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INTRODUCCION 

El presente trabajo de investigación tiene por objeto 

aportar-  91 disePio de las políticas de descentralización 

clos de salud. 

3d 71,- 9 ,nci7; es significativa por el hecho de que toda 

la adciedad debe tener acceso a servicios de salud sin 

diferencE9 Sn.ZialeS, étricas o políticas. 

-onido enunciando como "salud para 

tr,d, 	 inerietud de los distintos organismos 

por resnlver multiples problemas de salud 

ep palnes pobres como el nuestro, por 

tyabaJo de investigación parte de un 

Je la estructura económica del país como base o 

la cual se deriva una amplia serie de 

p cblsyas que en su mayoría limitan el progreso de 

es el caso de los servicios de salud. A 

.d:1 análisis del todo para explicar el 

furtrio,  2_ento de los servicios de salud se parte de una 

ntc,IJeconómica y es dentro de este nivel de 

clob;Jildad dorde se establece la falta de viabilidad para 

r~la de descentralización de los servicios de salud 

comiAnTer.k eypiicados tanto por el Ministerio del Ramo 

uccc, por Organismos Internacionales que asesoran este 



Para fundamentar la importancia de los servicios de salud 

se incopora un marco teórico el cual demuestra que los 

servicios de salud tienen una directa concomitancia con 

el desarrollo de la productividad del trabajo y la oferta 

respectiva. 

lu 	 dgduce que los modelos de descentralización 

tipbc?fl enfrentar proposiciones más serias antes de ser 

pi estos en práctica a fin de evitar mayores fustraciones 

ei pueblo boliviano. 
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CAPITULO I 

INTRODUCCION AL ANÁLISIS DE LA SUPER ESTRUCTURA ECONOMICA 

I.1. UBICACION DEL TEMA DE INVESTISACION.- 

Los servicios de salud por las características 

que presentan pueden ser localizados dentro del área 

c.rvicios en los que desagrega una estructura 

scora:mir. 

neto con la educación,y la vivienda forman 

,sic de lo que se denomina "sectores no 

prodJcsi.dos" para así diferenciarlos de aquello 

creadores de mercancía como son la 

stricuJtura, minería, industria, etc. 

Los ssrvicíos de salud dentro de esta 

colocan al margen de ,los procesos 

de ninguna manera implica la 

tocitanria que tiene las inversiones en el campo de 

la salud dentro del proceso productivo. 

Sin embargo la calidad de la asistencia médica 

de salud no se definen por la buena o mala 

v-ioni.ad de las instituciones vigentes en un momento 

dado, al contrario responde a un proceso histórico 

qt.e queda definido por las características del 

lo 



avance material que presenta una determinada 
sociedad. 

Al aplicar una concepción materialista de la 
historia con relación al tema que se investiga "el 
problema de la salud", la historia parte de la tesis 
de que la "producción" y con ella el "intercambio de 
o producido", conetituyen la base de todo orden 
social: de que en todas las sociedades que han 
desfilado por la historia, la distribución de los 
productos y la agrupación social de los hombres en 

ctai›,,s o estamentos que lleva aparejada, se halla 
precedida por lo que esa sociedad produce y el por 
el modo como cambia sus productos, en palabras de 
edurico Engels esto implica "Las últimas causas de 

i.0.1..-rJ los cambios sociales y de todas las 
reclucinnes políticas no deben ir a buscarse a las 

1)47a; de lor. hombres ni a la idea que ellos se 
letjen de la verdad eterna ni de la eterna justicia, 

a lae transformaciones operadas en el régimen 
de producción e intercambio; dicho en otros 
términos, han de ir a buscarse no a la filosofía, 
sino a la economía de la época que se trata".('-) 

Sobre la base del materialismo histórico la 
organización de los sistemas de salud guarda 
correspondencia con el desarrollo de la estructura 

. ENGELS Freedrich. Auto Dühring. Fondo de Cultura. 1932 
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económica, es fácil por lo tanto deducir que a un 

grado incipiente de avance material de las fuerzas 

productivas de una sociedad, en el margen de su 

respectiva superestructura el desarrollo de los 

servicios de salud como función del Estado tendrán 

tambin on incipiente avance tecnológico, como en la 

cimplitud 	La cobertura de los servicios de salud. 

1, 	tradicionales arraigadas dentro 

roo m - 	e.lplotación de la tierra de tipo 

vl, illortc1L3 jo etonómicamente están incapacitadas de 

cuhrir los costos de los modernos 

¿,ltid como también utilizar los avances 

dentre e! Lampe de la química farmacéutica razón por- 

ra c,Jal 	"medicina natural" conserva un aplicación 

dcrIv:Ida per la.a propias necesidades que se imponen 

deAle J.i bac,  de la producción agrícola dominante. 

campo del desarrollo de la ciencia médica 

r1--o p:,i& también reflejará un atraso marcado con 

.otras naciones siempre en concomitancia a la base 

mate'- 	del servicio económico que nos diferencia. 

las escuelas que se reflejan de las raíces 

ialismo histórico el progreso de las 

ci.;ncias de salud se deriva de un acto conciencial 

:limentado por el deseo de contar con una población 

Ear'a COO mayor longevidad y con una fuerza física 

de vencer los obstáculos de la naturaleza como 



también aquellos que surgen de la propia sociedad 

como son los obstáculos de la pobreza. 

Ambas concepciones nos permiten explicar la 

importancia de los servicios de salud dentro de las 

políticas que dirige el Estado a la sociedad, 

hartará confirmar la premisa de que la productividad 

del trabajo guarda correlación con el consumo de 

energli que permita reponer el gasto de la fuerza de 

tretin caso contrario el obrero, el agricultor, el 

ingeniero "se enferma". 

De aquí surge una connotación importante entre 

loe, objetivos económicos y las políticas de salud ya 

at margen de los resultados individuales como 

Jer el estado de ánimo, la longetividad, la fuerza 

para el trabajo, etc. 	desde el punto de vista 

socl, las políticas de salud están dirigidas a 

le.:ervar la calidad de los recursos humanos, solo 

wirentiza su reproducción e incremento en las 

demandadas por el progreso económico 

Esta descripción representa por lo tanto una 

sntesis de importancia del tema de investigación 

contenido a evolucionado significativamente en 

últimas tres décadas por ejemplo en los 

..n_-5 campos: 

13 



a) Medicina del Trabajo 

b) Economía de los Proyectos de Salud 

(7) 	Políticas de Salud y Progreso Social 

d) Administración de macro-sistemas de Salud 

e) Finanzas de los Macro-sistemas de Salud 

f) Análisis de Mercado para el Sistema de Salud 

a) 	Seguridad Social y Seguridad Privada, ventajas 

y der,ventajas económicas 

1.2. ALCANCES 

Como se ha podido estudiar en el inciso 

anterior, el campo de la salud constituye un áreas 

de conocimiento en pleno desarrollo especialmente 

dentro de su asociación con el análisis económico. 

:'.timos años se ha 

de salud aspecto que necesariamente debe 

numerosas variables que expliquen la viabilidad o no 

viabilidad de esta descentralización, corresponde 

por In tanto examinar aspectos dentro del orden de 

loe; sistemas de salud, de organización de los 

sistemas de salud, de la economía de estos sectores 

de salud 7 del margen institucional y normativo que 

delo integrar el proceso de descentralización tanto 

del ,,.:r público como privado del país. 

14 



"Los sistemas propiamente de salud", tocarán 

aspectos ligados a los estudios sobre los 

indicadores de salud y comprenderán a su vez el 

estado en el cual se encuentra la población dentro 

del punto de vista de su estado sanitario. 

Se han estudiado diversas clasificaciones de 

Indicadores para evaluar el desarrollo de las 

201.; ticas 	de 	salud 	y 	la 	descentralización 

de este sistema tiene que enfrentar 

al,, peotos desde distintas referencias. 

Indicadores y criterios de evaluac n.- 

E.iste un gran número de indicadores, que 

agruparse en relación con la política 

ar.ltaria, Les condiciones socioeconómicas, la 

-1fflarla de salud y los indicadores del estado de 

salud prestación de atención de salud y el de salud. 

lisr,trss que los indicadores de la política 

sanktaria y de la prestación de atención de salud se 

emplean principalmente para evaluar la eficacia, los 

~cadores sociales y económicos y los del estado 

de salud deben emplearse en el análisis final para 

suAluer los efectos. 	Se mencionan a continuación 

sietliplos de esa clase de indicadores: 

15 



1) 	INDICADORES DE LA POLITICA SANITARIA 

Compromiso político de alto nivel de alcanzar 

la :salud para todos. 

Asignación de recursos suficientes para la 

atención primaria de salud. 

Grado de equidad en la distribución de los 

recursos. 

Grado de participación de la comunidad en el 

Ir.orn de la salud para todos. 

Cstablecimiento de una estructura orgánica y 

administrativa adecuada para la estrategia 

nacional de salud para todos. 

Manifestaciones prácticas de compromiso 

político internacional en favor de la salud 

para todos. 

INDICADORES SOCIALES Y ECONOMICOS.-; 

-basa de crecimiento de la población. 

Producto nacional bruto (PNB) o producto 

in torno bruto (PID). 

Distribución del ingreso 

Condiciones de trabajo. 

'radica de alfabetismo de adultos. 

Suficiencia de viviendas expresada en número de 

personas por habitación. 

16 



Disponibilidad de alimentos energéticos por 

habitante. 

INDICADORES DE LA PRESTACION DE ATENCION DE SALUD. 

Disponibilidad 

Accesibilidad económica Y cultural 

VitiJi7ación de los servicios 

Indicadores para evaluar la calidad de la 

asl.'.tencta. 

4) 	INDICADORES DE LA COBERTURA DE LA ATENCION PRIMARIA 

DE SALUD 

Nivel de "alfabetismo sanitario" 

Disponibilidad de agua potable en la vivienda o 

a corta distancia a pie. 

Instalaciones sanitarias suficientes en la 

vivlenda o en la vecindad inmediata. 

Acceso de las madres y los nimios a la atención 

de salud local. 

Asistencia a los partos a cargo de personal 

adiestrado. 

17 



Porcentaje de niños expuestos inmunizados 

contra las principales enfermedades infecciosas 

de la infancia. 

Disponibilidad de medicamentos esenciales 

durante todo el año. 

Accesibilidad a las instituciones de envío de 

pacientes. 

Número por habitantes de las diferentes clases 

de agentes de salud en el nivel de la atención 

primaria y de envío de pacientes. 

5) 	INDICADORES DEL ESTADO DE SALUD 

Porcentaje de recién nacidos con un peso al 

nacer de 2500g., por lo menos. 

Porcentaje de niños cuyo peso por edad 

corresponde a las normas especificadas. 

Indicadores del desarrollo psicosocial de los 

flkñOS, 

Trkl?.C1 de mortalidad de lactantes. 

tyy-,1 de mortalidad de niños de corta edad. 

fl..asJI de mortalidad de niños de menos de 5 años. 

IrIpctativa de vida en una edad determinada. 

;.71: de mortalidad materna. 

TasP.s de mortalidad por determinadas 

le 



Tasas de morbilidad por determinadas 

enfermedades. 

Fase de incapacidad. 

Indicadores de patología social y mental, tales 

como tasas de suicidio, farmacodependencia, 

crimlnalidad, 	delincuencia 	juvenil, 

alcoholismo, tabaquismo, obesidad y consumo de 

tranquilizantes. 

desarrollo de esta investigación toca por lo 

tent° una de los aspectos más importantes dentro del 

de la política de descentralización y su 

,.]canee" estará referido a examinar la viabilidad 

ects proceso de descentralización, en los últimos 

alL.os los organismos internacionales han lanzado la 

propuesta "salud para todos" dentro de una nueva 

orientación de estas políticas de salud, en este 

2;untido so pretende que la cobertura de los 

servicio=_ de salud alcance a todos los habitantes 

del pa.is al margen de sus diferencias económico-

sociales y culturales; sin embargo la aplicación de 

esta politica de "salud para todos" constituye 

después de más de 5 años de su enunciado todavía un 

retn o 7;itplemente un deseo inaplicable, a este 

respecto resulta muy interesante el conjunto de 

indagaciones que han surgido sobre el diagnostico 

para establecer la viabilidad de la política "salud 

p¿tr a ::nrins". 

19 



El modelo de descetralización de los servicios 

de  .alud no puede perder por ejemplo esta óptica de 

una 71olitica de salud como la enunciada "Salud para 
todos", si las variables económicas contradicen la 
J-In,ficación de esta política de salud entonces la 
descentralización debe ser enfocada con nuevos 

,ritrumentos o simplemente reformulada hacia otros 

siT.temas de administración económica. 

'70 



CAPITULO II 

LOS SISTEMAS NACIONALES DE SALUD 

II.1. 	CONCEPTUALIZACION  

Un sistema de salud ha de considerarse como un 
todo coherente que está compuesto de muchas partes 
reacionadas entre sí, tanto sectoriales como 
intersectoriales, además de la propia comunidad, y 
que produce un efecto combinado en la salud de la 

Para crear un sistema que tenga un 

;iop, lijto determinado, todas las partes han de 

juntas y ajustarse unas a otras. 	Esto 

p!ed.,  conseguirse por medio de una comunicación 

ckIct:.nte 	de una división del trabajo entre las 

par tes. 

Hay muchas maneras de describir y analizar los 
sistemes nacionales de salud, según el grado de 
minuciosidad a que se quiera llegar. 	En la 

configuración del sistema de salud influyen 

inevitablemente 	sus 	objetivos 	y 	valores 

fundamentales. 	En el nivel más elemental, la 
estructura y las interrelaciones funcionales del 
sistema de salud de cualquier país pueden analizarse 
cun arreglo al modelo mostrado en la Figura 1. En 
esto modelo simplificado de sistema de salud hay 
Tinco componentes principales, cada uno de los 
::uales está directa o indirectamente relacionado con 

los demás. 
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1 	Desarrollo de recursos de salud 

Disposición ordenada de los recursos 

Prestación de atención de salud 

4 - Apoyo económico 

5 - Sestión 

4a línea intermedia que rodea estos componentes 
principates en la Figura 1 seRala los límites de la 
infraestructura del sistema de salud. 	Las 
influencias sobre la salud pueden proceder del medio 
ambiente o de 

Las actividades 

promoción de la 

la base biológica de la población. 
del sistema de salud en materia de 
salud, prevención y tratamiento de 

la enfermedad. rehabilitación y asistencia a los 
impedidos graves y a los incurables están dirigidas 
.3 la población, si bien algunas tienen también por 

,bir44) el medio en que vive la gente. 	Estas 

están representadas por las flechas que 
la infraestructura del sistema de salud. 

de salud puede ejercer sus funciones 
la creación y distribución del recursos. 

El total de los recursos que pueden asignarse, fija 
los limites a los presupuestos en lo que hace a las 
soriedades, la demanda de servicios de salud excede 
a los recursos disponibles. 	En consecuencia, 

resulta preciso establecer un orden de prioridad 
para las metas y los objetivos que el sistema de 
salud ha de alcanzar. Pueden medirse los resultados 
de las actividades sanitarias y retrotraerse esta 



información para la gestión. 	La información puede 

estar relacionada tanto con el funcionamiento del 

;retoma de salud (volumen, distribución y calidad 

del producto) como con los defectos que las 

actividades pueden tener en la población 

(repercusiones en la situación de salud y beneficios 

Lr.les). 	Por medio de este mecanismo de 

retreinformación, la gestión ejerce sus funciones 

reguladoras. 

Para reorientar un sistema de salud de forma 

que pueda alcanzar una meta concreta, como por 

ajemplo "la salud para todos", se empezará por 

anal.-íar detalladamente los cinco componentes 

ori'icipales de la infraestructura indicados en el 

modela ( F g • 2 ) • 

DESARROLLO DE LOS RECURSOS DE SALUD.— 

En una fase temprana de la organización de 

cualquier sistema de salud hace falta desarrollar 

los resultados humanos y materiales necesarios para 

»restar asistencia sanitaria y ejercer las funciones 

díJ apoyo del sistema. 	Se requieren muchos tipos 

literentes de recursos y su desarrollo implica 

acciones. 	En su forma más simple, estos 

recur 905 de salud pueden clasificarse en cuatro 

categorías principales: 
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qnal. de _aliad 

_alud 

liour.po y suministros de salud. 

Lonr“ tmientos sobre salud. 

cmc puede :erre, la financiación (o "dinero") 

considera como un recursos, porque es un medio 

de intercambio social -un instrumento no 

espocifcc de "Valor" - que ha de transformarse en 

iclorminados recursos o servicios para formar parte 

sistema de salud. Este medio de cambio es, por 

supuesto, indispensable y se incluirá en el "apoyo 

_con mico", que 	es el 	cuarto 	de los 	cinco 

ccmpcnentes principales del sistema de salud. 	A 

conLinueción ezaminaremos el desarrollo de cada uno 

de los cuatro tipos principales de recursos de 

ud. 

11.2.1. 	PERSONAL DE SALUD.- 

Hay muchas categorías de personal de 

salad; 	médicos (generales y especialistas), 

Llectistas, 	farmacéuticos, 	técnicos 	de 

a ;c r o 	y 	de rayos 	X. 	nutriólogos, 

apea_mtes de rehabilitación, higienistas, 

sanitarios, 	enfermeras 

H;ales de ~chas clases (de hospital 

domiciliarias, de salud pública. 



etc.), administradores sanitarios. Diversos 

tipos de trabajadores sanitarios auxiliares, 

Sule prestarse atención a los que 

participan directamente en la prestación de 

asistencia de salud, como los médicos, las 

enfermeras y el personal auxiliar. 	No 

obstante, el examinar los sistemas nacionales 

de :.alud con el propósito de reorientarlos, 

deben tenerse presentes todos los tipos de 

personal de salud con el fin de decidir cuál ha 

dfr ser 1a composición adecuada de cada 

categoría. Fig. 2 

Cada categoría de personal ha de 

considerarse según las funciones que le son 

p-ripias y las tareas relacionadas con ellas, el 

tipo do formación recibida su número y 

dástf !Sución en el país, sus relaciones con 

Loa_oral de =alud de otras clases, y otras 

características edmo las posibilidades de 

iztitución. 	En la medida en que todo el 

csclial de salud está vinculado por el 

roccjonamiento del sistema de salud, constituye 

in "equipo". El grado en que en la 

irlad eoristen una coordinación o un trabajo 

-iitista~ins difiere, sin embargo, 

un .,,._;tema nacional de salud a otro. 



11.2.2. 	SERVICIOS DE SALUD.- 

En un sistema de salud hacen falta muchos 

tipos de servicios(o estructura material). 	El 

ejemplo más conocido es quizá el de los 

hospitales, donde se atiende en camas a los 

enfermos graves, pero hay asimismo otros 

ser v-icio5 aparte para tratamiento ambulatorio 

i:rnsultorios, centros de salud o puestos 

LanitJrios), farmacias, laboratorios, etc. En 

roilidad, los locales en que actúa cada persona 

gúo ejerce una profesión sanitaria constituyen 

pirio de loe ocrvcios de salud de un sistema 

Asociadas a los servicios de salud 

.iontivos existen diversas instalaciones de 

sineiouiento del medio, por ejemplo, las de 

tratamiento de agua, evacuación de aguas 

pasteurización de la leche. 

El emplazamiento, el tamaño y el diseño 

importantes características de los 

servicios de salud y tienen una influencia 

principal en su eficacia. Las funciones varían 

a nenudo según la fuente de financiación o el 

patrocinio de los servicios, que puede 

corresponder a una organización o a un 

indl*iduo. 	La construcción de hospitales 

modernos suele ser muy costosa y corre a cargo, 

por lo tanto, principalmente de departamentos 



gubernamentales, o de planes de seguros 

médicos. En muchos países, sin embargo, los 

hospitales son construidos y administrados por 

organismos no gubernamentales, tales como 

asociados religiosas u otras entidades 

bereficas o empresas privadas. 	En algunos 

c>lsos, pertenecen a individuos -médicos u 

t¿ombros de negocios- y tienen un fin lucrativo. 

