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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacidn tiene por objieto
aportar 2! disedo de las politicas de descentralizacidn

tde i worvicioz de salud.

30 1w artacia es significativa por el hecho de que toda

Ta armiedad fdebe tener accesth a servicios de salud sin

“i

gifurenciza snaotales, étnicas o politicas.

Frio ote . (o e heoo cenido enunciands como Msalud para

Leadke 0 cedloia i ingoietuad  de los distintos organismos
intE. o iomstes por resclyer isultiples problemas de salud
Lt i foanrnrs= g0 pefiises pobres  como el puestro, por
gsta sa.an el trahaio de investigacidn parte de un

andlizie Jo la estructura econtdmica del pais como base o

covdizidn, de 1a rual se  deriva una amplia serie de

T

foohlesens auws  2n su mayoria  limitan el progresoc  de
Mmusstr o poix hal 2s el caso de los servicios de salud. A
pa L arad andligie del todo para explicar el
funcinean.onta de los servicios de salud se parte de una
sividny mowtr peronomica vy o oes  dentro de este nivel de
gintziidad dorde se establece la falta de viabilidad para
=1 miwizlo o descentralizacidn de los servicios de salud
comumes b expligados  tanto por el Ministerio del Raimo

corc e Orsanismos  Internacionales que  asesoran este

LA .



Fara fundamentar la importancia de los servicrios de salud
ge incoptra un marceo tedrico el cual demuestra que los
servicios de salud tienen una directa concomitancia con
el desarrolln de la productividad del trabajo y la oferta

respectiva.

D ah npr deduce que los modelos de descentralizarion
thaben enfrentar proposiciones mas serias antes de ser
mestos =2n practica a fin de evitar mavores fustraciones

=] puehln boliviano.



CAPITULG I

INTRODUCCION AL ANALISIS DE LA SUPER ESTRUCTURA ECONOMICA

I.1.

HEICACION DFEL TEMA DE INVESTIGACION.-

l.os servicios de salud por las caracteristicas
nue prazsentan pusden ser localizados dentro del area
Ae sprvicins  en los gue desagrega una estructura

SO M.

dJrmto con la  educacidn,.,y la wvivienda forman
P de lo ue Se denomina "seciores no
aroadacviyon” para  as=i diferenciarlos de aguello
ectores cirgadures de mercancia como son la

agricul Tura, pineria, industria, etc.

Loe sarvirnios de salud dentrop de esta
sidentificanidn =e  colocan al margen de los procesos
Jat St IRENE AN b RRVRL1-T de ninguna manera implica la
vagenr tanc ia que tiene las inversiones en el campo de

iz zaluld dentroc del proceso productivo.

Sin embargo la calidad de la asistencia medica
4y de salud no e definen por la buena o mala
voiuirtad d2 las instituciones vigentes en un momento
dado, al contrario responde a un proceso histarico

gue queda definido por las caracteristicas del



Awance material qgue presenta wuna determinada

cocriedad.

Al aplicar una concepcidn materialista de la
historia con velacidn al tema gque se investiga "el
problema de la salwud”, la historia parte de la tesis
de que la "produccion' vy con ella el "intercambio de
D producidoa', constituyen l1a base de todo orden
agiiialy de que en todas las sociedades que  han
dirsfilado por la historia. la distribucion de los
producios v la sgrupacidn social de 1os hombres en
clasvs 0 estamentos que lleva apareijada, se halla
crecedids por lo que esa sociedad produce v el por
21 ando como  cambia sus productos,. en palabras de

Fahsmice Engels esto implica "Las Ultimas causas de

tintos 1os cambriios swciales vy  de todas las
s cinciones poLiticas no deben ir a buscarse a las
cabwas de los hombres nil oa  la idea que e#llos se

tat Jen de la verdad eterna ni de la eterna justicia,

wivd oA las  transformaciones operadas en el régimen
de produccitn intercambios dicho en  otros
términos., han de ir a buscarse no a la fTilosofia.

vino a la economia de la época gque se frata”™. (%)

Sobre la base del materialismo histéaricao la
proanizacidn de 1os sistemas de salud guarda

carrespondencia con gl desarrollo de la estructura

11, ENBEL3, Freedrich. Aute DiUhring. Fondo de Cultura. 1932

ii



economica, es facil por Lo tanto deducir gque a un
arada incipiente de avance material de las fuerzas
productivas de una sociedad, en el margen de su
recpazctiva superestructura el desarrollo de los
sarvicios de salud como  funcidn del Estado tendran

tamixién un incigpiente avance tecnoldgico, como en la

sl o twd do la cobertura de los servicios de salud.
e cavvaedadtes bradicionales arraigadas dentro
s b docmas Jo saplotacadn de la tierra de tipo

Tioliondirio econdmicamente estan incapacitadas de
SRS SRS “ cubrir lpsg costos de los modernos
T op ot tieer S nalud como también uwtilirzar 1los avances
dopkra &) rampo de la quimica farmaceatica razdédn por
ta vusl 1s "medicina natural” conserva un aplicacidn
devrroada par las propilas receslidades que se imponen

dezde 14 bacse de 1a produccion agricola dominante.

ihoel campo del desarrollo de la cigncia médica
acert o pais también reflejard wun atraso marcado con
~kras nacliones siempre en concomitancia a la base

matar ial del! servicio secondmico que nos diferencia.

fara las escuelas que se reflejan de las raices
21l anaterialismo historico el  progreso de las
cisnrias de salud se deriva de un acto conciencial
alimentado por 21 deseo de contar con una poblacidn
gara Ton mavne  longevidad vy con una fuerza fisica

rapar de vencer los obstaoilos de la naturaleza como

12



también aquellos que surgen de la propia sociedad

tomn son los obsticulos de 1la pobreza.

Aambas concepcliones nos permiten explicar la
importancia de los servicios de salud dentro de las
politicas que dirige el Estado a la sociedad,
haastard confirmar la premisa de que la productividad
del trabajo guarda correlacion con el consumo de
eneryi: gue permita reponer el gasto de la fuerza de
tratajo caso contrario el obrevro, el agricultor, e1

ingeniera "se enferma®.

De agui surge una connotacion importante entre
lTase, ohietivos econdmicos v las politicas de salud va
et ot maraen de  los resultados individuales como
e el estado de animo, la  longetividad, la Tuerza
nara 21 trabaje, etc. desde el punto de vista
sl las politicas de salud estédn dirigidas a
nrorersar la calidad de 1os recursos humanos, solo
ar i L aarantiza su reproduccidn e incremento en las
cmnd i lonss demandadas por el progreso econdmico

maeterial.

Fata descripcidn representa por lo tanto una
“intesis de importancia del tema de investigacion
oo contenido a  evolucionado sighnificativamente en
las Ultimas tres décadas por ejemplo en los

Cprpg e iiEs Campos:

13



IIE.

al Medicina del Trabajo

2] Economia de los Frovectos de Salud

) Foliticas de Salud v Progreso Social

) Administracion de macro—sistemas de Salud

ajl Finanzas de los Macro—sistemas de Salud

) Andlisis de Mercado para el Sistema de Salud

a’ Seguridad Social v Seguridad Privada, ventajas

v dizsventajas economicas

Al.CANCES

Como e ha podido estudiar en el inciso
anterior, el campo de la salud constituye un areas
e conocimiento en  pleno desartrollo especialmente

dentiro de su asociacidn con 8] analisis economico.

ey ciclcsE  de salud aspecto que necesariamente debe
numerosasz variables que expliquen la viabllidad o no
vaiAabilidad de &sta desecentralizacidn, corresponde
por 1o tanto examinar aspectos dentro del orden de
1o sistemas de salud, de organizacidn de 1los
ristemas de saluwd, de la economia de estos sectores
die salud v del margen institucional y normativo que

date integrar el proceso de descentralizacidn tanto

fel e tor pliblico como privado del pais.

14



"Los sistemas propiamente de salud", tocaran
aspectos ligados a los estudios spbre los
indicadores de salud vy comprenderan a su vezr el
sstado en el cual se encuentra la poblacidn dentro
del punto de vista de su estado sanitario.

Se han estudiado diversas clasificaciones de
unticadores para evaluar el desarrello de las
anl; ticas de salud v la descentralizacidn
selmiviztrativa de este sistema  tiene que enfrentar

ot azspectos desde distintas referencias.

Indicadores v criterios de evaluacidn.-—

Eviste un gran namero de indicadores, que
[RERT=Ty EE agruparse en relacion con la politica
Tanrlaric, les condiciones spcinecondgmicas, la

~“-ymaria de calud v los indicadores del estado de
zalud prestaciéon de atencion de salud y el de salud.
Mientras que los indicedores de la politica
sanstaria y de la prestacian de atencidn de salud se
smplean principalmente para evaluar la eficacia, los
irdicadares sociales vy econdgmicos vy los del estado
Cir malud deben emplearse en el analisis final para
2valuar los efectos. Se mencionan a continuacidn

=iemplos de esa clase de indicadores:



1)

INDICADORES DE LA FOLITIEA SANITARIA

Compromiso politico de alto nivel de alcanzar
la zalud para todos.

Asignacidvn de recursos suficientes para la
atencion primaria de salud.

Girado de equidad en la distiribucion de los
Ll N =

Grado de participacion de la comunidad en el
Lhagro de la salud_para todos.

Hetabiecimiento de wna estructura organica v
administrativa adecuada para la estrategia
nacional de salud para itodos.

Manifestaciones practicas de COMPromiso
politice internacieonal en favor de la salud

para todos.

INDICADDRES SOCIALES Y ECONOMICOS.—

Taze tde crecimiento de la peblacidn.

Froducto nacional bruto (FPNE) o producto
intorno brotd (FIRB).

Cizstribuciédn del ingreso

Condiciones de trabajo.

"niice de alfabetismo de adultos.

Suficiencia de viviendas expresada en numero de

persornas por habitacidn.

16



43

- Disponibilidad de alimentos energéticos por
habitante.

INDICADORES DE LA FRESTACION DE ATENCIOM DE SALUD.

Disponibilidad
- Hrresibilidad economica vy eultural
- IHti1liracion de los servicios
Indicadore= para evaluar la calidad de 1a

asistltencia.

INDICADORES DE LA COBERTURA DE LA ATENCION PRIMARIA
DE SALUD

- Nivel de “"alTabetismo sanitario” .

- Disponibil idad de agua potable en la vivienda o
a torta distancia a pie.

- Instalacisnes sanitarias suficientes en la
vivienda o en la vecindad inmediata.

- Neceso de las madres v 10s nifdos a la atenclion
de salud local.

- Asistencia a los partos a cargo de personal

adiestrado.

17



Forcentalie de ninos expuestos inmunizados
contra las principales enfermedades infecciosas

de 1a infancia-

Disponibilidad de medicamen tos esenciales
durante todo el arna.

Accesibilidad a las instituciones de envio de
pacientes.

Mamero per habitantes de las diferentes clases
de agentes de salud en el nivel de la atencidn

primaria v de envio de pacientes.

INDICADORES DEL ESTADO DE SALUD

rarcentaie de  recién nacidos con un peso al
narer de 2500g.; por 1o menos.

Forcentaie de nifos cuyo peso por edad
corr2eponde a las normas especificadas.
Indscadores del desarrollo psicosccial de los
T LRANS

Taca de morlalidad de lactantes.

taea de mortalidad de nifos de corta edad.

Tasa e mortalidad de nifios de menos de 3 afios.
Fupmetativa de vida en una edad determinada,
iaca de mortalidad materna.

Tas~= de mortalidad por determinadas

o Ty moad ke

i8



- Tasas de morbilidad por determinadas
enfermedades.,

- lrhsa de incapacidad.

= Indicadores de patologia social v mental, tales
comn  tasas de swicidio, farmacodependencia,
crimanalidad, delincuencia juvenil,
alcoholismo, tabaguismo, obesidad v consumo de

tranguilizantes.

£ desarrollo de esta investigacidn toca por lo
tenic unc de los aspectos mas importantes dentro del
TR de la  politica de descentralizacidn v su
"alocance" estard referido a examinar la viabilidad
de- ezte proceso de descentralizacidn, en los dltimos
arps los organismos internacionales han lanzado la
propugsta "salud para todos® dentro de una nueva
Jrigntacidn  de estas politicas de salud, en este
centida =g pretende gue la cobertura de los
sefsicias de salud alcance a todos los habitantes
del pais al margen de sus diferencias econdamico-
spcrales ¥ culturales; sin embargo la aplicacidn de
gsta politica de "salud para todos" constituye
después de mas de 3 afios de su enunciado todavia un
vato o simplemente un deseo inaplicable, a este
respecto resulta muy interesante el conjunto de
incdagaciones que han swrglido sobre el diagnostico
para  establecer la viabilidad de la politica "salud

para todos",

19



21 modelo de descetralizacion de los serviclios
thz zaludl no puede perder por ejemplo esta éGptica de
dna politica de salud como la enunciada “"Salud para
tadnst, si las variables econdmicas contradicen la
ziem.Tlcacidn de esta politica de salud entonces la
gesrentralizacion debe ser enfocada con nuevos
sn=trumentos o simplemente reformulada hacia otros

zivtomas de administracion scondmica.



11.1.

CARITULD IX

LOS SISTEMAS NACIONALES DE SALUD

CONCEFTUM I7ACION

n sistema de salud ha de considerarse como un
todn coherente que esta compuesto de muchas partes
relacionadas entre Si. tanto sectoriales como

intersectoriales, ademéas de la propia comunidad, v

que  prxduce un efecto mombinado en la  salud de la
nIRLES BT TR Fara crear un sistema que tenga un
moepositn debtermineda, todas las  partes han  de
fotcivrar juntas v ajustarse unas a otras. Esto
pareetlis miseguirse  por medio de una comunicacion
T bk w de unpa divisidn del trabajo entre las
parles.

Havy muchas maneras de describir v analizar los

sistemos nacionales de salud, segdn el grado de

minuvciosidad a que se guiera llegar. En 1la
configuracidn del sistema de salud influyen
inevitablemente SUsS objetivos y valores
fundamentales. En el nivel mas elemental, la

estructura vy las interrelaciones funcionales del
sistema de salud de cualquier pais pueden analizarse
cen arreglo al modelo mostrado en la Figura 1. En
st modelo simplificado de sistema de salud hay
Tinee  componentes principales, cada wno de los
nales oxta directa o indirectamente relacionado con

los demas.
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1 ~ Desarrollo de recursos de salud

[g8)

- Disposicidn ordenada de los recursos

Tod

- FPrestacidn de atencion de salud

Apovo econdmico

L1
!

- Secstion

La lin=a intermedia que rodea estos componentes
principa'es en la Figwra 1 sefala los limites de la
infraestructura del sistema de salud. lLas
influencias sobre la salud pueden proceder del medio
armbiente o de la base bioldgica de la poblacion.
lLoax actividades del sistema de salud en materia de
promocidn de la salud, prevencidon v tratamiento de
ta srnfermedad. rehabilitacidn v asistencia a los
impedidos graves vy a los incuwrables estédn dirigidas
a la pnbklacion, si bien algunas tienen también por
shivto 2l medic en que vive la gente. E=stas
arti o idedes eetdn representadas por las  flechas que
salen e la anfracstructura del sistema de salud.,
[N cesthrme de salud  punde ejercer sus  funcliones
Lracias a la oreacidn v o distribucidn del recursos.
1 total de los recdrsos que pueden asignarse, TfTija
ing limites a los oresdpuestos en lo que hace a las
spriedades, la demanda de servicios de salud excede
a lps  recursos disponibles. En consecuentcia,
resntta oreciso establecer un orden de prioridad
pava las metas v los oblietivos que el sistema de
zalud ha de alcanzar. Fueden medirse los resultados

de las actividates sanitarias v retrotraerse esta



infornacion para la gestidn, La informacidn puede
wastar relacionada tanto con 1 funcionamiento del
siztema de salud (volumen, distribucidn vy calidad
gdel producto) como con  los defectos gque las
actividades pueden tener en la poblacidn
{repercusiones en la situacidn de salud y beneficios
S0 lales). ror medig de este mecanismo de
retroinformacion, la gestion ejerte sus funciones

regsladotras.

Fara reorientar un sistema de salud de fotrma
gque pueda alcanzar una mefta concreta, como por
m1apio "la salud para todos”, se empezard  por
anal izar detal ladamente los cinco componentes
crincipales de la  infraestructura indicados en el

—

modelo (Fig.l).

DESARROLLD DF t0S RECURSDNS DE SALUD.-

Cn una fase temptrana de la organizacion de
cralguler sistema de salud hace falta desarrollar
oo resultados bamanos vy materiales necesarios para
grestar asistencia sanitaria y ejercer las funciones
de:l apovo del sistema. Se requieren wmuchos tipos
diferentes de recursos vy su desarrollo implica
divesgas acciones. En su forma mas simple, estos
retidr 305 de salud pueden clasificarse en cuatro

rateqoirias principales:
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ceecomal o de zalad
ey Lc1os oe zalud
Lauipa v suminlizstros de salud.

Lo umlentos sobre salud.,

Ciomn ouede verse., la financliacidn (o "dinero")}
a0 oSe coRsidera Cono un Fecursos, porgue es un medio
mhasson de  intercambio social  —~un instrumento no

reifice de “"Valor® — qgue ha de transformarse en

dolterminados rYeCursos o servicios para formar parte
mp <sictema de salud. Este medio de cambio es, por
supnesto, indiszpensable y se  incluira en el YapoyoD
ocondnica™, que es el cuarto de los cinco
cospporentes  principales del sistema de salud. a
conbinuacidn examinaremos el desarvollo de cada uno

et cuatro  tipos principales de  recursos  de

L

I11.2-1. FERSONAL DE SALUD.-—

Hay muchas categorias de personal de

saluds redicos (generales v especialistas),
aortistas, farmaceuticos, técnicos de
Iamerator o v die ravos Xa nutriglogos,
covapentas de  rehabilitacidn, higienistas,
Lom a2 DO es sanitarins, enfermeras

teglaptalesn de  amucrhias clases (de hoszpital

Sy todnas domiciliacias, de salud  pablica.



ttoc.)Y, admipnistradores sanitarios. Diversos
tipns de  trabajadores sanitarios auxiliares,
Pei, Sumle prestarse atencidn a los gue
participan directamente en la prestacidén de
asistencia de salud, como los médicos, las
enfermeras v el personal auxiliar. No
obetante, 21 examinar los sistemas nacionales
e watud con o) propdsito de reorientarlos,
sebon tenerse  presentes todos los  tipos de
peirzonal de salud con el Tin de decidir cual ha
e s la compusicion adecuada de cada

~

categorie. Fig. 2

Cada categoria de personal ha de
conciderarse segun  las  funeciones dque le  son

gropias v las tareas relacionadas con ellas, el

tipo d= formacidn recibida  su nameroc Yy
dist; Thucidn en el pais, sus  relaciones  con
Leerzmnal  de salud  de otras  clases, y otras
caracterizticas manid las posibilidades de
crrstitugion. Fn la medida en que todo el
Aersinal de salud esta vinculado por el

Tnnel onamiento del sistema de salud, constituye
s tpori s o tequipo”. El grado en gque en la
seatidad esisten uvna coordinacién o un trabajo
v cepaper matistaclorios diflere, sin embargo,

- b sintema nacionasl de salud & otro.



Il1.2.2.

SERVILCIOS DE SALUD.-—

En un sistema de salud hacen falta muchos
tipos de servicios(o estructura materiall. El
ejempleo més conocido es qQuizd el de los
hospitales, donde s2 atiende en camas a los
enfermos graves, pero  hay asimismo otros
Seivicigs  aparite para  tratamiento ambulatorio
fumnanl turios, centros  de salud o puestos
vana tevios), farmacias, laboratorios, etc. En
teratidad, las locales en gue actda cada persona
o @jerce una  profesidn sanitaria constituven
parto de dpe servicious de salud de un sistema
e vomal. Azociadas a los servicips de salud
praventivgs  existen diversas instalaciones de
soneemiento del medio, por egjemplo, las de
tratamiento de adgua, evacuacion de aguas
rroiinales v pastewrizacion de la leche.

£l emplazamiento, el tamafo v el disefio
it i imporitantes caracteristicas de los
a3vicaos de salud vy tiepen wna influencia
prancipal en su eficacia. Las funciones varian

A oenudo sequn la fuente de fTimanciacion o el

patroTinio de los servicios, que puesde
correspondar & una organizacion o a un
ndlividum. i.a construccion de hospitales

acdernos suele ser muy costosa v corre a cargo.

por 1o tanto. principalments de departamentas



fubernamentales, o de planes de seguros
médicos. En muechos paises, sin embargo, lns

nospitales son construidos vy administrados por

QrIANLSMOS no  gubernamentales, tales comD
AamoLlados rFreligiosas L otiras entidades
Berneficas o empresas privadas. En algunos
ragos,  pertenecen a individums -médicos u

hoenbres de negocios— y tienen wun fin lucrativo.

o= ceantros de salud tdedicados al

spotamiento ambulatorio (sobre todo en 2] nivel

orimariod =0On asimismo construidos Vi
admain.ztrades  principalmente por organismos
aubernamentales. En los dltimos aros. al
Cerprenderse mejor  la importancia de la

stoncidn praimaria de salud,  1lps  centros de
=xnlud lan  asumids un  papel mas importante.
T umhisn =2 an ampliado las funciones tanto de
L= bezpitales como de los centras de  salud.
{ vz hospitales, gue tiempo atvras estaban casi
s Tusivanente dedicados a la asistencia a los
o Far o gQitaves e la cama, Pproporcionan
aetualmente mas tratamiento ambulatorio junto
cpii tiertos servicios preventivos. Los centros
e zalud, que por su parte con  frecuencla se
~1iliraban extclusivamente para prestar
SEF. LMADE preventivos, suelen ofrecer
tr atamients y  rehabilitacion  tambien a los

ca. _entes  graves. En lugares situados  en la



11.2.3,

perifaria, los puestos y las estaciones de

salud, con Ffrecuencia instalados en 1locales

zeencillos de las aldeas vy sus domicilios
rarticulares, han de considerarse como
Lapor tanbes= saervicios sanitarios,

particularmente para la prestacion de atencion

primaria de salud.

E-~ notable el hecho de gue la manera de
Tinanciar la construccion de los servicios de
malug es muy diferente de 1la manera de
Tuncionamiento, cualguiera qQue sea la  forma en
que =2 haya financiado la construccidn, los
nastos de funcionamiento -entre los que deben
ratar 105 de adquisicidn de suminmistros v de
remuneracion del personal- de se&r costeados
oo Yas cajas de seguros medicos, las
wabhenclones gubernamentales, las  inversiones
o Lvadas o obtros mecanismos, de que se tratard

ma naelante,

cGUIROS Y SBUMINISTROS DE BALUD.-

Otro tipn de recursos de todos los
alztenas de salud es una gram variedad de
CInT RN o Tu i suministros, medicamentos y demas
Mz berialog regueridos para el tratamiento, v la

prrevencidn de la entermedad. Con los adelantos

<8



o2 las ciencias medicas, se ha elaborado una
tecnologia cada ver mas campleja para el
diagniéstico v el tratamiento muy especializados
de Adistintos males. £l material radioldygico vy
i0s aparatos de electyrocardiograftia, las

instalaciones de analisis bioquimico v los

dennas  innumerables recursaos  de este tipo
mesmi Ten diagnosticay muchas enfermedades
ar oves en una fase precoz, gue s  cuando el

tralamientn resulta mas eficaz. Este equipo es
oy qran parte, sin embargo., muy costoso vy oen
e Gitimos aros algunos funcionarios de
canidad v parte de la poblaciédn han empezado a
mostrarse escépticos en cuanto a su verdadera
untilidad- La relacitn entre 21 costo v 1la
sficacia de un material muy perfeccionado puede
resultar bastante insatisfactoria vy algunos
mimmbros destacados de la profesiédn sanitaria
~an abogado por el empleo de una tecnologia mas

apropiada.

Gran parte del equipo empleado en el
sistema de salud no es exclusivamente meédico,
—ina necesario para el transporte, la
refrigeracion, ol andlisis quimico, etc. Del
eguipc forman parte también los aparatos de
préatesis, incluwidas  las gafas, los aparatos
pea la sordera v los miembros artificiales.

t.a rliversidad de equipo vy de suministyos



empleados para la prevencison, el diagnéstico,
el tratamiento Vi ia rehabilitacidn es
considerable, v s preciso gue cada sistema
nacional de salud halle la manera de uniformar
este material, tal vez mediante 1 control de
la Tabricacidon en 21 pais o la importacidn

weler tiva.

La fabricacidn Vi digstribucion de
medicamentos y sustancias afines, como las
vATLIAS,, £0N UNAS operaciones  tan importantes
conc complejas. Tenliendo en cuenta que s una
industria donde predomina la empresa privada,
s fabricacidn comercializacion de
mendicamentns han de hacer TfTrente a4 una
abuntdante reglamentacidn pdblica en todo el
mudn.  Los medicamentos son una parte esencial
del tratamiento de la enfermedad y tanto su
ralivdad como su  variedad han  ida aumentando
constantemente. Sin embargo., los gastos de
merlicamentos han ido también creciendo con gran
FEeTitez, en particular en los paises en
dezarcolla, en donde s preciso importar todos
- vasi todos los medicamentos. FPara limitar el

ezt vy proteger la  calidad de  1la asistencia

peelita, algunos  passes han establecido listas
o lales de “"medicamentos autorizados" e
inclueo de "“medicamentos esgnciales” de

0



adaguisrcidn autorizada por los Programas

Fpunlicis de assistencia médica.

CONODCIMIENTO SOBRE SALUD.-

Un importante recurso de todos los
sistemas nacionales de salud es el conocimiento
de la salud vy la enfermedad, asi como de los
drstintos metodos de prevencion y tratamiento
e lan enfermedades y de rehabilitacidn de los
=i FErmosS. Ezia adguiriendose continuamente
reca infToraead1on o este tipo. Bran parte de
we-tos conorcimientos s han obtenido, por
sttento, con la experiencia y en muchos paises
1+ "medicina tradicional® ha acumulado un
irmenso acervo de teoria v practica del que los

e toonn: ciontificos modernos no han verificado

mae gue una fracclidn. No obstante. aungue
aechos  oonocimientos médicos y telacionados
o ia =s3lud  proceden  de tina observacidn

citidodosa v del intercambio de experiencia, ia

PR parte s deben a investigaciones
virtificas enprendidas con proposito
el iberado. De hecho. la mayoria de los

retivntes adelantos en materia de proteccicon de
1a <alud vy lucha contra la enfermedad con el
sl ilado de  trabajos de investigacion gue

Jhar-an una o amplin serie de  temas. Los

0
e



Bspefialistas en ciencias fundamentales, tomo
los bioquimicos v los fisidlogos, han revelado
ctmo funcionan  las células y los organos; los
microbidlogps, los patdlogos v los clinicos han

rennt o todos esos conocimientos para  llegar a

vl comprensidn de los mecanissos causantes de
le znfermedad; los especialistas en qguimica
cidanica v los farmacodlogos han  preparado v

wriaayado nueves medicamentos vy vacunas; los
medionzs, lns  epidemidlogos vy 1os estadisticos
Yy elegido, entre diversos medios. 108 mas
gficares, Qgiracias a la vigilanecia v a l1la
zvaluascidon de  las aplicaciones practicas de
unns v otros. .

‘.ag anvestigaciones biomédicas combinan
obaervacliones de diversa procedencia v permal ten
hallar mnétodos praclicos de prevencion o de
tratamiento de la enfermedad. Estas
investigaciones son costosas por exigen amplios
FRCUFSos, tanto humanos comp materiales. Sin
vn:fraraga los resultados de las investigaciones
Llvmfdicaes suelen publicarse v por  lo tanto
£ TN a disnosician de quienes deseen

aplicarlas en 1 mundo entere.

Pass investigaciones biromedicas han
apor "ado wuns importante contribucion a la lucha

cont-a las enfermedades trasmitibles v a los
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rastornos cavsados por la malnutricidn. Fero
oo in oactaatocad los paises han de hacer frente
o b v e oreciuente de enfermedades no
“aramieibles v oronicamente invalidantes, como
o) cdirer . las cardiopatias, la hipertensidn vy
1a diabetes, ¥ hasta la fecha no se han hallado
fAs nue raspuaestas parciales a estos problemas,
noOrygue los factores etioldgicos estan
cat-echamente relacionados con las condiciones
anciales v el comportamiento. For eso se han
suprendido en muchos paises  programas en masa
contra esas enfermedades basados en gran parte
e investigaciones meédico sociales en que
participan epidemi®logos. socidlogos y otros

sspecialistas.

iLas  investigaciones sobre sistemas de
szlud (antes denominada también "investigacion
sobre atencion médica" o “investigacion sobre
servicins de salud). que se ha definido como el
v tudin  sistematbtico de los medios por 10s
cecles puede conseguirse gque los conocimientos
sicmitdicos, sociomédicos vy otros pertinentes
reperciiten en la salud de las  comunidades en
Aetorainadas condiciones, se ha convertido en
i Lipo coada vez MAs importan te de
investigacitn relacionada con la salud. Es una
investigacién orientada hacia la accion, que

mediante 21 usbo de métodos cientificos tiende a



proporcaonar informacidn vy conocimientos  gue

fanilitan ura mejor  comprension de los
prablemas de salud Yy de la Aforma de
reanlverlios., L.as investigaciones sobre
santomas de salud pueden servir para  una

planificacion v una distribucidn de recursos
nd&s vracionales vy deben traducivse normalmente
en vn mejor disefo de los sistemas de salud gue
permita al nismo tiempo fomentar urna
antorespnnsabilidad mayor del individuo, de la
familia v de la-cnmunidad para la solucidn de

s problemas de salud.

la complejidad v el alcance mayores de las
investigaciones relacionadas con la salud
tienen dos  consecuencias principales. En
primer lugar, hay ahora una necesidad imperiosa
a3 esfocar esas investigaciones madiante
multidisciplinarins, lo gue exige un alto grado
de  prganizavion vy de coordinacion. En segundo
enar, toe gustns rapidamente crecientes de las
invastigaciones tanto bliomédicas como  sobre
Livienes de salud han traido consigo una mayar

avves vlad de Tondns del sector pdblico v wna

ViGN cependancia dfe =llos. En consecuencia,
Tt spabineEries nalionales v las comunidades
Vit lficas han de becer  frente a un reto cada

ve s wds dificil para identificar e1 orden de

crdewridzd de las  Anveshtigaciones relacionadas



con  la salud v establecer dentro del sistemas
de salud mecanismos eficaces de coordinacién
von miras al empleoc dtil v eficaz de los

recursos disponibles.

