrupamiento estadistico de los municipios y s
determind una escala de interpretacion de resultados para el IMCH. Esta escala distingue cinco niveles de capital humano en los que se ha agrupado a los
municipios’. En el nivel T se sitdan los municipios con puntajes mds altos, andlogamente, el nivel 5 agrupa a los municipios con menor puntaje en el
IMCH. Enel Cuadro 2.2 se presenta la escala de niveles que facilita la interpretacion de los resultados.

(uadro 3.2
Escala de Interpretacion de resultados
Escala de Nivel de Capital| Nimero de
Interpretacion Valor obtenido Humano municipios | Proporcion

IMCH > 71.16 Nivel 1 44 13%

66.71<IMCH< 7115  Nivel2 55 16%

62.32<IMCH<66.70{  Nivel3 90 21%

5592 <IMCH<62.31|  Nvel4 84 25%
IMCH<55.92 Nivel 5 66 19%

Fuente: Flaboracion propia.

Solo dos municipios alcanzan un puntaje que los sitde en el quintil superior de la escala de medida, es decir, iqual o superior a los 80 puntos sobre 100
posibles, estos son La Paz y Tarija. Es asi que se puede afirmar que estos dos municipios tienen un nivel de capital humano que los aproxima al
cumplimiento de los ODS.

El 13% de los municipios estdn en el nivel 1, considerado como un nivel alto, mientras que el 43% de los municipios se sittan en los niveles 2 y 3, que
corresponden a un capital humano medio alto y medio. No obstante, el 44% de los municipios se encuentran ubicados en los niveles 4y 5, que
corresponden a las categorias medio bajo y bajo de acuerdo a la escala de medicién y son estos municipios los que presentan un mayor rezago en el
cumplimiento de los ODS.

En el Cuadro 3.3 se muestra el puntaje promedio alcanzado por nivel. Se observa que entre el puntaje promedio del Nivel 1y el Nivel 5 hay una gran
brecha de 24 puntos.

2Dado un conjunto de observaciones (x1,x2, ... ., xn), donde cada observacion es un vector real de d dimensiones, k-medias construye una particién de las
observaciones en k conjuntos (k < n) a fin de minimizar la suma de los cuadrados dentro de cada grupo (WCSS): S=1{51,52, ..., Sk}.

3 Todos los valores estdn aproximados a la sequnda cifra decimal, considerando esta aproximacidn, se agrupa los municipios en 5 niveles de capital humano de acuerdo
al cuadro de interpretacion.



(uadro 3.3
Resumen de resultados por Nivel

Nivel de capital ~ Puntaje Mayor Menor

humano promedio puntaje puntaje
Nivel 1 74.47 811 7143
Nivel 2 6849 7111 66.70
Nivel 3 64.36 66.64 6235
Nivel 4 59.72 6232 56.00
Nivel 5 50.27 5588 36.80

Fuente: Flaboracion propia.

La brecha en el puntaje total del IMCH entre el primer y dltimo municipio posicionado en la clasificacién (La Paz y Tinguipaya, respectivamente) es de 44
puntos. Al revisar los componentes, resulta evidente que las mayores diferencias se presentan en la dimensién de educacion, donde hay una brecha de
63 puntos entre el primer y tltimo clasificado. Por su parte, en la dimensién de salud la brecha es de 41 puntos, si bien no es despreciable, es menor que
en el caso de la educacién (Ver Cuadro 3.4)

(Cuadro 3.4

Andlisis de Brechas
Max 95 100 91 89 90 85 81
Min 2 33 2 8 49 n 37
DIF 93 67 90 81 41 63 4

Fuente: Elaboracidn propia.

A continuacién, se presenta con propdsitos ilustrativos, un mapa de calor para los 10 primeros municipios clasificados (Cuadro 3.5) y paralos 10 dltimos
municipios clasificados (Cuadro 3.6). El mapa de calor permite comparar las fortalezas y debilidades relativas de los municipios a nivel de componentes,
dimensiones y del indice en su conjunto.

(Cuadro 3.5
Mapa de calor de los 10 primeros municipios clasificados

Municipio Sobrevi_ve_pday trgr?i(;:zii?:sdisno Acc_es_o a Paridad_gn Fundamentos de Fundamen_tps de McH
nutricion qasmisibles conocimientos educacion Salud Educacion
LaPaz 88 066 91 79 77 85 81
Tarija 92 73 80 74 83 77 80
(olcapirhua 84 79 82 73 82 77 79
Sucre 86 68 85 76 77 80 79
Oruro 80 73 89 /1 77 80 78
Cochabamba 9 62 86 74 77 80 78
Tacachi 76 88 77 66 82 72 77
Punata 85 76 66 80 80 73 77
Potosi 83 79 79 65 81 72 77
Tiquipaya 81 80 71 /3 80 72 76

Fuente: Elaboracion propia.
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(uadro 3.6
Mapa de calor de los 10 tltimos municipios dasificados

Municpio Sobreviyel?da y t;ﬂ”g;;g?;d;sﬂo A((leslo a Paridad. en Fundamentos de Funda mentf)s de IMCH

nutricion rasmisibles conocimientos educacién Salud Educacion
Arque 58 45
Ingavi 57 45
Arampampa 58 44
QOcurf 61 44
Toro Toro 60 44
Azurduy 65 43
S.P. De Buena Vista 54 43
Chuquihuta 54 4
Colquechaca 49 39
Tinguipaya 51

Fuente: Elaboracidn propia.

Se observa que s6lo 6 de los 10 municipios mejor clasificados corresponden a capitales de departamento. Por otra parte, aquellos municipios que
presentan los menores niveles de capital humano se ubican fundamentalmente en el departamento de Potosf. Hay un municipio en Chuquisaca (Azurduy),
uno en Cochabamba (Arque) y uno en Cobija (Ingavi).