Los centros de salud dedicados al 

-rptgmiento gmbulatorin (sobre todo en el nivel 

asimismo construidos Proüario) 	son 	 y 

admins.stradrs principalmente por organismos 

gubernamcentales. 	En los últimos años, al 

cfogrenderse mejor la importancia de la 

primaria de salud, los centros de 

7,1•Lid han asumido un papel más importante. 

se '-ign ampliado las funciones tanto de 

hospitalcs como de los centras de salud. 

los hospitales, que tiempo atrás estaban casi 

soc,u,€.1vanente dedicados a la asistencia a los 

oforoos graves en la cama, proporcionan 

gctualmente más tratamiento ambulatorio junto 

con ciertos servicios preventivos. Los centros 

dr. ,=alud, que por su parte con frecuencia se 

u.tili/abgn 	exclusivamente 	para 	prestar 

Icios 	preventivos, 	suelen 	ofrecer 

trgtamiento j rehabilitación también a los 

pccientes graves. En lugares situados en la 
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periferia, los puestos y las estaciones de 

salud, con frecuencia instalados en locales 

sencillos de las aldeas y sus domicilios 

particulares, han de considerarse como 

umortantes 	servicios 	sanitarios, 

particularmente para la prestación de atención 

-imaria de salud. 

E- notable el hecho de que la manera de 

nnanciar la construcción de los servicios de 

salud es muy diferente de la manera de 

--uncionamiento, cualquiera que sea la forma en 

que slg haya financiado la construcción, los 

gastos de funcionamiento -entre los que deben 

estar Iris de adquisición de suministros y de 

remuneración del personal- de ser costeados 

por las cajas de seguros médicos, las 

ilbenciones gubernamentales, las inversiones 

adas u otros mecanismos, de qua se tratará 

,.r. = adelante. 

11.2.3. 	EQUIPOS Y SUMINISTROS DE SALUD.— 

Otro tipo de recursos de todos los 

sistmas de salud es una gran variedad de 

eaunno, suministros, medicamentos y demás 

itter‘ala,3 requeridos para el tratamiento, y la 

prevención de la enfermedad. Con los adelantos 
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0'2 las rue cies médicas, se ha elaborado una 

tecnología cada vez más compleja para el 

diagnóstico y el tratamiento muy especializados 

de distintos males. 	El material radiológico y 

los aparatos de electrocardiografía, las 

Instalaciones de análisis bioquímico y los 

demás innumerables recursos de este tipo 

ge-mi tendiagnosticar 	muchas 	enfermedades 

r una fase precoz, que es cuando el • 

tr,,tamiento resulta más eficaz. Este equipo es 

en oran parte, sin embargo, muy costoso y en 

Ir..; Ultimes anos algunos funcionarios de 

gnidad y parte de la población han empezado a 

mostrarse escépticos en cuanto a su verdadera 

utilidad. 	La relación entre el costo y la 

nficacia de un material muy perfeccionado puede 

resultar bastante insatisfactoria y algunos 

miembros destacados de la profesión sanitaria 

han abogado por el empleo de una tecnología más 

apropiada. 

Gran parte del equipo empleado en el 

sistema de salud no es exclusivamente médico, 

necesario para el transporte, la 

refrigeración, el análisis químico, etc. Del 

equipo forman parte también los aparatos de 

prótesis, incluidas las gafas, los aparatos 

pErs.‘ la sordera y los miembros artificiales. 

L9 diversidad de equipo y de suministros 
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empleados para la prevención, el diagnóstico, 

el tratamiento y la rehabilitación es 

considerable, y es preciso que cada sistema 

nacional de salud halle la manera de uniformar 

este material, tal vez mediante el control de 

la fabricación en el país o la importación 

;electiva. 

La fabricación y distribución de 

medicamentos y sustancias afines, como las 

vacunas, son unas operaciones tan importantes 

come complejas. Teniendo en cuenta que es una 

industria donde predomina la empresa privada, 

fabricación 	comercialización 	de 

medic,smentos han de hacer frente a una 

:,bundante reglamentación pública en todo el 

mondo. Los medicamentos son una parte esencial 

del tratamiento de la enfermedad y tanto su 

calidad romo su variedad han ido aumentando 

constantemente. 	Sin embargo, los gastos de 

medicamentos han ido también creciendo con gran 

rapidez, en particular en los países en 

desarrollo, en donde es preciso importar todos 

í• 	todos los medicamentos. Para limitar el 

proteger la calidad de la asistencia 

o:P.•:ita, algunos países han establecido listas 

mticiales de "medicamentos autorizados" e 

incluso de "medicamentos esenciales" de 



adquisición autorizada por los programas 
Rúblicos de asistencia médica. 

11.2.4. 	CONOCIMIENTO SOBRE SALUD.— 

Un importante recurso de todos los 
sistemas nacionales de salud es el conocimiento 
de la salud y la enfermedad, asi como de los 
distintos métodos de prevención y tratamiento 

de las enfermedades 
	de rehabilitación de los 

en termos. 	EcLA adquiriéndose continuamente 

rrob,.a informscion de este tipo. Gran parte de 
el±as conocimientos se han obtenido, por 

to, con la experiencia y en muchos países 

"medicina tradicional" ha acumulado un 
inmenso acervo de teoría y practica del que los 

métoJo.,: científicos modernos no han verificado 

J‘áa que una fracción. 	No obstante, aunque 

‘buchcas conocimientos médicos 	y relacionados 

coc la salud proceden de una observación 
cuidadosa y del intercambio de experiencia, la 

parte se deben a investigaciones 

'i,ntíficas 	emprendidas 	con 	propósito 

dr-libs.rado. 	De hecho, la mayoría de los 

recientes adelantos en materia de protección de 

la ,salud y lucha contra la enfermedad con el 
.-.1tado de trabajos de investigación que 

una ampli-A serie de temas. 	Los 
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especialistas en ciencias fundamentales, como 

los bioquímicos y los fisiólogos, han revelado 
cómo funcionan las células y los órganos; los 

miccobiologos, los patólogos y los clínicos han 

reu:-Iilo todos esos conocimientos para llegar a 
t..na cemprensión de los mecanismos causantes de 

la. enfermedad; los especialistas en química 

r.;eanica y los farmacólogos han preparado y 

.,:tavado nuevos medicamentos y vacunas; los 

meditós_ los epidemiólogos y los estadísticos 

um elegido, entre diversos medios, los más 

eficaces, gracias a la vigilancia y a la 
ev„Iluución de las aplicaciones prácticas de 

unos y otros. . 

as investigaciones biomédicas combinan 

observaciones de diversa procedencia y permiten 

hallar métodos prácticos de prevención o de 

tratamiento de la enfermedad. 	Estas 

investigaciones son costosas por exigen amplios 
recursos, tanto humanos como materiales. Sin 

umharna los resultados de las investigaciones 
ltcm1C.Ilicas suelen publicarse y por lo tanto 

a disposición de quienes deseen 

aplicarlas en el mundo entero. 

Hus investigaciones biomédicas han 

aporado una importante contribución a la lucha 

las enfermedades trasmitibles y a los 



trastornos causados por la malnutrición. 	Pero 

lo.ad los países han de hacer frente 

crecionte de enfermedades no 

isi )1es y crónicamente invalidantes, como 

el 	ncer, las cardiopatías, la hipertensión y 

la diabetes, -y hasta la fecha no se han hallado 

más que respuestas parciales a estos problemas, 

porque los factores etiológicos están 

estrechamente relacionados con las condiciones 

abciales y el comportamiento. Por eso se han 

emprendido en muchos países programas en masa 

contra esas enfermedades basados en gran parte 

investigaciones médico sociales en que 

participan epidemiólogos, sociólogos y otros 

especialistas. 

Las investigaciones sobre sistemas de 

salud (antes denominada también "investigación 

sc,hre atención médica" o "investigación sobre 

servici.os de salud). que se ha definido como el 

Ludio sr.stemático de los medios por los 

cua)ea puede conseguirse que los conocimientos 

bicm±:dicos, sociomédicos y otros pertinentes 

la-percuten en la salud de las comunidades en 

dsta-minadas condiciones, se ha convertido en 

z!ri tipo cada vez más importante de 

stigación relacionada con la salud. Es una 

investigación orientada hacia la acción, que 

mediante el uso de métodos científicos tiende a 



proporcionar información y conocimientos que 
una 	 de los fi,c2litan 	 mejor comprensión 

problemas de salud y de la forma de 
rec,olverlos. Las investigaciones sobre 

de salud pueden servir para una 
planificación y una distribución de recursos 
l'As racionales y deben traducirse normalmente 
en un mejor diseo de los sistemas de salud que 
permj.ta al mismo tiempo fomentar una 
auteresponsabilidad mayor del individuo, de la 
familia y de la comunidad para la solución de 
los problemas de salud. 

La complejidad y el alcance mayores de las 
in»estigaciones relacionadas con la salud 
tienen dos consecuencias principales. En 
primer lugar, hay ahora una necesidad imperiosa 
de enfocar esas investigaciones mediante 
multadisciplinarios. lo que exige un alto grado 
lie organización y de coordinación. En segundo 
;..q,.r , 	Gustes rápidamente crecientes de las Iciv  
Mtvestigaiones tanto biomédicas como sobre 
htemas de '.,llud han traído consigo una mayor 
:lerse 	ckdrt.d - de fondos del sector público y una 

Cermndencia de ellos. 	En consecuencia, 
Les eRrinnales y las comunidades 
hf.h de hacer frente a un reto cada 

dificil para identificar el orden de 
1 de las investigaciones relacionadas 



con la salud y establecer dentro del sistemas 
de salud mecanismos eficaces de coordinación 
con miras al empleo útil y eficaz de los 

recursos disponibles. 

11.3. 	DISPOSICION ORDENADA DE LOS RECURSOS.— 

Para que los diversos recursos de los 
sistemas de salud se conviertan en actividades 
sanitarias y puedan funcionar adecuadamente, 
hace falta una organización social de algún 

tipo. 	Se necesita una ordenación organizada 
para conseguir que los recursos de salud 

mantengan relaciones efectivas entre sí y que 
los distintos enfermos o los grupos 
comunitarios estén en contacto con los recursos 
por medio de los mecanismos de prestación de 

terl C1 	 La medida en que esta disposición 

nrdenada 	estas relaciones hayan de tener 

carácter oficial varía mucho, como se verá 
según los diferentes sistemas nacionales de 

salud. 

En cualquiera de esos sistemas, sin 
embargo, esta ordenación y estas relaciones 
pueden favorecerse de varias maneras, a veces 
mediante la acción gubernamental (en distintas 
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111.7.1. AUTORIDADES SANITARIAS NACIONALES.- 

Hay en casi todos los países un organismo 

irrncipal de gobierno al que incumben las 

:irlivi dodea de salud. 	Puede consistir en un 

sficial especial o en una subdivisión 

orcanisoln mejor (por ejemplo de "sanidad 

•Ic1,1 iicial") o puede estar formado 

imenite par una red de organismos que 

2n un nivel inferior (de los distintos 

ItaC7‘5, provincias o regiones). 	Lo más 

(rciienta es que se trate de un ministerio de 

s.'ud 

tcs min 	rios de salud o departamentos 

vrIentes se organizan de diversas formas. 

en tener subdivisiones a las que 

3b 

Jerarquías) y otras al margen del gobierno. 

Las principales agrupaciones u ordenaciones 

cris izadas 	de recursos 	sanitarios pueden 

cliaificarse en cinco categorías: 

Autoridades sanitarias nacionales 

Programas de seguros médicos (públicos) 

tibios organismos oficiales 

Organismos no oficiales (benéficos) 

Sector privado independiente. 



jerarquías) y otras al margen del gobierno. 
t.as  principales agrupaciones u ordenaciones 
organizadas de recursos sanitarios pueden 
cla3ificarse en cinco categorías: 

Autoridades sanitarias nacionales 

Frogrimas de seguros médicos (públicos) 
Otros organismos oficiales 

Organismos no oficiales (benéficos) 

Sector privado independiente. 

111.3.1. AUTORIDADES SANITARIAS NACIONALES. 

Hay en casi todos los países un organismo 
incipal de gobierno al que incumben las 

ealud. 	Puede consistir en un 

CtfiC3 	 o en una subdivisión 

rn or,igilismo m;rior (por ejemplo. de "sanidad 

iiiirnci 	racial") o puede estar formado 
pcinlipalmentc por una red de organismos que 
art.:.ég en un nivel inferior (de los distintos 

prcoincias o regiones). 	Lo más 

frcrixente es que se trate de un ministerio de 

Los ministerios de salud o departamentos 
equivalentes se organizan de diversas formas. 
Suelen tener subdivisiones a las que 
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corresponden diferentes tipis de programas de 

salud, tales como la educación sanitaria y el 

fomento de la salud, los servicios preventivos 

y la inspección sanitaria, los servicios de 

hospital y otros servicios curativos, la 

rehabilitación y la asistencia médicosocial de 

;n=_. impedidos, etc. A veces las subdivisiones 

se zncargan de distintos elementos del sistema 

de --alud, como la formación y la habilitación 

Iba personal de salud, el desarrollo y la 

supervisión de instalaciones sanitarias, la 

ilvjística de equipos y suministros o la 

financiación. En la mayoria de los países, hay 

debajo del nivel del ministerio nacional de 

v"alud organismos provinciales o regionales o de 

ambas clases, en los que se puede delegar 

ciertos poderes o consederseles cierto grado de 

autonomía para la preparación y a inspección de 

'as actividades sanitarias. 

En cuanto a los sistemas de salud en 

neneral, las atribuciones del ministerios de 

callad varían según los paises. 	En algunos, 

todos o casi toda la responsabilidad de la 

organización social de los recursos u servicios 

de salud recae en un ministerio unificado de 

ísvici. 	En otros, la organización de sólo una 

pecLieKa fracción de los sistemas de salud, por 

ziemplo los servicios preventivos de cierto 
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tipo, se encomienda al ministerio de salud, 

mientras que otros organismos públicos o 

privados se encargan de las demás actividades. 

ir aumentando el potencial de las ciencias 

de la salud, sin embargo, suele ampliarse 

asimismo el ámbito de competencia de los 

ministerios de salud. 

11.3.2. 	PROGRAMAS DE SEGUROS MEDICOS.- 

En más o menos la mitad de los países del 

allindo (en particular casi todos los países 

irttistrialiliados) se han organizado programas 

de eeguros médicos para los 

a menudo también para sus 

Hiltarqs. En la mayor parte de estos países, 

c._•,.21mssabilidad del programa (a veces 

Hindi]) de "semuridad social") se ,confía a un 

organismo gubernamental que es distinto del 

minisEerio de salud o sólo está lejanamente 

relacionado con él. 	La proporción de 

habitantes protegidos por un programa de 

scguros de enfermedad puede variar mucho según 

los países. En los países en desarrollo donde 

la economía es predominantemente agrícola, esta 

proporción suele ser pequeña (10% e menos), 

mientras que en los países desarrollados e 

industrializados, es por lo general grande (90% 



o más). El alcance de las prestaciones (tales 

cono la asistencia del médico, los 

medicamentos, 	la 	hospitalización, 	el 

bratamiento odontológico y el trasporte de los 

enfermos) varía asimismo mucho de un país a 

otro. 

En el sentido amplio, un programa de 

seguridad social es esencialmente un método que 

permite financiar colectivamente los gastos de 

protección de la población contra ciertos 

riesgos, incluida la enfermedad, así como 

también los ocasionados por el retiro y el 

desempleo. 	En lo tocante a la enfermedad, la 

protección puede concederse de una o dos formas 

.;- iocipales y puede proporcionarse dinero al 

ozciónte o en su nombre para abonar los 

ser,H.7:ins prestados por los proveedores 

independientes (por lo general, privados) de 

asistoncia de salud; esta modalidad indirecta 

se aplica sobre todo en países muy 

desarrollados y modernamente organizados. 	La 

segunda solución es que el programa de seguros 

ndices se encargue de emplear y supervisar a 

sus propios proveedores de asistencia sanitaria 

(módicos, hospitales, etc.) para la atención 

directa de salud a las personas aseguradas. 

9sta modalidad directa se usa más a menudo en 

los países menos desarrollados. 
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Tanto con la modalidad directa como con la 

indirecta de contribución a los gastos de 

~Ii(Jári de salud, el proceso de apoyo 

financiero otorga al organismo de seguros de 

enfermedad poderes que le permiten influir en 

,Icluivión de los proveedores de asistencia 

De ese modo la organización de 

pcgramas de seguro de enfermedad rebasa los 

limites de un mero mecanismo financiero hasta 

onvertirse también en un método para 

determinar el contenido y la calidad de los 

11.3.3 	OTROS ORGANISMOS OFICIALES.- 

()pacte de los dos organismos oficiales 

prancipale-a a que incumbe la organización de 

les servicios de salud que. acaban de 

mencionarse, hay con frecuencia otros hechos 

gue se ocupan de distintas partes del sistema 

[Je salud. 

Los ffinisterios de educación pueden, por 

ejemplo, adoptar disposiciones con objeto de 

proteger la salud de los escolares. 	De modo 

Análogo, la protección de la salud de los 

trabajadores de la industria puede constituir 

una función secundaria de los ministerios de 
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trabajo o de industria. 	Las actividades 

militares o de defensa nacional también abarcan 

por lo general medidas relacionadas con los 

stervicios de salud requeridos por el personal 

militar en tiempo de paz o de guerra. 

La 	labor 	de 	otros 	organismos 

qubernarnental es 	dedicados 	a 	objetivos 

especiales -como el fenómeno 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 

n..•slencrd médica y constituir por lo tanto 

parte del sistema de salud. 	Estas funciones 

puede ejercerlas el propio organismo solo o en 

colaboración con los ministerios de salud. Los 

ministerios de hacienda o los organismos de 

planificación nacional, que se ocupan de 

anAtntes generales de gobierno, ejercen 

naturalmente 	también 	una 	influencia 

considerable en los sistemas nacionales de 

11.3.4. 	ORGANISMOS NO OFICIALES 

Aparte del gobierno, hay muchos organismos 

,vlsociaciones de diferente naturaleza que 

toman parte en el sistema nacional de salud. 
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Algunos son organismos de beneficencia que se 

ocupar de determinadas enfermedades (por 

ejemplo, la tuberculosis o el cáncer); otros 

atienden a determinados sectores de la 

población, como los niños o los impedidos. 

Algunos organismos prestan directamente la 

a.•:ci&s gubernamental o la educación de la 

población. 	Ciertas organizaciones benéficas 

pvestan una información determinada de 

directos, como los auxilios de 

w.gencia de la Cruz Roja o los cuidados de 

.(ermerda 9 domicilio de las asociaciones de 

.- talarás. 

En un número creciente de países tanto en 

desarrnllo como industrializados ha prosperado 

ha.ri_ante en los últimos anos el movimiento de 

lia cooperativas de salud, que se basa en 

pianos de seguros médicos voluntarios para los 

tatajadorea: que no son asalariados, como por 

los agricultores Y artesanos e 

in~endientes o los impedidos que trabajan en 

flotel,jnadas condiciones. 	Además, en varios 

paises una proporción considerable de personas 

que trabajan tanto en la industria como en la 

aortcultura están protegidas por planes de 

zeguros médicos voluntarios patrocinados por 

asociaciones 	profesionales 	o 	compañías 

comerciales. 	 • 



Entre lar, organizaciones voluntarias de 

_celad han de contarse también las asociaciones 

te médicc•e, enfermeras y demás personal 

-:initar-i•_•. 	Estas organizaciones pueden, por 

ejemplo, velar por el cumplimiento de códigos 

comportamiento; pueden asimismo representar 

e; 

 

sus miembros en el apoyo o la oposición a 

Llertas decisiones gubernamentales de política 

sanilar a. 	Estas asociaciones profesionales 

pueden por otra parte contribuir a la 

organización de enseñanzas continuas y al 

establecimiento de normas para la calificación 

del personal de salud. 