DISPOSICION ORDENADA DE LDS RECURSDS.-—

Fara gque los diversos recursos de los
sistemas de salud se conviertan en actividades
sanitarias y puedan funcionar adecuadamente,
hace falta wna organizacidn social de algdn
tipo. S8e necesita una ordenacidn organizada
para conseguir gque los  recursbs de salud
mantengan relaciones efectivas entre si vy que
1o0g distintos enftermos m] los grupos
romunitarios estén en contacto con los recursos
por medio de los mecanismos de prestacidn  de
aTitencia. La medida en que esta disposicidn
nrdenada v estas relaciones hayan de tener
caracter oficial wvaria mucho, como se vera

sequn  los diferentes sistemas nacionales de

salud.

En cualquiera de esos sistemas, sin
embargo, esta ordenacidn y estas relaciones
pueden Tfavorecerse de varias maneras, a VeCes

mediante la accidn gqgubernamental (en distintas
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jerarquias) v olras  al margen del gobierno.
llas principales agrupaciones W ordenaciones
ocraasalradas de recursos sanitarios pueden

clasifrearse en cincg categorias:

- Autoridades sanitarias nacionales

- Frogramas de seguros médicos (publicos)
- fitros organismos oficiales

= Organismos no oficiales (benéficos)

- Sector privadg independiente.

AUTORIDADES SAMITARIAS NACIONALES.~

Hay en casi todos los paiées un organismo
cvincipal  de agobiermno al que incumben las
setividades de ealod. Fuede consistir en un
ez aficial especial o en una subdivisidon

e o arganizmeo mayor (por ejempla de "sanidad

cAarsteinia soTial"l o puede estar  formado
pf:nr“ualmen{e par una  red de organismos gue
aecller,  2rn un pivel inferior (de los distintos
e badng,. provincias 00 regiones). Lo mas

-

fveirrente 23 gue 32 trate de uwn ministerio de

oo

Lo o mintZtarins de salud o departamentos
s ivi [entes =ze organizan de diversas formas.

Al tener spbdivisiones a las que

A
[y
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ierarquias) y otras al margen del gobierno.
lLas principales agrupaciones W ordenaciones
orianizadas de recursgs sanitarios pueden

clasificarse en cinco categorias:

- Autoridades sanitarias nacicnales

- Frogramas de sequiros medicos (publicos)
- (Itrvons organismos oficiales

- Organismos no oficiales (beneficos)

- Sector privado independiente.

AUTORIDADES SANITARIAS NACIONALES.-

Hay &n cas: todos los paises un organismo
principal de gebierno al gque  incumben  las
actividatges Jde salud. Fuede coansistir en un
yenoaczany afitcial empacial o en wuna subdivisidn
de o organismn masor (por ejemplq de "sanidad

siztenera covial”) o puede estar  fTormado
weine inalmente  por una red de organismos que
acties  2n un navel inferior (de los distintos
e badios,  provincias o 2 regiones). Lo mas
frecuente es gue se trate de un ministeric de

calud,

Les ministerios de salud o departamentos
aquivalentes se organizan de diversas formas.

Ruelen tener subdivisicones a las que

i
o



corresponden diferentes tipus de programas de
salud, tales como la educacidn sanitaria v el
fomento de la salud, los servitcios preventivos
v la inzpeccidn sanitaria, los servitioz de
nhosplrtal vy otros servicios curativos, 1a
rrehabilitacidén v la asistentcia médicospocial de
itz Ampedidos, etc. A veces lazs subdivisiones
= oncargan de distintos elementos del sistema
dev watad, como la formacidén v 1a habilitacién
= personal de salud. el desarrollo v 1la
=pervision  de  1nstalaciones sanitarias, la
Tewgimtica de equipos v suministros o 1la
tinanciacion. &n la mavoria de 1os paises, hay
tnr debalo del nivel del ministerio nacional de
“alud Drganisemos provinciales o regionales o de
ambas clases, en los que se puede delegar
ciertos poderes o consederseles cierto grado de
avtanomia para la preparatidn v a inspeccidn de

tas actividades sanitarias, .

En tuanto & 1los sistemas de salud en
neneral, las atribuciones del ministerios de
cxlud  wvarian  segun los paises, En algunos,
todos © casi toda la responsabilidad de 1la
grganizacidn sotcial de l1os recursos U servicios
de salud recas en un ministerio unificado de
soiut, En otros, la organizacion de sélo una
necoefa fracoidn de los sistemas de salud, por

~yemplo los  servitios preventivos de cierto

=7
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tipo, se encomienda  al ministerio de salud,
miantras gue otros organismos publicos o
Ui viaidos e encargan de las  demas actividades.
DY ar aumentando el potencial de las ciencias
fe la salud, sin embargo, suele ampliarse
asimizmo =21 Ambito de competencia de los

ministerions de salud.,

FROGRAMAS DE SEGURDS MEDICOS.-

En mas o menos la mitad de los paises del
aintion {en particular casi todos l1os paises

iretustrialirados) se  han organizado programas

RELEY L il - T 1% dez zequros madicos para los
anslacladios vy a  menudo también para sus
icwiliares. Nn la mavor parte de estos paises,
ta roemponsabrlidad del programa (a veces

1lanadn de "seguridad social') se confia a  un
organismo  gubernamental que es distinto del
minivierio de salud o s6lo esta  lejanamente
relacionado con &l. La proporeion de
habitantes protegidos por  un programa  de
seguros de enfermedad puede variar mucho segdn
los paises. En  los paises en desarrollo donde
1o economsa es predominantemente agricola, esta
proporcion suele ser  pequefa (104 o menos),
mientras qgque en 10os paises desarrollados e

induckrializados, es por lo general grande (204

)



c mas). El alcanhce de las prestaciones (tales
COme la azistencia del medico, los
medicamnentos, la hospitalizacion, el
*ratamiento odontoldgico v el trasporte de los
enfermns) wvaria asimismo mucho de un pais a

oY eo.

En el sentido amplico, un programa de
sequridad social es esencialmente un método que
permite financiar colectivamente l1los gastos de
proteccion de la poblacion conira ciertos
rimsoos,  incluida  1a enfermedad, asi cOmo
también los ocasionados por el retiro v el
decsenpleo. Em 1o tocante a la enfermedad, la
nrplercidn surde concederse de una 0 dos formas
rrincigales y puede  proporcionarse dinero  al
pacicente o oen sU pombre para abonar los
T 1108 prestados jluliy los proveedores
independientes (por lo ogeneral, privados) de
asistoncia de salud: esta wmodalidad indirecta
Se aplica sobre todo en paises muy
desarrollados v modernamente organizados. La
coqunda zolucidn es que el programa de seauros
aedicos se encargue de emplear v supervisar a
sus propios proveedores de asistencia sanitaria
{mérdicose, hospitales, etc.) para la atencion
fiirecta de salud a las personas asequradas.
Teta modalidad directa se usa mas a mepudo en

los paises nenps desarvrollados,

i
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Tanto con la modalidad directa comp con la
indirecta de contribucidon a los gastos de
At e 1400 dee salud., el proceso de apovo
“rnancierc otorga al organismo de seguros de
onfernedad poderes gue le permiten influir en
"a acltitacutn e 1Ios proveedores de asistencia
i Taly I De ese wodo la organizacion de
peageamas de seguro de enfermedad rebasa los
1imiies de un mero mecanism financiero hasta
convertiree tambieén en un metodo para
detorminar 2] contenido v la calidad de 1los

EYSLARVE W ulk N S 3

OTROS ORGANISMOS OFICIALES.—

fiparte de 1los dos organismos oficiales
frincipales a que  incumbe la organizacidn de
lo= SErYiLITZLOS de salud que , acaban de
miMmcionasss,  hay con frecuencia otros hechos
gue g2 ocupan de distintas partes del sistema

Jir salaud.

Lve ministerios de educacion pueden, por
ciemplo, sdoptar disposiciones con objeto de
proteger la salud de los escolares. De modo
an&logo, la proteccion de la salud de los
trabajadores de la industria puede constituir

umz  funcidn secundaria de los ministerios de

40



trabajo o de industria. Las actividades
militares o de deftensa nacional también abarcan
por 1o qgeneral medidas relacionadas con  los
cervicios de salud requeridos  por el personal

militar en tiempo de paz 0 de guerra.

La labar de otros organismos
Aubzrnamertales dedicados a pbietivos
especiales —como el fendmeno de las comunidades
rurales, la vivienda urbana, los trasportes, la
justicia penal o el comercio exterior- puede
incluir aspectos relacionados con la salud o la
anistenria médica v  constituir por 1o tanto
parte del sistema de salud. EFstas funciones
puede ejercerlas el propio organismg solo © en
colaboracidn con los ministerips de salud. Los

ministerins de hacienda o los organismos de

planificacitn nacional, que se ocupan de
astes generales de gobierno, ejerten
raturalmente tambieén LA influencia

conziderable en los sistemas nacionales de
Helud.
DREANISMDS NG OFICIALES

fiparte del gobierno, hay muchos organismos
-  aconCiaciones de diferente naturaleza qgque

tnman parte en el sistema nacional de salud,.
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Algunos son organismos de beneficencia que se
ocupan de determinadas enfermedades {por
ejemplo, la ktuberculosis o el cancer); otros
atienden a determinados sectores de la

noblacidn, como los nifos o los impedidos.

Slcunes organismos prestan directamente la
aooites  gqubernamental o la educacidn de la
pohtacidn. Ciertas organizaciones beneficas
mi s tan Una informacidn determinada de
yica0s direckos, como los auxilios de

wigencia de la Cruz Rojdja o los cuidados de
s fermeria  » vomicillo de las asocliaciones de

R BT S T S St Tk g L

Eq un pumero creciente de paises  tanto en
devarrnlle como industrializados ha prosperado
Laastante en logs Gltimos armos el movimiento de
1142 cooperativas de salud, que se basa en
pianec:s de seguros médicos voluntarios para 1los
tratiajadore=z gue oo son asalariados, como por
cisinplor los agricultores Yy atrtesanos e
itvd=pendientes o los impedidos que trabajan en
cetsrrinadas condiciones. Ademis, en varlios
paices una proporciédn considerable de personas
gue trabajan tanto en la industria como en la
aapricultura estan protegidas por planes de
zeyul-os méadicos voluntarios patrocinados por
a20C laciones profesionales 0 companias

COHRBEFC LAl ES.



Entre las organizaciones voluntarias de
calud han de contarse también las asociaciones
Ao medicos, enferaeras y demas personal
canilaria, Istas organizaciones pueden, por
ejemplo, velar por el cumplimiento de céddigos
cee comportamiento; pueden asimismo representar
. sws miembros en el apoyo o la oposicidn a

vaertas decisiones gubernamentales de politica

satnl tLaria., Estas asociaciones profesionales
puteden por ptra parte contribuir a 1a
organizacion de ensefanzas continuas vy al

establecimiento de normas para la calificacion

del nersonal de salud.

lLas empresas industriales privadas aplican
a veces medidas de salud o de seguridad en
beneficio de sus empleados., v en este sentido
participan en el sistema de salud,.
Organizaciones con objetivos , enteramente
diferentes, ltales como asociaciones religliosas,
sindicateos de trabajadores o sociedades de
U I &inices, pueden prestar ciertos
el 19s dfe salad bhastante aceesorios en

~elocidn can sn obictivo principal.



II-ENB-

SECTOR PRIVADO INDEFENDIENTE.-

La quinta v Gltima categoria de ordenacion
aoaanitzade de 1os recursos  de salud comprende
vz sios tipos de personal de salud independiente
Gre? D e teagce 4 ninguno de los programas
o-iysniiados gue = acaban Je mencionar. pero
curaly mervigios a titulo particular, Los
Cu- anderos tradicionales, por ejempleo, actdan
vl ddominan bemente e el sector privado. Los
dEe I LDS 1r= dentietas, los fTarmaceuticos v
ol mi-ssbros del personal de salud se dedican
al emjercicio privado de sus profesiones en casi
tivlos  lisE  paises. En algunos paises, el
rercicio privado de la profesion constituve la
prarte principal de su labeory en otros, se lleva
i Calms svbre todo a Liempo parcial
pacalslanente al emplea, en programas
arganizados; en otros, en fin, no constituye

maz  que una actividad secundaria despues del
givrcicio de leos que se consideran funciones a
tismpe cosplete en una programa de caracter

puiz] 1c0.

Aunque  1os profesionales de la salud que

eieraen privadamente actlan spobre todo
individualmente en locales privados, pocas
veoes estdn enteraments ailslados. Los que

glercen  en privado en una zona establecen’ con
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frecuencia  rades para el envio v 1a consulta
Arbuos  de casos  (incluida 1a practica en
TP ) . los <cervicios prestados por el
ver-zonal pgrivado llevan coconsigo, por supussto,
normalmente el pago de honorarios, gue pueden

s abonados directamente por las pacientes o

=i omabre suyao por programas  gubernamentales o
de seguros medicos. En lpz paises en  gue una
proporcicn considerable del tiempo de gque

taspone el personal de salud esta dedicada al
i ivio privado de 1la profesidn. tienden a
surgir prodYlemas cuando se trata de lograr una
disty ibuecidn eguitativa de 1la asistencia en
retacidon con las necesidades, particularmente

i Rkcanea el personal.

En términos generales, puede decirse gue
2] wector privado 25 en el servicio de salud
conplementario del publico. En 1os . sistemas de
sxlud en donde el sector publico (o apovado por

mrqanismos publicos) es relativamente debil, el

st privado tlende a ser fusrte. Donde los
cEViCios del sector piblico estan bien
desarroliados, los del sector privado suelen
e pequefics. BN cualguier tipo de servicio de
adwd, sin embargo, cabe que la gente busque

o servicios privados con el afan de elegir a
o o opio sddico (uw otro proveedor de  atencion

e Falud, ouando puede costear sus servicios.
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Il.4.

FRESTACION DE ATENCION DE SALUD.-

E! tercer TFactor principal gque ha de
tenerse en cuenta al analizar un  sistema
nacional de salugd es el de la variedad de
Pt oERSOS durante los cuales se ptrestan
distintas clases de atencidn de salud. Estos
procesos pucden variar sumamente en diferentes

paicses o en distintos lugares de un mismo pais.

lLa prestacidn de atencidn de salud puede

clacificarse de distintas maneras. For 1o
qeneral se clasifica en relacion con el
abjztiva del servicio prestado. De este modo
Skt dividen 1las actividades de salud en
actividade s de promocion, preventivas,

itrativas, de rehabilitacidn vy de asistencia
weidlcoesacial a los personas gravemente

smpediidas 8 tncurables. R

lLas actividades de fomento de la salud van
mutTix) RA= allA de las funciones cldsicas de las

irwtituciones de asistencia de salud vy tienden

2 crear  wnas condiciones del medio y wn
coonpartamianto bumano que puedan influir
favor ablemente en la salud. iLag actividades

reventivas estan dirigidas no solamente contra
1o enfermodades  +transmisibles sina  asimismo

vontra muchas enfermedades gque pueden

ab



prevanirse, COmo el raquitismo, el bocio

-

wondémuca Yy a garies dental. Comprenden,

apar ke de las inmunizaciones, intervencionss

Ll vomag el suministro de suplemen tos
ot aminivos, la vodacidn de la sal, la
Tluwagruracidn del aguwa o la instalacidn de

dispositivos de seguridad en la maguinaria para
ST T RT N l=ziones en los trabajadores
Tadastriales, El fomento de la salud v la
provencion de la enfermedad constituyen 1o que
e 1lama preveansidn nrimaria. Las actividades
Suarolivas consisten en el empleo de
geentroaménibos,  cirugia o otros procedimientos
con objeto de interrumpir un proceso pateoldgico

me altenuar las  consecuencias nogivas de una
crnfermedad. 51 esto de hace lo antes posible,
cuando todavia pude prevenirse la invalideéz o
i tuso 1a muerte  prematura, puede calificarse
¢ jwrevenclon secundaria. En a2lgunos paises,
i-i Z2escubrimiento temprana de la enfermedad se

1

of-octga por medio de pruebas de deteccion en
werA #n grupos de poblacidon. La rehbabilitacion
rovepepondes a la prevencion  terciaria y tiense
por finalidad restablecer las funciones
ficicas,;, mzntales ¥y socliales por medico de los

feapadimientos medicos pertinentes: esto se

~ealiza a menwdo en  copperacion sepcial. La
ariastengla medicosaocial t=1=) aplica
pvvrticularmente a los casos de invalidez
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profunda irreversible o de enfermedad de curso
progresivo en  los gue ni el tratamiento ni la
rehabilitacion pueden producir una mejora. En

qran  aumento de la expectativa de wvida en

nmuchos  paises exige formas orgamizadas de
asistoencias medicosocial, va sea en
instirtuciones especiales, ya Sea en la

romusnidad, comn la  participacion activa de la

aoblacidn = ambos casos.

En los sictemas nacionales de salud es mas
Trecuente que se considere la atencion de salud
~on  arreqlo a su grado de complejidad o al
aeiden et el que se van atendiendo

vocesivamente las necesidades de salud de la
noblacidn. Asi, los servicios gque han de
precentarse  conprenden la atencidon de salud
primaria,  secundaria vy terciaria (#). La
forrrma  de asistencia en estos {res niveles
difiere ontre distintos sistemas nacionales de
saiud, Cero donde las diferencias S0n
provablemnente mayores es en las actividades
curativas ¥ preventivas de la atencidn primaria
de salud. La prestaciones pueden estar a cargo
e individuos, tanto si  actdan en sistemas
liamados tradicionales como modernos, por

cuzba propia o de grupos organizados de

Actine Oficiales, N@ 206, Anexo 11, 1973
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sEesanal  de  composicion diversa. Entre el

pereonal  actual, pueden hacerse cargo de los

sarvicioz o bien los medicos o bien los
auyiliares de salud, estos ultimos con
iYerentes arados de preparacion. - l.as

servicios preventivos se dan con frecuencia por
diferentes categorias de personal en lugares
sypecliales, a menos que esteén integrados en los
SBRrYicios terapeunticos. La formas de
remuneracion  del | personal de salud wvarian
adwmisno v se traducen en diferentes itipos de
Jcentivos para el trabajo.

Un  excelente resumen del lugar gue ocupa
1a atencidon primaria de salud en la
infragstructura de un sistema nacional de salud

3z gl gue aparece en la Declaracicon de Alma-

lLa altencidgn primaria de salud es la
R RIF T K eceniial  basada en, métodos Vi

ceomnlagias practlieos, cientificos  fundados v

cenciglmaente aocpptables, puesta al alcance de
1

Credores oz oradividuos y familias de la comunidad

pcllante s oplena participacion v o a un coste

s DA G ndad ¥ <1l pais puedan soporiar, en
e v il wha de las etapas de su desarrocllo

foorn 2EpLritu 42 autorresponsabilidad v
T et minae it . e atencion primaria forma

et v — wy s mm e i mem—e —e imam e ammt

A
-
it

Slma Mata. Aterncion Frimaria de Salud. Ginebra.

v
S
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parte integrante tanto del sistema nacional de
salud, del! que constituye la funcien central vy
=1 nualea principal, como del desarvollo social
Y economico global de la comunidad. Representa
=1l pramer nivel del contacto de los individuos,
ta familia v la comunidad con el sistema
nacional de salud llevando 1o mds cerca posible
e atencion de salud al  lugar donde residen
trabajan las personas v constituye el primer
elemerto de un proceso permanente de asistencia
s=aniLtaria".
N

=i los niveles secundarios y terciarios de
la atencion de salud, las modalidades de
piestacion de servicios pueden variar tambieén
gesde la  accidn individual hasta la accion
Difganizada. lLos especialistas de medicina v
cirvgia pueden ejercer en privado, o como
mizniwos del nersonal de los hospitales o de
grupos: organizados (publicos o particulares)
Tuera  de los hospitales. El nivel de
assstencia de salud que resulta mas uniforme en
Wy omditorlo de  actuwacidon  en los diferentes
3 ctemas  nacionales de salud es el terciario,
gue r=2quiere practicamente siempre unos grupos
mity organiztados de personal en grandes

hosnitales.
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El PDroOCesD de consulta técnica o
"suervisién de apoyo" gue emana del nivel
tweciario (central) hacia al secundario
{irtermedio) y el primarios (periférico) puede
sr*r  bastante espontaneo en algunos sistemas vy
2n uambio en otros sistemdtico vy detallado.
Similarmante, el eavid de pacientes del nivel
e o alncion primaria a  la secundaria o
terciaria puede realizarse con MAS O mMEROS
reqularidad. Con frecuencia los pacientes
acuden por propia  iniciativa 2 niveles
superiores, cuando la atracciédn ejercida por
1as  instituciones de atencidn de salud de esos
niveles induce a muchos pacientes a evitar los
z¢rvicios periféricos, gue en la mavoria de los

cazos podrian resultar perfectamente adecuados.

FFara gque la poblacién esté efectivamente
provista de atencidn sanitaria apropiada para
=iz necesidades, es preciso mantener uwnas
r=laciones continuas entre los tres niveles de
azistlencia., £l establecimiento de relaciones
de este género en un pais o pravincia se
dgenowminan & wmenudo regionalizacidn, que puede
hacerse con diferentes grados de rigidez en
1 rersos sistemas. Hay muchas maneras de
interpretas la regionalizacidn, segln sean los
aspectos en gque mas se insiste, por ejemplo 1la

cistribucidn de los recursos de salud, la
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regulacion de la  influencia de pacientes, la
arperacidn valuntaria o obligatoria de los

e 10z de prestacidn de asistencia sanitaria

e gastintos niveles vy el encabezamiento
estimado  razonable del apoyeo financiero. En
materia de regionalirzracion cabe hacer una

disbincion entre dos motivaciones generales.
ta primera hace dgue s& insista en las
necesidades y los derechos de la poblacion en
ics gue hace a disponibilidad, acceso, calidad
e la asistencia de salud de una regidn. La
sodpinda motivacion es  la gque hace que  se
inzlista en la necesidad de un empleo racional
dee los recursos vy de la coordinacion entre
-iztemas de prestacion de atencion de salud.
La primera es la mas antigua, la que pide
cambions radicales a favor de una organizacidn
cuantitavidad de la asistencia de salud; en
cambio, la segunda representa una preccupacion
MmAs praagmatica por la distribucidn, v el empleo
mas eficientes que se sea posible de los
FENIOFSO0S . Ambos criterios son normativos v
pueden  oponerse a  los enfoques empivricos vy
descriptivos de la reqgionalizacidn comunicados

por algunos paises.

Hablando en términos generales, los
zistemnas de prestacion de asistencia de salud

dependen de los supuestos filoséficos en gue se



Tunda el sistema de salud. En un extremo, cabe
considerar la atencion sanitaria como
eguivalente de una @mercancia puede rebutarse
Come uwn derecho social de toda la poblacion  de
i PaLS gue reguiere una planificacidn
cuwidadosa. Entre estous extremos, puede haber
atens oriterios, particularmente en s Que
FeEsgrecte a delerminados grupos de poblacidn o

cgovrrminailas enftermedades.

AFDYO ECONOMICHO & UN SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Todos los recuwirsos de salud y 1los mecanismos de
prestacion de asistencia sanitaria expuestos
srteriorments reguieren wn apoyo  econdmicd en
cualguivr spciedad. Como no cabe duda gue hay
muchas necesidages contrapuestas en un pais.
tiene que haber procedimientos para encauzar el
direro hacia el sistema de salud,
Zontrariamente a 1o que ocurre con el alimento
. o wivienda, con frecuencia el individud no
pucde presigcir la necesidad de auehos servicios
nraventivoz  wvaliosos. For otra parte 1la
sepacidad de los distintos sectores de  la
auhlacidin de pagar el precio de los servicios
de salid correspondientes a sus necesidades
otd suneditasda a la cuantia de sus ingrresos,.

P SIS mot v, todos 105 sistemas

o b ole nalod  hHan creado ciertos

i
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orM=,

Mmr-Canismos de apovo econdmico ajenos al

funvionamiento del mercado libre.

Estos metodos de apoy econdmico pueden
clasificarse de diversas maneras. Un grupo de
Fstudio de la OMS5 sobre la financiacidn de los
cenvivios de salud (%) ha clasificado las

fuaentes de fianciacidn como sigues

1) entidades publicas (todos los niveles de
la Administracidn, inclusive ministerios
de salud, organismos de seguridad social v

atros departamentos ministeriales);:

La combosicién precisa de estas fuentes de

SN AT AT Tl B

1on difiere aucho seqguan los sistemas

Ao Ol on e saloed., En  algunos, predominan
ios Tondos particulares; en otros, la mavor
Terante de apovo san los recursos

qubernamentales, una parte concsiderable de los
cualinys puede proceder de los  programas de
spouros de enfermedad. Hasta cierto punto, sin
embargo, las siete Juentes de financiacion
mencionadas se hallan en casi todos lo sistemas
e malued. Hablando en terminos generales, la
fuente 1), mas las partes de las fuentes 4), 5)

¥ 7) que afectan a los gobiernos, se califican

rictos Oficiales, N2 206, Anexo I, 1973

a4



a menudy de sector publico de la financiacidn
del sistema de saluwd. E1  resto constituve el

LoCinr privado.

Ern cualguier sistema nacional de salud

pueden usarse diversos métodos o combinaciones

de- meltodos de finmanciacidn. For ejemplo, los
courcta wanr gl ivon de la atencidn primaria de
T Tl pueden contenerse con fondos

pavliculares; el saneamiento del medio depende
e log ingresos genrales del gobierno., v la
hospirtalizacidn  puede esta en gran parte

~upetlitada al apovo recibido de 1los programas

de seguros de enfermedad. aun dentro de un
tipo de servicios, como por ejiemplo la
hospitalizacidn, o1 apoveo financiero puede

orovenir  de fuentes particulares, de seguros
soluwntarios, de ingresos publicos vy de la

caridunid. .

£3  importante comprender cual es la
rompieja dindmica econdmica de los sistemas de
satad, porgque cada método tiene serias
representacidnes sociales. La adguisicidn
i cada de los gervicios, por ejemplo significa
normalmente gue 10s servicios de salud van a
Jme  individuos o a las familias gue disponen
i1l dinero necesarin v esto puede corresponder

en miy escasa medida a las necesidades de salud

th
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11.6.

Wie catdla uno. La seguridad social o incluso los
seauros voluntarios de enfermedad vy garantizan
l1a dispopibilidad de fondos en cualguier
isionento en que la enfermedad aparexca: sin

cutbargon, son unos beneficios que s6lo recibe ta

perrsona  asequrada. Otros muy necesitados
pundon sctar fuera del contexto social
aprapiado (por ejemplo, los habitantes de

aldess remotas) para poder beneficiarse de una

fromma cualgquiera del sequro médico. El apoyo
LN anresns pablicos suele sagnificar que los
v imios estidn disponibles para  todas las

perEaas, oin discriminacion algunas cabe., sin
winhiaroo, quws  su cobertuwra este muy limitada vy
it la calidad de los servicios prestados sea

g 1A

CTualguiera nque sSea la combinacion de
MSC2N1sMOS de apoyo econdmico uvsada en un pais,
=5 preciso que el conjunto de sumas disponibles
tara  la financlacidn sea aadecuado para el

ricstema sea eficaz.

BESTION DE UN SISTEMA NACIONAL DE SALUD.-—

La furcion de los procesos administrativos o de

1estidn es algo gue se ha mencionado en gran  parte

e le pxposiclon que precede: su importancia para el

o&
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Cat R
R R de que palabras tales
‘ ol osedstracidn, Ygestidon” adguieren diferentes
1. Lo v diskipntos paises., parece procedente
" tas  deviniciones que han surgido de
-t e deliheraciones internacionales al tiratar
i Taoa kit e los programas de salud o delos
. e saaend.
i voeogneaT o anos del decenio de 1970, la
‘e Toodieinienevankdnt 2o ntilazd con frecuencia y
LR i i A referiraz a0 la serie entera de
Foooadadsn de i0a procesos de gestion de  los
O T T 0 cislemas de salud. Otras
Lol et andienes apun tan hacia el caracter
Jreea tamente 1nitercambiable de  ambos términos,  al
dfe i cazmplo que  1la "gestidn sanitaria es

tatwepte w ~istema de atribuciones, funciones
anministrativas llevadas a ¢abo por

e
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inele richacs on Jdistintos niveles de la administracion

con codeti de mejorar la salud de la poblacién®.

PSY

contrariamente a los puntos de vista que
L e E, algunos expertos hacen vna clara
e Loy v enbrre administracidn ¥ qgestion, poi

wiamilo.

"For edministraciaon se entiende la serie de
Pt nsadas para el funcionamiento de una
R RN -2 . X = O inclusive la planificacion, el
fimanciamiento, 12 contabilidad, 1la direccidn del
rerecnal, el andlisis de sistemas, etco. For
nuzbife, en cambio, se entiende el proceso consiste
zay elegir opoartunidades, resolver problemas,
Tuscitar  camblos v adguirir compromisos respecto a
Twus wubj=tivos de la organizacidn. En otras
palabiras,  las tareas de la gestidn son las
siguientes:; definir el fin v la misidn especificos
it 3a Ovganlzacidn, hacer que el trabajo sed
ctduTtivo vy conseguir gue el trabajador suscite v
gestione resultadeos v responsabilidades sociales.
Lete tipo de *funcion directiva“, que lleva
trpllicita la gestidn, rebasa con mucho las teécnicas

e admircistracidn®.

i Imforme de consulta sobre el programa
pbirnacional de atencidon en salud. Ginebra 1977.