En el cuadro 3.6 se observa que de los 10 municipios con menor capital humano, solamente Ingavi presenta un puntaje bajo en el componente de
Enfermedades Transmisibles y no Transmisibles, de hecho el resto incluso tiene puntajes mayores — que los que presentan en ese componente los 10
municipios con mejor capital humano. Esto puede resultar contradictorio, sin embargo no lo es pues consideramos que ese componente tiene problemas
de subregistro que puede deberse a varios factores: 1) Muchas personas que presentan enfermedades no se hacen tratar en el municipio en que viven; 2)
En municipios pobres no hay un registro de las enfermedades como en las ciudades capitales y 3) Factores estacionales pueden estar sesgando el registro.

3.2. Anélisis de correlacion con otros indicadores

En esta seccion se realiza un andlisis de correlacién entre el IMCH y algunas variables disponibles y consideradas relevantes para los municipios a fin de
responder algunas de las preguntas planteadas. Como todo andlisis de correlacién, solamente muestra la relacién existente entre variables y no asf
causalidad.’

La Figura 3.7 muestra la correlacién entre el IMCHy el indice de Necesidades Bdsicas Insatisfechas (NBI). £l coeficiente de correlacion es de -0.52. Es decir
que los municipios que presentan mds carencias criticas en vivienda, servicios sanitarios, educacién bésica e ingreso minimo, suelen ser también los que
presentan menores niveles de capital humano.

#Hay que considerar también que las variables se miden en afios diferentes, por lo que la correlacion es solamente indicativa.
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La Figura 3.2 muestra la correlacion entre el IMCH y la pobreza multidimensional, que mide también multiples carencias a nivel de los hogares y de las
personas en los dmbitos de salud, educacion y nivel de vida. La correlacion es de -0.62, lo que indica que los municipios con mayor pobreza
multidimensional también suelen presentar menores niveles de capital humano.
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En la Figura 3.3 se observa la correlacion entre el IMCH y el indicador que mide el porcentaje de hogares con acceso a los 3 servicios bsicos (electricidad,

agua y saneamiento). Se obtiene un coeficiente de correlacién de 0.45, lo que indica que los municipios con un mayor porcentaje de hogares con acceso
alos 3 servicios bdsicos suelen tener mayores niveles de capital humano.
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En las Figura 3.4 se muestra la correlacion del IMCH con la inversion publica per cdpita. La correlacién es muy cercana a cero (0.08) lo que parece indicar
que la mayor inversion pblica no se estd traduciendo en mds capital humano. Esto puede deberse a que la inversién publica no estd orientada a mejorar
|as bases que permiten un aumento del capital humano, o también al efecto rezagado de dichas inversiones en los indicadores de salud y educacion.
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Finalmente, en la Figura 3.5 se muestra la correlacion entre el IMCH y el porcentaje de la poblacion que no habla espafiol. Se obtiene un coeficiente de
correlacién negativo de -0.49 lo que parece indicar que el hecho de no hablar espafiol puede estar limitando el acceso adecuado a salud y educacion y
con ello1a acumulacién de capital humano.
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4. Propuestas accionables

La importancia de la salud y 1a educacidn en la formacién de capital humano ha sido estudiada no sélo en el dmbito de la macroeconomia a través de
modelos de contabilidad del crecimiento, sino también en el campo de la microeconomia mediante diversas evaluaciones de impacto que vinculan 1a
mejora en la saludy la educacion de las personas con su productividad e ingresos futuros. A continuacion, se realiza un breve diagndstico de situacion en
los componentes medidos por el IMCH y se mencionan algunas politicas publicas que pueden implementarse para mejorar la situacién actual.

4.1. Perspectivas de Politica para la Dimension de Salud

4.1.1. Situacién Componente 1: Sobrevivencia y Nutricién

Como se mostrd en el Cuadro 3.1, para representar a este componente se incluyeron tres indicadores: (1) Tasa de mortalidad infantil, (2) Tasa de
mortalidad de la nifiez y (3) Desnutricién crénica en menores de 5 afios. En la Figura 4.1 se presenta la distancia que cada uno de estos indicadores debe
recorrer para llegar a cumplir las metas establecidas por los ODS, las cifras se presentan en valores normalizados para poder comparar indicadores que
estdn medidos en distintas unidades. La distancia representa la diferencia entre la meta propuesta para cada indicador y su valor promedio actual y es
indicativa de la magnitud de los desafios en cada dmbito que se incluye en el modelo, para alcanzar las metas de la agenda 2030.

Figura 4.1 Distancia para cumplir con los ODS en Sobrevivencia y Nutricién
(valores normalizados)

2.00

1.00

0.50

0.00
Desnutricidn crénica en nifios Tasa de mortalidad infantil (<1 Tasa de mortalidad en nifios
afio) (<5afios)

Fuente: Base de datos SDSN

Desde la década de los ochenta Bolivia priorizé la atencion materno-infantil y la adopcion de estrategias de atencion primaria para asegurar la
sobrevivencia, pero la orientacién cambid desde un enfoque centrado en el control de enfermedades especificas como la diarrea y las enfermedades
respiratorias agudas, consideradas como la causa principal del fallecimiento de nifios, hacia un enfoque mds holistico implementando la Atencién
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), que abarca componentes preventivos y curativos, siendo la modalidad de entrega de los
servicios a de un sistema de sequro publico de salud, cuyo énfasis en la salud materno-infantil se ha mantenido desde mediados de los afios noventa.
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Fiqura 4.2
Mapa de Sobrevivencia y Nutricion
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Fuhiajes IMCH ’ Sobrevivencia y
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Promedio 63.76

Minimo
En los dltimos 10 afios la mortalidad infantil y de la nifiez en Bolivia se redujo significativamente. Los datos de la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA)
muestran que durante el periodo 2003-2008, la tasa de mortalidad infantil registrd 50 decesos de cada mil nacidos vivos antes de cumplir un afio, mientras
que entre 2011y 2016 se registrd una tasa de mortalidad infantil de 24 fallecimientos por cada mil nacidos vivos. Andlogamente, la mortalidad de la

nifiez, que mide la mortalidad en menores de 5 afios 0 menos, muestra que durante el perfodo 2003-2008 se registraban 63 decesos de cada mil nacidos
vivos, en tanto que entre 2011-2016 la mortalidad se redujo a 29 fallecimientos por cada mil nacidos vivos.