Las empresas industriales privadas aplican 

a veces medidas de salud o de seguridad en 

beneficio de sus empleados, y en este sentido 

participan en el sistema de salud. 

Organizaciones 	con 	objetivos . enteramente 

diferentes, tales como asociaciones religiosas, 

indicato-- de trabajadores o sociedades de 

étnicos, pueden prestar ciertos 

d•e salud bastante accesorios en 

-elación roe zu ,bis 'ro principal. 
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11.3.5. 	SECTOR PRIVADO INDEPENDIENTE.- 

quinta y última categoría de ordenación 

r-anixada de los recursos de salud comp
rende 

veeios tipos de personal de salud independ
iente 

q„ no jairteoece A ninguno de los programa
s 

e..jnieados que se acaban de mencionar,
 pero 

ser'icios a título particular. Los 

ciaanderre tradicionales, por ejemplo, a
ctúan 

eieleminaoLemente en el sector privado. Los 

el-Jitas, lee dentistas, los farmacéuti
cos y 

elro,e miembros del personal de salud se dedica
n 

al ejercicio privado de sus profesiones en
 casi 

ludes los paises. En algunos países
, el 

e7C1CiO privado de la profesión constitu
ye la 

principal de su labor; en otros, se lleva 

cabo sobre todo a tiempo parcia
l 

paralelamente al empleo, en progr
amas 

• organizados; en otros, en fin, no const
ituye 

más que una actividad secundaria despué
s del 

ejercicio de los que se consideran funcio
nes a 

tl,:mpo completo en una programa de car
ácter 

público. 

Aunque los profesionales de la salud que
 

ejercen privadamente actúan sobre 
todo 

iodividualmente en locales privados, 
pocas 

eecos estén enteramente aislados. 	Los que 

ejercen en privado en una zona establecen'con 
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frecuencia redes para el envio y la consulta 

nulúcs. de casos (incluida la práctica en 

r•I I p0 
	

los servicios 	prestados por el 

personal privado llevan consigo, por supuesto, 

normalmente el pago de honorarios, que pueden 

ser abonados directamente por los pacientes o 

en no,r.bre suyo por programas gubernamentales o 

de seguros médicos. 	En los países en que una 

proporción considerable del tiempo de que 

dispone el personal de salud está dedicada al 

iercició privado de la profesión, tienden a 

surgir problemas cuando se trata de lograr una 

distribución equitativa de la asistencia en 

relación con las necesidades, particularmente 

.:e-.cacea el personal. 

En términos generales, puede decirse que 

el sector-  privado es en el servicio de salud 

complementario del público. En los, sistemas de 

salud en donde el sector público (o apoyado por 

oreacissmos públicos) es relativamente débil, el 

privado tiende a ser fuerte. Donde los 

r.orvielos del sector público están bien 

óeaairollados, los del sector privado suelen 

pequerles. En cualquier tipo de servicio de 

ii3ud, sin embargo, cabe que la gente busque 

servicios privados con el afan de elegir a 

i• ;ir opio médico (u otro proveedor de atención 

saiud, cuando puede costear sus servicios. 
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11.4. 	PRESTACION DE ATENCION DE SALUD.— 

El tercer factor principal que ha de 

tenerse en cuenta al analizar un sistema
 

nacional de salud es el de la variedad de
 

procesos durante los cuales se prestan
 

distintas clases de atención de salud. Estos
 

procesos pueden variar sumamente en diferentes
 

países o en distintos lugares de un mismo pais.
 

La prestación de atención de salud puede 

clasificarse de distintas maneras. 	Por lo 

general se clasifica en relación con el
 

objetivo del servicio prestado. 	De este modo 

se dividen las actividades de salud en
 

acti.vidadea 	de 	promoción, 	preventivas, 

inrativas, de rehabilitación y de asistencia
 

mE-dicr.ocial a Iza personas gravemente
 

Impedidas e incurables. 

tas actividades de fomento de la salud van 

mi-:no más allá de las funciones clásicas de la
s 

iristiincisines de asistencia de salud y tienden
 

crear unas condiciones del medio y un 

rnmportamiento humano que puedan influir
 

favorablemente en la salud. 
	Las actividades 

treventivas están dirigidas no solamente contra
 

enfermedades transmisibles sino asimismo 

.r_ntr a 	muchas 	enfermedades 	que 	pueden 
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prevenirse, COMO el raquitismo, el bocio 

cildemtco y la caries dental. 	Comprenden, 

a;)órte de las inmunizaciones, intervencione
s 

como el suministro de suplementos 

cos, la yodación de la sal, la 

fluornración del agua o la instalación de
 

dispositivos de seguridad en la maquinaria para
 

lesiones en los trabajadores 

li,distriales. 	El fomento de la salud y la 

prevención de la enfermedad constituyen lo que
 

ie llama prevensión primaria. 	Las actividades 

consisten en el empleo de 

Lapientoc.;, cirugia u otros procedimientos 

rir objeto de interrumpir un proceso patológico
 

de atenuar las consecuencias nocivas de una 

enfermedad. Si esto de hace lo antes posible
, 

mundo todavía puede prevenirse la invalidez o
 

ou:luso la muerte prematura, puede calificarse
 

dr prevención secundaria. 	En algunos países, 

el descubrimiento temprano de la enfermedad se
 

elleritúa por medio de pruebas 	de detección en 

grupos de población. La rehabilitación 

corresponde a la prevención terciaria y tiene
 

por finalidad restablecer las funciones
 

Nenas, mentales y sociales por medio de los
 

prucedimientos médicos pertinentes; esto se
 

iiralliza a menudo en cooperación social. La 

iiistencia 	medicosocial 	se aplica 

;( -krticularmente a los casos de invalidez 
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profunda irreversible o de enfermedad de curso 

progresivo en los que ni el tratamiento ni la 

rehabilitación pueden producir una mejora. 	En 

gran aumento de la expectativa de vida en 

muchos países exige formas organizadas de 

JsistencLD 	medicosocial, 	Ya 	sea 	en 

instituciones especiales, ya sea en la 

nomunidad, con la participación activa de la 

potlacian en ambos casos. 

En los sistemas nacionales de salud es más 

frecuente que se considere 

i70n arreolo a su grado de 

arden 	 el que 

sucesivamente 

población. Así, los 

presentarse comprenden 

primaria, secundaria 

terma de asistencia 

difiere entre distintos 

salud, pero donde 

probablemente mayores 

curativas y preventivas 

complejidad o al 

la atención de salud 

se van atendiendo 

las necesidades de salud de la 

servicios que han de 

la atención de salud 

y terciaria (). La 

en estos tres niveles 

sistemas nacionales de 

las diferencias son 

es en las actividades 

de la atención primaria 

de salud- La prestaciones 

de individuos, tanto si 

'Jamados tradicionales 

pueden estar a cargo 

actúan en sistemas 

como modernos, por 

wienta propia o de grupos organizados de 

2. 0r5, Acto Oficiales, N2 206, Anexo II, 1973 
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sersonal de composición diversa. 	Entre el 

perecinal actual, pueden hacerse cargo de los 

servicios- o bien los médicos o bien los 

awiiliares de salud, estos últimos con 

diferentes grados de preparación. 	Los 

servicios preventivos se dan con frecuencia por 

diferentes categorías de personal en lugares 

especiales, a menos que estén integrados en los 

7,ervicios terapéuticos. La formas de 

remuneración del _personal 	de salud varían 

siiimismo y se traducen en diferentes tipos de 

incentivos para el trabajo. 

Un excelente resumen del lugar que ocupa 

la atención primaria de salud en la 

infraestructura de un sistema nacional de salud 

ss el que aparece en la Declaración de Alma- 

Ps) 

atención primaria de salud es la 

Lesii,e 	esencial basada 	en, métodos 	y 

Jnolis prácticos, científicos fundados y 

_.:eucalmunte aceptables, puesta el alcance de 

1;.s ?ndividues y familias de la comunidad 

red:iníc en plena participación y a un coste 

re,ouridad 	si país puedan soportar, en 

irds una de las etapas de su desarrollo 

espíritu 	de autorresponsabi lidad y 

sn. La atención primaria forma 

Mata. Atención Primaria de Salud. Ginebra. 
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parte integrante tanto del sistema nacional de 

salud, del que constituye la función central y 

.?1 núcleo principal, como del desarrollo social 

y económico global de la comunidad. Representa 

el primer nivel del contacto de los individuos, 

la familia y la comunidad con el sistema 

nacional de salud llevando lo más cerca posible 

atención de salud al lugar donde residen 

trabajan las personas y constituye el primer 

elemento de un proceso permanente de asistencia 

sanitaria". 

',in los niveles secundarios y terciarios de 

la atención de salud, las modalidades de 

prest,kción de servicios pueden variar también 

desde la acción individual hasta la acción 

organizada. 	Los especialistas de medicina y 

cirugía pueden ejercer en privado, o como 

mi•emirros del personal de los hospitales o de 

grupos organizados (públicos o particulares) 

fuera de los hospitales. 	El nivel de 

asistencia de salud que resulta más uniforme en 

método de actuación en los diferentes 

,temas nacionales de salud es el terciario, 

cale requiere prácticamente siempre unos grupos 

organizados de personal en grandes 

hospitales. 
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El proceso de consulta técnica o 

su(.ervissón de apoyo" que emana del nivel 

terciario (central) hacia el secundario 

'intermedio) y el primarios (periférico) puede 

bastante espontáneo en algunos sistemas y 

en ,..ambio en otros sistemático y detallado. 

3imilarmante, el envió de pacientes del nivel 

e, la ,Atahcjon primaria a la secundaria o 

terciaria puede realizarse con más o menos 

regularidad. 	Con frecuencia los pacientes 

acuden por propia iniciativa a niveles 

superiores, cuando la atracción ejercida por 

las instituciones de atención de salud de esos 

niveles induce a muchos pacientes a evitar los 

servicios periféricos, que en la mayoría de los 

casos podrían resultar perfectamente adecuados. 

Mara que la población esté efectivamente 

provista de atención sanitaria apropiada para 

necesidades, es preciso mantener unas 

:aciones continuas entre los tres niveles de 

asistencia. 	El establecimiento de relaciones 

de este género en un país o provincia se 

denominan a menudo regionalización, que puede 

hacerse con diferentes grados de rigidez en 

di ferses sistemas. 	Hay muchas maneras de 

interpretar la regionalización, según sean los 

ápectos en que más se insiste, por ejemplo la 

(nstribucián de los recursos de salud, la 
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regulación de la influencia de pacientes, la 

cpcperación voluntaria u obligatoria de los 

ter icios de prestación de asistencia sanitaria 

ie distintos niveles y el encabezamiento 

estimado razonable del apoyo financiero. 	En 

mEsteria de regionalización cabe hacer una 

distinción entre das motivaciones generales. 

primera hace que se insista en las 

necesidades y los derechos de la población en 

ics que hace a disponibilidad, acceso, calidad 

de la asistencia de salud de una región. La 

segunda motivación es la que hace que se 

insista en la necesidad de un empleo racional 

de los recursos y de la coordinación entre 

-i -Jlemas de prestación de atención de salud. 

La primera es la mas antigua, la que pide 

cambios radicales a favor de una organización 

cumntitavidad de la asistencia de salud; en 

cambio, la segunda representa una preocupación 

asna pragmática por la distribución, y el empleo 

mJid eficientes que se sea posible de los 

recursos. 	Ambos criterios son normativos y 

pueden oponerse a los enfoques empíricos y 

descriptivos de la regionalización comunicados 

por algunos países. 

Hablando en términos generales, los 

sistemas de prestación de asistencia de salud 

dependen de los supuestos filosóficos en que se 



-anda el sistema de salud. En un extremo, cabe 

considerar la atención sanitaria como 

eqqi va lente de una mercancía puede reputarse 

cooc un derecho social de toda la población de 

pais que requiere una planificación 

cuidadosa. 	Entre estos extremos, puede haber 

etros criterios, particularmente en los que 

.sayt.tcta a determinados grupos de población o 

dLereinadas enfermedades. 

11.5. 	APOYO ECONOMICO A UN SISTEMA NACIONAL DE SALUD  

Todos los recursos de salud y los mecanismos de 

prestación de asistencia sanitaria expuestos 

arteriormente requieren un apoyo económico en 

cóalquiar sociedad. Como no cabe duda que hay 

muchas necesidades contrapuestas en un país, 

tiene que haber procedimientos para encauzar el 

dinero hacia el sistema de salud. 

Contrariamente a lo que ocurre con el alimento 

la vivienda, con frecuencia el individuo no 

puede predecir la necesidad de muchos servicios 

preventivos valiosos. 	Por otra parte la 

7,,s.isidad de los distintos sectores de la 

„ilación de pagar el precio de los servicios 

de salud correspondientes a sus necesidades 

Lnie supeditada a la cuantía de sus ingrresos. 

todos los sistemas 

_,airad hon creado ciertos 



mr.canismos de apoyo económico ajenos al 

funcionamiento del mercado libre. 

Estos métodos de apoy económico pueden 

clasificarse de diversas maneras. Un grupo de 

Estudio de la OMS sobre la financiación de los 

servicios de salud (') ha clasificado las 

fuentes de fianciación como sigue: 

1) 	entidades públicas (todos los niveles de 

la Administración, inclusive ministerios 

de salud, organismos de seguridad social y 

otros departamentos ministeriales); 

La ccmpesicon precisa de estas fuentes de 

t.oneacon difiere mucho según los sistemas 

o».1.onals, de salud. 	En algunos, predominan 

los fondos particulares; en otros, la mayor 

fsunte 	de 	apoyo 	son 	los 	recursos 

gubernamentales, una parte considerable de los 

cuales puede proceder de los programas de 

seguros de enfermedad. Hasta cierto punto, sin 

embargo, las siete fuentes de financiación 

mencionadas se hallan en casi todos lo sistemas 

de salud. 	Hablando en términos generales, la 

fuente 1), más las partes de las fuentes 4), 5) 

y 7) que afectan a los gobiernos, se califican 

ectos Oficiales, NO 206, Anexo II, 1973 
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eA menudo de sector público de la financiación 

del sistema de salud. El resto constituye el 

rector privado. 

En cualquier sistema nacional de salud 

pueden usarse diversos métodos o combinaciones 

de métodos de financiación. 	Por ejemplo, los 

Lurd(ivos de la atención primaria de 

pueden 	contenerse 	con 	fondos 

nal- titulares; el saneamiento del medio depende 
dm los ingresos genrales del gobierno, y la 

hospitalización puede esta en gran parte 
.i_ipeditada al apoyo recibido de los programas 

de seguros de enfermedad. 	Aun dentro de un 

tipo de servicios. como por ejemplo la 

hospitalización, el apoyo financiero puede 

2rovenir de fuentes particulares, de seguros 

yoliAntarios, de ingresos públicos y de la 

Ez importante comprender cual es la 

compleja dinámica económica de los sistemas de 

porque cada método tiene serias 

representaciones sociales. 	La adquisición 

pri.ada de los servicios, por ejemplo significa 
normalmente que los servicios de salud van a 

individuos Ch a las familias que disponen 

ddl dinero necesario y esto puede corresponder 
en nvy escasa medida a las necesidades de salud 
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:le cada uno. La seguridad social o incluso los 

seguros voluntarios de enfermedad y garantizan 

1,, disponibilidad de fondos en cualquier 

momento en que la enfermedad aparezca; sin 

embargo, son unos beneficios que sólo recibe la 

persona asegurada. 	Otros muy necesitados 

eugden estar fuera del contexto social 

apropiado (por ejemplo, los habitantes de 

ldea,: remotas) para poder beneficiarse de una 

forma cualquiera del seguro médico. 	El apoyo 

~tesos públicos suele significar que los 

icios están disponibles para todas las 

ersoias, sin discriminación alguna; cabe, sin 

eg,b.lreo, que su cobertura esté muy limitada y 

g‘e la calidad de los servicios prestados sea 

lq iera que sea 

mecanismos de apoyo económ 

es orúciso que el conjunto 

Vara la. financiación sea 

sistema sea eficaz. 

la combinación de 

co usada en un pais, 

de sumas disponibles 

aadecuado para el 

11.6. 	GESTION DE UN SISTEMA NACIONAL DE SALUD.— 

La función de los procesos administrativos o de 

?ostión es algo que se ha mencionado en gran parte 

Se ls exposición que precede: su importancia para el 
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111-1.7.n _onto de un sistema de salud es tan 

procesos se consideran conjuntamente 

1. 	1;11 factor que influye por si mismo en un 

un funcionamiento eficaces. 	En 

uILLma 	¡ció, la modalidad de gestión empleada 

JepondrA de la historia, la cultura y los valores 

de un país. 	Asimismo dependerá 

F .blemente de la estructura del poder (es 

.. centralizado, federal o descentralizado) de 

de 	que 	palabras 	tales 

tración", "gestión" adquieren diferentes 

Co djetintos paises, parece procedente 

las deriniciones que han surgido de 

deliberaciones. internacionales al tratar 

de los programas de salud o de-los 

deceulo de 1970, la 

.3r 	-e utilizó con frecuencia y 

ec]rso a la serie entera de 

Ge los procesos de gestión de los 

o sistemas de salud. 	Otras 

et:Iones apuntan hacia el 	carácter 

intercambiable de ambos términos, al 

e-templo que la "gestión sanitaria es 

rn te uri -istema de atribuciones, funciones 

¿•.(Iministrativas llevadas a cabo por 
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indiiiduon en distintos niveles de la administración 

cbjetb de mejorar la salud de la población". 

bontrariemente a los puntos de vista que 

procdon, algunos expertos hacen una clara 

,ii• 1 in,  ¡ni, 	 administración 	y 	gestión, 

=.:=m;; lo. 

"Por administración se entiende la serie de 

usadas para el funcionamiento de una 

azicion, inclusive la planificación, el 

financiamiento, le contabilidad, la dirección del 

perecnal, el análisis de sistemas, etc. 	Por 

DC,chiDr., en cambio, se entiende el proceso consiste 

elegir oportunidades, resolver problemas, 

ta; cambios y adquirir compromisos respecto a 

Jos objetivos de la organización. 	En otras 

pilatras, las tareas de la gestión son las 

shntientes: definir el fin y la misión especif CDS 

ja organización, hacer que el trabajo sea 

Fiislustivo y conseguir que el trabajador suscite y 

Jeid:jone resultados y responsabilidades sociales. 

.see tipo de "función directiva", que lleva 

imilicitá la gestión, rebasa con mucho las técnicas 

ce administración". 

Oltd, enfnrme de consulta sobre el programa 
J,Jiprnecinnnl de atención en salud. 	Ginebra 1977. 
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En una resolución adoptada en 1978 por la 312 

Asamblea Mundial de la Salud (WHA31.43) se da una 

definición a la vez más práctica y completa. 

Teniendo presente la importancia de aplicar procesos 

adecuados de gestión 

insta en la resolución 

al desarrollo sanitaria, 

a los Estados Miembros: 

se 

que implanten o refuercen, según proceda y 

cgcreeponda a sus condiciones sociales y económicas, 

un 2: dieyo integrado para la definición de políticas 

yortariaz, lz formulación de programas prioritarios 

que permitan poner en práctica esas políticas, 

habilitación de créditos preferentes en los 

reyt :iiet,stos 	de 	salud 	para 	esos 	programas 

araoritarios, la ejecución de esos programas por 

aadi, del sistemas sanitario cieneral, la vigilancia, 

liecalizecaón y la aportación de una base 

fiec,  ado de información para el proceso en general y 

fcia uno de sus elementos..." 