DAY . Dot
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Ee wna resolucidn adoptada en 1978 por la T10
fisamblea Mundial de la Salud (WHAZ1.43) se da una
definicion a la vez mas practica y completa.
Teniendo presente la importancia de aplicar procesos
adecuados de gestidn  al desarrolle sanitaria, se
insta en la resolucidén a los Estados Miembros:
cse que Amplanten o refuercen, segun proceda vy
rooresponda a sus condiciones sociales v econdmicas,
pre o ocgsn Integrado para la definicidén de politicas
waritariaz, la formulacidn de programas prioritarios
que  permitan  poner en practica esas politicas,
Pabilitecisdn de créditos preferentes en los
e Duestos de salud para es0% programas
nrrawrtarios, la ejecucidn  de es0s  programas por
veedle del zictemas sanitario general, la vigilancia,
Y tiscalizacidan v 1z aportacidn de una base
~telvada de inforemacidn para el proceso en general vy

cars ada wno de sus elementos. . L .

Egta definicion ha sido perfeccionada,
profundizada v transformada en una serie de normas
Turdomentales gue constituyen una parte esencial de
2 Estratégia Mundial de salud para todos de la QOMS.
Fareoen constituir tambifn una base adecuada para el
eramen de la gestidn del sistema de salud y  se
zalizaran nds adelanie en este trabajio de forma mas
cdelallada. Conviene ahora resumir tres aspectos

seencriales de  1a gestion del sistema de salud que
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corresponden por 1o general a la definicidn gue

preceds . S5e trata de:s

i- la direccidn

2- la toma de decisiones

- la reglamentacidn.
IT.&6.1. Direccidn.—

-85 personas @ instituciones participantes
= le organizacidn de sistemas nacionales de
s#lird tienen su historia, sus  tradiciones, sus
*ines ¥ su estructura de poder propios, que les
hscen moastrarse recios a 2 los cambios. la
inergia institucional v la estructura orcénica
dir 1oz gistemas de salud son a menudo grandes
bzt aculos opuestos al progreso. Fara superar

-
witog oboctaculos, cada vez hace falta una
funcidn divectiva de la gestidn de los sistemas
de salud gue permita orlentar, estimular vy

movilizar a las personas ©on miras a conseguir

un cambio deseable.

El carActer reciproco de la autoridad
organizaltiva se ha traducido en la aparicidm de
diferentes conceptos de direccion o de estilo
de direccidon. Con el estilo mas bien

autacradtico de direccidén gue caracteriza a la
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11.&6.2.

teoria clasica de la gestion, el superior da
Grdenes v los subordinados le informan sobre la
Forma en gue han  aplicado sus directivas. Han

surgido, «in embargo, otros modos de direccitdn,

towy 21 2elfilo “"democratico" v el basado en la
Mol ticipaizuant ., Contrariamente a lo gue
cenirpar gon 2l modelo clasico, las nuevas

TR e bow v vy Ta nonitn de gue . el vista
e guer todos 1gs wmieabros de una  organizacion
vt dn inleresados. en su buen funcionamiento,
visaen towdice ol o participar en el proceso de
tuoas de dedislones. En los sistemas nacionales
dge: =alud de los paises asi industrializados
sy 2 desarrollo pueden hallarse wna u otra
forma de direccion a veces se encuentran ambas

en diferentes parites del sistema.

Toma de decisiones.-— .

E=to puede variar en los sistemas de salud
Myvede un implicite easi intuitive  hasta una
=Tin oy explicita vy bienh organizada. El
alvance, el cardcter ¥y la forma de organizacidn
dml pirocesce de toma de decisiones dependen de

la manerse 8N que 1los  recursos se  orFdenan en

tortiooelar de las diferentes caracteristicas de
iy erbtrivctura, Estin se relaciona con 1a
cespmeranilidad, guae peede ir desde l1a gue esta
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descentralizada a la centralizada; con el
sistema administrative, que puede ==l o
multifocal o unificado, v com el apovo, gue
puede wvariar desde el casi completamente
privado al enteramente piblico. Con arreglo a
ecte dcontexto, debe tenerse en cuenta cuatro
aspectos esenciales de los mecanismos de toma
de decisiones: 1) planificacidn: 2) ejecucidn v
realizacidn; 3) vigilancia y evaluacidn, v 4)
apovo de informacion.

o

Hay dos aspectos diferentes, aungue
estrechamente relacionados entre si, de la
planificacion dentro de los sistemas nacionales
de salud,; a saber la planificacion sanitaria v

la planificacion del sistema de salud.

La planificacidn sanitaria €5 un proceso
sistematico., organizado, orientadp hacia el
futuro y comtinuo gque tiene por objeto
suministrar a quienes toman las decisiones
datos, prondsticos vy opciones con Mmiras a
mejorar la salud de la poblacidn. Su principal
proposito es, por consiguiente, comprender la
situacion de la salud v los factores sociales v
epidemioldjicos gue influyen en ella. Ge elige
entonces una tecnolodgia apropiada para
contrarrestar los factores etioldgicos v

mejorar despugs la situacidn sanitaria. Ello



conduce a la preparaciédon de los planes v

programas sanitarios pertinentes.

La planificacidn del sistema de salud
lleva consigo el reajuste de todos los factores
del sistema con e1 fin de incorporar 1los
programas planeados v  hacer que fresulten
operativos. Esto puede exigir cambios en la
prestacidn de la asistencia de salud con las
siguientes repercusiones en la obtencidn de
recursos v en el método de apovo econdmico al
cistema. Ademds, 1los cambios gque havan de
introducir en uwun momento determinado pueden
tener mas pronto o mas tarde consecuencias que
requieran und nueva planificacion del sistema
de salud. Aungue ldgicamente valida, esta
serie de etapas de planificacion sigue
descuidandose demasiado a menudo en  la
practica, y este es el principal mptivo por el
que nuchos sistemas nacionales de salud no son
pertinentes en relacidn con 1as necesidades del
rueblos, perpetuan funciones que han dejado de
teney utilidad vy modifican su  estructura
splamente bajo la presidn de una demanda

urgente.
En algunos paiges la planificacidn del
sistema de salud pugde ser llevada a cabo

enteramente por el ministerio de salud. En
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ntros paioes, puede ser una atribucion especial
de wun arganismeo general de planificacion. A
VS, los rasqos generales de la
planificacion, de un sistema son trazados por
ur ocrganiemo central de planificacion, mientras
e in olaboracidn de los detalles (por
T Lo, la determinacion exacta de las
funciones v 1a plantilla de personal de 1os
ciprvicios de  atencidn de salud) se dejan al
Aacbiiirio del ministerio de salud. Hay asimismo
diforoptes oradaos de centralizacion v
densntralizacidn en le planificacidon de los
sirlemas naciconales de salud. En algunos
naisizs, toda la planificacion se lleva a cabo
»n  Ja capital; vpero en la mayoria , las
daict intas funciones planificadas se efectlan a
RELTINI I | local, 1o que suele favorecer 1a
nortinemiia v la aceptabilidad de los planes
ranibarios. .

i.e oliecucidn vy realizacidn significan 1a
tiras formacion dee los planes vy programas
detalladns en actividades para convertirse en
portes  integrantes del sistema de salud; esto
prtraia la  administracidn cotidiana de esos
oo amaiE Yo su sepuimiento continuo  para tener
zeraar idad  de gque progresan segun lo previsto.
Evr ol ferentes sistemas de salud varia

<~y emanvra la medida en aue hay una delegacion
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hacia 1a periferia de la respunsabilidad
administrativa (descentralizacion). En algunos
sistemas son el centro o© la cumbre los que
conservan casi todos los poderes importantes de
desicidn, limitAdndose la periferia simplemente
a ejecutar las drdenes recibidas. En otros,
aran parte de 1la autoridad para tomar
dueciciones en materia tanto de planificacion
ronn de ejecucion se delega en los escalones
nferiores a veees con arreglo a unas normas de
LacAcier amplio establecidas por la autoridad

central .«

l.a determinacion de la medida en gue un
w1 utena de salud o programas = el
prrienecientes han logrado sus objetivos exige
wna  vigilancia v una evaluacidn sistematica.
Tate proceso suele efectuarse en varios
escalones del sistema y varia por sus detalles
v mor el Ambito de  asuntos  abarcados. Mo
obz tante, la apropiada ejecucion de la tarea de
svaluacion no  resulta nunca  facil, por la
naturalera mi sma de las actividades
relacionadas con la salud v por la dificultad
de medir cuantitativamente las cansecuencias
canitarias, Es por consiguiente & menudo
inevitable recurrir a un juicio cualitativo, si

bien d¢ste ha de ser respaldado, siempre gue sea



RO R TR alals una  evaluacion cuantitativa

-

fi1ordagna.

Tndependientemente del proceso de
vigilancia v de evaluacidn v de escalones
administrativos a8 QqQue se realice, se ha
eotoradn yue la evaluacion de la comunidad (por
ryemplo, mediante encuestas familiares) resulta
pr-ductica para valorar la atencion primaria de
zalugd  y sus servicios de apoyo. La
responsabilidad definitiva de 1la evaluacion de
todo uwn =istema de saluwd suele ser de la
intumbencia de las auwtoridades centrales. por

sienpio, los miembros de salud.

Fara la gestidn del sistema de salud es
irdizspensable el apoyo de informacion. S5in
embbargn, la necesidad de informacidén puede
ce-finirese o no de una manera  realista. Es
diticil, en particular, obtener la informacion
certinente necesaria  para la formulacion de
amlaiticas, planificacion, programacion,
presupuestacion, v vigilancia y evaluacion. (Al
veree la informacion requerida para establecer
s estrategia no puede extraerse de los datos
Rasicos, que  por lo general tienen un caracter
prActicn. For ejemplo, la mayoria de las veces
hiw  abundante informacion relativa a los

hosfdtales  wrbanos, pero en  cambio existen
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11.6.3%.

arandes  lagunas con respecio a la atencion
primaria de salud tanto en el medip urbano como
2n el rural. Tambieén puede ocurrir que el
zpctor gubeinamental parezca razonablemente
ctibierto v que en cambio falte informacion
mohrv el sector privado. En alounos paises la
lLranemisidn de informacion viene dificultad por
la reglamentacién que protege la vida intima
tanto de laos enfermps como de los prpfesionales
aue los atienden. Ademas, en la mayor parte de
log paises las investigaciones sobre sistemas
de zalud como fuente generadora de informacidn

i descouldadas.

I

Reglamentacidn.—

Otro importante aspecto de la gestion de
1o sistemas de salud es junto con Jla direccidn
v la toma de decisiones, la reglamentacion, gque
interviene en 21 fTuncionamiento de todos los

s..otemas nacionales de salud, aunque su ambito

de aplicacion varie considerablemente. La
habilitacidn tde peirsonal sanitario, la
aprobacidén de instituciones de asistencis

eanitaria, la inspeccidn de los medicamentos o
el derecho de accesn a los servicios de salud u
tos condiciones de emplec en ellos son

diuwtintas fremas de 1la reglamentacidnm
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legeaslativa. A veces gl volumen de reglamentos
2o oun slstena de salud acaba siendo engorroso,
pHIE L 26 oreciso percatarse de que los
rogiamentos se utilizan precisamente frente a
ci12rtos abusos o con animo de anticiparse a los
problemas. Cuando e2n un pais se promulga
Twritinzlacidn =anitaria, resulta a veces dificil
poaee de antemano la forma exacta en que los
e bunE hairran de organizarse v oprestarse; el
texito de  1a ley podra, por consiguiente, ser
vy anplio, dejando al organismo publico 1la
reusponsabil idad de emitir reglamentos

concretos. -

o cualguier sistema administrativo 1a

reglamentacidn depende de wn  comportamiento

de) iherado (administrado) v de un
compos tamignto oficiosoD. La funcidn
reglamentadora administrativa s 1a

oficialmente ejercida para establecer objetivos
v otras formas, recoger y ordenar ainformaciones
sobre las operaciones del sistema, vy adoptar
medidas correctivas o de adaptacidn. Esta
funcion suele ser gubernamental. pero pupde ser
e aubernamental (como en el gaso de los
vl igas de ontoldgicos de las  asociaciones
froiezlonales). Una ver establecidos v
ab-endidos lozs procedimientos de reglamentacidn
preadeny convertirse el algo habitual v dificil
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vie  meilifacar. La reglamentacidn oficiosa
consiste en el comportamiento v las actividades
aue  Ccaen fusra de la esfera de gestidn
aubernamental ., pero gque sirven también para
“majtistar el funcionamiento del sistema. Son

importanies elementos de esta categoria las

normas aplicables v grupos vy profesipnes, los
valores spCiales, las comunicaciones de
informacion v las relaciones personales. La

reglamentacion oficiosa =2 refiere por lo tanto
a oeterminantes del comportamiento de un
sistema del que la gestidn no se ocupa, va sea

deiiberadamente va sea por negligencia.

Aungue la reglamentacion opficial v la

aficiosa saan complementarias, ello no
significa Torzosamente que sean siampl e
ATMONLIOSAS. Ciertos aspectos de la
reglamentacion Dficiosa puaden set
incompatipbles conn la oficial v entrar en
conflicto con ella. Cuando surge semejante

incompatibilidad o conflicto, es gue hay una
discrepancia entre la planificacion di«’L&//'
aestidn v la realidad de las operaciones . Una
fuente principal de este tipo de discrepancia
nuode ser la incapacidad de la gestion de

compaginsr  inmediatamente uwn cambio  planeado
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SUHARMER, M. Adeinistraciéon de grogramas de higienes
aedic. Ginebra. 1975 (Cuadros de salud publica

e
M5

con la situacidn estable del sistema (¢). En
ltimo término, e supone que la reglamentacidn
Jje tcdos los tipos ha de servir para regular un
sisiamna Dacional de saluwd a fin de lograr las
mirtas de equidad,., eficacia., si no del todo. por

lc senos 1o mas completamente posible.

JIFOS DE SISTEMAS NACIONALES DE SALUD.-

Fn el capitulo que precede se analizan la
ge=tiruckurs oy las funciones de los sistemas
nacipnales de salud en general, pero todo
zictoma reviste las caracteristicas del pais en
gue funciona. En tre los 160 Estado soberanos
que  existen, mas o menos, en el mundo no hay
por  supuesto dos exactamente iguales. For
vazenzs  de comodidad, sin embargo, los paises
s@ hant wvenido clasificando en grupos o tipos
con aivegle @ clertos criterios. Asi, antes,
1o dairigentes politicos v los especialistas en
cienrias sociales dfividian los paises en
"noseedores” vy "“desprovistos”,; actualmente, se
habla de paises “desarrolados® Yy en
"desarrollo”. Semejante dicotaomia es a todas

lvces una simplificacidn excesiva que se bha
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I1.7.1.

necho con Tines practicos. S5i en cambio
descacamos  las caracteristicas nacionales que
A 3CEn tener mayores repercusiones

nrircipales: econdmica v politicosocial.

Caracteristicas econtmicas del sistema.—

Upra  importante  influencia basica es el

towae v b potorcia de la economia nacional,
il Sl e aHpresarss en términos de

e lida ! nacional, por ejemplo, por el
bty sacwunal Lroato (FNR) o el producto
“sroumr mrrbe (FIR) . Estag sumas de conjunto
oA il oyolumen total de actividad economica

~a . oeal vzlorada a precios corrientes o

Lantee . Lividiendo el FNE o 1 FIB por el

Vet de resblacion se 1lega &l PNRE o FIE par

. e constituye uin indicador

sice nante a efectns  generales de la  rigueza

Pl LennAaly E1 PME por habitante puede por 1o

t .y sarvie de medida general del bienestar

Fuamansy, ez decir de la salud en un sentido auy

Takn, De  hecho, muchas variables de salud

ezt sfectivamente en correlacion con 21 FNB o

3 FTR onar habitante {7}ﬂ/ Los paises con un

s asaiiidn de indicadores para vigilar 1os
et voalirados en el logro de la salud para todos

arier 2COD, Ginebra. 1981.
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altoc FNE psr capita predominantemente paises
rndustrialmente  desarrolados, mientras que lo
gue tienen Ltr producto bajo Son

ptedominantimente agricolas o en desarvollo.

l.us problemas de salud han pasado en los
prooseeen andustrializados  por varias  fases de
ev2tuzitn, caracterizadas cada una de ellas povr
ven sntaes reltos opusstos a 1a salud pablica v
4 s asiztencia sanitaria individual. En la
Teom wnicial, las enfermedades infecciosas, la
o loceracaon vy 1a wivienda  insalubre fueron
combatides nediaste mejoras socloecondmicas

romotinadaz ¢ medidas de salud publica como el

Auevleaoiveents de  agua  potable pura v la
wvLoitalacidn de servicins de evacuacidon de aguas
PEmaualas, A medida que fueron progresando
AT TIAACIAS, e dJdenpominaron mejor las

acfzrpetedes bacteritanas y viricas , por medio de

Ta swnidunisacion vy la gquimioterapia, asi como
cooo Unn azistencia mayor & los individuos.

La  w=zgunda fase de  la evolucion ha venido
Ddomeonada o Ia enfermedades crénicas,
o ticularmente lLas cardiovasculares, las
cerearavacoelares vy 21 Ccancet . Los adelantos

chontifleas oy téanicos  han traido consigo un



aran arsenal de intervenciones médicas para el
diagndstico v la curacion, mayor
zopecializacion en el ejercicio de 1a medicina

v la trancferencia de gran parte de 1la

P

zIzrvencea aintes prestada en los gabinetes de
BT wedidicte vy en  los domincilios de los
pacientes o hospitales cada vez mas complejos v
CTnatie-ns,. Bl o oste de la asistencia de salud ha
=terdi g de manera jepresionante y o oen la mavoria

we U pasaac 22 hae convertido en uwn motivo de

L herabdio pranc ipacidon para el pablico.

rlay el algunos paises industrializados
jodivios de una  tercera fase gue se podria
Zemnaminat de patologia social vy ambiental. Las
At 2 A5 para  la salud provienen no de
vesiedenes intrinsecos de la  estructura v del
funcicramivento del cuerpo sino de peligros
amiviwntalss  relacionados con el, desarrollo
choirany v o la exposicidn a sustancias taxicas,
asni consumo de alcoheol v uso indebido de

wedicvamentos en proporciones epidemicas.

Las paises industrializados han pasado por
st bres fases en wun periodo que ha durado
i e wp =iglo.  LOS paises en desarvollo, por
e pacte, han de hacer  frente al reto de tener
LT e tar las bres fases simultanemente. con

<, 7

ikl vmAa Traccidn de los  recursos huamanos v

-
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sater ialec de que disponen los paises
Induztrializados que sufren los mismos
b lesmaz. Hay gran necesidad de wuna cuidadosa
wEieioy jéh de acclones prioritarias, basandose
1 la teonologia apropiada v en la participaicn
directa de la propiae comunidad en el proceso de
atercion de salud. Fara gue los paises con
veittescee liwd tados puedan alcanzar los mavores
wwneficlios posibles de salud hace falta que las
politicas estén estrechamente relacionadas con

el desarrollio socioecondmico general.

Caracteristicas sociopoliticas del sistema.-—

Fueds: darse por sentado que el sistema de
caliud de cualguier pais forma parte de su
s oruniurra social vy politica. Mo obstante, en
e iog Paises 1a principal | dificultad
e ctrada para definiv el marco, sociopolitico

i e 3itemas de salud es la de identificar

Twos ywincipales rosgos de ese  marco. Entre
vir1an  propuesetas mads o menos complicadas que
CTETN SPT haicho con sste fing una parecer

pactyscularaente diona de consideracidn, por ser

o tacbanle sencliils para poder ser descrita en
te . orons Tialitativoes ¢ por haberse demostrado
iy cvrlidad prédcticas ,Ep ectudio internacional
SO ASAN0 de  las zistemas de asistencia
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=aniktairia bha caracterizado los fundamentos

cocicpolsticos de tales sistemas con los
Sifnaeentes rasgos: 1) la salud como valor
ST AL S 23 el colectivismo opuesto  al
anidiy idualismo, v ) la responsabilidad

dreatriputiva.

El wvalor atributivo a la salud Puede ir desde
ML S5y cuando la scciedad se hace cargo
aterapente desde el punto de vista fTimanciero
srganies de la prestacion de servigtios de
sooverd y los zervicios gque estdan razonablemente
slacronado-. conn 1oz neoRsidades,  pasando por
wnberado, cuande la vresponsabilidad financiera
Y OrgARica viene compartida entre la saociedad v
St apdtividues o, (poy ejemplo, cuando &1 seguro
Ltk parte  de los gastos de salud, guedando
‘as itlemAs partes fuera de disposiciones de tipo
v iAalY . a0 peco, cuando la sociedad asume
sedindtcvamente poca responsabilidad financiera y
croinica (por ejemplo, cuando estan socialmente
srmiectos 2lgunog servicios especiales o grupos
e et lacitin,  peire la  responsabilidad incumbe

ks fFerin al individun).

El equilibrio entre colectivismo e
individualismo. Depende de los qQue sSe
~=wcldere cgmo Optime para la colectividad v de

T medida en gue el individuo tolere 1la
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ceglamentacion vy 1a mrientacién:v/' Fuede ir
colectivismo maximo., tuando el sistema
A raci enlaramente encaminado a proporcionar
Ernaficing o la sociedad comd un todo, dejando
ol 030 Ninfguna eleccidn al  indivaduo ("alta
G harcldoni o haste el individualismo eaximo,
—unacdis la  falta de salud v la asistencia
zanitaria e consideran COmo prroblemas
irdivicduales, a no ser Que supondgan una amenaza
directa para la sociedad, comp en el caso de

2 eplidemia ("baja puntuacion).

Del mismo modo la responsabilidad distributiva.
Fuede ir Jesde mucha, cuando cada ciudadano
biaene derecho a 1a misma calidad de servicios vy
srrardo las barvwras opuestas al uso del
LA 1A R0 elemplo la incapacidad de pagarlo
vioo ta Inposibilidad de abonar 1oz gastos de
S, GitaAn e gran parte eliminadas. a poca .
vt e snciedad no asume la responsabilidad
dAreenc bty e o distribucion de los  recursos v
Eroyandins, v la distribucidn planificada se
Linibkn a determinados propositons (por ejemploa.
Tx educseidn o lo investigacidn, © bilien las

actividades humanisticas v taritarivas).

Fueds calificarse de muy ordanilzados a los

=l temacs nacionales de salud gue  tienen alta



suntac ) on con respecto a las tres
caracteristicas antes mencionadas. A los que
tienen baja puntuacién, cabe considerarlos como
modestamente organizados. Entre estos
edtremos, los sistemas nacionales de salud
pueden reunir diversas combinaciones de

raracterisitcas socioppliticas.

For supuesto que No puede elegirse un solo
tipe de sistemas de salud como el mejor de
todos: cada fipo refleja una orientacién
dafoarente. For ejemplo, una de las
clasificacinnes todavia muy aeneralizadas de
s smitemas de asistencia pdblica. seguros de
er,Termedad vy servicioc nacional de salud. (2)
Btra concede imporiancia sobre todo a la forma
de valorar la serie de funciones que los
zitomas pueden desempenar (por ejemplo,
ot atas o selctivas) v a la forma en gue los
sistemas dr oatencion médica se derivan de
LIt i0E socliales, congnoscitivos v adaptativos

Mg Tabe gensralizar.

B, At . Petrstégica mundial de salud para todos en el afmo
Wi, Minebra 1981 (Serie "Salud para todos! NE3E)
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11.7.3.

Tipologia de un sistema de salud con arreaglo a
sSus caracteristicas economicas Y

sotiopoliticas.—

=l sistema de salud de cualquier pais
puede situarse dentro de un marco tedrico sobre
1= haze de las estimaciones de SUS
cRracteristicas econdmicas v politicosgroiales.
1. dimensidn econdmica de este marco puesde
madivrse con bastante facilidad sobre la base
32l PNE por habitante, como se ha indicado
antws (aunque esta forma de medicidn no refleje
l= distribucidn de los ingresos dentro  de un
paisd. No eg Tfacil medir cuantitativamente las
taracteristicas sociopoliticas de un pais. ni
siquicra de su sistema de salud; para
ltassficar  los cistemas naciognal de salud
dernkrao de esta dimensidn hacen falta uwnos

mikoins de cardcter mas cualitativeo, gue pueden

bz=zrse en la iIncorporacidn al sistema de los
Trag tipoy de valores sociales antes
e nadoFR. g

boz zistemas de salud pueden clasificarse
Cmindemo pOr sus estructuras administrativas,
dencdr g gubernamontales o privadas;
ventraljzadss o descenlralizadas, v pluralistas
Aownitycadas, De ese mode, parece ldgico que

D Mot pciapolitico en Bl oue  s2 conceden
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“randes poderes al gobierno v se deja poca
1ibertad de accidn a la empresa privada
contferird similarmente todas o casi todas las
tesponsabilidades sanitarias al gobierno v
deiard poco lugar para la practica de 1a
medicina  privada; en cambio, en LR marceo
Erxtalments opuesto, los servicios médicos v
hpspitalarics privados seran fuertes v los
pEoaramnas de salud  del gebiernc débiles. La
ceniralizacidan dentro del marco sociopolitico
aeneral se traduciria en una supervision, unas
nurias ¥y una gestidn centralizadas del sistema
frz =alud; wuna politica de descentralizaciéen
producicrd  de forma andloga una fTinanciacidn v

una supervicidn de hospitales, unos seguros de

enfermedad Vi unns programas de salud
de=centralizados. Una ideologia peolitica
plaralista ir&  sin duda alguna aspciada a una

wmt ltirdi-rdad de programas de salud con las
RN TR RN & SR W EEN nifticultades para la
cowrlinacvdng por 21 contrario, una estructura
volitioa geter alementa wnificada conducirda casi
inreey T Lablemente a 1a  funsidn de todas o casi
totas  las  recsoonscsbilidedes de salud en wun
g iEme Gniten, nermalmente wun ministerio de
ealand, Todos los aspectos sociopoliticos
aepTionalaos de los sitemas de salud pueden

corsiderarse en ura escala de valores de
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nrganizecidn que va desde poca a mucha. pasando

oy modaerada.

Pies o wod fuadro 1 se ofrece un  Mmarco
Laneceptbtaal  de las caracteristicas de los
sizstemas nacionales de salud basado en estos
dos factore=s: el grado de desarvollo econdmico

d@l pails y o)l grado de organizacidn del sistema

der salud. En tecria, cada sistema de salud
v ntentz 2n 2l mundo puede situarse en una de
suias NURYE categorias conceptuales. En

arnunas  categorias habrd muchos sistemas de
eyt v oen otras sélo unos paises v de  sus
«ictemas de salud van camblando continuamente,
o 1o gue un sistema podria estar incluido en
vnid cateqoria hoy dia v en otra, por ejemplao,

dentio de Linco aRos.
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Cuadro 1.
Sistemas nacionales de salud tipologia basada
en el grado de desarrollo econdmico vy en el grado de

organizacidn del sistema de salud

Organizacidn del Sistema de salud

‘Nesarrollo econdémico

Foca Moderada Mucha
|
VHesarrollads (rico) 1 2 &
iEn dusarrollo (en transicidn) 4 b &
Menos adelantos (pobre) 7 B e
Teniendo en cuenta esta salvedad, el

Cuadrp 1 puede servir para dar una orientacidén
genaral sobre el desarrollo de estrategias con
abyjeto de reorganizar lpg sistemas nacionales
e malug. Emn pripcipio, por ejemplo, lIa
cuantia de los recursos para la salud serd
it mayor 20 las categorias 1,2 v 3 gue en

o ategorias 7,8 v 7 v en las estratégias de

Coreripwnrwaz At debe naturalmente  tenerse  en

vl ente factor. De la misma manera, la
By et szctor privado en la financiacion
e loes necwvicios os salud es mucho mavor en las

ahzgarian L, v 7 que en las categorias 3,6 v
r. I gque debe forrosamente influir en la

Siant Ticac idn de cualguier cambio del sistema.
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Es probable que una marcada mavoria de los
sistemas nacionales de salud del munde no
pertenezca a las categorias extremas (1.3.7 v
?), sino a las intermedias (2,4,5,6 v 8). Esto
viene a confirmar atin  mas el que las
eztratégias de reorganizacién son muy sensibles
a las caracteristicas v circunstancias precisas

del sistema de salud de cada pais.

Hay dque evitar 1los ijuicios de wvalor

basados en la categoria dentro de la cual caiga

un sistema nacioral de salud. En casi todas
las cateqorias. ciertos sistemas pueden
clasificarse como muy organizados C pOoco

organirzados segun criterios de pertinencia,
cobertura, eficacia vy eficiencia.{™) Los
sistemas nacionales de salud que tienen una
estructura mas bién flexible (poco
organizados), peroc que son muy, eficientes
tendran quiza los efecctos mas favorables en 1a
salud de las poblaciones. For otro lado,
A.gunns  sistemas de mucha organizacidn, pero
orientados hacia logs recursos o las estructuras
pueden tener repercusiones menos favorables en
la salud, debido a la rigidez de =11
orrganizacion (] a un apovo financiero

inadecuado.

T7. 5. Evaluacidn de programas de salud. Ginebra 1981
{Serie "Salud para todos" NO &)
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11.7.4.

Frincipales caracteristicas de los sistemas

nacionales de salud de diferentes tipos.—

Antes de tratar del problema plateado por
la reorientacidn del sistema de salud econ 1
Tin de alcanzar la meta de la salud para todos,
puede set whil identificar algunas

caracteristicas principales de los sistemas

actonales quier de salud de paises
perlenecientes a cada una de las nueve
categorias que figuran en el Cuadro 1. La

descripcion gue sigue no  pretende en absoluto

SEr completa, pero puede ilustrar las
distinciones entre los distintos tipos de
sistema.