Sin dejar de reconocer este importante avance, es necesario tener en cuenta que ain queda mucho por hacer para mejorar las tasas de mortalidad, pues
s6lo dos municipios alcanzan una tasa de mortalidad infantil compatible con la meta establecida por los ODS en 12 decesos por cada 1000 nacidos vivos,
y alejada aln a las cifras que alcanzan los paises mds avanzados donde esta tasa es menor a 5 decesos por cada 1000 nacidos vivos. Con relacién a la
mortalidad de la nifiez, sélo el 20% de los municipios alcanzan la meta establecida por los ODS en 25 decesos por cada mil nacidos vivos.

En lo que respecta a la desnutricion cronica en menores de 5 afios, que es la otra variable incluida en el componente de Sobrevivencia y Nutricién, los
resultados de la Encuesta Nacional de Demograffa y Salud (EDSA 2016) muestran que entre el periodo 2003-2008 y 2011-2016, la desnutricion cronica
se redujo de 32.3% a 16% en nifios menores de 5 afos en todo el pais. EI avance es alentador, aunque adn queda un trecho largo por recorrer para
erradicarla y cumplir asi con las metas establecidas en los ODS hasta 2030.

En resumen, Bolivia ha avanzado mucho en la reduccién de la mortalidad infantil y de la nifiez y también ha logrado disminuir significativamente la
desnutricién cronica en nifios menores de 5 afios, sin embargo, todavia es uno de los paises con mayor mortalidad de nifios e infantes de América Latina,
solo superada por Reptiblica Dominicana y Haitf y le falta mucho para lograr erradicar la desnutricién.

Por otra parte, existen asimetrias importantes entre los municipios, la mayorfa de ellos, fundamentalmente ubicados en el drea rural del occidente del
pais, estd muy por encima de los niveles que deben alcanzarse para cumplir con las metas establecidas en los ODS y muchos de ellos presentan cifras de
mortalidad infantes y nifos/as similares al promedio que alcanzaban los paises desarrollados en los afios 60s del siglo pasado.

>Ver Levels and Trends in Child Mortality. Report 2017, UN-IGME, 2017



4.1.2. Componente 2: Enfermedades transmisibles y no transmisibles

En este componente se incluyen 6 indicadores: (1) Sobrepeso en muijeres, (2) Tasa de infestacion de chagas, (3) Incidencia de dengue, (4) Incidencia de
malaria, (5) Incidencia de tuberculosis y (6) Incidencia de VIH.

Figura 4.3 Distancia para cumplir con los ODS en Enfermedades Transmisibles
y No Transmisibles (valores normalizados)
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Fuente: Base de datos SDSN

La obesidad en mujeres de 15 a49 afios es un problema que estd presente en todos los municipios del pafs, en cambio, otras enfermedades, se concentran
en algunas dreas mds especificas, por ejemplo, el mal de Chagas se localiza en 113 municipios (33% del total), el dengue en 48 municipios (14%), la
malaria en 74 municipios (22%). La tuberculosis y el VIH estan mds extendidas, 260 municipios (77%) registran casos de tuberculosis y 136 (40%) la
presencia de personas infectadas con VIH.

Con relacion a enfermedades como chagas, dengue y malaria, se ha avanzado mucho en los dltimos afos. En el caso de la enfermedad de chagas, la
(OPS/OMS estima que en los afios noventa habia 154 municipios con altos indices entomoldgicos y actualmente solo 9 municipios presentan problemas
agudos. La malaria también disminuyd significativamente, en el afio 2000, se reportaron més de 30,000 casos de malaria, mientras que en 2017 sélo
hubo 6,800 casos notificados. En el caso de la incidencia de Dengue, cuya que habia disminuido desde 2009, ha presentado un crecimiento inusitado
desde finales de 2019 lo que muestra la fragilidad de los avances conseguidos.

Por otra parte, en los Gltimos afios han reforzado financieramente los programas de tuberculosis, VIH/Sida y malaria, pero persisten dificultades para
atender poblaciones vulnerables y pueblos indigenas. En el departamento de Santa Cruz se concentraba el 42% de enfermos de tuberculosis del pais en
2018. Ademds, se ha notado un ndmero creciente de casos de resistencia a los medicamentos para tratar la tuberculosis y la prevencion mediante la
vacuna BCG cubria en 2016 al 81% de la poblacion (EDSA, 2016).

Sequin la OMS/Bolivia, 1a epidemia de VIH/Sida estd concentrada principalmente en grupos de mayor riesgo como la poblacion LGTB y trabajadores/as
sexuales. La distribucion geogréfica muestra que el 89% de los casos se distribuyen en los departamentos de La Paz, Cochabamba y Santa Cruz,
correspondiendo el 54% de los casos notificados a Santa Cruz. En cuanto a la incidencia de malaria el drea endémica se ubica en la region amazénica de
los departamentos de Beni y Pando, sequido por bolsones de mediana a alta transmisién en los departamentos de La Paz, Santa Cruz, Potosi y Tarija.