Esta definición ha sido perfeccionada, 

profundizada y transformada en una serie de normas 

fundamentales que constituyen una parte esencial de 

la Estrategia Mundial de salud para todos de la OMS. 

Parecen constituir también una base adecuada para el 

eaamen de la gestión del sistema de salud y se 

analizarán más adelante en este trabajo de forma más 

detollado. 	Conviene ahora resumir tres aspectos 

eienciales de la gestión del sistema de salud que 
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corresponden por lo general a la definición que 

precede. Se trata de: 

1- 	la dirección 

la toma de decisiones 

la reglamentación. 

11.6.1. 	Dirección.- 

:_as personas e instituciones participantes 

en la organización de sistemas nacionales de 

j1:?11 tienen su historia, sus tradiciones, sus 

-fines y sci estructura de poder propios, que les 

hacen mostrarse recios a los cambios. la  

inercia institucional y la estructura orgánica 

de los cisternas de salud son a menudo grandes 

obstáculos opuestos al progreso. 	Para superar 

._estas obstáculos, cada vez haca falta una 

función directiva de la gestión de los sistemas 

de salud que permita orientar, estimular y 

movilizar a las personas con miras a conseguir 

un cambio deseable. 

El carácter reciproco de la autoridad 

organizativa se ha traducido en la aparición de 

diferentes conceptos de dirección o de estilo 

de dirección. 	Con el estilo más bien 

autocrático de dirección que caracteriza a la 
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teoría clásica de la gestión, el superior da 

órdenes ', los subordinados le informan sobre la 

liana en que han aplicado sus directivas. Han 

surgido, bin embargo, otros modos de dirección, 

E4 eEtilo "democrático" y el basado en la 

Contrariamente a lo que 

nrr con el modelo clásico, las nuevas 

, 	• 	, • ,r. 	la f111.:3.6,1 de gire, en vista 

Ir q4e todos lo.a miembros de una organización 

e;44r1 411eresedosen su buen funcionamiento, 

de:Dee tode 	elos participar en el proceso de 

h.rai de dec.i 	En los sistemas nacionales 

de --Alud de los países así industrializados 

cr,mo en desarrollo pueden hallarse una u otra 

forma de dirección a veces se encuentran ambas 

en diferentes partes del sistema. 

11.6.2. 	Toma de decisiones.- 

Esto puede variar en los sistemas de salud 

e un implícito casi intuitivo hasta una 

7,;:rón ffluy e'iplícita y bien organizada. 	El 

alcance, el carácter y la forma de organización 

dEl proceso de toma de decisiones dependen de 

la manera en que los recursos se ordenan en 

.=,rti,átlár de las diferentes características de 

estructura. Esto se relaciona con la 

rf-&-ii1Jdad, que puede ir desde la que está 
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descentralizada a la centralizada; con el 

sistema administrativo, que puede ser 

multifocal o unificado, y con el apoyo, que 

puede variar desde el casi completamente 

privado al enteramente público. Con arreglo a 

este contexto, debe tenerse en cuenta cuatro 

aspectos esenciales de los mecanismos de toma 

de decisiones: 1) planificación: 2) ejecución y 

realización; 3) vigilancia y evaluación, y 4) 

apoyo de informacien. 

Hay dos aspectos diferentes, aunque 

estrechamente relacionados entre sí, de la 

planificación dentro de los sistemas nacionales 

de salud, a saber la planificación sanitaria y 

la planificación del sistema de salud. 

La planificación sanitaria es un proceso 

sistemático, organizado, orientado hacia el 

futuro y continuo que tiene p❑r objeto 

suministrar a quienes toman las decisiones 

datos, pronósticos y opciones con miras a 

mejorar la salud de la población. Su principal 

propósito es, por consiguiente, comprender la 

situación de la salud y los factores sociales y 

epidemiolojicos que influyen en ella. Se elige 

entonces una tecnologia apropiada para 

contrarrestar los factores etiológicos y 

mejorar después la situación sanitaria. Ello 
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conduce a la preparación de los planes y 
programas sanitarios pertinentes. 

La planificación del sistema de salud 
lleva consigo el reajuste de todos los factores 
del sistema con el fin de incorporar los 

planeados y hacer que resulten 
Esto puede exigir cambios en la 

de la asistencia de salud con las 
repercusiones en la obtención de 
en el método de apoyo económico al 
Además, los cambios que hayan de 
en un momento determinado pueden 

tener más pronto o más tarde consecuencias que 
requieran una nueva planificación del sistema 
de salud. 	Aunque lógicamente válida, esta 
serie de etapas de planificación sigue 
descuidándose demasiado a menudo en la 
práctica, y este es el principal motivo por el 
que muchos sistemas nacionales de salud no son 
pertinentes en relación con las necesidades del 
pueblos, perpetúan funciones que han dejado de 
tener utilidad y modifican su estructura 
solamente bajo la presión de una demanda 
urgente. 

En algunos países la planificación del 
sistema de salud puede ser llevada a cabo 
enteramente por el ministerio de salud. 	En 
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qtrüc palres, puede ser una atribución especial 
de ún organismo general de planificación. 	A 
yereq, los rasgos generales de la 
planificación, de un sistema son trazados por 
un organismo central de planificación, mientras 
que la elaboración de los detalles (por 

la determinación exacta de las 

funcione 
	la plantilla de personal de los 

cervicio 
	de atención de salud) se dejan al 
Gel ministerio de salud. Hay asimismo 

grados de centralización Y 

delertralización en le planificación de los 

nacionales de salud. 
	En algunos 

Hai'ees, toda la planificación se lleva a cabo 
la capital, pero en la mayoría , las 

dir‘tintas funciones planificadas se efectúan a 
Local, lo que suele favorecer la 

-rtinencra y la aceptabilidad de los planes 

La cJ ecución Y realización significan la 
tcaEformación de los planes Y programas 
dfrtal:ados en actividades para convertirse en 

par-l.s integrantes del sistema de salud; esto 
en::raFla la administración cotidiana de esos 

y -;13 seguimiento continuo para tener 

• dad de que progresan según lo previsto. 
diferentes sistemas de salud varia 

-:Air.•manera la medida en que hay una delegación 
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hacia la periferia de la responsabilidad 
administrativa (descentralización). En algunos 
sistemas son el centro o la cumbre los que 
conservan casi todos los poderes importantes de 
desición, limitándose la periferia simplemente 
a ejecutar las órdenes recibidas. 	En otros, 
Viran parte de la autoridad para tomar 
cleisiones en materia tanto de planificación 
coma de ejecución se delega en los escalones 

veces con arreglo a unas normas de 
reacLer amplio establecidas por la autoridad 
central. 

La determinación de la medida en que un 
sictema de salud o a él programas 
pertenecientes han logrado sus objetivos exige 
una vigilancia y una evaluación sistemática. 

proceso suele efectuarse en varios 
escalones del sistema y varía por .sus detalles 
y por el ámbito de asuntos abarcados. 	No 
obctante, la apropiada ejecución de la tarea de 
evaluación no resulta nunca fácil, por la 
naturaleza 	misma 	de 	las 	actividades 
relacionadas con la salud y por la dificultad 
de medir cuantitativamente las consecuencias 
Eanitarias. 	Es por consiguiente a menudo 
inevitable recurrir a un juicio cualitativo, si 
bien éste ha de ser respaldado, siempre que sea 
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por una evaluación cuantitativa 

edigna.  

Tndependiente ente 	del 	proceso 	de 

vigilancia y de evaluación y de escalones 

administrativos a que se realice, se ha 

rstanado que la evaluación de la comunidad (por 

aromplo, mediante encuestas familiares) resulta 

práctica para valorar la atención primaria de 

salud y sus servicios de apoyo. 	La 

responsabilidad definitiva de la evaluación de 

todo un cisterna de salud suele ser de la 

incumbencSa de las autoridades centrales, por 

ejemplo, los miembros de salud. 

Para la gestión del sistema de salud es 

ia.d 'encale el npoyo de información. 	Sin 

embargo, la necesidad de información puede 

sr."ibrse o no de una manera realista. 	Es 

dificil, en particular, obtener la información 

pertinente necesaria para la formulación de 

2e1•.ticas, 	planificación, 	programación, 

presupuestación, y vigilancia y evaluación. 	A 

'feces. la información requerida para establecer 

una estrategia no puede extraerse de los datos 

he icor, que por lo general tienen un carácter 

”- Arfice. Por ejemplo, la mayoría de las veces 

abundante información relativa a los 

hospitales urbanos, pero en cambio existen 
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grandes lagunas con respecto a la atención 

prlmaria de salud tanto en el medio urbano como 

en el rural. 	También puede ocurrir que el 

sectril gubernamental parezca razonablemente 

cubierto y que en cambio falte información 

sobre el sector privado. En algunos países la 

transmisión de información viene dificultad por 

la reglamentación que protege la vida íntima 

tanto de los enfermos como de los profesionales 

que los atienden.  Además, en la mayor parte de 

los países las investigaciones sobre sistemas 

de salid como fuente generadora de información 

elitlm descuidadas. 

11.6.3. Reglamentación.— 

Otro importante aspecto de la gestión de 

los sistemas de salud es junto con da dirección 

y la toma de decisiones, la reglamentación, que 

interviene en el funcionamiento de todos los 

s..stemas nacionales de salud, aunque su ámbito 

de aplicación varíe considerablemente. La 

habilitación de personal sanitario, la 

aprobación de instituciones de asistencia 

spriitaria, la inspección de los medicamentos o 

el derecho de acceso a los servicios de salud u 

1e 	condiciones de empleo en ellos son 

diiitintas fccmas de la reglamentación 
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leg,.nlativa. A veces el volumen de reglamentos 

un sistema de salud acaba siendo engorroso, 

e preciso percatarse de que los 

reglamentos se utilizan precisamente frente a 

ci,,rtos abusos o con ánimo de anticiparse a los 

problemas. Cuando en un país se promulga 

sanitaria,J'r is 1. ación 	resulta a veces difícil 

antemano la forma exacta en que los 

.•rvIcins bahrán de organizarse y prestarse; el 

iczio de la ley podrá, por consiguiente, ser 

na amplio, dejando al organismo público la 

reipoosabilidad 	de 	emitir 	reglamentos 

concretos. 

En cualquier sistema administrativo la 

reglamentación depende de un comportamiento 

deJiberadu 	(administrado) 	y 	de 	un 

comportamiento 	oficioso. 	La 	función 

reglamentadora 	administrativa 	es 	la 

oficialmente ejercida para establecer objetivos 

otras formas, recoger y ordenar informaciones 

sobre las operaciones del sistema, y adoptar 

medidas correctivas o de adaptación. Esta 

función suele ser gubernamental, pero puede ser 

gubernamental (como en el caso de los 

de ontológicos de las asociaciones 

,t .-a - 	? Ti .aS) • 	Una 	vez establecidos 	y 

ii-eudidos los procedimientos de reglamentación 

1.»;e: 	convertirse el algo habitual y difícil 
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de m,..dificar. 	La reglamentación oficiosa 

consiste en el comportamiento y las actividades 

oue caen fuera de la esfera de gestión 

gubernamental, pero que sirven también para 

-Haiustar el funcionamiento del sistema. Son 
importantes elementos de esta categoría las 

normas aplicables y grupos y profesiones, los 

,.atores sociales, las comunicaciones de 

información y las relaciones personales. 	La 

reglamentación oficiosa se refiere por lo tanto 

a determinantes del comportamiento de un 

sistema del que la gestión no se ocupa, ya sea 

oeliberadamente ya sea por negligencia. 

Aunque la reglamentación oficial y la 

c2ficiósa sean complementarias, ello no 

significa forzosamente que sean siempre 

;rmoniosas. 	Ciertos aspectos de la 

reglamentación 	oficiosa 	pueden 	ser 

incompatibles con la oficial y entrar en 

conflicto con ella. 	Cuando surge semejante 

incompatibilidad o conflicto, es que hay una 

discrepancia entre la planificación de),------

qt.FAión y la realidad de las operaciones . Una 

fuente principal de este tipo de discrepancia 

puede ser la incapacidad de la gestión de 

Compacjinar inmediatamente un cambio planeado 
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con la situación estable del sistema (a). En 

Ultimo término, se supone que la reglamentación 

Je todos los tipos ha de servir para regular un 

eLsema nacional de salud a fin de lograr las 

mutis de equidad, eficacia, si no del todo, por 

IE menos lo más completamente posible. 

11.7. 	TIPOS DE SISTEMAS NACIONALES DE SALUD.- 

En el capítulo que precede se analizan la 

e_ -uctura y las funciones de los sistemas 

nacftinales de salud en general, pero todo 

sistema reviste las caracteristicas del país en 

elA? funciona. En tre los 160 Estado soberanos 

que existen, más o menos, en el mundo no hay 

por supuesto dos exactamente iguales. Por 

"'2Z£;nES de comodidad, sin embargo, los países 

se han venido clasificando en grupos o tipos 

con arreglo a ciertos criterios. 	Así, antes, 

Ice dirigentes políticos y los especialistas en 

ciencias sociales dfividían los países en 

"poseedores" y "desprovistos",; actualmente, se 

habla de países "desarrolados" y en 

"desarrollo". 	Semejante dicotomía es a todas 

luces una simplificación excesiva que se ha 

M:HPUT-ER, M. Administración de programas de higienes 
del aedio. 	Ginebra. 1975 (Cuadros de salud póblica 
M?59 • 
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Los países con un por habitante (7).1,  

de indicadores para vigilar los 
atizados en el logro de la salud para todos 
O. Ginebra. 1981. 
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hecho con fines prácticos. Si en cambio 

destacamos las características nacionales que 

e-tr=ren 	tener 	mayores 	repercusiones 

principales: económica y politicosocial. 

11.7.1. Características económicas del sistema.- 

Gra importante influencia básica es el 

pobrncia de la economía nacional, 

-áLtiE expresarse en términos de 

oral, por ejemplo, por el 

5n al bruto (PNB) o el producto 

Or 7 te (PIB). Estas sumas de conjunto 

.1 volumen total de actividad económica 

a levada 	a precios 	corrientes o 

ete,. 	Div1 d ando el PNB o el PIB por el 

leL de e,,blación Se llega al PNB o PIB por 

,i .e 	constítuye 	Urt 	indicador 

[7:11'.0 a efectos generales de la riqueza 

al. 	El PNB por habitante puede por lo 

servir de medida general del bienestar 

1armahm, es decir de la salud en un sentido muy 

D' hecho, muchas variables de salud 

efectivamente en correlación con el PNB o 



alto PNB per capita predominantemente países 

industrialmente desarrolados, mientras que lo 

que 	tienen 	un 	producto 	bajo 	son 

predom s. antmente agrícolas o en desarrollo. 

Los problemas de salud han pasado en los 

a industrializados por varias fases de 

r.v y7ión, caracterizadas cada una de ellas por 

eates retos opuestos a la salud pública y 

la asistencia sanitaria individual. 	En la 

inicial, las enfermedades infecciosas, la 

la vivienda insalubre fueron 

mediaJlte mejoras socioeconómicas 

corAut.i.nadas z. medidas de salud pública como el 

-;t),:;LgcjiILLentc-,  de agua potable pura y la 

de servicios de evacuación de aguas 

.,alea. 	A medida que fueron progresando 

J:usUc2a, se denominaron mejor las 

bacterianas y viricas.por medio de 

a 	c:ini.flización y La quimioterapia, asi como 

ps u..a asistencia mayor a los individuos. 

segunda fase de la evolución ha venido 

por la enfermedades crónicas, 

íJularmente las cardiovasculares, las 

y el cáncer. 	Los adelantos 

-Ncos y teso coz han traído consigo un 
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aran arsenal de intervenciones médicas para el 

diagnóstico 	Y 	la 	curación, 	mayor 

especialización en el ejercicio de la medicina 

v la transferencia de gran parte de la 

asistencia antes prestada en los gabinetes de 

medirci y en los domincilios de los 

? cientes: í hospitales cada vez más complejos y 

es!_cose,s. El :mete de la asistencia de salud ha 

stteilip de manera impresionante y en la mayoría 

• peí r, c.eeh, convertido en un motivo de 

iocipi.clen para el público. 

Hay el algunos países industrializados 

j J eies de una tercera fase que se podría 

i'cirnminer de patología social y ambiental. Las 

ímoneías para la salud provienen no de 

des~denes intrínsecos de la estructura y del 

funcionamiento del cuerpo sino de peligros 

nWlientales relacionados 	con el. desarrollo 

9:15M-10 y la exposición a sustancias 	tóxicas, 

consumo de alcohol y uso indebido de 

medicamentos en proporciones epidémicas. 

Los países industrializados han pasado por 

est , tres- fases en un periodo que ha durado 

siglo. Los países en desarrollo, por 

Av picte, han de hacer frente al reto de tener 

las tres fases simultanemente, con 

fracción de los recursos humanos y 
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an taria ha 	caracterizado los fundamentos 

cnoliticos de tales sistemas con los 

inutentes rasgos: 1) la salud como valor 

4oc)a): 	2) el colectivismo opuesto al 

indl'ildualismo, y 	3) la responsabilidad 

Lh.stributSva. 

1) 	El valor atributivo a la salud Puede ir desde 

oil 11 	cuando la sociedad 	se hace cargo 

tere-,mente desde el punto de vista financiero 

miro de la prestación de servicios de 

los servicio'. que están razonablemente 

onado-: con las necesidades, pasando por 
tedo, cuando la responsabilidad financiera 

orgánica viene compartida entre la sociedad y 

individuo. (por ejemplo, cuando el seguro 

o parto de los gastos de salud, quedando 

lao Illahás partes fuera de disposiciones de tipo 

cuando la sociedad asume 

.l\amento poca responsabilidad financiera y 

ir•ira (por ejemplo, cuando están socialmente 

rtwo algunos servicios especiales o grupos 

perc la responsabilidad incumbe 

al individuo). 

2) El equilibrio entre colectivismo e 

individualismo. 	Depende de los que se 

.- --psidere como óptimo para la colectividad y de 

medida en que el individuo tolere la 
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eglamentación y la orientación:i.-v  Puede ir 

desde el colectivismo máximo, cuando el sistema 

170,fl enteramente encaminado a proporcionar 

bflryi,f 	a la sociedad como un todo, dejando 

ninguna elección al individuo ("alta 

“:iób") hasta el individualismo máximo, 

cunado la falta de salud y la asistencia 

sanitaria se consideran como problemas 

individuales, a no ser que supongan una amenaza 

directa para la sociedad, como en el caso de 

Jd:a epidemia ("baja puntuación"). 

3) 	Del mismo modo la responsabilidad distributiva. 

Puede ir desde mucha, cuando cada ciudadano 

jeme derecho a la misma calidad de servicios y 

._:r. ardo 	las barrt,,ras opuestas 	al uso del 

.,:cv. ielofrpor ejemplo la incapacidad de pagarlo 

imposibilidad de abonar los gastos de 

o en gran parte eliminadas, a poca , 

la xraiedad no asume 

de la distribución 

la responsabilidad 

de los recursos y 

v la distribución planificada se 

li 	a determinados propósitos (por ejemplo, 

educáción o la investigación, o bien las 

act.vidades humanisticas y caritarivas). 

Puede calificarse de muy organizados a los 

nacionales de salud que tienen alta 
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puntatión con respecto a las tres 

características antes mencionadas. 	A los que 

tienen baja puntuación, cabe considerarlos como 

modestamente organizados. 	Entre estos 

extremos, los sistemas nacionales de salud 

pueden reunir diversas combinaciones de 

caracterisitcas snciopolíticas. 