En la linea superior del cuadro, los
paises pertenecientes a las tres categorias
(1.2 v 2 ) son ricos, con un PNB por habitante
de US$IO00 o mas. Los sistemas de salud de la
cateqgoria 1 (paises economicamente ricos vy poco
organizados) se caracterizan por whos recursos
de salud relativamente abundantes de fodas
clases {personal, locales, material v
conoeimientos). Sip embargo,. la organizacidn
de esos recursos es bastante heterogenea; se
califica a menuwdo de pluralista. en el sentido

de gue hay estructuras organicas separadas para

83



los diferentes grupos de poblacidn, las
distintas enfermedades v las diferentes zonas
geograficas o jurisdicciones territoriales. La
prestacién de los servicios corre

principalmente a cargo de recursos privados v

autdnomos (médicos, hospitales, farmacias,
=t¢.) qua ne funcionan como parte de un
proorama ordganizado. El apeyoc financiero a

estos servicios estd también muy diversificado,
pues la mayor parte de €1 procede de fuentes

privadas, va sea de particulares, va sea de

oroanismos de seguros voluntarios. Los
procedimientos de gestion son también
pluralistas v mas bien permisivoss; la

planificacidn es scbre todo local, en vez de
centraly la administracidn esti muy
descentralizada, Vi tray importantes
responsabilidades que se ejercen localmente.
Faraddjicamente, las treglamentaciones son
bastante rigidas, para contrarestar distintos
abusos, pero hay constantes presiones para
atenuarlas. La evaluacidn estd asimismo
bastante desarrollada para hacer frente a la
necesidad de identificar las distintas

desiqualdades del sistema.
Los sistemas de salud de los paises de la
categoria 2 economicamente ricos y

moderadamnente arganizados tienen asimismo
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rectrsos bastante abundantes. La mavoria de
lose miembros del personal de salud se forman a
CARRRSAS del gobierno (contrariamente al

nersonal de los paises de la cateqgoria) v la

maynt parte de los servicios de <alud son
oonstiruldos Ve supervisados por poderes
il icos. Ademas, 1os recursos humanos v

materiales estdn en gran parte organizados en
foring de programaes de salud patrocinados por el

gqohdierno, & 0 fin de que bava servicios a la

gispasicien de todos 0 casi todaos los
haliitantes. Las modalidodes de prestacidon de
v viciios aedicos individuales wvarian mucho

v bitm paises de esta rmateqoria, pero en el caso
el tyatamisntio ambulatorio el servicio suele
cetar a naran de médicos  particalares (zi bien
cav e 1a forma en  gue  pueden éstos ser
Foaest e A0S T . Evn cambiio, los servicios medicos
vite 1on hospitales corvren principalmente a cargo
de  griutpos organizados de médicos vy de personal
afin empleados en la institucion. La
Aanistancia preventiva suele darse por medio de
mirCcarrismos totalmente distintos de los usados
na-a 21 Lratamiento. El sostén econdmico a
toudos los serviglos de salud estd en gran parte
calectivizado bajo la supervisidn del gobierno
Jimaciazs al empleo de seguros medicos (seguridad
varwall v e mecanismos costeados con fondos

ranlices., Los fondos procedentes de esas



T mntes =0 allegados v gastados por el
aoblorng & ezcala nacional vy local. No
ot te, sigue funcionando un  importante
secbor privado, en particular para  servicios
et aboapitalarios., Los procedimientos de
geestads estdn mas uniticados que en los paises
diz e categoria 1, siendo el gobiermno nacional
quizn &jisree la autoridad de conjunto., si bien

S gse tunciones se delegan asimismo en las

actoridades lopcales. La reglamentacidn es
cantentia v esta bastante aceptada tanto por los
{er pedares Ccowne par los usuarios de 1la

b ndn de salad.

1 zixtema de salud de los paises de la
Catoageria 3 (econdmicamente ricos v muy
o aisizades) 2s muy diferente del de los paises
e 1A us cabtegmirias precedentes. El personal
dee  =aludd, fparticularmente los médicos, es
tadavia mas  DUmMeroso qgue en los paises de las
orras categorias y son asimismo abundantes las
‘pzbtajaciones de salud; el equipo y el
zuninicsirpg de medicamentos, Ssin embargo, estan
MmaE limitados. PFracticamente todos los
recursas funcionan  como parte de un amplio
si=temna organizado, de servicios de salud bajo
la direcciodn central de un ministerio unificado
e salud. La forma de prestacion de asistencia

ce tabidn muy uwniforme: tanto  los  enfermos
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I'wepitalirados como los gque reciben tratamiento

- it RN S E lgrge Z= LT oErzormsl

: Lt 1UrlicE o LUELElsnizhes

- g! Sisregicio privado de la medicina

E R - mp e -= =L T

Sl SR ke B @ 2roporclionin mazdiante =1

Hi o, Tafad MECan 1Smo . £l apoyo econtmico al

Cprtuanto del sistema de salud se deriva casi
sntaramente de los ingresos publicos nacionales
Y. oIDmo congsecuencia, la atencidon de saiud se
conzidera eomo un servicio pablieo gratuito
{2210 para los médicamentos v algunos
ar i lor addquiridos fuera del hospital) para
EPRTI T s procedimientos de gestion son
vy foormes en todoe el pais v estan  sudrvisados
o unaplramide jerdguica de autoridades. Las
inztalaciones v los servicios de salud estan
tedos explicitamtne regionalizados. Las
decisiones relativas a la produccidn v el uso
de rocursns de salud  se basen todas en una
vianificaclidn gue establece de manera

cetralizada v se lleva a cabo continuamente.

En la segunda iinea del Cuadro 1., los
paises de las tres categorias (4,3 vy 6) estan
econdmMicamente menos avanzados, <on un  FNBE por
Labitante de entre Us+400 v US$sI0a0,

apraxKimandose la proporcion mayvor de ellos a
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"N1ZH1500,.  Les recursos de los sistemas de salud
de los paises de la catecoria 4 (economicamente
¢ transicidn v poco organizados) son mucho mas
limaytadas gue los de 1los paises de las
qorias 1.2 v R En aquellos es
gepzcralmente notoria la  Talta de aédicos v

entereeras  slenamente  capacitados; por  eso,

SN parte de la poblacidn (gue es
poredineinantenente rural) depende para su
B A A oe salud de los curanderos

Firadaivionales v de personal auxiliar de salud.
Fene a la eccasez de médicos, 1os servicios
Zotos consisten sobre todo en practica privada
v snlamente ana  fraccidn del tiempo de que

Jissonan =ze dedica a  programas ofganizados de

aa ., La responssbilidad gubernamental en
matecia de salud  incumbe a un  ministerio
ceribral peEro otros departamentos

auternameniales desempesan  también, un cometido
{por ejesplo, la direccidn de las grandes
nospi tales clinicos estd a cargo de las
avtor:dades universitarias). El gobierno local
tiene pocas atribuciones v se delegan en el
(D responcabil idades. L.as Servicios
mwrativos  son predominantemente  prestados por
apdli oo particulares,  curanderos tradicionales
¥ vephdedaores  de fdrmacos, la mavoria de 1lbs
mualas no son farmaceuticos, l.os servicios

piresentivos s proporcionan principlamente
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Jrailias A programas piblicos, pero no alcanzan
mie ez a una pequena fraccidn de la poblacidn.
Lo peoparsidn mayor de los gastos corresponde
oo el e eatos siastemas de salud  los
parttoglaros oy =1 total de los gastos
guberpamatales en salud suele ser inferior al
e et tlal general. la capacidad de gestidn
#rioonds bien paguerna vy la gestidn no esta
coordonade nil siguiera a escala mnacional,
=iznd> por pira parte casi inexistente a escala
tncal. A consecuencia de esta situwacion. los
sei~viciocs de salud estan distribuidos de modo
mly  desigual, pues la principal proporecidn de
2llos wva A las Tamilias prosperas de las
principales ciuwdades, en detrimento de 1la aran
mavoaria de les habitamtes., que sgn  pobres vy

Chym[e @ Zonas Furales.

El cistema de =alud de los paises de la
cateqoria 9 (econdmicamente en transicidn v
moderadainenlte  organizados) dispone de unos
ceo1n30s alao mejor prganizados que los de los
paises de !la categoria 4, pero sigue habiendo
marvadas discrepancias en su distribucidn entre
Tonas urhanas y o rurales. Entre los diferentes
Linbs de recursos, las mavores realizaciones
bhap mido por lo general la construccion  de
noandes hospitales urbanos. La mayoria de  los

trabaiadores de salud de estos paises estéan
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wEit2dos  a  programas  publicos organizados,
auraun dedican parte de su  tiempo al ejercicio
privado de la profesidng de a misma manera, las
inekalaciones de salud son  predominantemente
et enianantales. En el plano nacional, el
ministerio de salud estd relativamente bien
orgEnirado,  pero ftiene a menudo que compartir
“ieozutoradad Y SUS FECUFSOS  COR UR programa
apew itz Je sequro médico  (seguridad social).
bovz gersicing tanto curativos comb preventivos
de walud se prestan predominantemente por medio
il planes organizados en los hospitales vy
cerntsros i salud del gobierno (para el
tratamiento ambulatorio). El apoyo econdmico a
log servicios de salud ha sido en agran parte
inlzctivizado mediante dos mecanismos: los
ingresos publicos producidos por la imposicidn
fiscal v el sequro médico; este dltimo puede
tubyrir solamente a una peguefia fraccion de 1la
poblacidn, pero absorbe uwna granm parte de los
uastos  totales en salud,. La capacidad de
nestion, los procedimientos administrativos, la
teglementacidn v la evaluacian estan mas
desarrollados que en los paises de la categoria
4. v las autoridades provinciales o locales
tlonempenan L papel importante en la
roeglamentacidn v la planificacion. Los paises
i Ta categoria 3 2 estan haciendo en gensral

voneiantes progresns, sobre todo en lo que hace
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3 1. weplincion de Sus recursos de salud v oa
LIRS Jictribucion mas equitativa de los

LET LIS .

Lone gistemas nacionales de salud de los
aaices Je la categoria & {(economicamente  en
transweidn v muy oirganizados) se han hido
ivgar iranda siguiendo unas modalidades muy
di ferentes de las de los paises de las
Catecorias 4 v 3. Aungue los recursos de salud
auirdan sequic siendo insuficientes con repsecto
a 135 necesidades, estdn siendo rapidamente
amndiadoss ademas, s insiste wmucho en la
formacitn de médicos, asi como de auxiliares de
zalud que puedan eljercer al cabo de breves
rEriodng . de arliestramiento. Fracticamente
1oulne los recursns bumancos v materiales estan
mxsLlizados en los amplios pirogramas nacionales
e serviecios de salud pablicamente, subsiste
Uy poeo elercicic privado. E1 marco organico
et esencialmente unificado bajo un ministerio
nico de salud que delega  responsabilidades en
LA antoridades provinciales y lacales
corrpspontdientes. lLos servicios de salud se
nresian a 105 pacientes enteramente en un mairco
mrganizada, tanto para  la atencién ambulatoria
cono para la hospitalizacidn., v no se establece
cdistincidn alguna entre 105 servicios curativos

preventivos prestados a cada individuo. La
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parte principal del apovyo financiero procede de
los ingresos piblicos, la mavoria de los cuales
¢ recauwdan en el ambitoe nacional, pero se
delega en las auntoridades locales la facultad
de efectuar gastos de salud. Las funciones de
gestitn estan mas descentralizadas gue en los
zistemas de salud de los paises de la categoria
T =i bién el gobierno nacional adopta
politicas generales. La planificacidn
sanlitaria ecentralizada es importante, pero la

reglamentacidn  tendente & establecer normas

arl.formes no es  tan acentuada, porgque  se
favarecen 1os  reajustes a las condiciones
localas.

mn la ultima linea del Cuadio 1, 1los
palses incluidos en las  tres categorias (7.8 v
“i haiv 1e carsiderarse  coma sumamente pobres,
corn un PNB por habitante inferior , a US%400, v

iy 1a mavayr parte de los  cazsos inferior a

LISETOD, £l sistema nacional de salud de los

g3 dJdeg la categoria 7 (econdmicamente

I
!

PRIC
pobres v poco organizados) fieng unes recursos
mucho menores gque los de la categoria 4. La
mayor parte de estos paises, si  no todos, son
antiguas colonias de potencias 2uropeas gue bhan
adquirido sv  independencia solamente en Techa
tvicdente.  For sus antecedentes histéarieos, la

formacidn de medicas, enfermeras vy demas
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personal de salud (con algunas excepciones)
comenzd solamente bhace wn deceniio o dos, y por
2cp  este personal es sumamente escaso. Los
medicos disponibles, por ejemplo. estan
enaormemente concentrados en la capital de la
nacion, en donde dedican la mavor parte de su
tiempo al ejercicio privado de 1la profesion.
lLas inversion=2s en instalaciones meteriales se
han destinado en gran parte a la construccion
b i o omas hospirtales muy perfeccionados en
la giudad principal, mienivras que los servicios
hospitalarios vy los ambulatorios (centros v
pres Loz Jde salud) son escasos vy estdn muy
el lados entre si. De hecho., a principal
tuante de asistencia medica para la poblacidn
riiral con las personas gue practicen la
meed i mina tradicional. La retribucidn de sus
goevicics v el pafgo de 1los medicamentos  (a
aepudo autoprescritos) constituyen en conjunto
wnne  pagens relacionados con la salud mayores
gue la totalidad de los gastos de los programas
Jubsrnamentales. Casi todas las funciones de
zalud publica se diriqen desde 1a cuwmbre por
conducto del ministerio de salud o wna divisidn
de salud de otro ministerio, como guiera gue el
'qobiernm lacal es muy debil, apenas se le

delegan algunas funciones.



El personal administrativo capacitado es

tan escaso gue casi todo &1 estd empleado a
vwivel nacional. Algunas de las deficiencias de
los recursos gubernamentales de salud son
contrarrestadas por pequenos esblecimientos (a
veces provistos de camas de hospital)
pertenecientes a misiones religiosas
vtranisevrasy hay otros organismos begnéficos de

salud en pegquehlo numero v relativamente
inadecuados. Las asignaciones para costear
artividades de salud constituyen una proporcion
wy  pequera del presupussto total del gobierno
vk en varios de esos paises, eshta proporcidn
s adda incluse disminuvendo. No ha habido una
wlanificacion importante para establecer
programas o cooperativas de seguros médicos gue

rnuedan reforzar 21 apoyo econdmico al sistema.

ino sistemas de salud de los paises de 1la
catonoria (= (econdmicamente pobres o
moderadamente organizados) disponen de unos
recursos algo mayores ¥y mejor organizados gue
s e la caterogia 7. El personal vy las
instalaciones de salud son mas abundantes, no
porgue la  rigueza nacional sea  superior  (en
verlidad, el PMNB por habitante puede ser
inferior)}, sino porque se ha dado mas prioridad
al desarrollo de recursos y servicios de salud.

También en estds paises estan concentrados losg
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medicos ¥y las camas de hospital en las zonas
urbanas, pero no tanto como en los paises de la
categoria 7. Se ha hecho un  esfuerzo
apreciable para establecer centros de
tratamiento ambulatoric en zonas rurales v
dotadas de personal; en muchas aldeas hay
Fambi®n pequefos puestos de salud dotados de un
personal sanitario auxiliar que ha seguido un
adiestramienta breve. Casi todos los médicos
trabajan en los servicios oficiales de salud,
pero dedican también cierto tiempo al ejercicio
privado de la profesién. Algunos de estos

paises, sin embargo. han prohibido el ejercicio

privado de la medicina v la opdontologia. La
gestion del sistema de salud incumbe
srincipalemnte a un ministerio central de

zalud, pero estan haciéndose esfuerzos para
sztimular a las comunidades locales a fin de
w2 e hagan cargo de elementos de la atencién
primat-ie de salud. iUna peqguera parte del apovo
financiz2ra se obtiene también por distintaos
sistemas cCcooperativos. Eomo es el gobierno
auian asume  la mavor responsabilidad de  los
servicios de salud, muchos funcionarios del
ministerio de salud han recibido wna formacidn
en gestidn y planificacidn que les permite
administrar mas eficazmente 2l sistema de
saludl, Las ascriasiones beneéficas de salud

ectan algo mas desarrolladas que en los paises
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de la categoria 7, vy las misiones religiosas
extranjeras estdan de hecho integradas en el

conjunto del sistema de salud.

Los sistemas nacionales de la salud de los
paises de 1la categoria 2, {economicamente
pobres y muy oyrganizados) han organizado sus
recursos y servicios en mayor medida gque los de
lee tateqgorias 7 0y 8 inspirados en un
Frrimcipio segdan el cual la asistencia de salud

£= una responsabilidad publica gue ha de asumir

[e—

el gobierno en todos sus niveles. Eon objeto
de  ampliar 1 personal de salud lo mas
rapidamente posible, se adiestra a una gqran
cancidarld de auxiliares para que  formen el
personal  de primera  linea encargado de la
xtencidon  primaria de salud. l.a mayoria de
stos trabajadores auxiliares de salud sirven a
la poblacion en instalaciones muy modestas en
azsegntamientos rurales y también en las
ciudades. Se considera a los medicos como
personal de apovo al que se envian los casos
que sufren mnales mas complicados. Abundan por
nira parle los gue pratican la medicina
tradicional, pero se hacen constantes esfurzos
para integrarlos en @l sistema organizado de
salud en vez de permitirles que continuen
oierciendo en privado. Como los paises de la

sategoria 9 son muy pobres, los servicios de
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galud no son tedavia enteramente gratuitos,
abonandose pequenos honorarios para el
tratamiento ambulatorio v la hospitalizacién.
Zetos honeorarios, sin embargo ne wvan al que
rppractica individualmente, sino a 1a institucidn
nrganizada en 21 qgue Bsa  persona presta
senvicio ( a cambio de un salarie). Ademas se
han  organizado muchos sistemas locales de
cegLus de enfernedades tanto en
estai;lecimientos . industriales urbanos COMO
cihpresas agricelas o conunas rurales. Con el
fin de estimular la autorresponsabilidad local
s delegan maverses atribuciones para la gestidn
iz todos 1los servicios de salud en 1las
provincias v en las conmunidades locales. 5Se da
amplia publicidad a 105 métodos de trabajo v
NOrnas nacionales, que sin embarqgo se
consideran como Sugerencias mas bien que como
directivas rigidas. La promocidn de la salud
vy la prevencidon de las enfermedades reciben
atencidn muy prioritaria, insistiéndose sobre
tode en la nutricidn apropiada. el saneamiento
de?! medio, la inmunizacidan v la planificacién
familiar. También recibe alta prioridad 1la
educacidn, por razones de desarrolleo social en
conjunto asi como por motiveo de salud.

Fsta es una vision de conjunto de los

nrueve tipos principales de sistemas de salud
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que  Tuncionan en los distintos paisees del
mundo. Es evidente que, con animo de destacar
15 rasgos principales v exponer la situacién
con amplios trazos, se han simplificado en
excest las explicaciones que preceden. S5e
zopera, sin embargo, gue estas descripciones de
sicstemas sean 1o suficientemente euwactas v
claras para permitir una diferenciacionmn de
estructuras v funciones entre estas nPueve
categorias de paises v dentro de cada una de
ellas. De este modo se facilitard en principio
la elaboracion, para el mejoramiento de los
sistemas de salud, de unas estrategias que sean

razonablemente apropiadas con  respecto a  las

diver<as circunstancias nacionales.
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ITT.1

CAPITULD III

La SITUACION DE LA SALUD EN BOLIVIA

Indicadores de Salud

Snles gue la falta de atencién médica curativa,
son el déficit nutricional de 1la poblacidn,
junte a enfermedades transmisibles vy las
precarias condiciones de vivienda, ssneamiento
bi=ico v  educacidn sanitaria, las principales
cauzas de morbimortalidad en mencores de 5 alos,
representa el 65 %LU de la mortalidad total.
Dicho de otra manera: mas del 70 %Z de 1la
problemdtica de salud actual solo podra ser
resuelta mejorando cuantitativa v
cualitativamente la nutricidn de la poblacisn
especialments del biromio madre-nifRo. ampliando
la cobertura de vacunaciones vy, realizando
acciones de infraestructura basica social,
llamese vivienda, habilitacion de sistemas de
aqua potable, alcantarillado, letrinizacidn, v
saneamiento ambiental . especialmente en el area
rigral para la eliminacidn o tontrol de

virctorze de las enftermedades transmisibles.

£l mejoramiento de la salud en Belivia sera,
entonces, 21 resultado de un desarrollo
integral v sostenido donde participen en fTorma

canrdinade maltiples sectores e instituciones.
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radazs estas afirmaciones  se dedueen de tomar
TEA referencia el estudio de EMS0O, los
v.divadores de salud, saneamiento v vivienda
rara nuestro pais en los 1787 - 1988 pueden

resumiirge en 2l siguiente cuadro.



TUEDRO K2 2
IHDICADERES DE SALUD,

SHYEARTENTO ¥ YIVIERSA {afios 1987 - 1988)

+
3

IRTICADORES 8€ SALUD.

Prosedis de espectative de vida al nacer
iTesas de desnuiritifa en sensres de § afos
: desaptricidn Ieve

: desapticion 2oderada

: fesautricidp severe

Yesn brela de aurtalidad

iaerte!idad Infentil (D)

"“rta idal Baterna
:!HPIféBERiS 8F SAMEAKIERYS ¥ VIVIEHDA 1937,

thgus Poiable
reblacién Yrbana

. Foblacidn Rars}
thisphsicidn saoitaria de ercretas
: Poblacifa Urbars

: Publacisn Raral

Déficil cugntilative de viviendas urbanas
.Béflt;l de Energis Eléitrica

: Area Urbana {2)

: Arez furgt {39

’IHFItﬁﬂﬁPES BE SAREAWEEMTD ¥ VIVIEHDA 1988, (4)
296,786 vlvxendas

Dédficit cuaatitative de vivieadas urhaoss
'chares gue reciben aQua por Caneria
arez Urbana

: 4res Rural

‘Hugares servidos por sistzes de 2lcantarillado
p dares Jrhanz

: Area Rural

Huqar°5 seryidss por carry basorero
drea Jrhana
frea Rorel
'Hcgere: go2 tieagp energia eléctrica
; Area Yrbana
' firas Raral

33 asos
48,5 per cienly
3.2 por cieato
8.8 por eieaty
8.5 por tiento
15:9 pur il
1590 gor »il

aacides vivos
8.8 por die1 »i}
natidus vivos.

38.7 pur ciento
12,2 pur ciento

33,7 por cientn
9.8 por cienlo
7.9 pur cients

248 por ciento
99.8 por ciento

8%.3 por ciento
38.3 por cieato

42,3 pur cieoty
2,% pur cieato

43.3 por cieato
1.4 por cieots

1,7 por cianlo
24,5 por cieato

Fientes Banco Huadial, Vorl Davelspesent Repart 1988, Esirategia ge

H ome e M m MM MR ER MM TE BN MO Re M o RR R N RN R SRR AR MR MR M ok M = m o N M S R E i e o v ma mm e

Dasiregllo econdsice y Social, 178% - 208D, HPL. Ilastitolo Haciowal de
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fiisentacids y utricidn, Gelelin HB ), payn 983, “Conciusiones del
Sesinarin sabre Tecnolsgies Apropiad para la duleconstruccidn®, 1947, HAD.
4] De acverde con a ENCUESTA RACIGHAL DE PORLACIGH Y VIVIEHDA
1938 DEL MME, o5 de 102,0 por ail nacides vives,
{21 Sobre 741,198 viviendas urbanas,
{31 Sobre 789,442 viviendas rurales.
{4} Oblenidus en base a [a misoa entwesia del punio (1)

Suera del marco comn para todo el pais,
referido a las enfermedades de la pobreza, cabe
agreqgar otras que completan el perfil
epidemioldgico o nosografico. NMos referimos a
la tubercalosis con una prevalencia del 50Y% en
=] grape de 3 a 14 afros v 146.000 nuevos casos
Lac liferos para 1987 la enfermedad de Chagas
aimpliamente extendida en vastas =zonas rurales
con s2rplogia positiva de un 30 al 457 de la
poblacidn expuesta a riesgo en & de los 9
depariamentos; el bocio endemico por
vdeficiencia de yodo en la alimentacién, para
michos el problema ndmero uno de falud puablica

autrician por afectar a un promedio del &61%
de Ta poblacion escolar caracterizando al pais
it g0 eonpjunto como la zona mas endémicamente
bl insa A Sur  Américas las enfermedades
netasibarias, Que agravan aun mas  los cuadros
pirndecidos por desnputricidn hipovitaminosis v
& ficit de micronutrientes; las enfermedades de

transmision sexual; v la sarna o sarcoptosis.



I11.2

Dtras enfermedades son mas propias de
teterminadas  regiones. Asi tenemos el tifus
=xantandtico vy la peste en el Altiplano; 1la
malaria, fiehre amarilla, lepra v tétanos tanto
enn oz llanos como en los valles mesotérmicos,
v la fiebre hemorrdgica, leishmamiasis, dengue
vy Jdiversas micosis para los llanos tropicales.
Muchas de estas enftermedades reguietren
vigilancia permanente patra evitar brotes
epidémicos, aungque por el momento su impacto

cuantitativo pueda ser reducido.

Diagndstico Institurional.

Las instituciones responsables del sector

peden ser divididas en cuatro grandes grupos:

- Las pertenecientes al aparato del Estado,
senalandose al Ministerio de Frevisidn
Social vy Salud Publica. el Sistemsa de 1a
Seguridad Social vy el Ministerio de
Asuntos Urbanos por las implicaciones gue
tienen las condiriones de saneamiento
hpasico v vivienda sobre 1la salud del

nobl ador.
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Las que pertenecen al Estado pero estan

sujetas a regimenes especiales Vi
autondmos, Caso corporaciones Regionales

de Desarvollo, Municipalidades, Empresas

Locales de Agua v Al cantarillado, v
Universidades.
Las privadas comerciales Y las

Organizaciones no Gubernamentales en salud
von fines de imporlancia cocial.

t.os fondos vy agencias de cooperacion
itacional e internacional qgue, Mas gue
petenscer al  propio sector, patrocinan vy
financian auchas de las actividades de los

anterilores grupos.

ruadro N2 3 s muestran los porcentajes

vihertigra pablacional en salud que teoricamente

las instituciones mas gspecificamente

Sl AdbAS .

104



CUADRD B9 3
ESTIAACIONES DE CASERTURA TEDRICA DE SALUD
SEGUN INSIITUCTDHES, 1994

fommnmemeann t
: COBERTURY - Pablacidn %
inisierio de Previsida Social 2,943,104 3B
iy Salud Pehiica 1,671.5¢¢ 2
18equridad Secial 328,841 3
1Brg. Prividas $4.292 i
Mras .
Total Poblacido Cabierta 4,500,000 i
iTotal Peblacidn fo Codierts 1,929,248 3,
¥ - mmnt
1Tofal 6,429,748 J00
¥ 3

foeater [Esfadislicas de Salud, 1970-19B4; Ministerio
de Previsidn Sncial y Salud Pddlica,

Wrios  indicadores que tiene que ver con las
cobertuiras v orecursos institucionales se muestran en

e ruadro NO 4
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CHABRD He 4

THDICADORES PARCIALES DE RECURSDS IMSTTTUTTDHALES
Y COHDICIDRES DE FURCIONAXTERIS DEL SECTER

ibeero g2 canas hospitalarias 14 por diez il hab.
; Eo dreas urbanss 73 por cienia

' En dreas rarales 27 por ciento
lodice de ocuparion de cazas {1)

: En dreas urbanas 32.6 por ciento

: fo dreas rurales 27.1 par cients
1idsero de obdicas 3 por dier ail hab.
Firera de enferaeras 2.3 por dier mil bak,

Hiasre de anriliares de enferperia 4.3 par dies il bab,
‘Eelicida parcentual de aédicos ()

: En dreas orbanas 10.09 por dier mil hak.
; En ireas 1orales 1.58 por dier eil bak,
Jelacidn poreentust de enfereeras (34)

: En dreds urbapas 6,88 por diey #il bab,
: En dreas rurales 0.49 por dier ail bab.

‘Relacidn porcentoal de auriliares de
Lehferderia (33)

4 M e ke B e mm - MR AN m= == B oeT= =T mA EE Rm rm Em AmE

. Eo dreas urbanas 11,22 por dier wil bab,
: En dress rurales 1.44 por diez ail bab,
jusumsnun

i (€} Pare 8 U9 Depariacentales, excepta US Pando |
v 488 ®arz 7 UBs Departamentale, erceplo U5s Deoi y Potoss

- o,

Fuenter IHE, PSSP, 1385 - Elabaracidn ENSD Regional en hase 2
Infazaacién U5s,

ot os Yy Fersonal del Ministerio de Frevision

Social v Salud ffublica.

=] Ministerio del ramo cuenta con 11,500

Tunciognaricos distribuidos en ocho direcciones
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nacionales v 25 departamentales, 105 recursos
de oeste Ministerio desagregan en nacionales vy
extranjieros, la informacion evaluada para 1987
y 1988 muestra que 1los Fecursos externos
donados por organismos internacionales del
seclar vy por convenios entre nuestro gobierno vy
viireed del wxlterior, cubre por lo menos el 30Q%
foupaenta por ciento) del presupuesto de este

catitatEamy el Estado.

CUADRR 3
475 - MPSSPs PERSDRAL Y RECURSBS DE LAS DHs
(En foncignarios y iles de Bs.)

3=

.