Sibien los servicios de salud han logrado ampliar la cobertura de atencién a la poblacién para tratar éstas y otras enfermedades, no todos han conseguido
ofrecer las caracterfsticas minimas en cuanto a equipamiento y personal adecuado. Por otra parte, el sistema de salud estd fragmentado y segmentado lo
que dificulta brindar una respuesta eficiente y coordinada a los problemas de salud de la poblacion. En la Estrategia de Cooperacién de Pais 2011-2015,
laOrganizacién Mundial de la Salud (OMS) mencionaba que, pese a que se han establecido mecanismos de proteccién financiera para grupos vulnerables
de la poblacién, un 30% del gasto en salud es cubierto por las propias personas. Ademds, las cajas de salud dejan a una gran proporcion de personas
fuera de su cobertura (se estima mds del 70%).
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Fiqura 4.4
Enfermedades transmisibles y
no transmisibles
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transmisibles y no trasmisibles

Promedio 8367

Maximo
Minimo

Sin duda la fragmentacién del sistema de salud y la separacidn de responsabilidades sin que exista una coordinacion efectiva entre el gobierno central,
las gobernaciones y los municipios constituyen una de las mayores dificultades para alcanzar una cobertura universal de los servicios de salud. Ademds,
esta falta de coordinacién crea barreras administrativas para la oportuna y adecuada atencion de los pacientes.

Lo anterior quiere decir que aun cuando los recursos financieros sf estdn disponibles, no se asignan eficientemente entre los centros de salud de primer,
sequndo y tercer nivel, alqunos reciben més de lo que necesitan y otros menos. Los hospitales y centros de salud también enfrentan limitaciones para
utilizar los recursos que les fueron asignados, porque éstos no son de libre disponibilidad y Ia poca flexibilidad hace que no puedan utilizarse en los items
Que son necesarios (mantenimiento, repuestos, reparaciones). Finalmente, cuando no se ejecuta una parte del presupuesto éste debe devolverse, y esto
puede implicar reducciones en el presupuesto en la siquiente gestion.

4.1.3. Acciones de Politica para la Dimensién de Salud

1. Sistema de salud. — Mejorar la coordinacién entre los distintos sistemas de salud en lugar de avanzar en la implementacion del Sistema Universal de
Salud (SUS) propuesto mediante Ley NO 1152 del 20 de febrero de 2019, que, por una parte, centraliza decisiones retrocediendo los avances logrados con
la descentralizacién administrativa, que se basa en el principio de subsidiariedad privilegiando la atencidn de los problemas en el lugar en el que se
presentan. Y, por otra parte, delega a los gobiermnos departamentales varias inversiones sin tomar en cuenta que no todos los departamentos tienen la
misma disponibilidad de recursos, ya que para que todos puedan asumir las mismas responsabilidades seria necesario un nuevo pacto fiscal.

Un tema relacionado es el del Sequro Universal de Salud, a través del cual la poblacion deberia recibir atencion dentro del sistema, sin costo y de manera
universal. Sin un nuevo pacto fiscal esta propuesta no es sostenible para la mayor parte de los departamentos y municipios de Bolivia, mds adn en un
contexto en el que existen demandas regionales insatisfechas en temas bdsicos como mads items de personal médico en el sistema piblico de salud, la
(apacitacion en la atencién médica y la dotacion de equipamiento, insumos y medicinas.

En Bolivia hay algunas experiencias de gestion descentralizada de la salud que vale la pena estudiar en profundidad para extraer lecciones, por ejemplo,
el Sequro Universal de Salud del Departamento de Tarija (SUSAT), que ha logrado ofrecer atencién médica gratuita en varias especialidades y es valorado
positivamente por més del 80% de la poblacién. Conocer los costos de este sequro, su dependencia del IDH, asi como los resultados obtenidos desde su
implementacion, servirfa para analizar las posibilidades reales de replicar la experiencia en otros departamentos.
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2. Diseiar soluciones por defecto para mejorar la nutricion. — No es facil para las personas valorar los beneficios de los nutrientes a partir de Ia
experiencia personal inmediata, porque estos beneficios solo pueden verse luego de muchos afios. Es por este motivo que incluso cuando las familias
pertenecientes al segmento de la poblacion més pobre enfrentan shocks positivos de ingreso no invierten el dinero adicional en alimentos mds saludables,
sino en alimentos més sabrosos que les proporcionan beneficios inmediatos. A lo anterior se suma la falta de informacién suficiente sobre nutricion y la
poca facilidad para interpretar a calidad nutricional de algunos productos con base en las especificaciones que los productores ponen en el empaque.

Esto hace necesario considerar la implementacién de algunas soluciones por defecto dentro del sistema de produccién de alimentos, por ejemplo,
mediante requlaciones que conduzcan a los productores a afiadir micronutrientes esenciales como hierro, zing, yodo y vitaminas a sus productos. Ademds,
deberfan presentar un etiquetado estdndar que sea fdcil de interpretar. Esta solucién por defecto previene que la decisién de consumir un suplemento
nutricional recaiga en cada persona, pues la solucion estarfa predeterminada por defecto en el propio sistema.

Los costos de adicionar micronutrientes a los productos alimenticios son bajos y los rendimientos sociales de invertir en ellos son altos, especialmente
cuando los consumen nifios y mujeres embarazadas. La industria de alimentos tiene mucho que aportar incorporando nutrientes adicionales en aquellos
alimentos que le qusta comer a la gente, esta no es una tarea exclusiva de los gobiernos.

3. Subsidiar los productos orientados a la salud preventiva. - Hay muchos productos de salud preventiva altamente rentables y médicamente probados
para los cuales la adopcidn sin subsidio ha sido baja. Los ejemplos incluyen mosquiteros tratados con insecticida para prevenir la malaria, el dengue y el
chagas, productos de purificacién de agua y letrinas para un saneamiento sequro, entre otros. La adopcion de estos productos es critica para reducir la
carga de enfermedades no solo porque mejoran la salud de un individuo, sino también porque contribuyen a la salud pdblica al ayudar a romper el ciclo
de transmision de enfermedades infecciosas. Estos beneficios indirectos pueden ser muy grandes, proporcionando una importante razon politica para
subsidiar los productos de salud preventiva.