Por supuesto que no puede elegirse un solo 

tipo de sistemas de salud como el mejor de 

todos: cada tipo refleja una orientación 

diferente. 	Por ejemplo, una de las 

,:lsificaciones todavía muy generalizadas de 

sitemas de asistencia pública, seguros de 

er,fermedad y servicio nacional de salud. (W) 

Otra concede importancia sobre todo a la forma 

de valorar la serie de funciones que los 

sitemas pueden desempeñar (por ejemplo, 

co:,,rtas o selctivas) y a la forma en que los 

sistemas de atención médica se derivan de 

srece;es sociales, cengnoscitivos y adaptativos 

geLeralizar. 

r,tegica mundial de salud para todos en el año 
obra 1981 (Serie "Salud para todos" N93) 
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11.7.3. 	Tipología de un sistema de salud con arreglo a 

SLIS 
	 características 	economicas 	Y 

sociopolíticas.— 

PI sistema de salud de cualquier pais 

puede situarse dentro de un marco teórico sobre 

la base de las estimaciones de sus 

características económicas y politicosociales. 

dimensión económica de este marco puede 

medirse con bastante facilidad sobre la base 

del PNB por habitante, como se ha indicado 

antes (aunque esta forma de medición no refleje 

1 distribución de los ingresos dentro de un 

pais). NIG es facil medir cuantitativamente las 

cárcteristicas sociopoliticas de un pais, ni 

de su sistema de salud; para 

clasificar los sistemas nacional de salud 

dentro de esta dimensión hacen falta unos 

ins de carácter más cualitativo, que pueden 

teterse en la incorporación al sistema de los 

cree tipos de valores sociales antes 
¡lir.: 

zoitemas de salud pueden clasificarse 

4ffin por sus estructuras administrativas, 

gubernamentales o privadas; 

cenl_raWueas o descentralizadas, y pluralistas 

unit“7.:ada¿s, 	De ese modo, parece lógico que 

márco sociopolitico en el que se conceden 
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:andes poderes al gobierno y se deja poca 

libertad de acción a la empresa privada 

conferirá similarmente todas o casi todas las 

responsabilidades sanitarias al gobierno y 

dejará poco lugar para la práctica de la 

medicina privada; en cambio, en un marco 

tntnlmente opuesto, los servicios médicos y 

hospitalarios privados serán fuertes y los 

programa-a de salud del gobierno débiles. 	La 

centralización dentro del marco sociopolítico 

general se traduciría en una supervisión, unas 

normas y una gestión centralizadas del sistema 

cha salud; una politica de descentralización 

producirá de forma análoga una financiación y 

una superiición de hospitales, unos seguros de 

enfermedad y unos programas de salud 

descEntrali7ados. 	Una ideología política 

L“_alista irá si.n duda alguna asociada a una 

rUf Itrdicidad de programas de salmd con las 

dificultades 	para 	le 

crorrtinEi.án; por el contrario, una estructura 

genetalemente unificada conducirá casi 

.tr-•e...:Lablemente a la función de todas o casi 

toda 	las responsabilidades de salud en un 

srclan~ t'!nito, normalmente un ministerio de 

Tpdos los aspectos sociopoliticos 

.i-ncionaios de los sitemas de salud pueden 

considerarse en una escala de valores de 
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rrcianizeciór. que va desde poca a mucha, pasando 

pe.  moderada. 

1'n szi ruadno 1 se ofrece un marco 

Ldnreptual de Jas características de los 

sistemas nacionales de salud basado en estos 

dea factores: el grado de desarrollo económico 

país / el grado de organización del sistema 

de /alud. 	En teoría, cada sistema de salud 

mundo puede situarse en una de 

_utas nueve categorías conceptuales. 	En 

algunas categorías habrá muchos sistemas de 

y en Otr.9s sólo unos paises y de sus 

/1,:temas de salud van cambiando continuamente, 

rnor-  lo que un sistema podría estar incluido en 

igia categoría hoy día y en otra, por ejemplo, 

dentro de cinco años. 
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Cuadro 1. 

Sistemas nacionales de salud tipologia basada 

en el grado de desarrollo económico y en el grado de 

ormanización del sistema de salud 

Organización del Sistema de salud 

Pearrollo económico 

Poca Moderada Mucha 

Desarrollado 	(rico) 1 2 3 
'En dL6arrollo 	(en transición) 4 5 6 
'Menos adelantos 	(pobre) 7 8 9 

Teniendo en cuenta esta salvedad, el 

Cuadro 1 puede servir para dar una orientación 

general sobre el desarrollo de estrategias con 

objeto de reorganizar los sistemas nacionales 

de salud. 	En principio, por ejemplo, la 

ziu,cifía de los recursos para la salud será 

.r.L 1 c. mayor en las categorías 1,2 y 3 que en 

Torras 7,2 y 9 y en las estrategias de 

debe naturalmente tenerse en 

r i 	,;_7x factor. 	De la misma manera, la 

scrctor privado en la financiación 

los sevvioine de salud es mucho mayor en las 

`.amor 	 7 que en las categorías 3,6 y 

lo qua debe forzosamente influir en la 

oficeción de cualquier cambio del sistema. 
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Es probable que una marcada mayoría de los, 

sistemas nacionales de salud del mundo no 

pertenezca a las categorías extremas (1,3,7 y 

9), sino a las intermedias (2,4,5,6 y 8). Esto 

viene a confirmar aún más el que las 

estrategias de reorganización son muy sensibles 

a las características y circunstancias precisas 

del sistema de salud de cada pais. 

Hay que evitar los juicios de valor 

basados en la categoría dentro de la cual caiga 

un sistema nacional de salud. 	En casi todas 

las categorías, ciertos sistemas pueden 

clasificarse como muy organizados o poco 

organizados según criterios de pertinencia, 

cobertura, eficacia y eficiencia.(') 	Los 

sistemas nacionales de salud que tienen una 

estructura 	más 	bien 	flexible 	(poco 

organizados), pero que son muy. eficientes 

tendrán quizá los efecctos más favorables en la 

salud de las poblaciones. 	Por otro lado, 

..actunos sistemas de mucha organización, pero 

orientados hacia las recursos o las estructuras 

pueden tener repercusiones menos favorables en 

la salud, debido a la rigidez de su 

organización o a un apoyo financiero 

inadecuado. 

    

OMS. Evaluación de programas de salud. 	Ginebra 1981 
(Serie "Salud para todos" NO 6) 
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11.7.4. Principales características de los sistemas 
nacionales de salud de diferentes tipos.— 

Antes de tratar del problema plateado por 
la reorientación del sistema de salud con el 
fin de alcanzar la meta de la salud para todos, 

puede 	ser 	útil 	identificar 	algunas 

características principales de los sistemas 

nactonales que.  de salud de países 
pertenecientes a cada una de las nueve 
categorías que figuran en el Cuadro 1. 	La 

descripción que sigue no pretende en absoluto 
ser completa, pero puede ilustrar las 
distinciones entre los distintos tipos de 

sistema. 

En la línea superior del cuadro, los 

países pertenecientes a las tres categorías 
(1,2 y 3 ) son ricos, con un PNB por habitante 
de US$3000 o más. Los sistemas de salud de la 
categoría 1 (países económicamente ricos y poco 
organizados) se caracterizan por unos recursos 
de salud relativamente abundantes de todas 
clases (personal, locales, material y 

conocimientos). 	Sin embargo, la organización 

de esos recursos es bastante heterogénea; se 
califica a menudo de pluralista, en el sentido 
de que hay estructuras orgánicas separadas para 
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los diferentes grupos de población, las 

distintas enfermedades y las diferentes zonas 

geográficas o jurisdicciones territoriales. La 

prestación 	de 	los 	servicios 	corre 

principalmente a cargo de recursos privados y 

autónomos (médicos, hospitales, farmacias, 

etc.) que no funcionan como parte de un 

programa organizado. 	El apoyo financiero a 

estos servicios está también muy diversificado, 

pues la mayor parte de él procede de fuentes 

privadas, ya sea de particulares, ya sea de 

organismos de seguros voluntarios. 	Los 

procedimientos de gestión son también 

pluralistas y más bien permisivos; la 

planificación es sobre todo local, en vez de 

central; 	la 	administración 	está 	muy 

descentralizada, 	y 	hay 	importantes 

responsabilidades que se ejercen localmente. 

Paradójicamente, las reglamentaciones son 

bastante rígidas, para contrarestar distintos 

abusos, pero hay constantes presiones para 

atenuarlas. 	La evaluación está asimismo 

bastante desarrollada para hacer frente a la 

necesidad de identificar las distintas 

desigualdades del sistema. 

Los sistemas de salud de los países de la 

categoría 	2 	económicamente 	ricos 	y 

moderadamente organizados tienen asimismo 
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recursos bastante abundantes. 	La mayoría de 

los miembros del personal de salud se forman a 

opensas del gobierno (contrariamente al 

personal de los países de la categoría) y la 

mayor parte de los servicios de salud son 

construidos y supervisados por poderes 

piablico3. 	Además, los recursos humanos y 

materiales están en gran parte organizados en 

forma de programas de salud patrocinados por el 

gcderne, a fin de que haya servicios a la 

disposición de todos o casi todos los 

hclbitantes. 	Las modalidades de prestación de 

cebvicioa médicos individuales varían mucho 

ilré paises de esta categoría, pero en el caso 

;11,1 tbafamiento ambulatorio el servicio suele 

estar a cargo de médicos particulares (si bien 

.,i1- la forma en que pueden éstos ser 

fronumobadoe'. En cambio, los servicios médicos 

da los hospitales corren principalmente a cargo 

de grupos organizados de médicos y de personal 

.fin empleados en la institución. 	La 

aterICia preventiva suele darse por medio de 

apocanismos totalmente distintos de los usados 

para el tratamiento. 	El sostén económico a 

ud.e los servicios de salud está en gran parte 

colectivizado bajo la supervisión del gobierno 

gracias al empleo de seguros médicos (seguridad 

717) -. 1) y de mecanismos costeados con fondos 

púOlines.. 	Los fondos procedentes de esas 
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to, t,ss =Jon allegados y gastados por el 
(!cit.lerno a escala nacional y local. No 

te, sigue funcionando un importante 
privado, en particular para servicios 

..s1-7,bosnitalarlos. 	LO-S-  procedimientos de 
gmstAJ-: están más unificados que en los países 
de 	categoría 1, siendo el gobierno nacional 
golee ejerce la autoridad de conjunto, si bien 

funciones se delegan asimismo en las 
aelscci.eadec locales. La reglamentación es 

/ está bastante 

como por 

,Itmnflon de salud. 

aceptada tanto por los 
los usuarios de la 

ci „_.,,.remade salud de los países de la 
ateenri,1 	(económicamente ricos y muy 

ar~izados) es muy diferente del de los países 
:os categorías precedentes. El personal 

de 	lud, particularmente los médicos, es 
Itá5 numeroso que en los países de las 
a tegorias y son asimismo abundantes las 

Elolaciones de salud; el equipo y el 
s.iministro de medicamentos, sin embargo, están 
más limitados. 	Prácticamente todos los 
recursos funcionan como parte de un amplio 
sistema organizado, de servicios de salud bajo 
la dirección central de un ministerio unificado 
de ecklud. La forma de prestación de asistencia 

también muy uniforme: tanto los enfermos 



hcsp 	lizádos como los que reciben tratamiento 

persone' 

c priva20 de 1.1 medicina 

= 

zis proporcionan zrz.ziante el 

El apoyo económico al 

de salud se deriva casi 

mecanismo, 

u inlu(pi° del sistema 

enteramente de los .ingresos públicos nacionales 

consecuencia, la atención de salud se 

considera como un servicio público gratuito 

(tcdio para los medicamentos y algunos 

zilic•,los ,Idqt ridos fuera del hospital) para 

los procedimientos de gestión son 

í.- rnws en todo el país y están suervisados 

pus tmapirámide Jeráquica de autoridades. 	Las 

instalaciones y los servicios de salud están 

todos explícitamtne regionalizados. Las 

decisiones relativas a la producción y el uso 

de rc,cursos de salud se basan todas en una 

Planificación que establece de manera 

centralizada y se lleva a cabo continuamente. 

En la segunda línea del Cuadro 1, los 

paises de las tres categorías (4,5 y 6) están 

económicamente menos avanzados, con un PNB por 

hdbitante de entre 118$400 y US$3000, 

aproximándose la proporción mayor de ellos a 
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'J3 1500. Los recursos de los sistemas de salud 
de los países de la categoría 4 (económicamente 
n transición y poco organizados) son mucho más 
limitsdos que los de los países de las 
cJ,t,,-qcrías 1,2 y 	 En aquéllos es 
esoxlcialmente notoria la falta de médicos y 

plenamente capacitados; por eso, 
gran parte de la población (que es 
p.-F.dópinantemente rural) depende para su 

de salud de los curanderos 
tutdicJo:Iales y de personal auxiliar de salud. 

escasez de médicos, los servicios 
- ronsisten sobre todo en práctica privada 
solamente una fracción del tiempo de que 

,r!ie.,pr.nen se dedica a programas organizados de 

sa ud. 	La responsabi I idad gubernamental en 

mate,- La de salud incumbe a un ministerio 

..:en tr-  ht1 	pero 	otros 	departamentos 
g.t.ernamentales desempeRan también, un cometido 
(por ejemplo, la dirección de los grandes 
hospi tales 	clínicos está a 	cargo de las 
autorLdade-s universitarias). El gobierno local 

tien 	pocas atribuciones y se delegan en él 
responsabilidades. 	Los servicios 

rurativos son predominantemente prestados por 
ih4diCTIS particulares, curanderos tradicionales 

vendedores de fármacos, la mayoría de los 
~les no son farmacéuticos. 	Los servicios 
prventivos se proporcionan principlamente 



Tracias a programas públicos, pero no alcanzan 

qu:á a una pequeña fracción de la población. 

proporción mayor de los gastos corresponde 

cLey 	estos sistemas de salud los 

izmIrticularoz y el total de los gastos 

gobornamorLiles en salud suele ser inferior al 

G.?1 Lutál general. La capacidad de gestión 

bien pequeria y la gestión no está 

Dcrd-_noda ni siquiera a escala nacional. 

otra parte casi inexistente a escala 

A consecuencia de esta situación, los 

servicios de salud están distribuidos de modo 

muy desigual, pues la principal proporción de 

ellos va a las familias prósperas de las 

principales ci udades, en detrimento de la gran 

mg:vora de los habitantes, que son pobres y 

en zonas rurales. 

El sistema de salud de los países de la 

cateuoria 5 (económicamente en transición y 

moderadamente organizados) dispone de unos 

r:-cursos algo mejor organizados que los de los 

parees de la categoría 4, pero sigue habiendo 

marcadas discrepancias en su distribución entre 

zonas urbanas y rurales. 	Entre los diferentes 

tipos de recursos, las mayores realizaciones 

h?n sido por lo general la construcción de 

.,raudos hospitales urbanos. La mayoría de los 

traba5adores de salud de estos países están 
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sigilados a programas públicos organizados, 

airngue dedican parte de su tiempo al ejercicio 

privado le la profesión; de a misma manera, las 

inut,laciones de salud son predominantemente 

gu'Iniamen t al es. 	En el plano nacional, el 

ministerio de salud está relativamente bien 

or9A.nizado, pero tiene a menudo que compartir 

:ALer Irtorr.clad y sus recursos con un programa 

fl.rrU', le seguro médico (seguridad social). 

Los s.,.r .ficios tanto. curativos como preventivos 

c,alud se prestan predominantemente por medio 

de planes organizados en los hospitales y 

.entres do salud del gobierno (para el 

tratamiento ambulatorio). El apoyo económico a 

los servicios de salud ha sido en gran parte 

cobíctivizado mediante dos mecanismos: los 

i.ngr-esos públicos producidos por la imposición 

fiscal y el seguro médico; este último puede 

Lubrir solamente a una pequeña fracción de la 

población, pero absorbe una gran parte de los 

gastos totales en salud. 	La capacidad de 

gestión, los procedimientos administrativos, la 

reglamentación y la evaluación están más 

desarrollados que en los paises de la categoría 

4, y las autoridades provinciales o locales 

tlz”;eopeñan un papel importante en la 

ry,gla.nentación y la planificación. Los países 

'a categoría 5 están haciendo en general 

“)nr.-tantes progresos, sobre todo en lo que hace 

90 



a 	.ampliación de 

o 	distribución 

iar 	los. 

úus recursos de salud y a 

más equitativa de los 

i..-l.; sistemas nacionales de salud de los 

aait-iaL do la categoría 6 (economicamente en 

y muy organizados) se han hido 

yrhalizando siguiendo unas modalidades muy 

diAarentes de las de los países de las 

c..ecrirías 4 y 5. Aunque los recursos de salud 

pulidan seguir siendo insuficientes con repsecto 
a las necesidades, están siendo rápidamente 
ampliadas; además, se insiste mucho en la 
formación de médicos, así como de auxiliares de 

eatud que puedan ejercer al cabo de breves 

de adiestramiento. Prácticamente 

los recursos humanos y materiales están 

movilizados en los amplios programas nacionales 
de servicios de salud públicamente, subsiste 

poco ejercicio privado. El marco organico 

esta esencialmente 

cínico de salud que 

autoridades 

spondientes. 

unificado bajo un ministerio 

delega responsabilidades en 

provinciales y locales 

Los servicios de salud se 

a los pacientes enteramente en un marco 

organizado, tanto para la atención ambulatoria 

come para la hospitalización, y no se establece 
distinción alguna entre los servicios curativos 

preventivos prestados a cada individuo. La 
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parte principal del apoyo financiero procede de 

los ingresos públicos, la mayoría de los cuales 

se recaudan en el ámbito nacional, pero se 

delega en las autoridades locales la facultad 

de efectuar nastos de salud. Las funciones de 

gestión están más descentralizadas que en los 

sistemas de salud de los países de la categoría 

3, Si bien el gobierno nacional adopta 

politices generales. 	La planificación 

sanitaria centralizada es importante, pero la 

veglamentación tendente a establecer normas 

uniformes no es tan acentuada, porque se 

'favorecen los reajustes a las condiciones 

locales. 

Cn la última línea del Cuadro 1, los 

al ses incluídos en las tres categorías (7,8 y 

han -le cor siderarse como sumamente pobres, 

can un PNB por habitante inferior. a US$400, y 

la mayar parte de los casos inferior a 

El sistema nacional de salud de los 

pnisee de la categoría 7 (económicamente 

pobres 	poco organizados) tiene unos recursos 

mucho menores que los de la categoría 4. 	La 

mayor parte de estos países, si no todos, son 

antiguas colonias de potencias europeas que han 

adquirido su independencia solamente en fecha 

1-,,ciente. Por sus antecedentes históricos, la 

formación de médicos, enfermeras y demás 
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personal de salud (con algunas excepciones) 

comenzó solamente hace un deceniio o dos, Y por 

eso este personal es sumamente escaso. 	Los 

médicos disponibles, por ejemplo, están 

enormemente concentrados en la capital de la 

nación, en donde dedican la mayor parte de su 

tiempo al ejercicio privado de la profesión. 

Las inversiones en instalaciones meteriales se 

han destinado en gran parte a la construcción 

uno o más hospitales muy perfeccionados en 

la ciudad principal, 

los 

mientras que los servicios 

ambulatorios (centros y hospitalarios Y 

puectoa de salud) son escasos y están muy 

c.lej¿‘dps entre si. 	De hecho, la principal 

fuente de asistencia médica para la población 

cura' son las personas que practican la 

medicina tradicional. 	La retribución de sus 

y el pago de los medicamentos (a 

oonudo zutoprescritos) constituyen, en conjunto 

unos. pagos relacionados con la salud mayores 

que la totalidad de los gastos de los programas 

-gubernamentales. 	Casi todas las funciones de 

salud pública se dirigen desde la cumbre por 

conducto del ministerio de salud o una división 

de salud de otro ministerio, como quiera que el 

gobierno local es muy debil, apenas se le 

delegan algunas funciones. 
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El personal administrativo capacitado 
es 

tan escaso que casi todo él está empl
eado a 

niiol nacional. Algunas de las deficien
cias de 

los recursos gubernamentales de sal
ud son 

contrarrestadas por pequeños esblecimie
ntos (a 

veces provistos de camas de hos
pital) 

pertenecientes 	a 	misiones 	religiosas 

eld-_ranjeras; hay otros organismos benéfic
os de 

salud en pequeño número y relativ
amente 

inadecuados. 	Las asignaciones para costear 

actividades de salud constituyen una pro
porción 

Iltuy pequeña del presupuesto total del gobie
rno 

en varios de esos paises, esta proporci
ón 

ido incluso disminuyendo. No ha habido
 una 

;,Lenificación importante para estab
lecer 

programas o cooperativas de seguros médi
cos que 

puedan reforzar el apoyo económico al si
stema. 