DI%ECCIBHES RUWERS  RECURSES 1947 RECURSBS 1988

i
1
]
]
E
L)
]
]

THACIBHALES FUKCISK, RACTSHALES EXTERMBS TBTAL BACIBHALES EXIERKES  18Tat

e am- e 3
'SR, DE St 23 T30.07 19099 430.78 0 ML B0 MAS
‘B OARYIL SOCIAL 13 ny o ui 1m.2 8949 0,00 9149
(DR REC RUBRHBS (8 33 86,03 007 b1 BiOL 000 85491
FBY ARTERND IRFARTIL 1 §7.78 7,642.50 2,740.78 82,52 2,817.28  84.01
‘M EPIBEREDLOGIA 9% 2,199.03 7,892 5,090.1  2,408.%6 2,137,380 2,874.70 ¢
‘0N BUTRICIER 3 191,11 1,982,971 2,188,886 738,84 944,89 4,338.32 ;
1B SANEANTEHTS BASICH B 05987 W43 L8240 10491 8L.77 ,085.49 |
B PLARIEICACTBR 15 4,583 e 1,083 LYY 3.0 1,130.88 %
HE 287 5,303.87 8,682,75 14,035,82  5,987.41 §,957.3t 1,889.37 )
NAR1ES 363 :
TBTaL ¥Ss 10,725 45,381.37  0.B% 45,3¢L.37 35,944.34  0.00 35,944,341
1WARIRS 11500 B,B40.74 §1,938.11 &5,938.11 §,044.07 71,982,18 |
t-- et

t Incluie 27 funcipnarios de la Escuel? de Saled la Paz,
Tounte TNg, MPOSP.



Tael situacion de dispercsion v deseguilibrio
crea también dificultades en la informacion gue
Ao esta sistematizada, impidiendo =30
utilizacidn para una buena conduccidn ¥

coordinacion de acciones,

£l ol de 1a Direccidn Macional de
Flanificacitn tampoco pudo adetuarse a las
peculiaridades regionales, por ser las acciones
e ias Unidades Sanitarias de completo
comztimiento a los programas verticales qgue
uraceden de las  Direcciones Nacionales que |,
o stra parte, cusntan con el  poder del

recuren econdmico centyralirado.

Unidades Sanitarias.

I S5 comjunto constituyen el nivel
dvirpncentrado del ambito de  la salud publica
vl MEBSF. La organizacion interna de cada
1.g, tiende a replicar la propia organizacidn
rentral, notéandose la mizma  hipertrofia de
v lira aque impide un buen control v
vaas Jinacitn de la  direecidn sobre  las demas

e, biciones.



Mo s observan niveles jerdrquicos intermedios
donde descargar la autoridad y responsabilidad,
ni mecanismos que permitan fluidez en las
relaciones internas. excepto pot la
vonformacion de “"consejos técnicos" de

compesicidn variable.

Sus territorios, con excepcidn de las Unidades
Fanitarias de Riberalta vy Tupiza, corresponden

a2 1los nueve departamentos del pais, y de

EART R I} Con el Sistema regionalizado
ratablecido por el MFSSF se dividen en
distritos, areas v sectores. Funcionalmente,

esta divisidn es mas tedrica que real por la
falta de recursos materiales vy humanos,
dificoultades de acceso & lag localidades
rurales, dispersion poblacional, poca
~upersizidn ¥y bajos salarios del personal
desnjazado gue no cumple & cabalidad sus

fiinclones .

& continuacidn se describen sus  principales

sistemas de funcionamiento interno:s
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Planificacidn.

tLos recursos asignados por el T.G6.N. solamente
abastecen para gastos en sueldos vy salarios,
alimentacidn vy precario funcionamiento de sus
servicios, lo cuwal supone gue casi toda 1a
actividad programatica de las Unidades

Sanitarias este supeditada al FTinanciamiento

oxterno consequido pot las direcciones
nacionales del nivel central. For tal
docendencia s casi imposible configurar

sistemnas de planificacidn gue se adecuen & las
proaeias necesidades regionales, ni pretender

twlaciones horizontales funcionales dentro de

urra misma  Unidad Sanitaria, cuyo director
viarde poder para diriqgir, coordinar Y
ontrolar las actividades. Esta misma

war ticatidad impide que €1 personal asignado
eapecificamente a un  determinado arograma, sea
wLililzado simultaneamente para  apovar oiro,
anrovechando su desplazamiento cuando realiza
trabajo de campo. Sin embargo, esfuerzos por
sagulr un  proceso de planificacidn han sido
reconocidos en las Unidades Sanitarias de Santa

Cruz, Cochabamba, Tarija v La Paz.
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Supervicidn v Contrel.

Tampoco existen sistemas de supervisidn vy
control bien establecidos, por carecer de
partidas presupuestarias especaticas v

permanentes para dichos fines, salveo aquellas
pronias de los  programas  manejados  per las
dircecciones nacionales. La supervisidn directa
24 esporadica, habiéndose ideado algunps
procodimientos de . supervisidn v contrpl
indirecto por concentracidn de los jefes de
Area  en la cabecera de distrito con algun

personera de la oficina central de la Unidad

Sanitaria. Estn vltimo es 1o gque sucede en
Cochabamba Y Druro que SN laos dos
departamentos con mejores sistemas de
supervisidn. En el caso de 0Oruro esto se

facilita por las caracteristicas hogeneas de sul
tervitorio. relativamente vinculado mediante

ctarreteras.

En Beni v Fando particularmente, la supervisidn
es muy diTicil y de alto costo, tanto por la
escasa  vinculacidn terrestre come pPOF N0
existir recursids para lograr desplazamientos
por via fluvial. A esto se suma que gran parte
de esos  territprios queda anegada en época de

lluvias.
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El establecimiento de redes de radioc mas o
menos  extendidas facilita la supervisién de

Chuguisaca, Oruro vy Cochabamba.

e hospitales estatales dependientes del
MESSE, vhicados en las capitales de
depnc-tamento tienen wn alto grado de autonomia
pacz osu funcionamiento sin que las Unidades

Santtarias puedan ejercer control sobre ellos
~i wiilizarlos adecuadamente como nivel maximo
err o1 sictema de reterencia de pacientes que
requiseren internacidén v asistencia de medicina

surativa o reparadora.

Sistema Fresupuestario.

La wvsrrticalidad de la asignacidn presupuestaria
ez un hecho reconocido v lamentado por todas
Yac timidades Sanitarias, que envian sus
reguerimientpos en base a planes operativos
amales, wads comp una  formalidad que como algo
que pudiera ser considerado para la definicidn
*ins1 del presupurstio de saluwud. sea por parte

= MPSSF como del Ministerio de Finanzas.



foa azignaciones conseguidas por el
Tinarciamiento exterpo para =1 desarrolla de
prrnyyramas de las direcciones nacionales no son
conacidas en las regiones, que por esta causa
e Lignen un maneio presupusstario de muchos de

tas rrpgramas gque ejecutan.

La agighacion de forndos par la presentacion de
servicios que dependen de las Unidades

Sanitarias es desproporcionadamente mavor para

g

1 &rea  wrbana (ciudad capital), que para el
area vural; dandose una relacidn de 74% para el
2res  urbana v 26% para el Area rural. Los
hviznitales ectatales regionales ubicados en las
capitales de departamento cansumen como
nromedio ol 5317% del presupuestao asignado por el

M o tas nrdades Sanitkarias.

Sistema d& FPereonal.

t

=z poutrnrizlidad de2 las Unidades Sanitarias
sara la designacién de su propio personal
lampoco existe, por estar sujeta en  todos los
i'n=ns v para todos los niveles a cargo de
ratifticacion o cambio del propioc Ministro de
Frrevisidn Social v Salud PAblica, quien es en

tttima instancia el qgque firma los memoranda
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finales, incluidos los del personal de

GEFYLCIC.

I tavoritismo o el factor politico para la
tlesignacion wvertical por parte gel nivel
ceentral, asi como la remoci®n o el cambio de
perzonal caliticadoe v de experiencia, son
net s gue s2 repiten en todos  1os gobiernos
e rando descontento en las Unidades
Cand tarias que, por  ptra parte pierden
ctinwidad gestionaria vy capacidad  téchica

freva coordinar vy controlar otras instituciones.

Algos gue dificulta adn mads la creacion de
verdaderns sitemas de personal en las Unidades
“Tanitterias,  son los bajos salarios asignados

gegr wd T LN,

P o nspecto puiramente operativo la
Svsiribecidn de recuwrsos humangs es del 70% en
b fvreas arbana (chiaoad capital) v odel 04 en el
ST PR AL

O ow o vez. los recurzos humanos del Area urbana
S lEn mayormente convzEntrados en los hospitales
Ara 1a atencidn del nivel secundarlo v
tarciario de salud, de wnna parte de la

yerblacidn enferma  que  puede acudivr a estos

SEFYLT1OS.
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En el Cuadro n2 6 se hace una valoracion
cdalitativa, compatrando log sistemas de
funcionamiento interno, relaciones, autoridad
sobre oiras instituciones, capacidad téecnico-
administrativa y control sobre los hospitales

reqglopales de las nueve Unidades Sanitarias

Departamentales.
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{URBRD KO &
OPERACION CUALITATIVA BE LAS U5,

$ e ———————————— Y
iFACT0RES DE ChuPARACIOR 4.5, WS, 0.5, 0.5, WS, WS U5 .5 U.S. !
: 5.CRUZ CORBA, LA PAZ CHUDY, TARIZA POTOST ERURE BEWI  PAKRD :
fron e L aun !
‘Bravitacion respecte a :
1z saled 38 12 regidn 41 H 1 HH 1] % oo
‘utorided sobre las Niibs H H H L H H H H ¢
‘Belaiifn co 12 Lorporacidn :
3¢ Bezerrolle 4§ SRR 44 i H t t ¢ 5
Webarnsn 54 s Alceldis :
‘Renjcipal H H 4 H ¢ H H B 0
e e e T T A R T TR e A s g T T P TR TR T R R R LW T TR T b e 3
‘Fartizipacidn con ol Comsefo

‘e Salud 1$4 ti i 0 0 g ] q ]

F N LT ST e ] -

‘Bisteas de Sepervicibo ¥

Hontred FO t u ! S 3 H
3= o .

(Sictess e Personal H H ' 4 H R | H H
oistesa Presupuzstarie H 4 H 4 H H I H t
R R R R R R R e E —- - -

"Capscidad fécnito

1
¥
B mm A M B s mE g mE mm sk o mE W omm o=

rAfoinisirativa g #® u S 4 } } ] H
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3t Inssficisofe
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Hospitales v Centros Asistenciales.

l.os hospitales, o© compleins hospitalarios
regicnales de las capitales de departamento,
mugatran wun alto grado de autonomia v

privatizacion para solventar sus gastos de

furcionamiento, dada la debilidad
prreauruestaria de la respectiva Unidad
watibaria de  la gue dependen. Sin embargo, vy

soaadhdiicamente, en muchps de estos hospitales
4 nobta gran dispersisn de recursos v esfuerzos
pir la multiplicidad de laboratorios. gabinetes
2o rayos XK, salas vy servicios que mantienen.
nara i miemo  tipo de atencidn médica. Es 21
masc de los denominados  institutos nacionales
wdjantos & las fiasnitales generales, como
sozeds 20 las giudedes de La Paz, Cochabamba vy
Sipcree, 3 21 paralelismo de dos hospitales
Sy laes o @a uwha micma ciwdad (caso de  Santa

bz ke bod hospilales Japongs vy San Juan de

Co bz fendmeno se ha debido a mala planificacion
¥ erpado aprovechamiento de la ayuda externa,
onstravendo  nuevos  hospitales en lugar de
ST s DA T o mRdernizar los va existentes.
Dibviamnente esta tendencia facilita el
prfeudaniento de los servicios con mavores

gitiimllades de coordinacidn vy control de las
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unidades sanitarias frente a grupos de poder
isterno, aparte de consumir la mayor parte del
nresupnesto para mantenimiento vy funcionamiento
hospitalario, en serio detrimento de las
accionegs basicas de promocitn v prevencion,

sspecialmente en el drea rural.

Fve cuanto a los establecimentos o centros
azistznciales maenores, si  bien son suficientes
{iv A4 wveoes sobran) como  construccidn., estéan
bebiititados 2n una minima proporcion.  Sg da el
centracentido de teser hospitales rurales bien
Tt es0os 2in personal capanitado para haceclos
Tunl sanar, Yy a la inversa. Como un indicador
Lopurtants para medic la sabutilizacion de 1a
capacicdad instalada se tiene un promedio  de
ntitizacion de camas hospitalarias para todo el
oaie, del S92,6% en area urbana y  del 27.1% en

Al Area cwiral, .

El  Tuaddro ne 7 muestra el numaro de
petabhlerimientos, numero de camas ¥y recursos
Buwranas de las nueve Unidades Sanitarias
departamentales, distribuidos en  Area urbana vy

PRl L.
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I1171.4

ot e e

I

nfrasstructura, Camas v Recursos  Humanbs—

vlinisterios de FPrevisidn Social v Salud

Fablica.

v 1 pais se preseénta una  distribucidn de la

i

o

nfravssteructura para este secior derivada de

12 oLoerie Je limitaciones de caracter scondmico

doite 2 inte marvadas diferencias enire 21 arsa
CrEpE Y ~ural q.e Ccorresponde a cada
GEoar Camen 0.
{4080 W 7
55, KPSSFs IHFRAESTROCTURA, CAXAS Y RECURSES HUNAKRS
P - e - - $
LS U5 L 15 Us  0iRL 6
. {hURD;, CRARA. 5.CRUZ VARIJA L& PAZ BRURE PAHDR RERT FODVRSI PRBN, !
' HACION. !
‘uu-oo-‘-* e manwr -——— -
oL SHFRAESTRUCTURA *
PHY e Esizblecisicates
Y brhanes 17 2% pid 7 73 I2 2 1f 13 iR
P 4t de Establecipienios
T hres Rural 120 83 238 & 17 B4 27 137 1.009

[3¥)
-

o N0 de CAAS

-----------

%6 g¢ Camas Area Urban: B34 435 1.07%% 21 942 206 30 121 199 401
B2 de Daoas dres Roraf 385 200 938 t9B 386 127 12 1% 19% 2.4W

AECURSDS HOMARRS 1,406 1,217 2,296  BBO 3877  47¢ 158 &7 5B B2
KE 4o Fupcisharios
fres Urbang T a4 1622 643 LT 0 1B 250 WY L8N
42 de Funcionarios
drea Reral 7 M M N7 LR g 2 2% Lk

i T L

Fourle - LHE, WDESD.
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Las corporaciones de desarrollo particpan en
alquna medida subsanando lag dificiencias
sentyo el campo de la infraestructura v
acciones de salud v saneamiento a este respecto
~MS50 dentro de componente del Sectro Salud

nresenta el siguiente cuadro.

CUEDRG He 8
CORPARACIGN DE LAS CDOAPDRACIGHES REGJORALES DE DESARROLLD
£R ACTIGHES DE SALUD ¥ SAHEARIERTS

D e e 0 e 0 0 R e o e e : ]
.............. 5

(EADTRAES OT {OWPARACIBA CORDECRUZ CORDECH CORDEPAZ CORDECR CODETAR CORDEPD CORDEQR CORDEBENT CBROEPANBR.

B e r e o e e e e L T L T A T T mm mm T M s +
bepariicidn Especial :
'gp Salpd ] ] B { § B ] ) § ;
D LT R TR et CEEEEERE PR R e #
‘barznazl en Salud ] ] 1 { f B ] ] ] !
Forsamemus mu-e ———- t
Hbras fe infresstracturs ;
Hapiiaria 3 1 1 1 3 1 | { 1 :
Jresnmeremsasmrrrussssunanas T L o eres e n—-- t
‘grriones 2n Sahvagienis ;
N EENA I 4 2 3 3 | 2 1 § i
cenvenifd fxlernacignales . ;
fpera drtaones de Walrigide :
¥ Sl 4 $ $ t $ b 1 i 8
Bt e - #
farticipaiidn en Lonsejo ;
*hapactzaents] do Salnd 1 t 1 ] g ] B i § i
dazueent Frieziégioe de '
R H H 0 H ¢ § g ] B :
Rezrzazies: 1 Erictenis

¥ lnzristente

v Ruenz Eiscucide

2 feqular Ejzcugidn

1 Pobee Ejetucion
Fuanie © TNE WpsLp
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leatdiaz Municipales por su  parte también
3

ran lina 3 a las acvciones de salud con wuna

[
]

peoT e e bpagadn gue fue evaluada  por EMSO en las
wizmas: andiciones que las explicadas  para las

corporacionss de desarrolleo regional.



CUADRO ke ¢
CONPARACTON CUALTTATIVA DE LAS ALCALDTAS HUBICIPELES
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IIT.5

Ingresos v Egresgs del Ministerip de Frevisidn

Social v Salud Pdblica.

La compo=zicion de 1os ingresos se establece por
lzz siguientes fuentes:

fPADRB 10
ConraeICIoY 8€ LDS INGRESAS EL MPSSP
jca Boliviznos)

e L LR LY TP PR L - - -5
. 1987 1968 :
f COHEERTD B, : Bs. 1.
L IRGRESES TRIBYFARIES g.00 0.8 .00 800

1PECYRSOS PROPYAS 18,328,243.5% 14,87 1B,794,138.88 2.5
TRALSFERERCIAS 10%  84,383,734.08 781 44, NN M 4TS
(TRGRESSS JE CAPITAL LW 50 800 8881
IRETIRECS EXTERMOS B.240,734.49  B.83 4,044,088.25  8.48
TSSLEG GESTION ARIERIBR ST, Me0.85 054 935,614.08 1,88
LTSERESOS TOIALES 16,142,782, 78 190,00 74,582,700 300,04 &

-#

P e L L LI L L PR R L LRl

Fuante @ INE , MPESP

oo ingrescs  proplos del Ministerio han
coplucicnado  favorablemente durante 1987-1788

cazando  del 14.824 al 26.0%% sin embargo el

wmay s aporte del Ministerio se recibe  par

tramsteren—ias del Tesoro General de la Macidn.



acion e

i.a particip n el ingreso
dopartemantal se puede presentar
riguicnte cuadro.
Coabel 11
PARTICIPACIOR £R EL INGRESB DEL APSSP 87 - 88
ten Polivianos}
Rt -#
: 1987 1788 :
. VEPARTANENTOS Ingrasos H lngrases 2
bereee e eenmeeeeene . !
'Lk FAl §,793,856.00  8.B4 12,801,704,02 17,51 :
(BANIa CRyZ 12,380,190.00 11,23 1§,300,37.79 2153 ¢
1LBEHABARRA §,571,190.08  5.97  B,788,034.50 12.21
(DRIBUISACA 4,890,325,00 4.2 51%2,81L47 4
iTRRISH 2,672,086.00 2.4 3, 515,17L.77 4.8
BEURG 3,018, 308.00 214 ,33%,4M4.88 320
TPAHDD 20,31,00 038 445,424.9% Q.92
HBTBS! 1,048,399.00 2,31 3,337,387.46 4.4
LEEd] 3,468,006.40 307 4,091,950.2% 8,43
t= -- ¢
Total Uss, 495,900, 314.00 4131 §5,944,538.% 772
vEBTAL e, 14,033,821.91 12,74 11,9456,018.0% 16,60 |
HIVIL CENTRAL (1) 50,405,638.4% 45,95  4,090,722.10 5,88 !
fummsmmmmmmaonn cme e an - S
UTBTAL RPSSP 1oy 110,142,834.31 180.00 71,982,17%.01 100.08 ;
famammvm +
(8} Incluye Servicios Persadales del Rivel Dpscentrade para 1987,
(1t Cifra provisionzl,
Tuanie IKE , MPOST.
Caon relacidn a los  egresos por las

a

nivel

en el

mismas

yestiones se presenta el siguiente cuadro.



CUABRB 12
CBAPBSICIBA BE LBS EGRESBS DE

L PSSP

(En Bolivisnos)
: 1987 1988 :
' wann - -4
: CBHCEFTS Bs, % 85, ]
b ememet e e e e e e .
SERYICIBS PERSDUALES 32,894,281.66  30.59 42,397,438.3F I8

'SEAYICIBS WD PERSGRALES  8,441,908,%5
(RATERIALES ¥ SUSIHISTRBS 14,283,368.21

?,85
13,2

2
7,814,383.9¢  IL3%
13,193,113.48 22,15

§

RUTIVGE FING Y FINGRC, 2,870,126, 247 2,833,214.47 2.9

JTESA PUBLICA 8,418 0% 7343 147

RESERVPS 080 0.80 0.00 8,80

" TRRASFERENCIAS 48,830,405, 4L14  391,0014.02  0.57

1685785 TOTALES 107,522,565.91 100,80 6B,384,260.77 108,80

Fuante : THE, MPSSP.

L participacidn de los gastos a nivel
depar tamzntal quedsan desagregados de las

Toaniacnte manaslta,



fUadRDd 13
PERTICIPACION EB 105 GASTES DEL PSSP &7 - 88
{(En Bolivianos}

: {987 1988 :
' EEPARTARENTOS Basios H Gasios -
fmmamrman 4
L4 PAZ §,423,30L.00 8,76 12,135,893.08 17,48
(SERTA CRYZ 11,399,925,80 10.60 14,497,70%.01 .88
SLOCuABAKRA 3,988,480.00  3.37  7,359,563.89 11,02
(CHUBUISEEH G,975,232.00  A4.28 4,837,304, 7.0
TARIIA 2,332,336.00 .36 3,44B,300.46 3.6
J0RURE 2,726,132.60 2.4 2,197,488.43 3.}
R 26,145,000  6.3%  BAA,TRALS 097!
N3 3,4%1,400.00 2.32 3,90,786.%3 44D
NIt 3,413,93¢.00 3.8 A,005,470.30 3.4
TGTAL 455, 42,973,046.00 39.97 52,718,831.8% 74.87 !

JTREEL D, 13,946,192.31 12.97 11,870,893.384 (2.3
MAIRIL EHIRAL (1) 50,403,397.40 47.06  3,994,%40.52 542!

EiﬂiéL PSSP 143} 107,522,545.91 100,00 £9,384,205.77 100,00 ¢
{. i'
{1 lncluye Servicios Fersooales del Bivel Besconceotrabo ara 1947,

{#4) Cifra provisional .
Fuanid: LNE, MPSSP.

in g2l mismo Cuadro se observan la participacién
de las DNs. v del Nivel Central de] Ministerio.

(15%.14% v 13.9% en promedio, respectivamente).

frara las USs., la Composicidn del Gasto durante

Al perinde B4/87 en promedio es la siguiente:

1240



Cervicios Fersonales 734 (59 -~ 84%)

Alimentos 104 (7 — 13%4)
Medicamentos vy 4 (1 — 13%)
Otros 12% (2 -~ 19%)

“or otra parte la distribucidn de sus Gastops de

Funcionamiento en promedio es:

Uil Direccida Adm. 2340 (10 - 36%)
Hozpitales v Dispositivos

debanos 214 (36 ~ 71%)
Azistencia médica rural 26% (14 - 30%)

.=to muestra la alta concentracidn del Gasto de
iae USs, en 1os Establecimientos Hospitalarios,
1 las Capitales de Departamento, v la pobre
saignacisn para  atender los Servicios en el

Croa Rural.

Vinalmente en muwanto & 1los Earesos del MRSSP el
Cuadro 12 indieca gque los Servicips Personales vy
Atimentops son financiadops casi en su integridad
vy el TGN gue representa  cerca del BZ4Z de los

—aress d2 las USs v del MPSSE.

M



Durante el periodo 1980 a 19846 se opbserva un
decrecimiento sostenido del Gasto Global del
MPESF en el total de Gastos del Goblierno
Contral, recuperando  los dos  siguientes anos,

como 38 aprecia en la tabla siguiente.

Gacwto del MPESFE (%)

1530 1781 19382 1987 1984 1985 19846 1987
1.8 1.7

100 S.E .4 A A

3
N
L]

~l

“n  forma parecida como  porcentaje del FIR
Macional la participacion del MPFSSEF  tiene la

siguiente evolucion:

Gacsto MPSSF (X PIR)

1280 17R1 1982 1983 1984 198% 19846 1987 1988
1.9 0,2 0.4 0.4 0.6 0.5 0.3 1.2 1.5
“ar ntra parte, 2s  evidente la debilidad del
mreSE zp 1Ine principales sistemas del area
tinancieras; en las USs se pude advertir que el
Thaetema  FPresupuestarito es limitado por el

centralisme con que se decarrvolla este sistema:
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primero, la fase de elaboracion no tiene

franguna  relacidn con  la planificacion de
aclividades de la respectiva US. 81 no existir
A gen de plapificacidp regional, tampoco

iiizte programacidn presupuestaria adecuada (en
] mejar de los casos consiste en upa

sooyeccldn inflada de requerimientos y gastos).

Y

i sequimiento | vy control presupuestario
magional se reduce al  reqgistro de la ejecucion
dee ingresos v oeqgresos, qgue sufre modificaciones
el nivel central: gue recién comunica el
Srocunuesto Aprobado pasado el primer semestre
A ta gestion. Luego a nivel regional no

= iste base de referencia durante ese periodo.

(2 Bistema de Costos. directamente e
inedlistente Do estar establecidos
procedimientos v métodos de cdlculo. asi como
por la falta de capacitacidn del personal
sutTiciente para encarar esta tarea. For esta
razon, la determinacion de tarifas es apenas

romparativa o directamente apriori.

o gensral, el personal en las regliones

acAargado de estas  tareas es  insuficiente,



aungue  tiene relativa formacidn profesionals

una  buena parte es empirica (especialmente en

&) rea -ural).

Fro los dltimos afos 21 FSE a aprobado 483

Froavectos de diversa indole:

Frograma  Rural de  Atencidn Frimaria
en Salud.

- Frograma Urbano de Atencidn Frimaria
en Salud.

- Construccidn en Infraestructura en
Salud.

- Servitvios Freventivos,.

- Epidemiologia.

Pogtoun monto de Fus. 25.027.454 a ser
desembolsados an el periodo B87/8%.
Correspondiente el 77% a Saneamiento Basico vy
el 23% a Gastos e Inversiones en Salud. El
monte  anterior equivale al  21% del total
comprometido del FSE en todo el pais hasta el

10 de febhrero de 1988.

Las CDRs, en general no efectdan otreos gastos

e Salud excepto los referidos a Saneamiento



casico v Construccion de alguna infraestructura
=i Saldd:; el Cuadro nf2 14 muestra los valores v

parcentaies de su participacisn en el Sector.

Las HAMs, con excepcion de Banta Cruz, La Paz vy

Chuguisaca @n menor medida no tiene mayor gasto

7 angiimes divectas de Salud. Si bien
e ral i Tar actividades tragicionalmente
wunricipales como Limpieza v Recojo de Basuras,

Cewitrol ge Higiene en mercados, comercios v
{ wgares de exwpendio de bebidas vy comidas,
inwtatleros v comentarios; gue tienen relacidn

con 1 Saneamiento Basico Urbano.

{as Empresas Municipales Descentralizadas son
las encarcgadas del Saneamiento Bdsico Urbano.
El detalle de castos de las HAMs v Empresas de
saneamiento en Salud v Saneamiento,
correcpondientes a los afnos 87/88 se observa en

al Cuadro NE 15,

| os gastos de las corporaciones regionales de
desarirollo en Salud v Saneamiento BRBasito en
miles de bolivianos, se  puede examinar en el

sinuiente cuadro.



{Ua2R0 14

BASTES Of CORPOSACIONES BE DESARROLLD EN SALUD Y SANEANTENTS BASIED

(En siles de Bolivianas)

A - o

1587

1
o

7968

' CRMPCRACIONES  SALOD

% SAMEAHTENTS 7 haLio

4 SANEARTEHTS 1

‘CORREPR 198.00

1230 85100 486 10D D3 417,00 3.bs
TREREECRED $00.20 2483 LBSS.00 1385 15,00 0,55 BIS.00  4.8% !
N 0,00 0.00 .64 02T 800 4,00 ¢.00 Q.00
1CORBECH 1,005.00 62.41 1,432.00 10,84 407,00 18,57 28400 170!
it EH 0,00  0.00 B,399.00- 82.69 2,814,00 79.96 14,833.00 84.89 !
iCORIECAR 0.00  0.00 58800 437 .08 000 3OO 1.5
(CEROEPANDO 0.00 000 0.00 600 L3O 0,04 §.00 0,000
(CAROERD L0 409 ALee 307 B.0¢ 006 T7R00 104
:CORBEREY] .49 0.2 LW 0y .08 0,00 ¢.00 .00
VTETAE 160,40 10080 13,397.64 100,00 3,26%.30 100,00 15,848.00 100.00 !

#O0TAs Cifras Provisinnales

Fudrde : THE  MPSSP.

or otra

Empresas

bolivianos

cuadero.

pa
de

rte los gastos de las Alcaldias v

Saneamiento en

salud también en

pueden explicarse en el siguiente



ITI.&

fUATRE 15
GASTOS OE ALCALDTAS Y ENPRESAS UF SSHEARTERTO £ SMLUB ¥ SAYEANIENTO
{En siles de Bslivianns)

:
1
1
Il
1
'

-t
Hhtts. 1987  EHERESA 1987 Halls, 1988 ENPRESA 1987

DEPTOL SAMLUO ¥ SAMEAR, % SANERH. % SalUR ¥ SAMEAR, % SAREMR. 2

famas

. -- ammmmt

A PRI 44,00 100,00 224,00 94,81 2,474.92 4379 480 0.0 440.31 198,17 £,732.93 142,95 )
OO0 .00 0,00 D80 2,386.00 38,73 366.60 180.00 880 0,00 11625 190

‘Ehabe,
‘(AU
JTag,
it
‘PaniEd
SN

JBER!