Hahabido un largo debate entre los encargados de formular politicas sobre si subsidiar a los consumidores por productos de salud preventivos es adecuado
0no. Los que estdn en contra de subsidiar estos productos sostienen que la distribucion gratuita puede conducir a un gasto ineficiente en hogares que no
estdn dispuestos a utilizar el producto. Se ha argumentado que las tarifas a los usuarios ayudan a asignar recursos escasos a las personas que mds los
necesitan, y que quienes estdn dispuestos a pagar por un producto tienen mds probabilidades de usarlo. Sin embargo, hay poca evidencia que respalde
esta afirmacion, por el contrario, la evidencia empirica recolectada durante varios afios en distintos pafses muestra que es conveniente subsidiar estos
productos porque los beneficios de hacerlo exceden largamente los costos.

La primera razon de que esto sea asf es porque cuando el precio se aproxima al de mercado la tasa de adopcién es muy baja o cercana a cero, en cambio,
cuando es gratis, la adopcidn es cercana al 100%. Los formuladores de politicas han argumentado que el ingreso obtenido de la compra de los productos
por parte de los usuarios contribuye a la sostenibilidad del programa. Sin embargo, debido a que los precios mds altos desalientan la adopcion, las tarifas
a menudo generan pocos ingresos y los costos fijos de administrar los programas siguen siendo altos aumentando asi el costo unitario por familia
beneficiada. Entonces, si la adopcion es baja cobrar tarifas puede hacer que un programa sea menos rentable.

Por otra parte, parece mejor regalar mosquiteros para prevenir la malaria, el dengue y el chagas que arriesgarse a que baje su adopcion y tener luego que
tratar pacientes que contraen estas enfermedades a costos mds elevados en el sistema de salud.

La Figura 4.5 muestra la tasa de adopcién de distintos productos de salud preventiva en funcion del precio ofertado, en la leyenda se presenta el precio
minorista de mercado de todos los productos estudiados, desde jabones, mosquiteros, vitaminas, pastillas de cloro (clorin) hasta letrinas. Se observa que
cuando el precio de estos productos se aproxima al de mercado el porcentaje de familias que lo compran tiende a cero.
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Fiqura 4.5
Tasa de adopcion de productos de salud preventiva en funcién del precio ofertado
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La sequnda razon que justifica el subsidio es porque para la mayorfa de estos productos se ha demostrado que las familias que los reciben gratuitamente
los utilizan iqual de bien que quienes han pagado por ellos. Pero puede ocurrir que haya algunos productos que a las familias no les interese utilizar aun
si los reciben gratuitamente. En estos casos la solucion puede ser imponer pequefios costos, no monetarios, a las familias que accedan al producto
subsidiado. Hacer esto en lugar de cobrar tarifas tiene a ventaja de no disminuir el acceso a estos productos para los hogares de bajos ingresos.

Imponer costos no monetarios tiene el propdsito de lograr una autoseleccién de las familias pobres genuinamente interesadas en utilizar el producto,
evitando que se desperdicien recursos entregando estos productos a quienes de cualquier modo no los utilizardn. Un ejemplo de imposicién de costos no
monetarios es la entrega de cupones canjeables en lugar de la entrega directa de productos, se esperaria que solo los que usardn el producto se tomen el
tiempo de redimir el cupén.

4. Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI). — La cobertura de vacunacién en nifios y nifias de 18 a 29 meses, que incluye las vacunas tradicionales
como la BCG, Pentavalente/DPT, Antipolio y Sarampidn llega a 81,3%, sequin datos de la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA) 2016, esto representa
una mejora de 2.7% lo alcanzado hasta 2008, cuando la proteccion llegaba a 78,6% (EDSA, 2008). No obstante, es importante alcanzar una cobertura
de 90-95% para alcanzar la inmunidad de grupo.

Para aumentar la cobertura en vacunacion es necesario, primero, asegurar que las vacunas sigan siendo provistas de manera gratuita. Lo anterior puede
complementarse mediante pequefios incentivos que motiven a los padres a vacunar a sus hijos. Existe evidencia que demuestra que incentivos poco
€ostosos, como regalar algdn producto de la canasta familiar para premiar a los padres que vacunan a sus hijos, aumenta considerablemente la tasa de
vacunacion. Otra alternativa puede ser incluir como uno de los requisitos para acceder al Bono Juancito Pinto la presentacion de la cartilla de vacunacion
de los nifios, esta medida se ha implementado en Argentina para un bono similar con buenos resultados.
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4.2. Perspectivas en Politicas de Educacion

4.2.1. Componente 3: Acceso a conocimientos

La politica educativa es objeto de intensos debates en los que no suele cuestionarse su importancia, pues existe consenso acerca de que es mejor estar
educado que no estarlo, en cambio, las discusiones se centran en cémo deben intervenir los gobiernos y cuan efectivos son al hacerlo.

Figura 4.6 Distancia para cumplir con los ODS en Acceso a Conocimientos

(valores normalizados)
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En el componente de Acceso a Educacidnse incluyeron tresindicadores: (1) Tasa de abandono secundaria, hombres, (2) Poblacién con educacién superior
y (3) Tasa de alfabetizacién. No pudo incluirse un indicador que aproxime la calidad de la educacion porque el pais no participa desde hace mds de 20
afios en ningdn examen estdndar a nivel internacional, cuando lo hizo, en los afios 90, los resultados fueron poco alentadores y es probable que esta

situacién persista hasta hoy.