Les sistemas de salud de los,países de 
la 

catugoria 8 (económicamente pob
res o 

moderadamente organizados) disponen d
e unos 

recursos algo mayores y mejor organiza
dos que 

los de la caterogia 7. 	El personal y las 

instalaciones de salud son más abundan
tes, no 

porque la riqueza nacional sea superi
or (en 

realidad, el PNB por habitante pue
de ser 

inferior), sino porque se ha dado más pr
ioridad 

al desarrollo de recursos y servicios de
 salud. 

También en estos países están concentra
dos los 
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médicos y las camas de hospital en las zonas 

urbanas, pero no tanto como en los paises de la 

categoría 7. 	Se ha hecho un esfuerzo 

apreciable para establecer centros de 

tratamiento ambulatorio en zonas rurales y 

dotadas de personal; en muchas aldeas hay 

también pequeños puestos de salud dotados de un 

personal sanitario auxiliar que ha seguido un 

adiestramiento breve. Casi todos los médicos 

trabajan en los servicios oficiales de salud, 

pero dedican también cierto tiempo al ejercicio 

privado de la profesión. 	Algunos de estos 

páises, sin embargo, han prohibido el ejercicio 

privado de la medicina y la odontología. 	La 

gestión del sistema de salud incumbe 

principalemnte a un ministerio central de 

alud, pero estan haciéndose esfuerzos para 

estimular a las comunidades locales a fin de 

que se hagan cargo de elementos de la atención 

primaria de salud. Una pequeña parte del apoyo 

financiero se obtiene también por distintos 

istemas cooperativos. 	Como es el gobierno 

quien asume la mayor responsabilidad de los 

servicios de salud, muchos funcionarios del 

ministerio de salud han recibido una formación 

en gestión y planificación que les permite 

administrar más eficazmente el sistema de 

ea ) ,.1d. 	Las asociasiones benéficas de salud 

están algo más desarrolladas que en los paises 
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de la categoría 7, y las misiones religiosas 

extranjeras están de hecho integradas en el 

conjunto del sistema de salud. 

Los sistemas nacionales de la salud de los 
países de la categoría 9, (económicamente 
pobres y muy organizados) han organizado sus 
recursos y servicios en mayor medida que los de 

lee. categorías 7 y 8 	inspirados en un 

principio según el cual la asistencia de salud 
es una responsabilidad pública que ha de asumir 

el gobierno en todos sus niveles. 	Con objeto 

de ampliar el personal de salud lo más 
rápidamente posible, se adiestra a una gran 

;:aníidad de auxiliares para que formen el 

personal de primera línea encargado de la 

atención primaria de salud. 	La mayoría de 

estos, trabajadores auxiliares de salud sirven a 
la población en instalaciones muy, modestas en 

asentamientos rurales y también en las 

ciudades. 	Se considera a los médicos como 

personal de apoyo al que se envían los casos 

que sufren males más complicados. 	Abundan por 

otra parte los que pratican la medicina 

tradicional, pero se hacen constantes esfurzos 
para integrarlos en el sistema organizado de 

alud en vez de permitirles que continuen 
ejerciendo en privado. Como los paises de la 
categoría 9 son muy pobres, los servicios de 
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salud no son todavía enteramente gratuitos, 

abonándose pequeños honorarios para el 

tratamiento ambulatorio y la hospitalización. 

Estos honorarios, sin embargo no van al que 

practica individualmente, sino a la institución 

organizada en el que esa persona presta 

sorvicio ( a cambio de un salario). 	Además se 

han organizado muchos sistemas locales de 

seguros 	de 	enfermedades 	tanto 	en 

estaLlecimientos . industriales urbanos 	como 

empresas agrícolas o comunas rurales. 	Con el 

fin de estimular la autorresponsabilidad local 

se delegan mayores atribuciones para la gestión 

de 	todos los servicios de salud en las 

provincias y en las comunidades locales. Se da 

amplia publicidad a los métodos de trabajo y 

normas nacionales, que sin embargo se 

consideran como sugerencias más bien que como 

directivas rígidas. 	La promoción de la salud 

y la prevención de las enfermedades reciben 

atención muy prioritaria, insistiéndose sobre 

todo en la nutrición apropiada, el saneamiento 

del medio, la inmunización y la planificación 

familiar. 	También recibe alta prioridad la 

Educación, por razones de desarrollo social en 

conJunto así como por motivo de salud. 

Esta es una visión de conjunto de los 

nueve tipos principales de sistemas de salud 
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que funcionan en los distintos países del 

mundo. Es evidente que, con ánimo de destacar 

rasgos principales y exponer la situación 

con amplios trazos, se han simplificado en 

exceso las explicaciones que preceden. Se 

espera, sin embargo, que estas descripciones de 

sistemas sean lo suficientemente exactas y 

claras para permitir una diferenciación de 

estructuras y funciones entre estas nueve 

categorías de países y dentro de cada una de 

ellas. De este modo se facilitará en principio 

la elaboración, para el mejoramiento de los 

sistemas de salud, de unas estrategias que sean 

razonablemente apropiadas con respecto a las 

diversas circunstancias nacionales. 
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CAPITULO III 

LA SITUACION DE LA SALUD EN BOLIVIA 

Indicadores de Salud  

:rinles que la falta de atención médica curativa, 
son el déficit nutricional de la población, 
junto a enfermedades transmisibles y las 
precarias condiciones de vivienda, saneamiento 
básico y educación sanitaria, las principales 
causas de morbimortalidad en menores de 5 allos, 
representa el 65 7. de la mortalidad total. 
Dicho de otra manera: más del 70 % de la 
problemática de salud actual solo podrá ser 
resuelta 	mejorando 	cuantitativa 	y 
cualitativamente la nutrición de la población 
especialmente del binomio madre-niño, ampliando 
la cobertura de vacunaciones y. realizando 
acciones de infraestructura básica social, 
llámese vivienda, habilitación de sistemas de 
aqua potable, alcantarillado, letrinización, y 
saneamiento ambiental, especialmente en el área 

para la eliminación o control de 
de las enfermedades transmisibles. 

El mejoramiento de la salud en Bolivia será, 
entonces, el resultadode un desarrollo 
integral y sostenido donde participen en forma 
Gow-dinada múltiples sectores e instituciones. 



7- Jdas estas afirmaciones se deducen de tomar 
referencia el estudio de EMSO, los 

tr.dicadores de salud, saneamiento y vivienda 
pare nuestro pais en los 1987 — 1988 pueden 
resumirse en el siguiente cuadro. 
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RUBRO II 
IRDICADORES DE SALUD, 

SANEAMIENTO Y VIVIENDA (años 1987 - 19881 

'ARRICADORES DE SALUD. 
:Proledio de espectativa de vida al nacer 
:Tasas de desnutrición en tenores de 5 dos 

desnutrición leve 
desnutición adorada 
desnutrición severa 

Tasa bruta de nortalidad 
bertalidad Infantil (11 

Mortalidad hierba 

53 años 
46.5 por ciento 
39.2 por ciento 
6.8 por ciento 
0.5 por ciento 

14,0 por oil 
169.0 por ail 

nacidos vivos 
18.0 por diez lit 

nacidos vivos. 
INDICADORES DE SANEANIENTO Y VIVIENDA 1987. 
Agur Pctable 

Población Urbana 
	

58.7 por ciento 
Población Rural 
	

12.2 por ciento 
Ilisposición sanitaria de e:cretas 

Población Urbana 
	

33,7 por ciento 
Población Rural 
	

9.8 por ciento 
;Déficit cuantitativo de viviendas urbanas 

	
77,0 por ciento 

:Déficit de Energia Eléctrica 
Area Urbana (2) 	 24,0 por ciento 
Area Rural 139 	 99,0 por ciento 

:INDICADORES DE SAREANIENTB Y VIVIENDA 1988. (4) 
:Déficit cuantitativo de viviendas urbanas 	298.706 viviendas 
:llegares que reciben agua por caieria 

Area Urbana 	 89.3 por ciento 
Area Rural 	 30.5 por ciento 

'Hogares servidos por Sten de alcantarillado 
Area Urbana 	 42,3 por ciento 
Atea Rural 	 2.9 por ciento 

Hogares servidos por carro basurero 
Area Urbana 
Area Rural 

,Negares que tienen energía eléctrica 
Area Urbana 
Area Rural 

43.3 por ciento 
1.1 por ciento 

91,7 por ciento 
26.5 por ciento 

riente: Banco Mundial, Bort Dei/dormiten( Report 1988. Estrategia de 
Desarrollo ECOraiC0 y Social, 1989 - 2000. MPC. Instituto Nacional de 
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Ilitentacito y Nutrición, Dúctil.' NI 1, payo 1905. 'Conclusiones del 
Sesinarie sobre Tecnologias Apropiad para la Autoconstrucción', 1907, NAO. 

(I De acuerdo con la ERNESTO NACIONAL DE PODLACION Y VIVIEODA 
1988 DEL 111E, es de 102,0 por oil nacidos vivos. 

(2) Sobre 741.198 viviendas urbanas, 
(3) Sobre 769.442 viviendas rurales. 
(41 Obtenidos en base a la tina encuesta del punto (11 

Fuera riel marco común para todo el país, 

referido a las enfermedades de la pobreza, cabe 

agregar 	otras que completan el perfil 

epidemiológico o nosográfico. 	Nos referimos a 

la tuhercolosis con una prevalencia del 507. en 

el gripe de 5 a 14 anos y 16.000 nuevos casos 

hic:.lferos para 1987; la enfermedad de Chagas 

ampliamente extendida en vastas zonas rurales 

ron. .terología positiva de un 30 al 457. de la 

población expuesta a riesgo en 6 de los 9 

departamentos; el bocio endémico por 

deficiencia de yodo en la alimentación, para 

muchos el problema número uno 

por afectar a un 

de Salud pública 

promedio del 617. ._atrición 

ae la población escolar caracterizando al país 

« su conjunto como la zona más endémicamente 

Hp..10.€a de Sur América; las enfermedades 

gue agravan aún más los cuadros 

aducidos por desnutrición hipovitaminosis y 

ieficit de micronutrientes; las enfermedades de 

transmisión sexual; y la sarna o sarcoptosis. 
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Otras enfermedades son más propias de 

determinadas regiones. 	Así tenemos el tifus 

e.etníemático y la peste en el Altiplano: la 

Hillaria, fiebre amarilla, lepra y tétanos tanto 

un los llanos como en los valles mesotérmicos, 

y la fiebre hemorrágica, leishmamiasis, dengue 

y diversas micosis para los llanos tropicales. 

Muchas de estas enfermedades requieren 

vigilancia permanente para evitar brotes 

epidémicos, aunque por el momento su impacto 

cuantitativo pueda ser reducido. 

111.2 	Diagnóstico Institucional. 

Las instituciones responsables del sector 

pueden ser divididas en cuatro grandes grupos: 

Las pertenecientes al aparato del Estado, 

señalándose al Ministerio de Previsión 

Social y Salud Pública, el Sistema de la 

Seguridad Social y el Ministerio de 

Asuntos Urbanos por las implicaciones que 

tienen las condiciones de saneamiento 

básico y vivienda sobre la salud del 

poblador. 
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Las que pertenecen al Estado pero están 

sujetas a regímenes especiales y 

autondraos, caso corporaciones Regionales 

de Desarrollo. Municipalidades, Empresas 

Locales de Agua y ALcantarillado, y 

Universidades. 

La= 	privadas 	comerciales 	y 	las 

Organizaciones no Gubernamentales en salud 

fines de importancia social. 

Los fondos y agencias de cooperación 

nacional e internacional que, más que 

petenecer al propio sector, patrocinan y 

-financian muchas de las actividades de los 

anteriores grupos. 

ci cuadro N2 3 se muestran los porcentajes 

tiertura poblacional en salud que teoricamente 

las instituciones más especificamente 

InaLlas, 
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CUADRO 111 3 
ESTIMACIONES DE MERINA TEORICA DE SALUD 

SEGUN INSIIIMCIONES, 1984 

COBERTURA Población t 

:Ministerio de Previsión Social 2,443.106 38 : 
',y Salud Pública 1,671.599 26 : 
:Seguridad Social 321.461 5 	: 
:Gro. 	Privadas 64.292 1 	: 
:Otras 

:Total 	Población Cubierta 4,500.001 70 	: 
:Total Población Ro Cubierta 1,928.768 30 : 

:Total 6,429.768 .100 	: 
1 
fuente: Estadisticas de Salud, 1970-1981; Ministerio 

de Previsión Social y Salud Pública. 

Otros indicadores que tiene que ver con las 
eclbeeturas y recursos institucionales se muestran en 
r1 cuadro N9 4 
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CUADRO HP 4 

HIFICADORES PARCIALES DE RECURSOS INSTITUCIONALES 
Y CONDICTORES DE FURCIONAITE1110 DEL SECTOR 

:libero de cazas hospitalarias 	14 por diez lit bah. 
En áreas urbanas 	 73 por ciento 
En áreas rurales 	 27 por ciento 

infiel de ocupación de camas 1:1 
En áreas urbanas 	 52.6 por ciento 
Ea áreas rurales 	 27.1 por ciento 

:91Aero de oédicos 	 5 por diez ail bah. : 
'Acero de en:enteras 	 2.5 por diez ni) hab. 
MeETC de auliliares de enferneria 	6.3 por diez oil bah. : 
:Relación porcentual de sódicos llit 

En áreas urbanas 	10.19 por diez sil hab. 
En áreas rurales 	 1.58 por diez oil bah. : 

1Relación porcentual de enferieras 1:11 
• En áreas urbanas 	 6.68 por diez sil bah. : 

En áreas rurales 	 0.49 por diez sil bah. : 
:Rehilé(' porcentual de auziliares de 
:enferzeria 11:) 

En áreas urbanas 	11.22 por diez si] hab, 
En áreas rurales 	 4.44 por diez sil bah. : 

: (1) Para 8 USs Departacentales, excepto US Pando 	, 
Itü °ara 7 USs Departamentale, eicepto USs Den' y Potosi 

Fuente: 18E, OSP, LOSS - Elaboración PISO Regional ea base a 
infamación USs. 

111.: 	17cLtrror, y Personal del  Ministerio de Previsión 

Serial y Salud  Pública. 

Ministerio del ramo cuenta con 11.500 

fucionario= distribuidos en ocho direcciones 
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nacionales y 25 departamentales, los recursos 

de este Ministerio desagregan en nacionales y 

e;(tranjeros, la información evaluada para 1987 

y 1988 muestra que los recursos emternos 

donados por organismos internacionales del 

sector y por convenios entre nuestro gobierno y 

re.4 del exterior, cubre por lo menos el 507. 

por ciento) del presupuesto de este 

511)0 del Estado. 

CUADRO 5 
011'S - MPSSP: PERSONAL Y RECURSOS DE LAS DHs 

(En funcionarios y ailes de Bs.) 

:DIRECCIONES 	HUMERO 	RECURSOS 	1987 
:NACIONALES 	FONCION. 	NACTOIMLES EXTERNOS 
4 	  

RECURSOS 	1988 
TOTAL RACIONALES EXTERNOS TOTAL 

:SE8. DE SALUD 23 231.17 199.99 430.16 244.39 0.00 244.39 : 
:rN »VIL SOCIAL 11 77.29 0,00 77.29 99.49 0.00 99.49 
:DM REC RUMANOS (ti 35 66,03 0.07 66.10 85.11 0.00 85.49 	: 
:011 IMMO ISFANTI1 16 97.78 2,642.50 2,740.28 62.92 2,811.29 85,01 	: 
111 EPIDEM1010611 99 2,198.03 2,892.71 5,090.74 2,400.96 2,137.36 2,874.22 : 

:141 NUTRICIOS 33 105.71 1,982.95 2,088.66 138.56 946.89 4,538.32 	: 
:DB SANEAMIENTO BASICO 35 1,059.67 964.33 2,024.20 1,06831 61,77 1,085.45 	: 
:DM PLASIFICACIOS 15 1,518.39 0.00 1,518.39 1,889.37 0.00 1,130.68 : 

267 5,353.07 8,682.75 14,035.82 5,989.61 5,957.31 1,889.37 	: 
:VARIOS 365 
',TO7AL USs 10.725 45,501.37 0.00 45,501.37 55,944.54 0.00 55,944.54 	: 
:184105 11.508 8,840.74 61,938.11 65,938.11 6,144.07 71,982.18 	: 
4 

t Incluye 22 funcionarios de la Escuela de Salud la Paa. 
sauna rmia.insel' 
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Tal situación de dispersión y desequilibrio 

crea también dificultades en la información que 

no está sistematizada, impidiendo su 

utilización para una buena conducción y 

coordinación de acciones. 

E) re] de la Dirección Nacional de 

Planificación tampoco pudo adecuarse a las 

p,iculiaridades regionales, por ser las acciones 

de las Unidades Sanitarias de completo 

tometimiento a los programas verticales que 

proceden de las Direcciones Nacionales que , 

por atra parte, cuentan con el poder del 

recurso económico centralizado. 

Unidades Sanitarias. 

su conjunto constituyen el nivel 

.1n.,concentrado del ámbito de la salud pública 

d1 tIPSSP. 	La organización interna de cada 

1 1 ,8] tiende a replicar la propia organización 

central, notándose la misma hipertrofia de 

, 7]±ruttura que impide un buen control y 

]cciinación de la dirección sobre las demás 

ren-i ticionaa. 

los 



No se observan niveles jerárquicos intermedios 

donde descargar la autoridad y responsabilidad, 

ni mecanismos que permitan fluidez en las 

relaciones 	internas, 	excepto 	por 	la 

conformación de "consejos técnicos" de 

composición variable. 

Sus territorios, con excepción de las Unidades 

Sanitarias de Riberalta y Tupiza, corresponden 

los nueve departamentos del pais, y de 

con el sistema regionalizado 

-establecido por el MPSSP se dividen en 

distritos, áreas y sectores. 	Funcionalmente, 

esta división es más teórica que real por la 

faltar de recursos materiales y humanos, 

dificultades de acceso a las localidades 

rurales, 	dispersión 	poblacional, 	poca 

ciiper./isión y bajos salarios del personal 

Jecciazado que no cumple a cabalidad sus 

funciones. 

a continuación se describen sus principales 

sisteinas de funcionamiento interno: 
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Planificación. 

Los recursos asignados por el T.G.N. solamente 

abastecen para gastos en sueldos y salarios, 

alimentación y precario funcionamiento de sus 

servicios, lo cual supone que casi toda la 

actividad programática de las Unidades 

Sanitarias esté supeditada al financiamiento 

,,,:<terno conseguido por las direcciones 

nacionales del nivel central. 	Por tal 

dmpendencia es casi imposible configurar 

sistemas de planificación que se adecuen a las 

Dpias necesidades regionales, ni pretender 

relaciones horizontales funcionales dentro de 

un.a misma Unidad Sanitaria, cuyo director 

~cele poder para dirigir, coordinar y 

:cintrolar las actividades. Esta misma 

,..articalidad impide que el personal asignado 

ee,Recificamente a un determinado programa, sea 

iAtilizado simultáneamente para apoyar otro, 

a?royechando su desplazamiento cuando realiza 

trabajo de campo. 	Sin embargo, esfuerzos por 

sguir un proceso de planificación han sido 

reconocidos en las Unidades Sanitarias de Santa 

Cruz, Cochabamba, Tarija y La Paz. 
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Supervición y Control. 