5,00 0.3 0,00 000 2000 37 400 .80 600 000 207,40 396
0.60 808 0,00 2.00 214,80 3520 000 800 0.88 0.00 720 2,34
.60 0.80 880 0,00 BTBE 027 0,00 000 L60 0.08 36,92 093
0,80 0.00 0.00 000 132,20 16 080 0,00 3880 1M1 400 4000
f¢ Q.00 008 005 000 &8¢ D00 0.00 D08 400 &.00 000
0.9 000 .80 .00 50,23 0.82 000 0,00 Th76 32,61 8415 1,38
9.00 6.8 8.3 339 424,27 6,94 0,00 0.8 400 0,00 S0L15 8,20

rrw

EEL LY 3

TRt 48,60 100,00 232,36 190.89 6,109,286 100.0C 346,60 100.00 544,07 243,63 7,859.08 161,30 )

1
- I3
T

e

Fuarle: INE , MPSSP.

Caracteristicas Fiscal Financieras.,

Eixtre las gestiones 1987 a 1989, la estructura
del gasto de la Salud FAablica no se ha
modificado de manera sustancial, es decir, la

preponderancia del gasto destinado a cubrir las

planillas  del perspnal médico, técnico vy
zdministrativo de ese Ministerio, continda
ciendo mavoritaria. Los recursos con  los que
e+ financian estns gastos son exclusivamente

los  provenientes del Tesoro General de 1a

-

t at



Nacidwm, povr tanto los ingresos generados por el
propic sector bhan venido financiando parie de
los Ansumps  necesarios al sistema, como ser
principalmente alimentos para atencion en los
centrios hospitalarios. mantenimiento y
suministros varios. £1 cuadro siguiente
a-Afica de mejor manera lo dicho hasta ahora:
CUADRD He £6
ESTRYCTURA DEINGRESDS Y GASTDS GLEBALES
GESTIONES 1983 - I%8%
NN %88 1989 (1)
Mies § Z Hilgs Bs. 4 Nifes Bs. i

B TRISUTARIBS 71286 27,1 18835 28.7 19633 25.8

TRAKSFERENCIAS 35030 58,3 44738 63.6 wen g

Flesuclamignto  78n 13,1 o83

BIRCT IHGRESES B 1.4 7 L2 082 1.3

T0Ta. INBRESES  3993% 1060 70482 108.D §9738 1009

SERY. PERGOMALES 32538 38,9 S2249 6% 43336 893

AATERIALES ¥ SUM, J3410 234 5Bz 2R.2 9 1LY

BYRBS GASTAS t2s 19,7 803 182 7w N8

lTAL GASIBS o200 1000 42434 108.0 63419 180.0

{%) Dates estisados en bese a ejetucionés presupuesiarias de un seeestre

Tugotes AOBIP
Eiaborzcider EHEO Regionai
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Gastos por Funciones.

For otra parte, si se analiza la estiractura de
qastos por  funciones, la prepondetrancia del
gasto hospitalario es muy significativa. como
puede advertirse en 21 Cuadro N2 17 pudiendose
concluir gue la  asignacidn de  recursos hasta
Atiora ha estado destinada prioritariamenete al
A malarial que cubre ia estructura
txspjtalaria instalada. Esta constituye l1a
principal problemdtica a resolver en el gector

as ogalad pablica.

U descentralizacidn, por tanto, debera
tntirorlucir un sistema de prioridades dirigidas
wa=  hacia la atencidn primaria de salud,
racinnalizando el gasto en . servicios
gpitalarios que, al margen de ser el tipo de
Atercitn was  gcara, liene bajos grados de
arupacitin de equipamientos (32.54 en areas

garbanas v 27014 en arsas rurales).



{UADRO Ke 17

ESTRUCTURA DE GRSTOS POR FUKCLONES

1987 138%
miles Bs, 2 flifes Bs.

[

JIRECCIN Y ADAIMISTRACIOE  IS471.9 22, 113407 I3

ATERCION FRINARIA Bai.2 12,5 44850 A
IRIPTTALES /A 434 290809 443
DISPESITIVOS URBARES 3.2 .9 88147 184
ASISTENCIA REDICA Ritkal 10902, 16,2 13304.% 2.6
14l

GASTIS £1433.% 1000 45418,8 1000

Fuender APSSR.
Elaboracidn:  ERSD Regional

'n 1 caso de este sector, se deberd pensar en
incramentar las asignociones dirigidas tanto a
prestacidn de Servicios en éréas trurales,
vntendiendo esta asignacidn como la dirigida a
servicios no hospitalarios, como a programas de
capacitacidon  para el personal de los niveles
secundarios al distrito, es decir personal de
auiliares de enfermeria v promotores de salud

principalmente.



Costos en Salud.

i nivel nacional, 1

saiud resultan

muy

os

costos del

bajos cuando

*actor de comparacidén poblacional.

NS 18, grafica esta situacitmn:

h el
Ceunp g
34874 LRUI
ERyeriThls
"SELIS
N
BRUR0

BER]

Pahg

TATAL GEGIBfiAL

CUABRE 1o 18

L0578 PER-CAPITA

CORPARATIVO TRES GESYIOKES

1987

R
6.6
10,48
168,84
19.44
3.49
1.2
.48
1.5

7.42

Fuenier PSSP, INE
Elsbaracidn, ENSQ Regional

1922

6,36
L
1.4
19.87
L5
532
3.47
15.83
1342

9.48

137

198%

6,48
g1
.10
2.4
12,80
4.84
6.10
16,00
LN

8.18

IKLREY,
1987 - 199

418
.17
49.17
9.40
9.4
9.2
.87
9.09
b.41

9.1

ENCRER,
1900 - 1999

8.8
9.04
-0.2%
8.0
=003
9.06
9.0z
ul
0.02

'0104

s

se

Fvigio de
toma un

El cuadro



Dada la ausencia de registros estadisticos
sobre poblacidn, la estructuracion de gastos
rer—capita en salud, se ha realizado para la

gestion 1989, condatos estimados.

ez relativamente mas altos costos de algunos
departamentos como Santa Cruz o Chugquisaca, se
Jelen a la elevada cantidad de infraestructura
tospitalaria exiftente en esa regiovn. &En otros
cazoe como el de Tarija o Beni, la atencén de
sarud pdblica es preponderante sobire la privada
0 ti seguridad social, demandando may o
cantidad de  recursos para su atencidn. En el
rvase dz2 La Pazr vy Cochabamba. cuva capital de
e bamentn Higns una  gran ingraestructura
‘weapritalaria, la concentracidn  poblacional en
qmbas  hace ague los gastps  per—capita sean
norse .,  debkiende tener  presente al  hacer =1
Al isis  Que éztas cliudades tienen mavor
artrdad  de servicios alternativos a la salud
wthiica, 2 decir, seguridad social, servicias

sroivados v, Gltimamente, atencison de ONMGs.

£l =slablecimiento de gastos per-capita serd un
indicador  GOtil comp forma alternativa de
rpancianiento de  la descentralizacidn. porgue

prermi by & un necesario equilibrio



interdepatamental al uniformizar los gastos por

habitante. asimismo, ppsibilitarda la adoptcidn
e ineas de politicas alternativas que
incentiven ciertas Areas Iw] niveles de

suervicios, principalmente a nivel provicional.

o este seatido, ez importante mencionar gque
fupira en el departamento de Fotosi vy Riberalta
Gin =] deil Beni, cuentan con estructuras
administrativas conformadas en un rango de
tlnidades 3Sanitarias, udtiles al momento de
dicenar el nival de descentralizacidon

crovincial.
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CAPITULO Iv

ANALISIS DEL MARCO TEORICO

Iv.1 INTRODUCCIDN

1

na investigacidn llega a ser "ciencia' cuando
sl e han constituido teorias, los datos. 1los
crnblemas, las hipdtesis y las leyes sueltas no

cont st ven una clencia.

Se podria decir que las teorias son para la
CiEngcig lo que la espina dorsal para 1los
vertobrados, impulsan A emprender una nueva

inoorstigacion y sy oimportancia demuestra ques

i o datos =& obtienen a 1la luz de teorias v con
o eaperantTa de consevic nuevas hipdtesis que
nuerlany en su momento, sintetizarse en teorias.
) La chzervacion v la experimentacidn se realizan
rno solo para vrecoger informacidn vy producir
Hipotesis, sino también para acometer a
censtractacion (comprobacidn) las consecusncias
ile# la teoria o bien para saber cual es su

dJoumiiirte de validez. (3°)

CUREN CAMTRENS, Maria Teresa. Leye= teorias y modelos

240



v.2

ol Lz funcidn explicativa vy prediccion de la
cienclia se realiza en el sepn de las teorias:
la accidn misma se basa en las teorias. En
fin, la teoria es un elemento sin el cual no

hay ciencia.

CARACTERISTICAS DeEL MARCO TEORICO

1 problama de " la salud como parte del
emaer ailo de x sociedad, se expresa de distintas
torinas.  dependiendo del tipo de enfoque sobre su

il tapcia.

tiesne el punto de vista del gasto puablico la
sal:gl forma parte de un gsector de servicios cuvos
el res se incrementan con los flujios gue provienen
Sl aas'a pr lvado.

Desde 2l punto de vista de  la presentacidn de
liac z=rvicios, la formacidn del Bepuro Social para
i =a i EY) presenta cCOmo una Torma de
=dministiracion de los recursos empleados en salud,
samstiendo  los  objetivos fundamentales para la

grsuorvacion de la salud poblaciopal.

vende o1l punto de vista de la ciencia medica,

el problema de 1a salud se convierte en un objetlivo
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g2 pevannente investigacién con el desarirollo de la

Ciponcia médica.

En el campo de la Teoria Econdmica se pueden
G atrlerar dos apreciaciones completamente
difzrenciadas la primera gueda constituida por los
“rabesos de  investigacion dentro de 1o gue se
dertmins corriente neo—-marxista ¥ por otra parte
tereros aplicaciones tedricas con origen en los

nadslos de construccidon neoclasica.

EL PLANTEAMIENTO NED-CLASICOD

La salud como parte de un conjunto de provectos
do caracter social ha merecido distintos tipos de
zealvecion tedrica incluvendo necesariamente la

fnrreAaliracidn de  i0s servicios de salud como parte

e L prracife en el cwael  sue oimpacto se  ubica
SHanente wn la calidad de los recursos humanos.
Trnoerplicar estos cambios que se  originan en

Ao T avenTsiones en el campo de la salud, la Escuela
Meonlfmaca propone una  forma de evaluacion medida
foas la productividad del trabajo en el siguiente

-

cesnticle

Lnomayor energia que produce wna salud mejorada

EIoafia I8 las cauwzas de incremento en la produccion,
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s admite por ejemplo que los hombires fjue sufren
diz=tintas enfermedades como la disenteria,
rarizitos, fiebres interrumpen frecuentemente su
jornada d2 Lrabazo por tanto existird una propensidn
aoizcutar ana Cantidad minima de trabaio aumentando

db i zao0 Zara 21 descanso.

oo ontremo se guede decir gue las personas
e R el de malund careceran hasta del vigor
IS TETIIL NN TR TN o ¥ ) para mejorar =1h ritmo de
SRR Y wlf ol e T 308

- ~=alwl por lo tanto influird como variable
independiente en €] ritmo de aumento o disminucidn

de la productividad del trabajo.

Sobresale por otra parte €1 hecho de que los
gactcs &n salud posibilitam un  aumento en la
zrpertativa de vida f  incluso puede afirmarse gque
Por o aaztos de salwd  permiten comenzar una  vida
prodioctive mas temprrana, estos dos aspectos
Tavtreoen a cualouwier sistema econdmico, ciertamente

i-grar s mey hoambres--afic de trabajo.
S rlpeeite cons iderar que los gastos en

Sarapridud =Zon wna Torma de adquirir las utilidades

i xastituyen la buena salud v el binestar de
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forma muy parecida a 1o que ocurriria si fueran
ey toine de consumo. (T1)

La compra de una buena salud por lo tanto igual
Gue ta compra de cualguier otro servicio util vy se
codras goztener que un programa de salud publico de
caracter  democratico debe estar disefada de forma
L] nue rada persona obtuviera una cantidad igual de

fowirdas pdblicos en su beneficio.

Ilra comhsecuencia de proceder asi seria  que en
las:s  regliones de muy poca densidad demograftica el
rnivel de servicios pablicos tendria que ser bajo
deehido &l costo percapita, de manera similar podria

declirse que algunas personas gue prefieran vivir en

.

~poiones insalubres sufriran las consecuencias de

1
1

cus desiciones paor este motivo =1 probelma de salud
rsuapra de  algunos criterios dirigidos a igualar el

et de este servicio por persona. .

—xiste un otro extremo para considerar los
gactoz = salud piblica gque se refiere a una forma
e Lptensr el madximo de la  produccicon adicional
sfand- a =ntender a la salud piablica como  una

boe iy BN capitel bumano.

. T repben, Econumea para el decarvrollo
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La salud superior legrara mayor fuerza de
trabajo v en este sentido la maveoria de actividades
de zalud publica se pagan por si mismas, gquizas lo
hanan varias veces, en  terailnos de produccidn

adrcional.

Lws gestos en salud aumentan la poblacidn real

a0 gnde el ndamero de trabajadores vy consumidores
veeds Jeros, pero una  mejor salud también logra que
lee poblacitn real sea .més enérgica vy asi  mAas

wtectica en 2l trabzajo.

Por tantn i tomamos  los gastos de salud, la
gk Lacian efectiva adicional incluye a  las personas
anlez #As las peresonas equivalentes que se obtiene

oo aplicacion de ese gasto de salud.

Hd pll
[.__.pn - e ——
dh .
Donde H representa LN pequeno gasto de

salubridad, dp"/dh representa un  grupo de personas
sunamente efectivas, que vresulta de un peguesro
auinento en los gastos de salubridad v SpY
racresz2nta la poblacidn sumamente efectiva aungue no

necesariamente la poblacion real.

la otra relacitn, gque resulta de las tasas

dotreciontes de movrtalidad, ess



doende P orrepresenta la poblacién real.
51 gueremos comparar los beneficios econdmicos
gue resultan de los gastos iquales de E o de H, v la

bie du Ccomparacion ha de ser el ingreso per capita

e Ty tenemos QuP reconocer gque E ocasiopna un dY,
=i M ocasisna tanto uwn dY como un dPF. FPodemnos
SR TR tAambien, Cor conveniencia, quie los
Lozonjadores efectivos oe la  fuerza de  trabajo
T g cing Traccidn constante de poblaciédn real o
iy inacize Par aitime, hay gue darse cuenta de gue
wrh Rfiento aroporcionalmento igual al producto
emst, AehlAs o los reodimientos decrecientes.

MHavy  que estipalsar cierto tipo de funcidn de
ool ian. Bapondremas wuna del tipo Coob-Douglas
tal como:

Y = a LR“R-

donde a, es upa constante para convertir a las
unidades K v R representan, respectivamente, las
ewistencias de capital real Vi los  recursos
naturales; la fuerza de trabajo., L., e alguna
frecoidn contante de la poblacidgn. v la suma de k.
Yy oy v T oa3ual a ta unidad, con uvuna funcién de esta
nataralesza, un cambio de X4 en L ocasiona un cambio

Ao 1EY wn 13 produccidn.
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Tales cambios de l1a fuerza efectiva de trabajo
preden s=¢ resultado de gastos en mejorar la salud o
en instruccion. For ejemplo: el gasto de E délares
o cducacisn  tendria por resultade uwn cambio
ooy oaional 2n la fuerza efectiva de trabajo  gue

i iR o dgyal =@

Fa +  pes

—— e ————

D manera similar, un gasto de H ddélares en
meorar le salud tendria por resultado un cambio
arazorcionsl o en la fuerza efectiva de trabajo que

mtide agudal as

dp’’
F‘l + H I
dh
Fa .
orn los gastos en mejorar la salud (H)

sunentaran también la poblacidén real, asi que una
compar acien de poblaciones, si se estableciera entre

c: e codos uwno ¥y dos, daria.
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cidnn valor de Pa/P.. Estas ecuaciones

parecen

iguales, =1 se exceptuan las primas de las razones

.

equivalentes
pll
adicional

marginaless indica las

]
g ocasiona la

de

personas

aditinnales egucacion, indica la

afarta efectiva trabajo que es

rezuiiads de gue los trabajadores sean mas'enérgicos
rasa omasm personas en la fuerza de  trabajo, v p
L A X poblacién  adicional de personas
: suhicra puen seleccionar entre gastar la
crnozwns an educacidn o Pn o mejorar la salud, v ose
somsen wy todes lo: coeficientes de dpt /de, dptY/dh, v
NEI I e padris escogey de  acwerdo con 1o gue
RN than =factivamente los ingresos per capita.
ooy lamoas oonparar la razéon de (YoPia/ (YoPas,
Nacle Vo vaasgirrton 1y 2 indican, respectivaments,
Pactest e Mdespues" nara el caso de los gastos en
A Roitht {3in gastos adicionales en educacidn).  S1
1: ~tores mon2tarios de H y E sont iguales, pero
2 ;=7 puede hacer un gasto o el otro. ambos
i1 L iz ser an doseables si:
s . 1
P + E"j_:‘,_' . ? P‘+H%{T‘ P‘l
K Pz Pﬁ'd%;‘—

iqB



cademoz =liminar gste término. El lado de

Hrent o sropnrcional de

Cepe

EUUTaciany como la educacion

csta ecuacion, 21 lado izquierdo muestra sl (Yo

(Yl P2) gque resulta de los gastos en

no afecta la poblaciédn

v Fa/T=, es  igual a la unidad, por 1lo que

la
oy puent e el (Y 3 /7¢(Y1L FP2) que resulta de

cnitos en mejorar la zalud.  En ambos  casos., el

tos de la oferta efectiva de

S A RS

z redueido por 2l axponente 1, debido a los

Tl eatrng decrecientes de trabajo.

e e=ta éeguacian fundamentalmente es posible
e @] valor "de inditerencia” de cualguiera de
corfigientes marginales, valor gue hard que ni

SOaCaridn adizional sea preferible a 1la

cxtunheidad adicional o viceversa. En realidad, gue

camton e wmejorar  la salud sean superiores,

L a inferiores on sus resul tados a los gue se

TN am educacidn, saiendo dichog gastos del

it wnlor, serd rosa gue dependera de si:

o

4 I
oy BT [ g2 M, e
hor j: < R dh

1 Yago dereche de la  ecuacidn, (Hdp/Fdh),

i b rminarsa 1a elasticidad de salud de la
LS TR
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afirmacion anterior pusde ser mas

significativa si se substituyen numeros en vex de

maimboios. Imaginemoz un pais cuyo P es de 100

miilones de personas y cuyos gastos en salubridad o

20

Tl
ol

SRR

REERRIR e JER

s o wdincenien,  si Hdp/Fdh = V.002%, 51 % 1.000

apucaclion ceran de 3% 100 millones. Supcngamos

(e ]

golar que s gaste en salubridar ocasione

hianbres efiectivos adicionales (es decirs dp"/dh

T.01) oy gue un dolar  gue se gaste en educacion

e RrTsTCl one 1.003  personas efectivas

5. Frtonces. el lado izguierdo de 1a

Wy 3zra  de  aproximadamente  0.0025, si 1a

ccisoadas Jde trabzio  de la produccion (1) s de

ie'a ¢aso, es asunto de indiferencia si este

tvo die capital humano se gasta en salubridad,

o ogwaien =0 salubricdad, y viceversa.

2

aro gue la foroulacidon gue acabamos de

mine b @r £n aumamente burda y aproximada., Hacen caso

I T

Lot of

k]

LV L

-

= wurhas relacionss intertemporales. Quizas

inacion de los coeficientes marginales no  sea

aue wna  conjetura ilustrada. Fero la logica

cmeariag  Cde  toda comparaciéon  racional es  la gue

cransape de  indicar. Y esto, es si, tiene alguna

L

eI .



IV.4 PLANTEAMIENTD NEO-MARXISTA

Jerntro di la teoria marxista se afirma aue cuanto
m&s deterioradas se encuentiran las condiciones de
trabajo v las condiciones materiales de wvida de la
eyl 01N, mayor sera la probabilidad de dgue
rohrevenga la enfermedad. De esta premisa se deduce
sue s {enfermedzd) es resultado de las condiciones
raterialese de vida, las mizmas aue actdan como una
vy yakile independiente asocliandose con las

ool ranes de trabajos

CIMLTOIONES RE TRABAJO
ENFERMEDAD
TONMDIUTIMES NE VIDR

re arnerda a2 o sexpuesto, la enfermedad depende de
(oadicinnes oo trabaio v de vida, pero a  su vez
tan o= meuentran anterrealacionadas entre sioy

lbemy L& aRd

tuenoia por decirlo asi de 1la

Y LS T4 1 SR i

e TRAEBAIC

—» ENFERMEDAD

TR T TG MOTERISGILES DE OVIDA

= Unenaviaeriantz. Categorias de la dialectica
aotorixlizta. pg. 21
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Complicando mas el asunto puede decirse

tondiciones de trabajo vy de vida dependen

gue las

a s ved

de las relaciones que guardan los hombres con

recpecto a los medios de produccidn

RELACIIR COX RESPELTL CONBICIONES DE TRABAJD
4 L0S ERICS OE #REDUCCICH

CONDICIOHES HATERIALE
"MRTERIALES DE YIDA

ENFERMEDAD

oo Toegesdn conn o anterior, la enfermedad es  un

pesdncie sOcial, 25 una expresién de la desigualdad

enmrorLna entre los hombres gue hace "mas enferma

aoustla poroian de 1a scoiedad gque se encuentra con

MNro e Nesventayas 2condmicas”.

v vanprie marsista gue se encuentrg

L

= widde de produciidn de la vida

v 12 confirmacidn de este anadlisis, los supuestos

implicitos

material

cnsidloiona &1 procesc de vida social, politico

20 lintelecbual on general. (T3

i Lo orontradicoion fundamental del

Sroduncidn capitalicta, se da entre

e s T — — A ——

Vi, arlon, Contiribucion a la critica de la economia

porathior .

modo de

el capital



y &1 trabajo gue se concreta a nivel social en
la «lase burguesa v la proletaria vy es

maniftestada en la lucha de tclases.

S Loz rclases sociales son grandes grupos de
hombres gue se diferencian entre si por el
LA quE ooupan en un sistema de  produccidn
maial,  histdricamente determinado, por las
P S AGTRS fpue Ze ;ncuentran con respecto a los
v d i de produccidn, por &1 papel que
Lo amsenan &n 1a rganizacidén del trabajo v

i ienenente por el modo v o la proporcién
e guwe o perciben i parte de Ja riqueza soCial
Ag oae disponen. (Y9}

T raases soclalez son grupos humanos, uno de
Tivs vmales pude apropiarse del trabajo de otro,
garra oeupar puestos diferentes en un régimen
dizrerpinado de economiAa social. .

"y, Lav,  concloinnes de trabajo vy las condiciones
materiales de vida, caracteristicas basicas de
vaalnquior clase social, dependen de las
e lacwones gue ios hombres mantienen con

renecto a los meidos de produccidan.

133

five e, Aladaimae. lbras escoqidas. Moscui. Frogreso.



|

La claze bBurguesa Y la clase proletaria se
encuentran 2n relaciones diferentes con
rerpzito a los medics de  produccion. La
primara duefa de zetas se apropia del producto
gzl trabajo de 1a segunda clase gue solo
frzpeme e su fuerza de trabajo para subsistic.
La  slase obrera es la gue se efcuentra  en
srlacion directa con los medios de produccion v
foxes 1o Lantoc la gue esta expussta a los
acnidentes ¥ entermedades de trabaio

ienfernedad)

#2r lo tanto, las condiciones de trabajo v las
condiciones materiales de vida (determinadas
hazjicamente por aquellas) determinardn, en
Viliima  instanclia, la '"enfermedad" considerada
CowRO ub proceso fisico, mental v social  qgue
nrayacita al  individuo para satisvacer sus
necosidadag basicas (v desarrollar LI
cipacidades intelectuales, artisticas cuando

H3 posibled en una formacidm determinada.

TrEiil £l procezo ae la Investigacion
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IV.D ALCANCE DEl. MARCO TEDRICO
A! presentar estal dos versiones tebdricas sobre el
desairrollo del marco  tedrico. gque corresponde  al
eotiidio del problema de la salud encontramos

¢:atintns grados de alcance, en la interpretacion

el froblema en el modelo MNeo—clasico que
prrzsentanos 2n el marco tedrico Con 1a
Droactiristica de marginar la implicacién social vy
TR B A aue ochnstituye el marco externo del

proenlaas d2 la salud  originadandose de esta forma una
I A parcial del alcance del problema, al
monbrerin dentro del  anadlisis marxista hay  uwna

iz iae ddel todo determinado por las condiciones

i
-
'
N
W
1
it

produccion v del cual se deriva sl

a salud"” como uwuna de la partes gue

.,.
2l
o
a
[

deeanceasda ne pierde su vinculacidn econ el andlisis

“raléctivro "de 1o general®.



CAFITULD ¥
ESTUDIO DE LA HIFOTESIS

FUNDAMENTAE IDN

mnyastigacian ha tonado como base de

..z =l proceso global 2n el cual historicamente

oo rerminaban las caracteristicas pstructurales vy

del sistema socio-econdmico boliviano, se

a det=rainar gue una de las expresiones

vritanas Yy pgificiles del subdesarrollo se

A omn log Ccrisis doe salud que aftecta a 1a mavor

oot e ta pobhlacidn, esla crisis  contempla a  su

v Lo Sufaiente participacion del Estado dentreo de

oL
o

= Cangtr. razidn por la cual el indice de cobertura

de

salud pdblica se consideran

L ERFViCcios

w bt avns a los sectores urbanos con una minima

o tizipacion del sector rural.

Fane procesc de deterioro del nivel de salud de

Ce publacinn se maniftiesta en una alta tasa de

4 nllsad infantil. @0 una baja esperanza de vida y

rrofumndidad en el campo econdmico se nota

M

Ceeminucien  de la capacidad de trabaijo en casi

us sectores de la economia.



\’Izl

COMENTARIO SOBRE EL MARCO TEORICO

L1 problema de la salud ha recibido en los
Pifiros arfos wna  constante  preocupacidn  por las
caciones qus tiene dentro del Tuncionamiento de

e =istoma socio-economico asi en la investigacidn
22 ka pasado del andlisis presupuestario definido
gt 21 Manisterio de Frevisidn Social vy Salud
nlice A& la formulacion de esquemas tedricos
crantr-iridos sobre 1a base del Fensamiento Neo—

clAnd T, vy o del Pensamiento Marxista y Neo—-marxista.

Ty llega » establacer que la aplicacion de las
wtlgscinnes de salud desde 2l punto de vista
Toason st ovigainan crecimientos en 21 valor de la
et omtaotr Fioaal de este manera en forma efectiva la
el e e tratajadores de un pais  se incrementa
las s pepe cmissstg un poatencial oroductivo para el
noe migniticative de aguel oue se obtiene con
ceatt Lo reducidase para el fortalecimiento del

sianestar en s2lud de la poblacidn.

El nar e tedrico desde el punto de wvista

wiys a2ta estAablece nue las condiciones determinadas
sav o1& dorma material en que se da el proceso

g cadmicw establecen &2 su vez el tipo de salud al
=Ll taiene aceoeso la poblacidn, si estas condiciones

votEruales sstan detzvyminadas 2n o wn bajo nivel de

Avzarcal'a laz condiciones de trabaijo gue se derivan
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formararn a su  vez las condiciones que Ccomo causa
ganeraran ml efecto de un mavor grado de enfermedad,
zituacidn que se hard mads critica en la medida en
aue los medios de produccion =1 encuentren
concentrados =0 p2quelos grupos sociales, estando la
noAn mayovrisa de la poblacidn despojada de  poder
LrEar sus proplas condiciones de subsistencia, de
7 b swanera los gradeos de enfermedad tomaran valores

Yreapts com 10s que  se presentan en la salud

Beabiv s,

V.3, EXFLICACION DE LA HIFOTESIS

ta dificil! situacidn en la cual se encuentran

toy vEereecics de salud publica en los dltimos anos
man o Liacklivado 1a discusion sobre la necesidad de
a-monifer a4 una descentralizacidn de los servicios de
cnl romo elternativa para ampliar el grado de

Janmiera de woton.,

= nrareso de  descentralizacion comprende un
raaf e e uistemas en los cuales se encuentra la
i somtnilizacional, social v la  parte econdmica

L

CamD DBREe gpars su o proveccidn.

Tl omodales de descentralizacidn tiene que ser
Snln i Fanto evaluado comg una alternativa gue
mziite viable econdmicamente, si esta  respuesta es
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Tavorable 2l proceso de descentraliracion puede
voecutaree en el campo de la salud. Al contrario st
teoviwhboaiidad etonamica no resulta  posible entonces
iz descentralizacion no resulta viable como parte de
L wadelo en 21 cual esten implicitamente
coterminadas las coluciones al  problemas de 1a

EARENY v N

o opste sentido no se puede marginar el
enalisis o@ la estructura econdmica del pais porque
=370 en ultima instancia resulta la base para la

zplaicacion de cuslquier modelo de descentralizacidn.

V.uaLlt, Formulacidn de la Hipdtesis ™

L2 bipdtesis ha sido formulada en los
pilaetoer DErminos LA DESCENTRALIZACION DE  LOS
LI LN DE SALL NG RESULTA  VIARLE POR  LAS
TUEAUTERISTICAS DOMINATES DE LA ESTRUCTURA ECONOMICA
RSN S AN S S

L.a hipdtesis en cuestidn presenta dos viables
miqniticativas “Descentralizacidn" y  "Estructura
Erontimica, sin emdarge la hipotesis describe  la
coesentacidn de un preblema que se encuentra
inplacitamente explicade por el contenido de esta
Sipeiesis ¥y  aue pusden ser manifestados como

e st s derivadas.



M

cn

El grado de cobertura de los servicios de salud
Fusde ser ampliado v mejorado con la aplicacion

de un modelo de descentralizacion.

Ly estructura econdmica del pais esta
constitulida de forma heterogénea como resultado
e nrocesos de acumulacion de capital v

U Lidimients economico diferenciados.