El componente de Acceso a Conocimientos obtiene un promedio de 46.83 puntos sobre 100 posibles, es decir, se encuentra en un nivel bajo de
desempefio. Se pueden observar brechas importantes entre los distintos municipios, pues mientras algunos de ellos estan cerca de alcanzar las metas
establecidas en la agenda 2030, principalmente, aquellos municipios de las capitales de departamento (con excepcion de Trinidad y Cobija), otros
presentan un enorme rezago, por lo general, se trata de municipios rurales que estdn ubicados en el occidente del pais que enfrentan altas tasas de
abandono en secundaria de hasta 20%, muy poca poblacién adulta con educacion superior (menos de 5%) y una tasa de alfabetizacion por debajo del
80%. La Figura 4.3 muestra el mapa municipal del componente de acceso a educacion.

23



Fiqura 4.7
Acceso a educacion
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Tradicionalmente, los responsables de las politicas educativas han sostenido que el problema de la educacion puede ser resuelto procurando que los nifios
asistan a clase y que los profesores estén bien preparados. No es extrafio, entonces, que hayan proliferado politicas de oferta, que privilegian la dotacién
de infraestructura con la construccion de nuevas escuelas, mds equipamiento y mds items para profesores. Mds recientemente se han implementado
transferencias condicionadas para incentivar a los padres a enviar a sus hijos a la escuela.

Con la informacion disponible puede verse que, si bien el acceso a la educacion en Bolivia ha mejorado, no todos los municipios presentan la misma
situacion, hay algunos que alcanzaron alfabetizacion plena (100%) tanto de hombres como mujeres, mientras que otros no superan el 80% de
alfabetizacion en el caso de los hombres y el 60% en el caso de las mujeres. Donde se presentan las mayores diferencias es en el acceso a educacion
superior, pues algunos municipios cuentan con 40% de la poblacién mayor a 19 afios con educacion superior, mientras que otros llegan apenas a un 2%.

Es probable que el mayor abandono y ausentismo que se presenta en algunos municipios no responda sélo factores de oferta educativa, es decir, al acceso
a colegios, universidades y profesores, sino también a factores de demanda sobre lo que serfa necesario indagar. Cuando la demanda por educacién no
es alta lo que puede ocurrir es que la poblacién percibe que el retorno en la educacién no compensa el costo de oportunidad ni el esfuerzo que implica
obtener mayor educacion, esto puede estar vinculado con las caracteristicas del mercado laboral, con la informacién que manejan las familias sobre el
retorno de la educacién o con la satisfaccién de las familias sobre la calidad de la educacion.

Entonces, el primer desafio con la educacidn es que la inscripcion en sfmisma no significa que los nifios asistan, el sequndo es que incluso i estdn inscritos
y asistir, no significa que realmente estén aprendiendo.

No es una novedad que las escuelas tienen muchas cosas que mejorar para brindar mejores oportunidades futuras a los nifios, y mejorar la educacion va
mds alld de aumentar la tasa de matriculacion escolar, pues involucra asegurar que los nifios adquieran las competencias minimas que necesitan para
desarrollarse en el futuro.

24



4.2.2. Componente 4: Paridad en la educacion

El componente de paridad de educacidn estd conformado por tres indicadores: (1) Tasa de fecundidad en adolescentes, (2) Hombres que no estudian, ni
participan en el mercado laboral y (3) Mujeres que no estudian, ni participan en el mercado laboral. El puntaje promedio en este componente es de 55.53
puntos sobre 100 posibles, es decir, es un desempefio bajo.

El embarazo adolescente reduce los afios de educacion de las mujeres y limita las posibilidades que tienen para obtener empleo en el futuro, mds an,
afecta también las oportunidades de sus hijos produciéndose un circulo vicioso.

Figura 4.8 Distancia para cumplir con los ODS en Paridad en Educacién
(valores normalizados)
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En los paises de la OECD la tasa promedio de fertilidad adolescente es de 20 por cada 1,000, en Bolivia, el promedio en la tasa de fertilidad adolescente es
de 76 por cada 1,000 y el de mayor tasa muestra 329 nacimientos por cada mil, es decir, 3 de cada 10 adolescentes son madres. Este puede ser un factor
que contribuya a que las mujeres reciban en promedio 1.5 afios menos de educacion que los hombres. Por otra parte, los datos de Bolivia revelan que
tanto hombres como mujeres tienen en promedio menos de la mitad de los afios de educacion de las personas en los paises de la OCDE (17 afios).

Por otra parte, en los municipios en los que la tasa de fecundidad en adolescentes es mds alta, existe un mayor nimero de mujeres que no estudian ni
trabajan (correlacién positiva de 0.62), en cambio, prdcticamente no existe relacion entre la fecundidad en adolescentes y la participacion de hombres en
el mercado laboral 0 en su asistencia a clases (correlacion —0.03). Esto es un indicio del efecto negativo que puede tener el embarazo en adolescentes en
las oportunidades de estudio e insercion laboral de las mujeres.
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Fiqura 4.9
Paridad en la educacion

Puntajes IMCH Paridad en
educacién

Promedio

Maximo

Minimo

Enla Figura 4.8 se observa que el indicador en el que Bolivia estd més lejos estd para alcanzar las metas de la agenda 2030 es en la tasa de fecundidad en
adolescentes, si se reduce la misma es muy probable que también mejore el indicador de insercion de las mujeres en el mercado laboral y aumente el
ndmero de afios de escolaridad. Los mayores desafios se presentan en los municipios del oriente boliviano, concretamente, en los departamentos de
Pando, Beniy Santa Cruz, como puede observarse en la Figura 4.9,

4.2.3. Acciones de Politica para la Dimensién de Educacién

En esta seccion se presentan alqunas ideas para mejorar la participacion escolar y Ia calidad de la educacién. Con relacion a la participacion escolar pueden
implementarse las siguientes medidas:

1. Mantener el Bono Juancito Pinto, pero considerar hacerlo progresivo. - Los resultados de varias evaluaciones aleatorias en distintos paises del
mundo encontraron que las transferencias condicionadas con un disefio similar al Bono Juancito Pinto tienen un impacto positivo en la participacién
escolar. Ademds, se ha visto que el impacto de estos programas es sensible al momento de la ayuda, ya que hacer coincidir el momento de las
transferencias con el de los gastos en matricula y material escolar hace que sea mds fécil para las familias invertir en educacién. En Bolivia la tasa de
matriculacién es mayor en primaria que en secundaria, es decir, la desercion escolar aumenta a medida que Se avanza a cursos superiores. Para
desincentivar el abandono, podria considerarse hacer progresivo el pago del Bono Juancito Pinto sin alterar su valor presente total, es decir, proporcionar
un pago mayor a medida que se avanza de curso. En comparacién con un bono educativo tradicional, la progresividad del bono podria reducir la desercién
y aumentar la matriculacion en educacién superior o universitaria.