Tampoco existen sistemas de supervisión y 

control bien establecidos, por carecer de 

partidas 	presupuestarias 	específicas y 

permanentes para dichos fines, salvo aquellas 

prop ias de los programas manejados por las 

dircciones nacionales. La supervisión directa 

es esporádica, habiéndose ideado algunos 

procedimientos de- supervisión y control 

indirecto por concentración de los jefes de 

área en la cabecera de distrito con algún 

personero de la oficina central de la Unidad 

Sanitaria. 	Esto último es lo que sucede en 

Cochabamba y Oruro que son los dos 

departamentos con mejores sistemas de 

supervisión. 	En el caso de Oruro esto se 

facilita por las características hogeneas de su 

territorio, relativamente vinculado mediante 

carreteras. 

En Beni y Pando particularmente, la supervisión 

es muy difícil y de alto costo, tanto por la 

escasa vinculación terrestre como por no 

existir recursos para lograr desplazamientos 

por vía fluvial. A esto se suma que gran parte 

de esos territorios queda anegada en época de 

lluvias. 
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El establecimiento de redes de radio más o 

menos extendidas facilita la supervisión de 

Chuquisaca. Oruro y Cochabamba. 

Lo=_ hospitales estatales dependientes del 

MPS52, ubicados en las capitales de 

der, =?-1:amento tienen un alto grado de autonomía 

p -= su funcionamiento sin que las Unidades 

Sanitarias puedan ejercer control sobre ellos 
ni utilizarlos adecuadamente como nivel máximo 
en el sistema de referencia de pacientes que 
requiren internación y asistencia de medicina 

cureltive o reparadora. 

Sistema Presupuestario. 

L.= -= icalidad de la asignación presupuestaria 

es un hecho reconocido y lamentado por todas 

las Unidades Sanitarias, que envían SUS 

requerimientos en base a planes operativos 

más como una formalidad que como algo 

que pudiera ser considerado para la definición 

del presupuesto de salud, sea por parte 

del MPSSP como del Ministerio de Finanzas. 
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c.signaciones 	conseguidas por el 

ilnanciamiento externo para el desarrol
lo de 

ppyr,,as de las direcciones nacionales n
o son 

conocidas en las regiones, que por esta 
causa 

nu tienen un manejo presupuestario de much
os de 

tc.; :w-ogramas que ejecutan. 

Lt -ttionación de fondos par la presentación 
de 

servicios que dependen de las Unid
ades 

Sanitarias es desproporcionadamente mayor
 para 

el área urbana (ciudad capital), que pa
ra el 

área rural; dándose una relación de 747. pa
ra el 

?res urbana y 267. para el área rural. Las 

nxtpitales estatales regionales ubicados e
n las 

capitales de departamento consumen c
ofia 

.r. omedio el 51 7. del presupuesto asignado por el 

las Untclade7. Sanitarias. 

Sistema de Personal. 

ialidad de las Unidades Sanitarias 

la designación de su propio personal 

Ismpoco mliste, por estar sujeta en todo
s los 

y para todos los niveles a cargo de 

rttificación o cambio del propio Minist
ro de 

Previsión Social y Salud Pública, quien 
es en 

;Utima instancia el que firma los memo
randa 
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finales, incluidos los del personal de 

flierViCie. 

L1 lavoritismo o el factor político para la 

designación vertical por parte del nivel 

(:.ntra), así como la remoción o el cambio de 

personal calificado y de experiencia, son 

hnc!-;os que se repiten en todos los gobiernos 

generando descontento en las Unidades 

'Sanitarias que, por otra parte pierden 

gestionarla y capacidad técnica 

a coordinar y controlar otras instituciones. 

Alga que dificulta aún más la creación de 

~daderns sitemas de personal en las Unidades 

c(pcitarlai, son los bajos salarios asignados 

pu; (!) T (9.N. 

1 aspecto puramente operativo la 

de recursos humanos es del 707. en 

, 	'crea urbana (ciudad capital) y del 30% en el 

. los recursos humanos del área urbana 

in mayormente conréntrados en los hospitales 

:--a ra la atención del nivel secundario y 

terciario de salud, de una parte de la 

,._b ación enferma que puede acudir a estos 

servicios. 
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En el Cuadro n2 6 se hace una valoración 

cualitativa, comparando los sistemas de 

funcionamiento interno, relaciones, autoridad 

sobre otras instituciones, capacidad técnico-

administrativa y control sobre los hospitales 

regionales de las nueve Unidades Sanitarias 

Departamentales. 
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CUADRO R9 6 
OPERACIIM CUALITATIVA DE LAS US. 

4 

;FACTORES DE CORPAPACIOR 	U.S. 	U.S. 	U.S. 	U.S. 	U.S. 	U.S. 	U.S. 	U.S. 	U.S. : 
S.CRUZ COBEA. LA PAZ CRUEL TARDA POTOSI HURD BEIM PANDO 

:Gravitación respe:to a 
:la salud de la región 	ti 	.. 	tt 	It 	t: 	it 	tt 	U 	ti 

:Autoridad sobre las 9IMs 	C 	t 	t 	t 	i 	i 	:te: 
	 4 

:11:ffilf Uf !a Corporación 
:Je Desarrollo 	 sit 	: 	tt 	tí 	t 	t 	t 	0 	0 	: 

Melad:ni :51 la Alcaldia 
:Hunicioal 	 ttlt 	$1:$00 
4 	  

1Partiiipaciin con el Consejo 
:de Salud 	 ti 	ü 	11000100: 

Misten& de Planificación 	U 	tt 	I 	t 	it 	O 	O 	O 	O 	: 

:Sisteaa de Suservicihn y 
:Control 	 : 	tt 	i 	II 	t 	t 	it 	I 	* 

:Sisteta de Personal 	i 	t 	I 	t 	t 	t.: 	t 	I 	: 

:Sistena Presupuestario 	ittitiltt 
	 + 

:Capacidad técnico 
:Adninistrativa 	ti 	ti 	it 	t 	II 	t 	t 	t 

:Control ;line lo; Hospitales 
:Pegioolles 	 tittil 

:Control del Sisteia privad000000000: 
4 

%Cernieses: 	III Nene 
II Insuficiente 
t Precario 
O Ineristente-desfavorable 

TctnlL 	Ns i tMlbSP 
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Hospitales y Centros Asistenciales. 

Los hospitales, o complejos hospitalarios 

regionales de las capitales de departamento, 

muestran un alto grado de autonomía y 

privatización para solventar sus gastos de 

funcionamiento, dada 	la 	debilidad 

prahnurvestaria de la respectiva Unidad 

cscsiitxria de la que dependen. 	Sin embargo, y 

;:isugiiiicamente, en muchos de estos hospitales 

nota gran dispersión de recursos y esfuerzos 

la multiplicidad de laboratorios, gabinetes 

X, salas y servicios que mantienen. 

uaru nn mismo tipo de atención médica. 	Es el 

,..sc de los denominados institutos nacionales 

,.Jjuutes a los Lespitales generales, como 

las ciudades de La Paz, Cochabamba y 

siusse, o el paralelismo de dos hospitales 

“rsA misma ciudad (caso de Santa 

con los hospitales Japonés y San Juan de 

Zi • fersSmeno se ha debido a mala planificación 

c-rrado aprovechamiento de la ayuda externa, 

sDustruyendo nuevos hospitales en lugar de 

n modernizar los ya existentes. 

flbviamente esta tendencia facilita el 

enfeudaiento de los servicios con mayores 

dkfHo]ladeg de coordinación y control de las 
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unidades sanitarias frente a grupos de poder 

i7rterno, aparte de consumir la mayor parte del 

presupuesto para mantenimiento y funcionamiento 

hospitalario, en serio detrimento de las 

aciones básicas de promoción y prevención, 

especialmente en el área rural. 

c-n Guante a. los establecimentos o centros 

aestenciales menores, si bien son suficientes 

íu el  veces sobran) como construcción, están 

h,Acilitades en una minina proporción, Se dá el 

_rntricentidn de tener hospitales rurales bien 

el7uipede tin personal capacitado para hacerlos 

'un.:dnar, y a la inversa. 	Como un indicador 

Itopertan.e para medir la subutilización de la 

nzipaci.dad instalada se tiene un promedio de 

utiización de camas hospitalarias para todo el 

del 52,67. en área urbana y del 27,17. en 

n3 5rrc. -ural. 

Fi Ftlaqr0 no 7 muestra el número de 

etlerimientos, numero de camas y recursos 

tuwahlis de las nueve Unidades Sanitarias 

departamentales, distribuidos en área urbana y 
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111.4 Infraestructura, Camas y Recursos Humanos— 

Ministerios de Previsión Social y Salud 

Pública. 

país se presenta una distribución de la 

JnErámstructura para este sector derivada de 

,11, sin-le de Limitaciones de caracter económico 

s -;te marcadas diferencias entre el área 

y rural ode corresponde a cada 

CUADRO 89 7 

USs. MPSSP: 111FRAES1RUCIURA, RAMAS Y RECURSOS HUMANOS 

US 	US 	US 	US 	US 	US 	US 	US 	US TOIAL O: 

tHUOULtOBBA. S.CRUZ TARDA LA PAZ BORO PANDO 14E111 POIOSI PROM. 

EACION.; 

l4FRAES1RUCTURA 
112 de Establecisleotos 
Urbanos 
92 de Establecipientos 
Arta Rural 

17 	25 	29 	7 	73 	12 	2 	10 	13 	188 ; 

120 	105 	238 	60 	178 	81 	27 	51 	137 1.009 : 

E. 12 de CAMAS 
Si de tasas Area Urbana 	831 	435 1.076 	211 	942 	206 	30 	121 	159 1.014 : 

112 de tasas Area Rural 	305 	208 	939 	198 	386 	129 	12 	125 	195 2.496 : 

C. RECURSOS MANOS 	1.001 1.217 2,296 	880 3,092 	176 	158 	527 	558 10.210 : 

II de Funcionarios 
Area Urbana 	 719 	945 1.622 	663 1.778 	300 	118 	250 	299 6,695 : 

42 de Funcionarios 
Aria Rural 	 267 	271 	674 	217 1.314 	176 	40 	277 	259 3.515 : 

F eta tsitn,IPsSIY. 
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Las corporaciones de desarrollo particpan en 

alguna medida subsanando las dificiencias 

cientro el campo de la infraestructura y 

acciones de salud y saneamiento a este respecto 

7.11120 dentro de componente del Sectro Salud 

rresenta el siguiente cuadro. 

CUADRO 112 8 

COMPARACIIN DE LAS COORPORACIONES REGIONALES DE DESARROLLO 
EN ACCIONES DE SALUD Y SANEAMIENTO 

:r4GTOMES DE COMPARACION CORDECRUZ CDROM CORDEPAI CORDECN CODETAR CORDERO CDROM CORDEBENI CORDEPANDO: 

:Repartfcatm Especial 
:de Salud O O 00000 O O 

;Penad u Salud O O t 0000 O 

:Obras fe infraestructura 
:Sanitaria 3 1 1 1 3 1 1 1 1 

4 

:1:2'105es en Saneasen:e 

:11s:co 2 3 3 1 2 1 O 

ICeriemics ifternacionales . 
:pira 	AccInes de IllifiCión 

i Salud 1 t t t t t 1 0 0 

:f.eticieulán en Consejo 
 

:Dell/nauta' le Salud t 1 10000 0 O 

:Diiuemfe Istrallmi:o de 
1 o 1 O 0 O O 0 

Ref~s: 	ihistentE 
alledstente 
:BueuEjencift 
2 Regular Ejecución 
1 Pobre EjetUtiér 

Fge.n.la  1NE,IAPSW 
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Las Alcaldía= Municipales por su parte también 

can 1i radas a las acciones de salud con una 

evaluada por EMSO en las 

cundiciones que las explicadas para las 

fry:»oracion:, de desarrnllo regional. 



CUADRO He 9 
CONPARACIOD CUALITATIVA DE LAS AICAIDIAS NONICIPALES 

YFP:114E1 SI CUIPACICION 	SAN 	HAN 	HAN 	HAN 	HAN 	HAN 	HAN 	HAN 	HAN 	NAX 	: 
LA PA! 	ALTO 	CODA. S.CRUZ 	SUCRE TARIJA 	ORIIRD POTOSI TRINO. PANDO 

'.21;e F  t:nads 	EspaaiOica 
O 	2 	2 	0 	2 	1 	1 	1 	1 	1 	: 

:71'Z311. 	en 	Sa:ud 	I 	2 	0 	2 	21111: 

Ic:::óci 	e:. 	Si:ni 	0 	02 	0 	2 	2 	1 	1 	1 	1 	: 
r 	  

.luarlarlan 	lnlan000aa 	2 2 2 2 1 1 1 1 1 	: 
4 	  

:Oritrli 	cenaran. 	I I I II t t t I I t 

nal:Iza Urlana I tt 41 It 4 I I 1 I 	: 

:ratadere 	 2 1 2 2 0 2 2 2 1 1 

:Conatraulln de 'varees:rue 
:tara 	Sasateria 	 ti ti 1 : t 1 1 1 1 1 	: 

:Par:acabe:11s en Consejo 
.01partasental le salad 	0 0 9 0 1 1 1 ,I I 1 

CC41 	las U.S. 	9 O ? 2 2 1 1 1 1 1 	: 
4 	  

de buaiDill Él 

4 

11: C. glipidpil 	2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 
4 

Pararen:tan 
	

Existente - Buena 
t M'atente 
2 	Incipiente - Deficiente 

III Sueca Ejecución 
la 	Beldar Ejecución 

entre Ejecución 
Toa* e ,4046P. 
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111.5 	Ingresos y Egresos del Ministerio de Previsión  

Social y Salud Pública. 

c:omposición de los ingresos se establece por 

las siguientes fuentes: 

CUADRO 10 
nomm DE LOS MESH Oft MPSSP 

116diviano0 

1187 	 rae 
CONCEPTO 	 Ds. 	k 	Bs. 

1.111GRESCS TRIBUTARIOS 100 0,00 0.00 0.00 
:CE:11505 PA1°105 16,324,215.55 14.82 1E4754,138.04 26.15 
:TRASSFEBEUC1AS 151: 84,380,734.69 76.E1 41215,35184 11.25 
115/E595 3E CATCAL 9.00 0.09 0.00 0.00 

:PES2PSCS Ensiles 8340,731.59 103 6,044,068.23 8,40 
SA110 BESISS11 ASTEDIOR 597,069.135 0,51 915,614.00 1.80 

:r1sRl30s:DIALES 110,111782.78 100.00 74182,179.11 100.00 

Tus.n46 	mPss? 

lLngresos propios del Ministerio han 

c: 	icriado 1 a vo ra b 1 emen te duran te 1987-1988 

.;,:ancio del 14.82% al 26.05% sin embargo el 

Oi" aporte del Ministerio se recibe por 

transferencias del Tesoro General de la Nación. 



La participación en el ingreso a nivel 

departamental se puede presentar en el 

'.quien te cuadro. 

CeADPG 11 
PAPIICIPIC:011 EN EL INGRESO DEL IPSS1 87 - 88 

(En Bolivianos) 

1987 	 1988 
DEPARTANERTOS 	Ingresos 	 Ingresas 

!LA 962 9,753,856.00 1.86 12,601,904.02 17,51 	: 
:SAZ/ CRUZ 12,367,192.00 11.23 15,500,377.79 21.53 	: 
:COCNABANBA 6,571,198.00 5,97 8,786,034.51 12.21 	: 
:CWOOVISACA 4,690,325.00 4.26 5,152,811.47 7.16 : 
:TAR17 2,672,586.00 2.43 3,515,171.77 4.80: 
38980 3,016,311,00 2.74 2,333,674.66 3,21 	: 
:PANDO 121,311,00 0.30 665,024.99 0.92 	: 
:POTOSI 2,540,499.00 2.31 3,337,589.46 4.64 : 
:11N3 3,468,096.00 3.15 1,051,950.29 8,63 : 

:T0111 USs, 45,50!,374,00 41.31 55,944,530.96 77.72 	: 
:TOTAL 	Dlle. 14,035,821.91 12.74 11,946,918.05 16.60 	: 
;NIVEL CENTRAL il) 50,605,638.40 45.95 4,090,722.10 5.68 	1 
•	  

1,01A1 1PSSP 181 110,142,834.31 100.00 71,982,174.11 100.00 

lb Incluye Servicios Personales del Nivel Descentrada para 1987, 
18; Cifra provisional, 
Fuarril INE mp5sP. 

non relación a los egresos por las mismas 
yesciones se presenta el siguiente cuadro. 
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CUADRO 12 
COIPOSIC1011 DE LOS EGRESOS DEL OSP 

(En Bolivianos! 

1987 	 1988 

CONCEPTO Ns. 	 Bs. 

'SERVICIOS PERSONALES 32,894,181.66 30.59 42,397,450.35 61.82 
'SERVICIOS NO PERSONALES 8,441,908.95 7.85 7,814,333,99 11.39 
1TERIALES Y SUMINISTROS 14,153,368.21 13.26 15,193,113.68 22,15 

,PC'IVOS FIJOS Y FIRE. 1,870,126.25 2.67 1,053,214.49 2,99 
11984 PUBLICA 531,477.28 0.50 735,139.24 1,07 	I 
PESEPOS 0.00 0.00 0.00 0.001 
TRITSFERENCIAS 49,530,403.56 45.14 391,014.02 0.57 

GASTOS TECES 

suaaia. 'usa, sossP 

107,522,565.91 100.00 613,594,265,77 101.00 

a participación de los gastos a nivel 
r ta,m=ntal 	quedan 	desagregados de 	las 

:n'U? maner.g. 



1987 
Gastos 

1988 
Vastos TEPADTAIENTOS 

ivel Desconcentrado para 1997, 

• 

(I! Incluye Servicios Personales del N 
(U) Cifra provisional 
Tuantd 1 	MP54P . 

CLIADR8 13 
PARTIC1PACION EN LOS GASTOS DEL EPSSP 87 • 88 

(h Bolivianos) 

:LA PAZ 	9,423,301.00 8.76 12,131,893.05 17.69 1, 
:SANTA CRUZ 	11,399,925,00 10.60 14,497,729.01 21,19 
::0014141194 	5,998,460.00 5.57 7,559,563.89 11.02 
:C111.1411ISICA, 	4,575,232.0 4.26 1,807,394.59 7.91 
1.41')JA 	2,532,536.00 2.36 3,468,300,46 5.06 

:ORM 	2,728,137,04 2.54 2,292,688.43 3.39 
.741190 	 420,145,00 0.39 169,796.15 0,97 	1, 
:POTOSI 	2,491,400.00 2.32 3,290,796,93 4.80 
it:11 	3,913,930.00 3.19 4,005,479.39 5.84 

:TOTAL 1lSs. 	92,973,036.00 39.97 52,718,631.89 76.87 
:TOTAL DNs. 	13,946,102.51 12.97 11,870,693.36 17.31 
!NIVEL CENTRAL (II 50,603,397.40 47,06 3,994,990,52 5.82 : 

;10191 8PS!? !ti) 107,522,565.91 10.00 68,589,265.77 100,00 

:In el mismo Cuadro se observan la participación 

de las DNs. y del Nivel Central del Ministerio. 

(15.14% y 13.97. en promedio, respectivamente). 

Para las USs., la Composición del Gasto durante 

1 per1nde 84/87 en promedio es la siguiente: 
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Servicios Personales 	 737. (59 - 847.) 

Alimentos 	 10% (7 - 137.) 

Medicamentos 	 5% 	(1 - 15%) 

Otras 	 127. (2 - 19%) 

r'or otra parte la distribución de sus Gastos de 

r,uncionamiento en promedio es: 

IX:- Dirección Adm. 	 23% (10 - 367.) 