Fava simplificar el alcance de esta
investigescady =in necesidad de demostracion
pacrticulzr  admitimos que estas dos hipotesis
derivadas "son verdaderas”, s decir son
rEzpusstas al problema planteado en esta
irvestigacion en el a&mbito de un conjunto de
sariabkles dnterdependientes dentro de cada una

+

Jyoenton ipotesice.

G eeie gentido recoqgemos aguello gue

POl vy eaEncial poara ta explicacion  deid

S TS decit conocet 51 ia
coarerd ol cdianidn de lose servicios de  salud

prendn 0 oA ser viahle como raspuesta a la

_shie gue 2n este gsector presenta nuestro

Lostera Soncial.,
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V.3.2. Variables de 1a Hipatesis

[ T~

Eis ta hipstesis la variable
Ywercendralizaciént, se presenta como variable
vepsrdiente v como variable independiente se

prazenta "La Estructura Econdmica del pais®.

Lazs  variables de la hipdtesis asocian la
vatdralera el problema buscande una respuesta
adertrn de urn marco tedricto del "materialismo
S BT PR lif o) Lt fraura normativa tde la
Paopthtenas,  ©3  gecir, repitiendo el concepto
tlarsasta, que la superestructura depende de la

oot erontgpico.

== 2x%te punto e2s importante retomar al
Puteepiaente gque schre esta escuela se observa

T 3

(il mAarce  tedrico  asi por  ejiemplo

cwaisy o alaapitar s 21 mundo, la realidad existe
prbeecddvoniieaentbs vy con anterioridad al  ser
s b e vizanneeze T malerialidad del mundos;

ool tded e tnnog i hle. esta pusde conocerse

El

Vv, tiinvraans anpec o

i

« telaciones v ohjetos

f

o erss ., Tor procesos v objetos sc
el i e yelseion vy dependencias mutuac,
L by Lovdlo tntarrelacionado, los
cenl vt en b, gblenados tienen  validez para un

otz gt hvtorico determinando sus verdades

Palivas, o gegre, histdricas v no verdades
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flafruiiitivas  debido a que 1la realidad esta en

cantinua cambio.

Asl de a2sta manera la hipdtesis incorpora

£ modelo dialéctico para su verificacidn.

21 onbide Lo de descentralizacion forma parte
. tos wonenog  dle organirzeacidn comprendidos

Aot oy e la superestiructura (dentro de la

Froant e i oritodoxa del Marxismo). A partir
e et conceplo aplicar el modelo de
A% svntral Learion al margen de las

oo datbicas del proceso histdrico en el
et e doserrolla 1s sociedad vy en particular
v wooivinla de o uan pais es desconocer 1la
sesiddac v frepnlarse wna visidn de preblema de

car i ber cosencxalnenta idealista.

Crelendeneg oMo descentralizacidn un
SNENY ariiatinzativo en el cual el todo queda
vei i wTgl] la agregacian de cUBFpOS

st siduales gque tienen un  desdenvolvimiento

Dezde &1 nunto de vista de un "sistema
soministrativo", cada parte opera dentro de una
prrioetica funcionalista  autdnoma, es decir, se

deserrnila internamente con la mayvor parte de

-
o
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~Us propios sistemas: personal, produccion,

ramercializecidn, gerencia, etc.

531 el sistema global esta subdividido en

n" unidades administrativas descentralizadas v
Lendas watan asaciadas funcionalmente por
elemplo (todas tienen gque ver Con 1a

adwinistracisn de la salud) y ademas operan con
€] miemo  grads  de eficacia y eficiencia
@alunces todo se manifiesta exactamente por las
cAarles o al contrario, las partes contienen lo

ezeniial ¥ son idénticas al todo.

San enbai go este modelo de
deesteitbralizacion cdonde las unidades solo
Lo oan na interdependencia minima con el todo
v entbra 2 conflicto con 2l sistema en si
mlsaatt y o o<u grrade de funciomalidad eficiencia v
T iI1Aa o bk gRrieas con todo.el resto de

TR Ry R la  anterdepsndencia solo
soeidun o ba armn e del sistema su perfecto
v Anden oy er el tienpo.

) realidazt SHpresa otro tipo de
cosdiriones Y =1 consideramns el

deanvalvimiento historico de nuestro  pais en

¢! cafpo econdmico a las muchas diferencias gue
@ han podido establecer la mas sencilla senala
e al o menos en nuestro pais existen  tres
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Jrandes subsistemas econdmicos (admitiendo que

el paris recibe la valorizacion de un sistema)

[au

estos subsistemas regionales que comprende el
lamiade cinturdn central donde se ubican las

Jiidedes de l.a Faz, Cochabamba, Santa Cruz

st ezentan un mavor girado de concentracion
Cranedic e e las atras dos regiones, la  del
Seoogern cr=Zultaria la mas pobre formada por los
grsndas mnlros rosales de Potosi, Chuquisaca v
Too:q0a v por otra. parte la regitn  Norte
comziituida por la region Amazdnica del pais.
Basta <ceralar la existencia de esta

Feiterogeneidad para anticipar que el modelo de
drscentralizacion resultaria contradictorio en
v Aplicacidn de sus  objetives, es mas no
visz il taraa como un Cuerpo de unidades
“atct nales que tienen homogeneidad, esficiencia

voeefacaria sims lares. .

Dentrc de cada regitin de las anteriormente
pwwmbradas se  presentan procesos internos de

waosr onbtradiccidn entre la poblacidn wrbana v

FLes =) Do lo cual el mode 1o de
dezzentralizacidn  incluso a nivel de cada
cepat-tamento resul taria deficiente para

s frenntar @1 problema de la sectorialirzacién de

1a EBronomaia.
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V.4, MARCO PRACTICO

Fara verificar el alcance tedrico de 1la
nipdteslie es necesario partir de un examen econédmico
aLe racoia las siguientes proposiciones aque
determina 21 modelo de funcionamiento de la economia
Sl opaie.

A Lrizti2 un corecimiento econdmico heterogénso a
el departamental y con maver divorcio entre
l== Areas urbanas v rurales.

L v e establecido tasas de mortalidad infantil

vy ider adulios por e! deficiente sistema de salud

fue fiene el pais, tasas que han sideo estimadas

Lo dustituciones nacionales v extranjeras como

e weplican on los capitulos IT y 111 de esta

et igacidin.

o dirzocentralizacion supane pasar la
enanadatrac1én de oz servicios de salud
S Tes o a dnn sdivales departamentales en Ios
£ Fe formulardn  los presupuestes, los

Cmann) g L vinIcsariamente guatrdan
cosrasanrdoncia S0 1A capacidad fimanciera de

vl I arnos departaventales.
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GLTRFERCIa LA alsma gque  ftiene su origen en los

seticientes s3ervicios de salud.

La poblacidn potencial se estima tomando
lg! cuenta el indice de fertilidad de 1la
podiacion femenina, la cantidad de nacimientos,
el nuamero de hijos nacidos por familia vy otros
sapectics asociados con el problema del

desarrolle de la poblacidon.

i, poblacion total es aguella qgque se

o
|
in

s.ome pueds "Censarse" vy resulta descontando
i andices de wmortalidad de los recién
. infantil & inecluso poblacidn adulta
e Talleos por causas tipicamente asociadas &

e st i de saloud.

P mayidr  bhriEcha entre la Foblacidn
fotencial v la Poblacion Total swwye con la
aortaitdad de los  recién nacidos e infantil
Zoanwhi- Ja  azistenciza meédica es  muy limifada
nrtablectoendose para €)1 pais una tasa de 2B
(R AR 3| macidos  fallecidos por cada inil
sacimlentaz, evita tasa se considera una de las

mA% altas del mundo v en América Latina algunos

actadions aftirman que se trata de la mas alta.



iia perdida de poblacidn debido a problemas
ge salud en €l caso de la poblacidn recién
rnazida a infantil gravita negativamente sobre
1a proyeccidn de nuestros recursos humanos, por

la inTormacidn estadistica del cuadro anterior

podemos establecer que para 1989 el Fais
deleria haber cCcontado con aproximadamente
F.000,000 de habltantes, al contrario las

esxtimaciones del INE soplamente consideran una
o lzgidn 7.085.000 habitantes, las tasas de
creTimientd que corresponden & estas dos series

pusden establecerse como sigue:

TRV I O S B

Po .. e Foblacidn Tobtal:

TLAMY o QLRTY i1l o+ )7

R PO L A I R .

A gy e 1 4
1 2 PP e 4
e A |

Ffar= la FPoblacidn Fotencial

F.ondg o= 5837 (1 o+« 137
L.o&SO4 = (0 + 17
LLNBLIE = 1 o+ i
GLBITE = a

H.13% = 1
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La tasa potencial de crecimiento de 1a
wobh b anidn Foliviana ha sido estimada en
raassTuensia o en wn 3,13% 0 que  para América
Fatina rosuiia une tasa  €on wna significacion

My Jrande que ocupa wuno de  los  primeros

lonares, 1a Foblacitn efectiva (censada o
gt b aman e censada) tiene una tasa da
Sgrerimients Jde solo el 26 gue  representa

apronimadanente la mitad de la tasa potencial.

1 gtan deteriero del crecimienteo de la
rublacidn beliviana se  atribuye a 2 causas

Twuntirmentalos:

al) lLa escaces & ingluso ausencia en muchas

regiones de servicios de salud basicos.

thil A1 roceso de la administracidn infantil
G crigina nuevas enfermedades que
cosnpiican ) cuadro epidemioldgico como
rzanltado la perdida de aproximadamente la

wut o) dhe puesira poblacidn.

ni niern 2]l comentario anterior obvia el
e bieewmn Ao la enidracidn que para nuestro pais
S FEe A —tra perdida importante de
vt e idng, restando su iapacto dentro su tasa
S crec.mianto gue puede ser de 0,74 segun

subimasiones raalizadas por el INE vy otros
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2studios de emigraciones en Bolivia llegamos a
Tofe ol I pérdidas por problemas de salud
oarde o daecac ar 1.8% 0 anuwal. porcentaje que'nos

Yiama a una profunda preocupacidn para poder en

3 fuluro con mayor voluntad vy esfusrzo
sfenarroliar programas  de salud dotados de
TR A condiciones econdmicas Y  FECUrsos
e esinoncles.,

Si utilizamos la técnica de la medicion de
len elasticidades podriamos encontrar una gue
wio3 relacione la  tasa de crecimisnto de la
poilacidn total con la tasa de crecimiento de

'a poblacion potencial.

tesa de variacisdn de la Fobhlacion Total

tasa de variacion de la Foblacion Potencial

iiy [ 1‘]dt‘: *
2.6
B2 e
3.1
e = 0.30980

Este coeficiente de "e" nos indica gue por
un 14 de auwmentc de nuestra poblacidn en
Lirminos potenciales, 1z poblacion solo crece

en  terminos efectivos en un 31% técnicamente
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euiste una relacitvn inelastica, si bien esto no
constituye uwna anormalidad ya que siempre la
Fohlacitn Potencial resulta mavar que la
Follacitn —encada para el caco de los paises
L osdesarrollades,  lo gque impacta @5 1a brecha

tan grande gue separa a la Foblacidn Fotencial

ot

do 12 pohlacidn censada.

£1 imparto de esta Foblacion Fotencial su
sorrespondiente pérdida  tiene relacion con 21
cAlenlo de la Poblacion Econdmicamente Activa.
La Foblacion Econdmicamente Activa (PEA) ., esta
er funcion da la Poblacidn Total, aqui se debe

Saeettvars gue Jazs tasas de crecimiento de ambas

var iables no necesitan ser necesariamente
Tawalos,
Trara =] estudio de 1a Foblacidn

Eoondenicame-nte Activa se han  tomado distintos

Citerign, unn de estos @3 el de INE vy UDAFE
itimrdz za egtablece fpues la Fablacion
Ccondmicamente Activa aumento de  1.825.000 de
personas a8 2.193.000 para 1989. la tasa que le

responde seria la siguiente:

o = Lo O T S b
w125 = 1.825 (1 + ri™®
OLOZ0T72 = r
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L_a {Fohlacién Econdmicamente Activa ha
estado crzciende al 24, es decir, ¢on una
relacidn inferior a 1la tasa de crecimiento de

-

A ponlacidn gue es el del 2,6%. se admite que

exta difarznoiacidn es resultado de un aumento
de i poblacion joven "en el pais” lo cual a su
vioR eaprzsa una distribucidn de edades donde
tzriemns mayor concentraciones dempograficas para

Srwpins wnferiores a 18 y 16 afos.

Sin exmbargo  si nosotros tomamos en
conwiteracidin la névdida gue se atribuye a

Techos  derivados a aspectos de salud  gue se
s brma en L.8% (descontando el 0.7% debido al
factor de emigracion al exterior), la poblacidn
mrrondmicamente activa podria haberse duplicado
para 1989 por ejemplo de acuerdo con la

niguiente 1lustracion =

La poblacion economicamente activa habria
szloanzado de acuerdo con la Proporcionalidad

Gl Aafno 1989 entre la poblacidn total censada v
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la poblacidn econdmicamente activa a un total

dee 2.728.000 de habitantes.

51 sacamos la diferencia con relacion a

ecta poblacidn econdmicamente activa tenemos:

FEA Fotencial 2.78B.000

A Censada 2.195.000

392,000

La gérdida gue se atribuye a los servicios

deg zalud alcanzaria a 5393.000 personas.

Surge la prequnta dCual es el impacto de

st s perdida para 13 economia®, para responder

a,
O

ceta indagacion  tenemos gue admitir 1la

3]

i}

“deened g de vin marco de relaciones
meilio2condmicas e histdricas de caridcter muy
arnplio cuyas controversia muestra opiniones muy
fnooergentes por ejempleo si esta fuerza de
trahajo quedaba dentro de la agricultura su
ayirte a la economia  podia habsr sido muy
limitado guizd al contrario la presién  por el

ury dn la tisrra se habria extendido adn mas

spandtando ) probleme del miniftundio.

na  posicidn pesimista diriza aqus los

evcedentes agricolas que produce la economia

17=



campesina necesariamente habrian tenido que

reducirse para alimentar esta poblacidn.

=2in  embarqgo existen también criterios
anbimistas ya que gran parte de esta poblacion
madsia haber  tenido uwna insercion activa en
trrnn sectores econdmicos @ incluso ampliar la
olatripucidan de 1a poblacidn nacional abarcando
veafy 21 territorio nacional.

Ygis situacidn de comentar la importancia
oo de la poblacion gue se ha  Uperdido" no
~myisle Ainguna  connotacion impgrtante  por 1o
gubjstivo de las apreciacionegs al contrario si
toramos patrones escencialmente economicos
diren:s que el pais ha perdido 593.000 personasg

=n oiad de trabajar que a un promedio de 220

yornales al ano implica 130.460.000 que
ropprezenta una fuerza  de trabajo de gran
GimeEnsion para el desarrollo de cualquier

et vy nuyo esfuerso determinado en forma de
caior agregadc bhabria  infloido de una manera
impertante en el equilibrio de nuestro sistema

R S p L] Tl Rt v I

cztos valares determinados para establecer
1 impacto negativo de falta de inversiones en
maluid, e el desarrollo de la poblacion

soondmicanente activa, que por analogia podemis
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admitir gque se trata de la fuerza de trabajo en
terminos generales tiene, mavor contradiccian
<i nhservamos la distribucidn urbano-rural de

la paoblacitn.

CUADRE WO 28
DISTRIBULTEK BE LA PERLACIDN URBAKE-RURAL

Das Ipan.AURAL  [PORLURBAMA  [5ASTH EX SALUBJGASTD ER SaLUB
AREA URBANA  [AREA RURAL
ER FBRCERTAJE {EM PORCEKTAJE{ER PRRCERTAJE (BN FERCENTAJE
T & 7 2%
1981] §2.8 4.2 7 2
1982] 32,4 41,4 7 M
19831 52,4 a0 78,8 2.
199€0 32, 7.9 i 2
| 19857 91,9 1.1 1.2 0.3
P 198 518 4.4 9.8 2.2
L. 4.3 L) 2
D96 8.9 7.2 §1,3 13,7
I 9.7 82,3 17.3
L i

Elsboratide propia ea bese & datos ded IHE, BERPE, Hinisterio

g¢ “laeenisnts y Coordinacidn
- =l wnaddl o anterior podemos encontrar una relacidén
vt titay s sarticipacion de gastos en salud por un 1% de

fpart o nariSn e la poblacién urbana v orural.
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CUADRO NO 21

( GS5Su S5
AraG A | PN o

P 1930 1.57447 0.49057

1 1981 1.61014 0.45454
1482 1.62447 0.437264
1983 1.64916 T 0.41030
1984 1.64927 0.40307
1985 1.64657 0.40077
1986 1.64876 0.39147
1937 1.67934 0.39065
1988 1.465244 0.36811
1989 1.65996 0.34791

Fuente Elaboracidn Propia #n base cuadros anteriores.

LYoransdiss nos 2xpliea por ejemplo que *por un 1% de
'a goalacion en el area urbana se le asigna LM
poemagpmessio del 1U57N en cambio por un 1% de poblacion
cle AL o pnoa el mismo AR solo se asigna el 0.49%

-

AL zianifica esta  relacitn de comparaciom?, se
peede Ladiear de una manera muy simple gue en 1980 en el
ctor srzany e gastaba en salud tres  veces mas que en

ol =zz2ctor rural por habitante.

Lo Zti: Mumiacn se obtienes de la siguiente manera
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Forcentale Gastos en salud area urbana

Forcentaje gasto en salud area rural

Percantaje participacion de la poblacitn rural

ERERNE A
AT T T T Rrwoe = .20947

Fara JwR7 observamos un cambio en la estructura de
ta pohtacien del pais asi obtenemos wuna conclusidn  muy
ampoyriante, la poblacidn urbana en  cuanto a su
Dartic. pacidn  sc incrementd del 47% al 49.7% vy por otra
farts Ia poblacidn rural disminuye su  participacion del
254 Al G050, For otra parte 1os gastos en salud para el
area wrpana se han incrementado del 74%  al 82,3% y como
pade los gastos para 21 area rural han  disminuwido

del Ceoal 317,50,

coeficiente "a" para 1989 tenemos:

R R R T S S = e e e = 4,771 2>=
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EFute resultado nos indica gue el sector urbano en
1727 zg Ha gostado aéds de cuatro veces de 1o gue se gasta
on el zertor rural en términos percapita.

3

Lo tecnologia gque se presenta con el cAlculo del

copiy i ke "ot s un ssfuerzo "propio"” gue resulta de la
gificniisg de (onseguir wuna informacidn en  términos
abzoa ui.r on las instituciones de este sector vy por otera
pas Lo » una marcada  diferencia en  la presentacion  de
sRrice estadisticas en  consecuencia se ha tenido que

ubtitirar distintas fuentes para calcular la significacidon

LEn por afo, los datos de la poblacidn a partir del INE y

o

tos dator e pasto en salud a partir del Ministerio del

oy et Mandsterio de Plraneamiento y Coordinacion.

V.S RELACION CON LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS
DE _SALUD

ia heterogeneidad del sector rural v urbano se
cownflictua mAs para la aplicacion de un modelo de
denreartralizacion y la brecha que se va ampliando
co e8] transcurso del tiempo entre los gastos de
satud apliroados al sector urbano ¥y los qguae se
A LA al sector rural determinan Ui mayor
Few flicto Léohico, social, econdmico ¥y Con  mMayor
coans Je erden adminiztrativo situacidn gue debe ser
correil o3 mayor grado de investigacion para la

ot ontimady de aodelos de descentralizacion,
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PRIMER DISERO DE .08 CRITERINS DE DESCENTRALIZACION.

> accrantralizacion de los servicios de salud
T oy abjetivo de referencia la geografia
Jrer T 0 sy caorresponds o 1oz nueve departamentos
et ey edcluye definirtivamente la geografia
Sy Ao lhaica s la misma  gque se encuentra asociada
in, LA oograftia econdmica.

Te o anticipa pues un criterio muy limitado para
proer dasarrollar un sistema  de salud sobre la base
gdevgysiitica gue no  corresponde a las necesidades

Sl Sl 2 materia de salud.

&l cuadro  epideminlégicn para la regidn
Yy ol Tan bol:viana comprende gran parte de la
DOraT .S del departamento de Santa Cruz,

sochabhamba, lba Faz, Chuguisaca y en forma total Beni

Fanga, @structura espacial que ng  puede ser
YL ddvda Ton un sodelo de descentralizacion rigido
Qe fnoadria perjudicar mas al pais con referencia a

o antaeal situacion organica gue  representa este

Al
SR LGaY

1 suaidvo epidemiploaico para la region de los

vE&LYE2 momprende los  departamentos de La Paz,
Cobsapawbia, Banta Cruz, Chugquisaca, Tarija vy Potosi
S wanDoovoencia tenemes una situacidn similar por

coshile 21 mal de chagas necesita una politica de
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4

irats»miznt en  todo este sistema geografico vy
t =sultaria extraordinariamente costoso segmentar sus

slitavezl o nilvel departamental.

Fueatyr: uns situacidn similar con la regicon del
Al tiplano tonde btambién se observa gue las politicas
N dosrentralizacitdn  romperian los flujos de
conbinwiad de los servicios en esta estructura
sxpacizg]l imaglinemos que up grupo de vacunacitn ‘el
i itn' solo puede llegar hasta los limites de un
copertamento lo cual originarad seguramente criticas

diversas 3 ecstas politicas de descentralizacidn.

2in embargo en cada una de las grandes regiones
"rapaciales” gue tiene el pais, Oriente 4, Valle v
Sriplann existe un problema social mucho mas
srofunde v complejo vy se refiere a la existencia de
iloos =i tamnas econgmicos contradictorios
dezzarrnllados sobre una base urbana v la otra parte
0t i base rural, como se explico en los cuadros
sotorioires las  regliones estan concentrando mayor
LERlresdvnes prasupuestarias per—capita =13
Searr gherto de los  gastos de salud aplicados a la
ok lacudn mural.

a  poblacion rural dispersa en una basta
neentyrafia necesita de un modelo de servicio de salud

"Litederante" en muchos casos de caracter movil gue

csta oxplicado por otros sistemas de organizacion
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= Tw saznciados a los tipos de enfermedad que
identifirados con la necesidad de corresponder

crecianents a esqguemas de descentralizacidn.

a Uohdacidn ruwral se encuentra en una crisic
St mrtparbatal gue por mucho tiempo  mas no
RN vhreoahe bas e tes de la extrema pobreza
S biias okt gue implde a gue esta  poblacidn pueda

TeUATrCil AN por 2w proplia cuenta recursos destinados
o Cebhr ie lag necesidaces minimas Fara los
TiTE kA s de los serviclios de salud voen este

RS Lenrhirdn gue sei- “subvencionados" estos

Lo pnblacidn rural tiene distinto peso entre

Ten departamentos vy de igual forma distintos grados

e poEZenza as1 por ejemplo los departamentos de
Foloesi, Chugulsacza Y Oruro que tienan alto

curcsataie Jde poblacidn rural o alternativamente

nnomnta los mayores indices de  pobreza campesina
St et Do gua recibirian mayores aportes para esta,
bt Lonazs con lo cual 2l madelo da
drrzuen’ralicesidn pierde efectividad ya que su

coprooni s presupuestarie seria determinada con el
e B Lt T central. La geogratia econdmica
diforencisda por una sectorializacivn dualista entre
ta formacddn econgdmica urbana y la  formacidn rural
apiE r v, Ton rophiedades diferenciadas entre  la

Cornacicte e una ergnomia que tiende a insertarse al
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vistoma capitalizta por la via del desarrollo de las
Tetiviaados scondmicas urbanas como la inpdustria, el
AT NGRSt ¥ Y] las Afinanzas frente a un sector
Dradicicaal de  1a SConomia  gque al contrario

wThisyerta una resictencia al  proceso de expansion

H ‘i:lt;lfi’ ;-.'l.

datos noz maestran que los gastos de  _alud
womer cantyan mas en la poblacién urbana qgue en la
oLy remal,

OS5 _RETOS _DE LA PESCENTRALIZACION.-

comamtts oen cuentas las condiciones dominantes
norb detzriore de la salud en nuestro  pais

creentiando seciores urbanos vy o rurales  podemos

o alar ias siguientes tendenciase
Sobre ) problema de la tasa de mortalidad para
e. raRzi®n sacidos se gerala en el MPSSP gue  su

Wizt ain ha 1do disminuyendo Como una consecuencia
thy enfureros especialmente aplicados dentro de la
poElscion rural v la aplicacidn de los programas de
SE AT AR infantil patrocinados por  1a oMs .

Lioeran iz lonee o gubermnamentales v la OPS.

182



La serie estadistica gue se presenta en el

cuadro de veferencia establece la siguiente tasa de

n =Co (I + n}t
i = o (1 + ™
ot gts = (L o+ M) v
UK el 1+
J.O08RT = o0
P bana by dusminucion de mortalidad sobre los

recLen nacidos alcanza a un 5,9 por mil (0,59%4).

Pent-g del campo de la salud esta tasa tiene
Wha srlynifticacien importante sin embarge si se
theervrea 21 alto porcentaje de mortalidad de recién
Lo, las politicas de salud deben ser
magnaticativamente reforzadas por 1o menes hasta
nloanvar wn o coeficiente de mertalidad de 40 recién
g i por mil, gue corresponde a naciones  gue
tiesrwern sErvicios de salud consideradeos aceptables,
i ejerialo en Chile este coeficiente de mortalidad
deore 1 pacidos esta sobre el valor de 16 a 18 por

iy oen 1o paises dezarrollados s adn menor.

Erier drama de la alta mortalidad de recieéen
viardidboen dlobe ser la primera cuestidédn gque debe

tEzoivz ol problema de descentralizacion de ‘los

e e st de o saludd.

b=
o
£



i.a martalidad infantil de igual forma en el

Mirnioterio del ramo que ha venido disminuvendo desde

e
.l r'i':iCi =

P

preclacidn gque se  funda en la ampliacién de
107 zervicios preventivos como son los programas de
canumacidn vy el servicio de control de ciertas
soorormardaies proyias de la poblaciédn  infantil euyvos

srote: endanicos indican que han disminuido.

a=4 de desarvrnllo de la mortalidad infantil

presenta ol siguiente valor:

s = Co {1 + n")9
£ = 87 (1 + n" )7
G A2 = (1 + n’ )7
99544 = 1+ N’
-0.0065% = pn’

.z tasa nos indica que hay una tasa porcentual
ce aisminuecidn del 6,3 por mil al aro, que resulta
zup2rior a la tasa de mortalidad de los recién
Aacidas, 1o gue a su vezr indica que las politicas de
zalwd para la popblacidén infantil estan dando mejores
reseltados con relacidon a las politicas que se

s lidqn a la poblacidn de recién nacidos.

[z iqual manera se puede comentar que el

e ventare de mortalidad infantil que se aplica para

-

roentro pails es comparativamente muy  alto v debe

redurarse a0 un 20U de su valor actual esta es otra
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de Jas cuzstiones que debe enfrentar la politica de

escentralizacidn.

Fara desarrollar estos dos grandes retos que
enfrenta la politiga de descentralizacion tenemos
dna mrovencadn del FIB donde observamos una lenta
rucdpesacisn assde 1986, afirmdndose que para  1la
st i de 1971 se habria  logrado wuna  tasa  de

somcamwento del FIR del 4%.

o ooata parte del analisis no resulta

signifigativo sefdalar la posible tendencia de
crecimiento del FIE a large Plazo dada la
ine=ztabitlidad de la economia mundial. 5in embargo

acmitiendo la existencia de tasa de crecimiento
BCE: Tivah Y Superiores a la tasa de crecimiento de
ta pobhlazcion dade el bajo nivel de FIE en términos
ab-olutos la situarcidn de pobreza no se llegaria a
mLer sy durante wn largo tiempo., por tanta se hace
Prerecar Lo optimizaer 1os  recursos gue se  aplican en

ety salud, resdltando este otro de los retos

e ajetne prcYeetar la politica de descentralizacidn.

La werie de salarios nos muestra que en 1989
wZovis ne s€ habria logrado superrar la capacidad de
HP aalariose asignados para 1989, wha menol”
vanas abnd ne salarios percibidos necesariamente
Tlaewn gl m¥echar con ena reduccidn en los gastos de

4

=rb ol coindinalnente de cardcter “preventivo®.



l.an falte de servicios de prevencidn dentro el
camprz e desarrollo de la salud opcasiona en la
Jewrenhed vy owon mayor  frecuancila en la  poblacidn
auatta la  presencia de mayor riesgp e enfermedad

aue demanda por otra parte mayor gasto privado o por

ia aplicacién de los servicips de la seguridad
zoi 1al.
EUADRD Kp.22
IHBIEaDBRES

¢ b Tase de aortelidad sobre | Tasa ge sortalided infantil FIR Tesa de salarie
| i )
| 8 } razidn narndes. {por sil} {eo oillongs $b, de 1980} [real anual,
: Y T T i 1144 FI (en $3, de 1980}
R 128 7 122,%4¢ 83,508
L e B 124,003 40,102
1080 e 9 118,674 27,708
{1983 | 133 85 133N 28,684
186 I 24 1% 35,00
A m # 111,588 22,776
bage 3 82 108,828 24,682
Jroer | by 2 141,659 32,595
R 1% 2 118,%3 33.690
e it L 118,094 35128

HERLS AR TNE., Ministerio de Flaneamiento v

Coordinacidon, MFSER v uatos.