Ahora bien, es importante tener presente que debido a que el gasto en este tipo de prestacion social es elevado, no es la solucién mds costo-eficiente
para aumentar la participacion escolar. Si el tnico objetivo de la politica fuera aumentar la inscripcion y la asistencia a la escuela, incluso pequefios
incentivos, 0 la eliminacion de pequefios costos, han demostrado ser tan efectivos como los bonos. En consecuencia, los incentivos mds pequefios han
sido mds rentables para aumentar la asistencia. Entre los incentivos que se han estudiado, estd proporcionar uniformes escolares gratuitos o suplementos
nutricionales (Ver Figura 4.10).

2. Reducir la morbilidad infantil. - La disminucidn de la morbilidad infantil ha mostrado ser muy efectiva para mejorar la asistencia de nifios al colegio.
Las afecciones como la anemia y la infeccion por pardsitos pueden agotar la energia de un nifio, lo que dificulta ain mds la asistencia reqular a la escuela.
Bobonis, Miguel y Puri-Sharma (2006), Miguel y Kremer (2004) y Baird, Hicks, Kremer y Miguel (2016), encontraron que, en dreas donde prevalecen la
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anemia 0 las infecciones por pardsitos proporcionar a los estudiantes pildoras de hierro y desparasitarlos, aumentaria su asistencia a la escuela. Por lo
tanto, la adecuada nutricién, la medicina preventiva, son importantes para la asistencia a clases.

3. Reducirla distancia a la escuela. - La construccion de escuelas de bajo costo en dreas donde existen pocas escuelas es otra medida que ha demostrado
serefectiva para aumentar la asistencia a clases. De hecho, como se muestra en la Figura 4.10, los programas mds rentables para aumentar la participacion
de los estudiantes son aquellos que abordan la morbilidad infantil (como los pardsitos intestinales y la anemia crénica) y aquellos que reducen la distancia
alaescuela.

Fiqura 4.10
Costo-Efectividad de los programas para aumentar la participacion escolar
(afos adicionales por USD 100 invertidos)
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Fuente: Abdul Latif Jameel Poverty Action Lab (J-PAL). 2018. "Reducing costs to increase school participation.” J-PAL Policy Insights.

A continuacidn, se presentan algunas ideas para mejorar la calidad de la educacion:

1. Implementar un examen estandarizado de medicion de la calidad educativa. - Bolivia logré avances importantes en aumentar la tasa de
matriculacién, no obstante, la calidad de la educacion es cuestionada. Por otra parte, debido a que Bolivia no ha participado en los tltimos 20 afos en
ninguno de los exdmenes estandar a nivel internacional no se conoce dénde se sitta el pais con respecto al resto del mundo. I pais tampoco cuenta con
un examen estandarizado a nivel interno que, desde una perspectiva homogénea, permita conocer i los estudiantes de diversos colegios estdn
adquiriendo las competencias minimas bésicas que necesitan para desarrollarse en el futuro.

El objetivo de estos exdmenes estandarizados debiera ser cubrir la competencia de los estudiantes en materiales bdsicos que son necesarios para que
puedan aprender otras materias relacionadas. Por ejemplo, sin una capacidad de lectura adecuada serfa dificil aprender a escribir correctamente. Sin las
matemadticas, serfa diffcil persequir conceptos cientificos. Un examen estandarizado permitirfa conocer la brecha que existe entre diferentes zonas
geogrdficas, analizar las dreas de conocimiento que necesitan ser priorizadas y definir una estrategia diferenciadas para atender los problemas de
aprendizaje.

2. Implementar un sistema de apoyo con base en trabajo de voluntarios para garantizar que los nifios adquieran competencias minimas bdsicas.
- Un sistema educativo orientado a mejorar su calidad debe centrarse en garantizar que los nifios obtengan habilidades bdsicas y comprometerse con la
idea de que todos los nifos pueden adquirirlas i se cree en ellos, y sus profesores les dedican el tiempo suficiente. Muchas veces los profesores sienten
que no pueden hacer mucho por aquellos nifios que estdn muy rezagados, y tienden a centrarse en aquellos que muestran mejores resultados de
aprendizaje abandonando paulatinamente a los otros. Esto aumenta en sistemas en los que el profesor debe cumplir con un curriculum académico anual
muy amplio. Entonces, el sistema puede empujar a los profesores a avanzar apresuradamente para cumplir con un curriculum extenso, pese a que muchos
de sus alumnos no aprenden casi nada.
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Debido a estos problemas, se haimplementado un sistema de apoyo denominado “escuelas sin excusas”, dirigido principalmente a alumnos provenientes
de familias de escasos recursos econdmicos o pertenecientes a grupos tnicos excluidos, no obstante, sus principios son vdlidos en cualquier Situacidn. I
curriculum de este sistema de apoyo se centra en la adquisicion sélida de habilidades bdsicas en las dreas de lenguaje y matematicas, principalmente, y
hace énfasis en el sequimiento del desempefio de los alumnos. Se considera que cuando las bases fundamentales son sélidas, el resto del aprendizaje se
facilita enormemente y, por lo tanto, es primordial asegurar que los nifios adquieran estas capacidades bdsicas. Ademds, se hace hincapié en aumentar
la autoestima de los nifios para impulsar su potencial y evitar la estigmatizacion negativa.

En estas escuelas se brinda una oportunidad a los nifios que estdn rezagados dentro del sistema educativo convencional, para que puedan nivelarse. Un
aspecto interesante es que se articula en torno a grupos de voluntarios altamente motivados, por lo general, se trata de estudiantes universitarios o incluso
alumnos de tltimo afio de colegiatura a quienes se capacita en formacion en pedagogfa. Los voluntarios empiezan ensefiando lectura y aritmética bésica,
y van adaptando el curriculum para que los nifios avancen a su propio ritmo, asegurdndose que los que atin estdn retrasados se enfoquen solo en los
aspectos bdsicos. Ademds, se suele dividir a los nifos en grupos por nivel de conocimientos para poder enfocar mejor las necesidades de aprendizaje.
Los resultados de este sistema de apoyo han sido muy prometedores.

3. Adecuar el curriculum académico y el avance de grado. - Sise simplificase el curriculum, sila misién del sistema educativo y de los profesores fuese
definido como para que todos los nifios adquieran de manera sélida las competencias minimas esenciales, aprendiendo a su propio ritmo sin ser
estigmatizados, es probable que los afios en la escuela sean mds provechosos para aquellos nifios que quedan rezagados en el sistema, se podria reducir
el abandono y evitar que todo ese talento quede desperdiciado.

Por otra parte, se pueden encontrar alternativas de avance de grado en el colegio de una manera que acompafie las necesidades de los estudiantes,
aplicando, por ejemplo, un sistema que es comun en las universidades y que consiste en que los alumnos avancen en las asignaturas en las que les va
bien, arrastrando s6lo aquellas materias en las que necesitan refuerzo. De esa manera, un nifo que por su edad deberfa estar en cuarto grado, pero que
necesita cursar algunas asignaturas de sequndo grado, pueda hacerlo sin ser estigmatizado.
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Anexo 1. Clasificacion de municipios

Figura A.1.1
Puntajes obtenidos en el IMCH
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Fuente: Elaboracidn propia.

30



Anexo 2. Eigenvalores de los componentes principales
Componente 1: Sobrevivendia y cuidados médicos

Figura A.2.1
Eigenvectores Componente de Sobrevivencia y cuidados médicos

PCA graph of variables
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Dim 1 (77.58%)
Cuadro A2.1
Eigenvalores Componente de Sobrevivencia
y cuidados médicos
Eigen valores Varianza Porcentaje de varianza
porcentual acumulada
Dim.1 232 7750 7750
Dim.2 0.66 2201 99.51
Dim.3 0.014 0.49 100.00
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Componente 2: Enfermedades transmisibles y no transmisibles

FiquraA.2.2
Eigenvectores Componente de Enfermedades Transmisibles y no Transmisibles
PCA graph of variables
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Dim 1 (31.15%)
(uadro A2.2
Eigenvalores Componente de Enfermedades Transmisibles y no Transmisibles
Eigen valores Varianza Porcentaje de varianza
porcentual Acumulada
Dim.1 1.87 3.2 312
Dim.2 1.18 19.72 50.93
Dim3 0.9 16.08 67.01
Dim 4 0.80 13.41 80.42
Dim.5 0.68 11.32 91.74
Dim.6 0.49 8.26 100.00
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Componente 3: Acceso a conocimientos

FiquraA.2.3
Eigenvectores Componente de Acceso a conocimientos
PCA graph of variables
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(uadro A2.3
Eigenvalores Componente de Acceso
a conocimientos
Eigen valores Varianza Porcentaje de varianza
porcentual Acumulada
Dim.1 149 49.83 49.83
Dim.2 091 3053 80.36
Dim.3 0.59 19.64 100.00
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Componente 4: Paridad en la educacion

Fiqura A.2.4
Eigenvectores Componente de Paridad en educacidn

PCA graph of variables
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Dim 1 (55.09%)
(Cuadro A2.4
Eigenvalores Componente de Paridad en educacidn
Eigen valores Varianza Porcentaje de varianza
porcentual Acumulada
Dim.1 1.65 55.14 55.14
Dim.2 0.98 3297 88.11
Dim.3 035 11.89 100.00
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Anexo 3. Ponderacidn de los indicadores
Componente 1: Sobrevivendia y cuidados médicos

(Cuadro A3.1
Ponderacidn de indicadores en Sobrevivencia y cuidados médicos
W
0DS 2.2 Desnutricién crénica en nifios 26%
0DS 3.2 Mortalidad infantil 37%
0DS 3.2 Mortalidad nifez 37%
Componente 2: Enfermedades transmisibles y no transmisibles
(Cuadro A3.2
Ponderacion de indicadores en Enfermedades no transmisibles
W
0DS 2.2 Sobrepeso mujeres 19%
0DS 3.3 Chagas 10%
0DS 3.3 Dengue 21%
0DS 3.3 Malaria 10%
0DS 3.3 Tuberculosis 22%
0DS33VIH 18%
Componente 3: Acceso a conocimientos
Cuadro A3.3
Ponderacion de indicadores en Acceso a conocimientos
w
0DS 4.1 Abandono secundaria, hombres 23%
0DS 4.4 Educacion superior 39%
0DS 4.6 Alfabetizacion 38%
Componente 4: Paridad en la educacion
Cuadro A3.4
Ponderacidn de indicadores en Paridad en Educacion
w
0DS 3.7 Fecundidad adolecentes 41%
0DS 8.6 Hombres que no estudian ni trabajan 15%
0DS 8.6 Mujeres que no estudian ni trabajan 44%
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