L3 doforea2oclion antecior nos permite mostrar la

ki ienrla fda Zambilio que se da o en ! FIR vy o en los
-l owanlnciales para tranztormar las  altas tasas  de

Caciad anfantil

v de reciér nacidos gue tiene £l pais
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que han sido calificadas entre las mas altas del mundo

or loes organismos internacionales de salud.
n)

lLos gastos de salud permiten gue la poblacidn de un
zistema economico pueda desarrollarse con mayor amplitud
¥ Como 58 explico en el marco tedrico estos gastos de
zzlud s2 materializan en un incremento efectivo "real” de

te tueroy de trabajo.

fr intormacion estadistica gue se dispone  para €1
saectar waled es bastante limitada vy no permite asociar la
cerresnond-noia existente entre las variables
rodociivas, los gastos en salud v los reslutados en el

owtout zectorial o nacional.

b= brove desoripcion estadistica con la que contamos

ans pormite obzervar gue por diez  habitantes gue se
agrena o6 Tiuic  potencial s0lo s£ incrementa la
pubhl s Gy on 3, ws Jeuvir, tenembs wna pérdida de nuestros
Fenress humanos caoun 307,

Pe oacuanion de regresion encontrada es la siquiente:

Y = f(FF} donde ¥Y: FPobklacitn tptal censada

X: Foblacidn potencial

Vo B0QE BER1T — 0,467 (X))

VL BaTET
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ia pé-dida de estos recursos humanos limita 1a
enpancity de nuestro sistema social cuyo territorio de
ayran imadanznte 1,100,200 k@ tiene una dimensidn  muy
arande para la poblacidon asctuwal corriendo el peligro
futurs de wna penetracion externa pacifica que ha sido
muchas /eces  onunclada especialmente en las zonas de

B0 anddio o Sznta Cruz.

e opoblacidn Foondmnicamente Activa v su relacidn con
Z ramano do la poblacidn potencial  tiene un fludo
moomental gque también resulta muy bajo v es Bl

itadrcado:- gue con mayor objetividad muestra como la Talta

TE rpvirrsicnes en salud ocasiona win deterioro
Enitraie s inarianente importante en la formacion v
CagaCLhasiin de trabajo de la poblacidn, por 10
oLtz tor el fluwje de poblacion potencial que se

incremonta 21 final =olo 1 llega a formar parite de la

pblact s conndmiramente activa.

L4 oo aaTion de regresion encontrada es la siguientes

FEA= FIFPT) donde 7= Foblacién econdmicamente activa

Y= Foblacitn total censada

7 = 1217.68B817 —~ 0.11464 (Y)
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~ e

in

te proceso s@ le afade ademas la desigualdad del
2sto @n salud  proveniente del presupuesto piblico, las
doraciones externas e internas, mostrando que el sector
rurai fe la 2conomia  en  la actualidad estd perdiendo

er T participacion v se esta reduciendo el
ATl Loy capita de manera gque la brecha en el nivel de
ot PO o L Ompo v Ta ciundac S5 ahonda

[ L BT TS N BT TR WP

CUADRD No., 23

Fieemna seskor urtbano - rural

FL20

Z. 04
.71
4,02
4.0%
; 4.11
i 4.2
1.20
: 4.4%
; 4.47

GUEMTE - Elaboracidn propia en base a cuwadros anteriores.

zta trecha implica gue en 1980 en las areas urbanas

sl qazlo &n s2lad era I,2 mavor gue en el Area rural v en

LU wrnta e amplia a 4.8 veces mas por 1o tanto podemos

oIy wn deterioro comperativo para los gastos  en
t

shor ruaral que squivals a uwn 3I0%.
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o [rocecn do la descentralizacién con  esta

SRR FE R M resulia viable, s5i ronsideramos el
ol o1 iy 14 hrecha en 1ot gastos de salud en el
SO urnInD v rdral, mas adn si tomamos en cuenta gque
T s Linion departamentos los valores de esta brecha

=i AZLIirnna 20 la mavoria de los casos,

V.8. CENFIRMACION DE LA HIFDTESIS.

Las programas de descentralizacidn tocan
acioutos financieros Vi presupuestarios, de
SR LPacion administrativa, de jurisprudencia

mrmiituiional san embargo el problema desde el punto
2ooviats econdmico solo es sustancia en lo referente

nodern djagndsticos de salud,

V.8.1. Descentraiizacidn Financiero—Fresupusstaria

T 2l modelo de descentralizacidn se
Shaznidors gus los angresos estarian organizados

AT WL racepsits: & nivel del Ministerio de
Tyercasisn Social oy wmalud Pablica bajo la
L ice de ana duescentralizacion de estos
TS D Sin ombarge desde el punto de vista
o lz ejecucion  los egresos se establecerian
e los nueve departamentos en TOorma

dingromaralizada vnicainente de caracter
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P

ador en materia de gasto presupuestario

Jue cofrresponderia  al actual Ministerio del

TAMC .

Zada presupuesto departamental estaria
coofirmade por Recursos de Organismos Fublicos
Voo trdanismes Peivados, para este proposito se
;oo-tviEa algunos modelos de distribucion  del
R N R atn tomando en cuenta variables
pilerionales, caracteristicas epidemioldgicas

t=traestructura.,

“in enbiargo 3@ parte de las condiciones
aztuales qus corresponden a los recursos

dessbiaadne a este sertor salud de sanera gue no

Toar iy asmpecigs derivados del grado de
poineza,  =dbdesarrollo, etc. a las distintas
rec e oy inciales,. (flujograma No.l)

or nodeisns Jde descentralizacien  deben
s derar [roCrs05 de interrelacién suy
EuasT L para su efectiva viabilizacion =1

cogiiiama globla de  presupuestos donde se hace
novesarin desagregar la parte que corresponderé
¢ '@ oadeinistracidn  descentralizada y aquellos
Guer contuauaran formando parie de la unidad

descontraliczaca.
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Tar'ien es necesario  advertir gue los

BT T L dz zalud deberan establecerse en un
wace de tiempe large. medisno v de corto
et A gu® o puede contarse  splo con

cownon b Inmediatos de trabajo surgidos por

cezatars popliliras o renionales, (flujnograma

i oruompana wn flujiograma donde se muestra
cr giamblco Como . se  podrian Tormar los
300G, e o departamentales a corto, mediano v
= larno plaro v ose observard  la dificuliad de
devytintralizar aspectos gque imprescidiblemente

pelien estar al tamepte  integrados. (fluiograma

e Sltimo e presenta un modelo para

k]

maneEjar 1as  eorganizariones de salud, mediante
Tws: indicadores de liguidez Tinancipra, aspecto
g hoy es discutido vy que en gran parte es la
renaa para 21! deterioro de las relaciones
criaanizacionales entre las unidades
dmarentyralizadas v 1la unidad centralizada, por

ariste uwna permanente queja por la

envio ode ias remesas oportunamente
£, @k desarrollo de las  campanas preventivas
S0 zaludd, o misno pouyrre con la cancelacion de

b i . 2trpz pastos wrgentes de las
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unidades sanitarias departamentales.

(Tlujograma No.4)

2. La Descentralizacidn desde el punto de vista

de grganizacidn administrativa.

Esta parte del modelo actua sobre la base

econamica establecida en la parte financiera y

tomando la Escuela “Funcionalista’”, el proceso
organizacional comprenderia los siguientes
camposs

El organismo central en esa parte del
modelo tiene por objeto de desarrollo la matriz
del presupuesto del sector salud a nivel
departamental. Tenemos el wmanejo de la matriz
aperativa de salud gue comprende el sistema de
toma de desiciones, la adminigtracidon del
presupuesto vy la administracidon de recursos

fisicos y hbumanos a nivel departamental.

Ecta parte de 1la matriz sequramente
repreducird dentro el nivel descentralizado
departamental las actuales condiciones de salud
pero resulta la mas contradictoria debido a que
nuchos departamentos tienen distintas zonas
acoqraficas donde el marco epidemioldgico se

extiende mas alla de 1os limites
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tdoepartamnetales como ocurre con la Amazonia
boliviana donde participam Fando. Beni, La Faz,
Cochabamba, Santa Cruz v para esta regidn gue
Tiene las mismas entermedades potenciales
tendriamos 5% estructuras administrativas  con
Sus respectivos niveles de decision
indepgandientes, sus propios medios fisicos v
bumano:: 1o cwal origina una redundancia de
factures con la consiguiente aplicacidn de

desernnomias administrativas., (flujograma 9)

V.B8.3. La Descentralizacidn desde =l punto de vista

Juridico.

Fster punto se considera aplicable al
medela do descentralizacidn sobre la base de

T

13 limites politicns departamentales situacidn

Gt Aspralia @l prablema dadno gue las  capitales
deaar bamantatles 1o siempre ce encuentyran
iy AT =) aCiar o COn un modelo de

fo-s et sliracien de naturaleza geapolitica por
AT el Norte de Fotosa tiene mas
2 eamioiiidad o a los  servicios de salud  de

cotiatant.a, 21 Nort

I

de La Faz a los servicios
e soaiud del Norte del Beni, el Sud-oeste de
Thuwomisaca extd ubicado con mayor accesibilidad
a leis mervicios de salud de Potosi vy las

wriionees tropicales de Cochabamba se asocian

194



sopvag sosipqnd
A ponzyy dnspud fop OIS PP somnyob o sowtuvsg
Dvany “Ipmapy PP oWy '
/\gxianum (’Erq\ flnpramurw&a@\ ”giaaum,\wdaf,r" / \‘\.‘r::é
| Sgon nsb:d-/ \ oymndaraig / \ m‘smdn‘m} “g’d
1 L0504 -
opuDw v} 10dDp T TN
10d paps 40}o08 / \
17P oisondasvd (PP | g I jo1HUDD ]
WoRA ISP DR 214 \  owsiuvbig /
\""'--.--- /
sopvhiad Jopuod onqad
SOUATEXD  sTUpR oueq F-‘ - _L - B 0073 PP 101D KDIDITUDRY
-~ N
7
/ \
PreS s0pon s \
—l apepiosuod
\\ oivvndnsﬁzi /
N I
§7 DU By apjul ~ L
sow suvbio vp vopuai |_ UoIPOU ©] PR ({049
SPUDLXD  §DUOIYDUOG opspndnspad  solnid
o # YWy



mas con Santa Cruz por lo tante el . sistema

presupuestario na captara las necesidades

gepartamentales, Jdnicamente deberd  tomar en

tonta dreas de influencia extradepartamentales

Zry ]

Tace

]

mas

vual la distribucidn del presupuesto se

compleio vy con mavor grado las nueve

Gwaoy I s npaevativas de salud,

Fate
-1 _ 11
S 1A
ibales
flslnian

v "{.i-..

R R

e

-

couniena

proceso por 1o tanto permite concluir
desventralizacidon de salud bajo las

condiciones estructurales no resulta

ampliandose esta conclusion al examen

=N proceso Tinanciero administrativo-

arstitucional gue impera dentreo el

pacional .

Y.5. FRESENTACION DE UNA ALTERNATIVA DE DICUSION.

Lo neowmeEnte brabajo de investigacidn después de

naiem ceeominado las propuestas cobre el modele de

Tor v ralizanidn W de haber gstudiado la

om lus gawtous 2n salud v el desarrello
rewcirsos humanos ha llegado a la
que la estructura econdmica actual
wna brecha entre los gastos destinados

iarn ziuwdades ¥y el campo.



En mi opinidn este es el problema FTundamental

et el poanejo Jde la organizacitdn de los serviclios

heogatte v no comDd corrientemente se afirma el
oo Loamn burocratico de una centralizacidn
camtnistrariva en el Ministerioc del ramop  euya

TLpY T

swoperranc oz s obieto de guejas  en todo el pais por

sativa al ceneluir  la investigacion considervo

i formular una alternativa para viabilizar

aeianacion presupuestaria mas adecuada para los

rzs de  satud dentre de una politica de mavor

oty s oy ] ared rural. Fara este efecto debe

Tooapoe ana mejor vtilizacion de las dohacignes

ves, deben anplliarse estas para el Estado v

GeTar Ta proliferacidn de Organismos no

Gunerrearsntales.

ve 305 wAasos  que eorrespondan a unidades de
g ta o gran magnitud como son “kos Hospitales v
NP 121402 cos™ debe procedersse a una

S o Ly AC1AOn administrativa, (=31 decivr, dar

o ohnad o O gestidn en determinados campos del Area

e eionees =in romper la  unildad administrativa

civle com las areas o= centralizacidn.,

i3 masor cobertura ¢ los servicios, con mayor

st o i servicios rurales podra 2n gran

L S aralirar la reonvanidn de nuesira fuerza de
Seevtenm pete e tor, facilitar flujos
ERERTREER LY % laz rmiudaodes que contarian con

1?6



e sniee 2 omejores  condiciones de  trabajo y  se
o taalpreaa e en el futuro muchos otros costos
Siwe Oue ne dariven por el mal estado de calud.

4

“i esnkargo nersiste 1a condicidn estructural
devimida por baios niveles de producesidn v
wroditsiividad, gue serd siempre la  barrera  gque
Limitards =l propresoc para wna gran parte de la
joc iar iy bomliviana, Esta barvrera constituwida como
g bazs material 28 lo suficientemente fuerte como
o s paiter raducir cualquier politica de salud a los
niveles minamos d2 requerimiento, Somo Se expresa en
RO I Y arigb! tedrico con la fundamentacidn del

daretiadismo hiisthrico.



CAFPITULO WY
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

YIi.li. PRESENTACION DE ILAS CONCLUSIONES.

.
d

trabnaso de investigacidn ha establecido que el
Iznarrnlia Az los recursos de salud se encuentran en

e etspe "incipiente” en comparacién con las

mazezuiades gque demanda la poblacion boliviana.

e ara s joe de salud adn ne alcanzan a cubrir a la
el e 1la poblacidn v por  lo tanto existen

e 3071ales totalmente marginados de los

A ievs e salud.

drgramts de salud son mds  complicadeos  en

nesshn modic porque tiensn que enfrentar a  una

ST IE b AR o una alto grado de desnutricién
Lonniitomcks para da peblaciédn infantil gue se

nerabls a cualguier tipo de afeccion.

Tuoerto o manga llegamos a establecer en el capitulo
[ wmrual situvacrén de la salud en Bolivia la
Lt owesenks: IndiceEins muy altos de mortalidad

L T B
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VIi.2.

INDICADORES DE SALUD.
e mwmitablece gue la esperanza de wvida al nacer
atcanza v promedio de 9% anos gque se considera una
=rfatt  muy torta con relacidon a bntros paises

Lrtonmamericanos donde la esperanza de vida pasa de

L0 aFon (Perd, Colombia, Venezuela, etc.).

oo e tednlecs gque la  tasa de desnutrucion en menores
A epTiiar anonn alcanza al 46.8%, 1os indicadores de
sennanienty gue son explicativos de las condiciones
Do mdgdiene v vivienda sefalan para nuestro pais  que

't LT e la poblagidn uwrbarna carece de agua. 21
SULTY mn Liene sistema de alcantarillado v el 56.7%
=i anstlaTadn urbana heeha basura a los
Lhicadizs o0 122 mismas Zonas yva sea en las

e, wy Totes s vonsirucclon.

ot 4z s eestablece que el desarrelln de la
Cractar o peEcFRtaria para preservar la salud de
Lotiemcddet tiene un Zeficit gue limita la calidad
e e iios arestados por €1 Ministerieo del ramo

Poadiaa il 1o arganizacionzs privadas de salud.

T »=lebleer tambizn en este trabajo de
shoonstinacidn que la poblacidn no cublierta por los

oaclos we malud alcanmze a wn total de 1.8B28.768
nionnkan (S04 de la poblacidn egtimada), este

poociante ogorcernstaje de la poblacidn necesita a
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corto plazo ser incorporada a cuwalguier tipo de los

servicios de salud gue el pais ofrece.

e mgtablece dentro del sistema financiero 21 lento
desarrollo gue este sector presenﬁa con relacion al
mancio de recursos propios v aportes del Tesoro
fFaneral de la MNMacion situacidn gue origina una
poernanente desorganizacion en el aparato financiero
debido a la falta de planificacion en los distintos

presupuestos departamentales.

VILE. Conclusiones sobre g1 problema de 1a

descentralizacion.

£: marco tedrico de 1l1la descentralizacion de los
servigcios de salud anivel nacional presenta 1a
limitacion de no corresponder a un modelo definido

como una propuesta de caracter operativpo.

Six  ha observado que los gastos del Ministerio de
Fravision Social y Salud Fublica se han ido
reduciendo de la gestion 19287 a 1988 principalmente
por una  disminucion del nivel funcional vy de gasto
del aparato central asministrativo de este
Ministerios; al contrario las distintas unidades
departamentales han incrementado sus presupuestos de

gasto.



Esta politica que se observa permite concluir sobre
la temndencia que sigue el Ministerio de Frevision
Social y Salud Fublica que esta orientada a reducir
el gasto de la oficima central eliminando unidades
departamentales y otras oficinas con el proposito de
transferir funciones a las unidades departamentales
y en muchos casos +transierir funciones a ptras
entidades. Dentro de esta relacidn sobre el
problema de la descentralizacion administrativa se
ha podido ftamtién establecer que la discusidn entre
un modelo desarrollado o en base a la division
politica departamental representa una alternativa
gue no esta debidamente orientada a la solucidn del
problema de salud, en este sentido se concluye gue
la ‘'"desentralizacion de los servicios de salud®
antes que tomar como elemento indicativo el marco
juridicno v politico de 1os limites departamentales
debe partir de un modelo esencialmente desarrollado
smbre e1 napa epidemioldgico del pais. En este
eeniidn el trabajo de investigacion ofrece una
alternativa de discusion donde el objetivo
furdazmantal es que todas lag wnidades que presentan
servicing &n  salud puedan utilizar un sistema de
desconoentracion administrativa como el primer paso
para l1a formulacion de un modelo cuyo desarrollo en
el Ffuturo podria alcanzar urn  Mmayotr grado de

perfeccionamiento.



L. a

a)

b)

ANEX(

pohlacion tisne caracteristicas de dos tipos:

Demografticas: gue son distribucion egpacial,
Jistribucion  por sexo vy edad, distribucion por
ot tividad econdmica, por nivel cultural, etc. Estas
cwwacteristicas se modifican en el tiempo y el
ecsfacio debido a 1la dinamica de los factores que
determinan el crecimiento de la poblacitdn {natalidad
aortalidad, migraciones). La relacion de estos
factores resecto a la poblacitn en un determinado
peticedn son lops llamados indices o tasas, los cuales

tienen un comportamiento diferenciado en el tiempo

M

generalmente  asumen una dirececion descendente, por

otra parte para un mismo momento las tasas son de

var lada naturaleza segun las compayraciones
geograficas gue 58 asumen. Es asi que los
idicadores de los contextos urhanos SEran

diferentes a la de los rurales, en los primeros
z@ran mas reducidos, particularmente en lo gue

Tcoanctarne a la fecundidad v la mortalidad.

Socio — econdmicas: Cuando mencionamns las
condiciones socio—econdmicas en las que =1
desarrollan las poblacicnes, bacemos regerencia a

aspectos tales comos



i) La infraestructura social vy de servicios

basicos.

ii) El nivel de ingreso y su distribucion.

La estructura socio—-econdmicas dentro la cual

[
.
B
ot

se pueden mencional: la distribucion de las
actividades econdmicas. el modo de insercidon de
la poblacion econdmica en =1 aparato productivo

de bienes y servicios.

iv) El nivel de alimentacidén.

v) El nivel de nutricion, etc.,etc.

Todos los fendmenos responden  pues a la base
ecnnamica de un determinado pais, cuando la base
econdmica, es altamente desarrollada tiene su
cannotacidn en términos demograficos, . bhaciendo gue
los indicadores respectivos comp indices, tasas,
2ts. on magnitudes menores gue cuando se compara con
un2 base spocio—econdmica escasamente desarrollada.
Como conclusidn  podemps decir que los fendmenos
seCio—econdmicos deterninan &1 comportamiento de las
variables demograficas v a =111 vez las
caracteristicas demograficas influyen sobre el
~iotema socio-~econdmico, lo que en otras palabras

implica  la intervrelacidn existente en gran medida
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1)

oo s roneaand LY e

et csartlables demcgrafticas vy las  variables socio-

ol etwml A,

Indicadores demogrificos:

Tasa bruta de natalidad. es la relacidn numérica

ot el # de nacimientos ocurridos en un
Jetorminado periodo vy la poblacidn eedia de ece
OSSN oA Concepttialmentes indica la frecueneia con
G oewrren los  nacimientos respecte a un pumero
Lrrooas .00 de personas (generalmente es expresaiios

Sxly.

3 - T hodsza bhrubta de natalidad

-

Jasa_bruta de mortalidad. o5 la relacion entre las

P LoaraTn d2oan perloedo determinado v el promedio

K

! b aUion para gse mismo lapso.
73 ' 4 T an hruta de mortalidad
cndir lw toama bruta de natalidad es tal o gue
Sowoniinador incluye s 1a poblacién gue no es
diractn  de la  reproduccion de la especie
bd "-*’

A
1M
3
[}
A

sad



Tasa_de _fecundidad general. (TFG) toma en

ity om0 wy denominadeor a la  poblacitn gque
ER expuesta & concebir vy producir un

Ganimiento.

B = T¥B P
Fel)5-49)

i}
o

Lunay almente estas mujieres son las comprendidas

artre los 15-4%9 arnos de edad.

oy nvra parte los nacimientos no pourren en la
Puind prrpoiroidn 8N mdieres comprendidas en las
srotsatas odades de le que =2 llama unidad

Fearonluctiva.

B

‘1

R

EPAD

t.

cnte o hechs se constituve el indicador gue se

LOPNImALNR
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JTasa especifira de fecundidad. [bews]

t"-'l!u) = * i et

« = por mi

-

slapsaty oo que 21 nume2ro de  nacimientos que
e 2nen de sujeres segdn edad o grupo  de

P R
Trgzith,

v CUCEDUTES 3@ las +tasas especificas de

o condlidad o5 el denominado:

Tasa nalobal de Fecundidad.

e e tasa bruta de mortalidad por que es
comerd i U@ oculta tpdas las diferencias en
el idad  sequn sexo y  edad, ademas que esta

oot ads pos s eatructura de la poblacidn

Toautr gue la mortalidad esta distribuida de
Lt mlanesa segun 2dad v osexo.

dy, 4
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b

f#1i11i observamos que la mortalidad femenina es
@ennr que  la mortalidad masculina, cualquiera
ra la edad. For otra parte se observa
indeperdientemente del sexo, que la mortalidad
o1t 10s primeros y dltimos afmos de edad son mas

i agdos gue la mortalidad del resto de  la

Foabtoncos retonando (2) tenemos:

Tasa scspecifica de mortalidad (dx) gque expresa

Toecuenria de muertes ocurridas Bn la

poiiionisan de una  determinada edad o grupo de

Tasa especifica de mortalidad masculina (dx™)

dgum™ = D™ ., k
Fum

Tasa especifica de mortalidad femenina (dxT)

i cador que  refleja el estado de desarrollo

i ssondini oo de un pais es el denominados



Z2.d MORTALIDAD INFANTIL (MI®) que no es mas gue la
relacidn en un afo dade entre el numero de
defunciones de nids de menos de un afo vy el

eecto de los nacimientos vivos.

Mit = Dot x k. Da => poblacién que no ha
Bt cumpl ido el
primer afo.

Al indicader anterior podemos agregar un otro
que tambiéen expresa el estade de desarrollo de
U pais 0 de una regidn este indicador se

llama:

ESPERAZA DE WIDA. EX=, La esperanza de vida expresa
el numero de afos gue le gqueda por vivir en promedio
& 1a poblacidn gue sea cumplido una determinada edad
2 esta en el intervaleo de wn grupo de edades por
tanto la esperanza de vida al nacer en Bolivia es de

S8 akons. *

Si1 la tasa glebal de fecundidad en los paises
desarrnllados superaban en un poco mas a los 2 hijos
or 1oz paeises subdesarrollados esta  tasa esta  por
encima de los 4 hijos. For otra parte si la tasa
bruta de mortalidad en los paises desarrollados es
infTeyrior al 9 por 1.00G, en los paises
cubdesarrolldos el indicador supera los 14 por 1.000

=i la tasa de moritalidad infantil en los paises
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dezarrollados esta por debajo de 1les 23 en 1os

ubdesarrollados esta por encima de los 60.

£ ol casn Gz Bolivia, la wmortalidad infantil esta
v 1.000, la tasa global de fecundidad al
wrtar de S ohiles vy o la esperanza de vida al nacer
rn- Sicanza a los 60 afmos v una tasa bruta de

slobatnt st oatee el 14 vy 15 por 1,000

La transicion Demografica.

bd 4

Touds

1aah DA eRECMIENTO

e Th

T RNOS

El encuerntro de la npoblacion esta dado. |

NF = B — D (Foblacidn cerrada)
OF = R -D+ I — E (Foblacidn abierta
por el factor
migratorio).
B - D = incremento vegetativo (V)
I — E = incremento migratorio (M)

Dividiendo entre F:

HF = r=b —~ d (tasa de crecimiento
P vegetativo).



F = b -d+ n {(tasa de crecimiento
neto)l.

L3 bramsicidon demografica es un concepto considerado

luly

teor

i)

ywoohins  egpecialistas en poblacioan como  wna

ia que explica los siguientes aspectos.

Lns  paises  hoy altamente desarrollados en
siglos pasados presentaban altas tasas de
natalidad v mortalidad vy casi generalmente su
tasa de crecimiento era reducida e inclusive

tondiente a ser nula.

fomo respuesta a la elevacidn del nivel de vida
de la poblacién productoc de los descubrimientos
tevnnldgicos en materia de medicina vy todo lo
oY arionado a evtender la esperanza de vida asi
o el desarrollo econdmico. la mortalidad
ML REa e doscender aungue  al primcipio
1:woanente pare despues coh mayor intensidad,
tata encentrarse  en niveles reducidos en 1o0s

Vaanps s roolontes.

Loty oy oems  descenst es concominante  con los
sene s (2 webanizacion vy o la restruccidn de la
coonmumia, es  decir el  cambio de una economia
mayarmente agraria hacia una economia

industrial y organizada.



iii) La natalidad como respuesta a los anteriores

procesos también empieza a descender pero de
una manera desfasada con  respecto a la
mortalidad sin embargo este descenso es mas
intenso en los tiempos presentes hasta

enpcontrarse niveles reducidos.

Finalmente el proceso anterior expresa por lo

menos dos etapas:

ire ue por face del tiempo entre la
fecundidad y mortalidad respecto a su
descenso  ha provocado cada vezZz una mayor

taca de crecimiento de poblacitn.

292 1 descensy de las variablee tienden a
encontrarse hasta reflejar niveles

roouc Ldos.

{te: avpi. naze lo expresado de gue "la poblacion
con &2l tiempon crece" en sentido logistico
concrplo argumentado por gampeteri mediante la
Ley de Gampeter la poblacion crece lentamente
en la 17= v con velocidad mavor en la 29> etapa

v en la dltima lentamente.
Consecuentemente lento obedece a situaciones de
escaso desarrolleo de los paises con predomipnio

rural. La vltima etapa corresponde a

211



zituaciones de alto desarrolloc con predominio
de ackividades industriales y serctor terciario
aodernicado.

conzecuentemente la segunda etapa corresponde a
lge  arocescs de cambio de los estados de

Jezsarrollo de los paises.

on torminos de estructura de edades, el proceso
Aancladp signivtica que la poblaciones con alta
mortalidad v alta natalidad son las denominadas
"poblaciones jﬂvene§ . con un  alto porcentaje
en la poblacion < I8 afos vy una escasa

sifnificacidn an la poblacidn con edades

/N

H M A5=lod

/ e

Los parses de baja natalidad vy  mortalidad

avanzadas.

{roapes )

proseantan una estructura denominada
*oobhilaczidn viejd donde se destaca una reduccion
importante en los menores de 15 afos v un
mwmer, o considerable en la poblacidn
supuestamente productiva (19-64) vy en edad

avanzada.

k2
b=
)



»d

. {2pADES)
H M 45-64
b b etape anteriedia o rejuvenecedaora la base
e o ponaleion adgusere vna importancia mucho
mles cana fhoabtivya, 1a poblacion entre los 0-15

anhat Gprocdnadamente representa el S0%L de la

pionlacidn total.

Tato omayor rejuvenecimiento de la poblacicdn es
2l vesuitade de gque las acciones en materia de
pwatoccion de la salud vy todas las politicas

wanltarias favorecen a la poblacidn infantil.

> b4

A5 bd (enadESY

H M

/] e




La Foblacion Econdmicamente fActiva. FEA

€z aguella que a partir de una edad alcanzada (15 afos)
ssta dispuesta a participar en la actividad econtmica
desarrcllando tarsas en la produccion de bienes v

generacitn de servicios.

A partir de esta definicidn se puede decir que la PEA

asta compuasta por:

~ Ocupados
- Desgcupados ......eCEsantes

eprincipiantes

Lz Faoblacion Econdmicamente no activa. PENA Es aquella

Wil > L ROy amas de  casa. estudiantes, jubilados,

tir i tns o DEvYos.
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P 64-1% P643<19
| FEA - PENA
L.
I
T N
i = | Do
Lo L“_“__::}
|
B
IR
t A ? ! :jp_i

Poblacidn.

En el sentido mas habitwal es el resultado de la
coevistencia de un centenar de generaciones £n la cual se
definen diversas subpoblaciones (poblacion censada, FEA,

ete.)

Desde un punto de vista mds general toda poblacion puede

ser  considerada como un conjunito sn g1 cual entran
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wndividuos permanecen durante cierto tiempo {(tiempo de

presencial) v del cual salen.

PDistinguir en winha poblacion en &} sentido mas habituwal
las diversas subpoblaciones de gue esta fomrada, equivale

a hacer estudios de sstructura.

ta poblacidn tiene sus caracteristicas propias en cuanto

a su concepcion demografica.

i) El volumen: gue generalmente se refiere al
numero de porsonas para un  determinado momento

en el espacio geograftico considerado.

iiYy Lo 2structura: no es mas  que la distribucion
v la poblacidn de uno y otro sexo entre las
i alitas pedades 0 grrupos de edades expresadas

£m PO nENTAIES.
i1i) ot oibazidn espacaals tomo esta distraibuida
pohlacidn v la atencidn a las distintas
gerimafloo-administrativas que se generan en el
intoerior de un pais, pusden ser: wrbano, rural,

regiocoal.
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