Hospitales y Dispositivos 

Urbanos 	 517. (36 - 71%) 

Asistencia médica rural 
	

267. (14 - 307.) 

Leto muestra la alta concentración del Gasto de 

las USs, en los Establecimientos Hospitalarios, 

en las Capitales de Departamento»  y la pobre 

•i.gnación para atender los Servicios en el 

...r-ea Rural. 

rínalmente en cuanto a los Egresos del MPSSP el 

Cuadro 12 indica que los Servicios Personales y 

"Uimentos son financiados casi en su integridad 

par el TON que representa cerca del 83% de los 

eureses do las USs y del MPSSP. 
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Durante el periodo 1900 a 1986 se observa un 

decrecimiento sostenido del Gasto Global del 

MPSSP en el total de Gastos del Gobierno 

Central, recuperando los dos siguientes aAos, 

lomo se aprecia en la tabla siguiente. 

Gasto del MPSSP (%) 

193C 1.721 1982 1283 1984 1985 1986 1987 

10. 	2 3.4 	 3.2 2.7 1.8 10.7 

r-n forma parecida como porcentaje del PIB 

Nacional la participación del MPSSP tiene la 

ciguiente evolución: 

Gasto MPSSP (% PIB) 

1920 1921 1782 1993 1984 1965 1986 1987 1986 

1.9 0.9 0.4 0.4 0.6 0.5 0.3 1.2 1.5 

:01-  otra parte, es evidente la debilidad del 

MPSSP En los principales sistemas del área 

*an.;,nciera; en las USs se pude advertir que el 

2)stema Presupuestario es limitado por el 

ceolraL.sme con que se desarrolla este sistema: 
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primero, la fase de elaboración no tiene 

rmnguna relación con la planificación de 

actividades de la respectiva US. Al no existir 

margen de planificación regional, tampoco 

c<lite programación presupuestaria adecuada (en 

“:1 mejor de los casos consiste en una 

,cnyccción inflada de requerimientos y gastos). 

sen, 	 control guimiento y 	 presupuestario 

r9,e, erial se reduce al registro de la ejecución 

ingrelro-:: y egresos„ que sufre modificaciones 

-n el nivel central; que recién comunica el 

::',-,,,filpuesto Aprobado pasado el primer semestre 

ár la gestión. 	Luego a nivel regional no 

e;tste base de referencia durante ese periodo. 

Fl Sistema de Costos, directamente es 

Ine,<istente 	por 	estar 	establecidos 

procedimientos y métodos de cálculo, así como 

por la falta de capacitación del personal 

suficiente para encarar esta tarea. Por esta 

razón, la determinación de tarifas es apenas 

comparativa o directamente apriori. 

Sr general, el personal en las regiones 

.ocartiado de estas tareas es insuficiente, 
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aunque tiene relativa formación profesional; 

una buena parte es empírica (especialmente en 

el área rural). 

En los últimos años el FSE a aprobado 483 

Pryectos de diversa índole: 

Programa Rural de Atención Primaria 

en Salud. . 

Programa Urbano de Atención Primaria 

en Salud. 

Construcción en Infraestructura en 

Salud. 

Servicios Preventivos. 

Epidemiología. 

or un monto de sus. 25.027,454 a ser 

desembolsados 	en 	el 	período 877E19. 

Correspondiente el 777. a Saneamiento Básico y 

R1 23% a Gastos e Inversiones en Salud. El 

monto anterior equivale al 217. del total 

comprometido del FSE en todo el país hasta el 

15 de febrero de 1988. 

Les CDPs, en general no efectúan otros gastos 

em Salud excepto los referidos a Saneamiento 
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Básico y Construcción de alguna infraestructura 
en Salud; el Cuadro nQ 14 muestra los valores y 
porcentajes de su participación en el Sector. 

Las HAMs, con ecepcion de Santa Cruz, La Paz y 
Chuguisaca en menor medida no tiene mayor gasto 

(unciones directas de Salud. 	Si bien 

actividades 	tradicionalmente 
;9.1snicipales como Limpieza y Recojo de Basuras, 
Control de Higiene en mercados, comercios y 
1,gares de expendio de bebidas y 
mvaderos y comentarios; que tienen 
con el Saneamiento Básico Urbano. 

comidas, 

relación 

1.-sts Empresas Municipales Descentralizadas son 
las encargadas 

El detalle de 

Saneamiento 

del 

gastos 

en 

Saneamiento Básico Urbano. 
de las HAMs y Empresas de 

Salud 	y 	.Saneamiento, 
correspondientes a los años 87/88 se observa en 
el Cuadro NQ 15. 

los gastos de las corporaciones regionales de 
desarrollo en Salud y Saneamiento Básico en 
iirilec de bolivianos, se puede examinar en el 
siguiente cuadro. 
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CUADRO 14 
GASIOS DE CORPORACIONES DE DESARROLLO EN SALUD Y SADE/011M SASICO 

(En viles de Soliviaos) 

CORPORACIONES SALO 

1987 

ZONEOIEHO SALUD 

1968 

%MOMENTO Z: 

ccirJvAt 198.00 12.30 651.00 4.86 	1.00 0.03 617,00 3.66: 
CIAD(CPOZ 400,20 24.85 1,855.00 OM 	18.00 LO 818,00 4.86: 

101 0.00 0.00 36.64 0.27 	4.00 IN 0.00 LO: 
:COM MOLO 62.41 1,452.00 KM 	607.00 18.57 286.00 Ln: 
:MEM 0.00 0.00 GOLW 62.642,60.00 nm mmm um: 
MECO 0.00 GO OGO 4.37 	LO 0.00 311.00 Ln: 
MOMO GO 0.00 GO 0.00 	1.30 0.04 0.00 LO: 
MOUT 3.10 0.19 411.00 3.07 	HAO 0.86 175,00 1.04 
:CIADERI GO 0.25 7.00 0.05 	0.00 0.04 DM 0.00: 

:ron 1,610.40 nom 14397m 100,00 3,269.30 OLO 16M0.00 100.00 	: 

Cifras Provisionales 

Ft.-  otra parte los gastos de las Alcaldías y 

Empresas de Saneamiento en salud también en 

bolivianos pueden explicarse en el siguiente 

cuadro. 
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CUADRO 15 
GASTOS DE ALCALDIAS Y EMPRESAS DE SANEAMIENTO EN SALUD Y SANEAMIENTO 

(En elles le Bolivianos) 

Nasa 1987 	EMPRESA 1987 	Mis. 198B 	EMPRESA 19137 

!HM. SALUD 	t SANEAD. 	2 	SANEAN. 	1 	SALUD 	2 SANEAN. 	Z 	SANEAN. 	Z r 

:394241.10 100.11224.10 96.412,674.92 43.79 	0.00 	0.00160.31198.110,732.93142.95: 
:S.:P112 1,10 /.10 0.00 0.402,366.00 38.73366.60100.01 0.00 0.00 116.25 1.90: 
!CUBA. 0,40 0.10 0.00 0.00 229.00 3.75 0.00 1.10 0.00 0.00 217.40 3.561 
:CUL 0.00 1.10 0.00 0.00 214.80 3.52. 0,00 0.00 0.00 0.00 150.20 2.46: 
;1AR. 0.00 0.00 0.00 4.00 17,80 0.29 0,00 0.00 0.00 0,00 56,92 0.93: 
:1RUPG 0.00 0.10 0.00 0.00 132.20 2.16 0.40 0.00 30.00 12.91 	0.00 0.10: 
:PAMt2 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00: 
!?C:CS: 0.90 1.00 0.00 0.00 	50.23 0.82 0,00 0.00 75.76 32.61 84.15 1.38: 
164: 1.00 0.90 8.36 3.59 424,25 6.94 0.00 0.00 0.00 0.00 501.15 8.20: 

21'1: 44.00 100,00 232.36 100.00 6,109.21 100.00 366,60 100.00 566.07 243.63 9,852.00 161.38 : 

utt 	iNE, mPss?. 

111.6 	Características Fiscal Financieras. 

Entre las gestiones 1987 a 1989, la estructura

del gasto de la Salud Pública no se ha

modificado de manera sustancial, es decir, la

preponderancia del gasto destinado a cubrir las

plinillas del personal médico, técnico y

z..1fflintstrativo de ese Ministerio, continúa

indo mayoritaria. 	Los recursos con los que

financian estos gastos son exclusivamente

provenientes del Tesoro General de la
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Nación, por tanto los ingresos generados por el 

propio sector han venido financiando parte de 

los insumos necesarios 

principalmente alimentos 

centros 	hospitalarios, 

suministros varios. 

al sistema, como ser 

para atención en los 

mantenimiento 	y 

El cuadro siguiente 

n'Afj•:a de mejor manera lo dicho hasta ahora: 

CUADRO 112 16 

ESTRUCTURA DEINGRESOS Y GASTOS GIBALES 

GESTIONES 1988 - 1989 

1937 	1988 
Miles I 	k Miles 8s. % 

1989 (II 
Miles 8s. 	k 

NO TRIBUTARIOS 16206 27.0 18855 26.7 18655 26.8 

TRANSFEREIICIAS 35050 38.5 44958 63.6 50021 71.7 

FINANCIAMIENTO 7876 OA 5982 B.5 

OTROS INGRESOS 823 1,4 887 1.2 1062 1.3 

:CTA. 	INGRESOS 2955 100.0 70602 100.0 6972 100.0 

SERV, PERSONALES 32530 56.9 42219 62.6 45356 69.3 

MATERIALES Y SLIM, 	13410 23.4 15002 22.2 12976 19.9 

OTROS GASISS 11211 19.7 10203 15.2 7087 10.8 

TOTAL GASTOS 57201 100.0 67454 100.0 65119 101.0 

(:) Datos estimados en base a ejecuciones presupuestarias de un semestre 

Fuente: MPSSP 

Elaboración: USO Regional 
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concluir que la 

:3'10ra ha estado 

P7Ag0 	salarial 

bóspitalaria 

principal problemática a resolver en el sector 

salud pública. 

descentralización, por tanto, deberá 

introducir un sistema de prioridades dirigidas 

destinada 

Instalada. Esta 

recursos hasta 

que cubre 

asignación de 

prioritariamenete al 

la estructura 

constituye la 

nás hacia la atención 

racionalizando 	el 

i0spitalarios que, al márgen 

tcncion más cara, tiene 

ó:upacion de equipamientos 

de salud, 

servicios 

de ser el tipo de 

bajos grados de 

(52.67. en áreas 

primaria 

gasto en 

.r-banas ) 27017. en áreas rurales). 

Gastos por Funciones. 

Por otra parte, si se analiza la estructura de 

gastos por funciones, la preponderancia del 

puede advertirse en 

gasto hospitalario 	 significativa, como es muy 

el Cuadro Ng 17 pudiendose 



CUADRO 110 17 

ESIRUCTURA DE MOS FOR FUNCIONES 

1987 
Miles Bs. Y 

1939 
Miles 8s. % 

MUCCIONYAMINISMACION 15471.9 22.9 11349.7 17.3 
Alummrnmu 8451.2 12,5 4664.0 7.1 
105PITILES 29293.4 43.4 29085.9 44.5 
hismsmnsunmos 3355.2 4.9 6814,7 10.4 
ASISTENCIANEDWAR/A1 10902.2 16.2 15501.5 20.6 
MAL 
GASTOS 87153.4 100.0 65418.8 100.0 

Fuente: 
Elabradóm ENSORegual 

Un el caso de este sector, se deberá pensar en 

incrementar las asign.,ciones dirigidas tanto a 

prestación de servicios en áreas rurales, 

.entendiendo 

servicios no 

capacitación 

secundarios 

auxiliares 

al distrito, 

de 

como la dirigida a 

programas de 

los niveles 

es decir personal de 

esta asignación 

hospitalarios, COMO 

para el personal de 

enfermería y promotores de salud 

principalmente. 
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Costos en Salud. 

Pi nivel nacional, los costos del servicio de 

salud resultan muy bajos cuando se toma un 

factor de comparación poblacional. 	El cuadro 

N9 18, grafica esta situación: 

CUADRO 1I18 

COSTO PER-CAPSA 

UPARUPORESGESIMES 

AIREO. IRCRE11. 
1987 1982 1999 1907 - 1988 1988 - 1989 

Lo 	ii.1 5.33 6.36 6.40 4.19 0.01 
Clilebile 6.63 7.79 8.10 0.17 0.04 
341'4 CRUZ 10.48 12.21 9.10 0.17 -0.25 
C409019480 10.84 10,87 12.00 0.00 OJO 
'ARIZA 10.60 13.23 12.80 0.25 -0.03 
P0i011 3.49 4.32 1.60 0.24 0.06 
GURO 7.26 5.99 6.10 -0.17 0.02 
PERI 14.49 15.83 16.00 0.09 0.01 

144.1144 9.50 13.42 13.70 0.11 0.02 

TOTAL 4 8610181. 7.42 8A8 8.10 0.14 -0.04 

Ruede: IPSSP, INE 
Eliberacéo. VISO Regional 
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Dada la ausencia de registros estadísticos 

sobre población, la estructuración de gastos 

per-capita en salud, se ha realizado para la 

gestión 1909, condatos estimados. 

iDIS relativamente más altos costos de algunos 

departamentos como Santa Cruz o Chuguisaca,'se 

:Jútran a la elevada cantidad de infraestructura 

hospitalaria e:<ietente en esa región. En otros 

(.7r.ell, como el de Tarija o Benip la atencón de 

Aiucl pública es preponderante sobre la privada 

ta .a,equrided social, demandando mayor 

c-'ntided de recursos para su atención. En el 

ú,;e de La Paz y Cochabamba, cuya capital de 

,tnú-rIn~tm tiene una gran ingraestructura 

.".spl':.alaria, la concentración poblacional en 

únhas hace que los gastos per-capita sean 

debiendo tener presente Al hacer el 

anal iris 	 estas ciudades 	tienen mayor 

.entidad de servicios alternativos a la salud 

ca, 25 decir, seguridad social, servicios 

ivados y, últimamente, atención de ONGs. 

El 'establecimiento de gastos per-capita será un 

iaiicúder útil como forma alternativa de 

frnancLam esta de la descentralización. porque 

ne,rmitirá 	un 	necesario 	equilibrio 
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interdepatamental al uniformizar los gastos por 

habitante, asimismo, posibilitará la adopción 

Je líneas de políticas alternativas que 

incentiven ciertas áreas o niveles de 

=;er.dcios, principalmente a nivel provicional. 

este sentido, es importante mencionar que 

ibpiza en el departamento de Potosí y Riberalta 

en el del Beni, cuentan con estructuras 

administrativas conformadas en un rango de 

Unidades Sanitarias, Utiles al momento de 

disear el nivel de descentralización 

crovinci 1 
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CAPITULO 	IV 

ANALISIS DEL MARCO TEORICO 

IV.1 INTRODUCCION 

Una investigación llega a ser "ciencia" cuando 

zo. han constituido teorías, los datos, los 

problemas, las hipótesis y las leyes sueltas no 

cnot:+iyen una ciencia. 

podría decir que las teorias son para la 

lo que la espina dorsal para los 

vento'brados, impulsan a emprender una nueva 

.ación y su importancia demuestra que: 

I„n' datos se obtienen a la luz de teorías y con 

enoorana de consevir nuevas hipótesis que 

puedan en su momento, sintetizarse en teorías. 

h) 	La obzervación y la experimentación se realizan 

no solo para recoger información y producir 

hipótesis, sino también para acometer a 

mistractación (comprobación) las consecuencias 

de la teoría o bien para saber cual es su 

domiwo de validez. (SO) 

vuPED! Maria Teresa. Leyes teorias y modelos 

1.40 



c) La función explicativa y predicción de la 
ciencia se realiza en el seno de las teorias; 
la acción misma se basa en las teorias. 	En 

fin, la teoría es un elemento sin el cual no 
hay ciencia. 

IV.2 CARACTERISTICAS DEL MARCO TEORICO 

YI problema 	de 'la salud como 	parte del 
de la sociedad, se expresa de distintas 

rorr,.:.c. dependiendo del tipo de enfoque sobre su 
tanda. 

Uesde el punto de vista del gasto público la 

forma parte de un sector de servicios cuyos 

se incrementan con 

pgivado. 

los flujos que provienen 

")ende el 

ln: 

la salud se 

adrnieistración 

nimyliendo los 

1”eecrveción de 

punto de vista de la presentación de 
la formación del Seguro Social para 
presenta COMO una forma de 

de los recursos empleados en salud, 
objetivos fundamentales para la 

la salud poblacional. 

1.?e-r.de el punto do vista de la ciencia médica, 

el prt..blema de la salud se convierte en un objetivo 
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de permanente investigación con el desarrollo de la 

-ienct3 médica. 

En ‘,.,1 campo de la Teoría Económica se pueden 

ol,)nte.?r 	dos 	apreciaciones 	completamente 

diferenciadas la primera queda constituida por los 

itTnheins de investigación dentro de lo que se 

deruhins corriente neo-marslista y por otra parte 

tenernos aplicaciones teóricas con origen en los 

:Rodeaos de construcción neoclasjca. 

IV.3 EL PLANTEAMIENTO NEO-CLASICO 

La salud como parte de un conjunto de proyectos 

de caracter social ha merecido distintos tipos de 

e-J1Lación teórica incluyendo necesariamente la 

in-ivAliración de los servicios de salud como parte 

proree.o en 	cuel su impacto se ubica 

ee la c ni:ad de los recursos humanos. 

f- 77 erlicar estos cambios que se originan en 

ersiones en el campo de la salud, la Escuela 

propone una forma de evaluación medida 

la productividad del trabajo en el siguiente 

de 

mayor energía que produce una salud mejorada 

las causas de incremento en la producción, 
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se admite por ejemplo que los hombres que sufren 

distintas enfermedades COMO la disenteria, 

parásitos, fiebres interrumpen frecuentemente su 

Jorada de trabaio por tanto existirá una propensión 

ácut.,r uná cantidad mínima de trabajo aumentando 

7zon sara n1 descanso. 

Cu 1 	-2;;.tremo se puede decir que las personas 

Je salui careceran hasta del vigor 

rio para mejorar su ritmo de 

" C 

alud por lo tanto influirá como variable 

independiente en el ritmo de aumento o disminución 

do la productividad del trabajo. 

Sobresale por otra parte el hecho de que los 

qac4:c's en salud posibilitan un aumento en la 

zoectativa de vida e incluso puede afirmarse que 

ijaátos de salud permiten comenzar una vida 

mas temprana, estos dos aspectos 

arecen a cualquier sistema económico, ciertamente 

flámbresua 	de trabajo. 

7,uede considerar que los gastos en 

klor-4 Uud ron una forma de adquirir las utilidades 

:znátiluyen la buena salud y el binestar de 
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forma muy parecida a lo que ocurriría si fueran 

os de consumo. (LI) 

1.3 compra de una buena salud por lo tanto igual 

rkJ.é7 la compra de cualquier otro servicio util y se 

ciria sostener que un programa de salud público de 

caradter democrático debe estar diseñado de forma 

rada persona obtuviera una cantidad igual de 

rondas públicos en su beneficio. 

Una consecuencia de proceder asi sería que en 

la!3 regiones de muy poca densidad demográfica el 

nivel de servicios públicos tendría que ser bajo 

dehido al costo percápita. de manera similar podría 

decirse que algunas personas que prefieran vivir en 

regiones insalubres sufriran las consecuencias de 

r.us desiciones peor este motivo el probelma de salud 

cc.capa de algunos criterios dirigidos a igualar el 

do9.to de este servicio por persona. 

Existe un otro extremo para considerar los 

oacloc,yen salud pUblica que se refiere a una forma 

pt.en..,.r el máximo de la producción adicional 

a entender a la salud pública como una 

n capital humano. 

Lconmmda para el de arrollo 
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La salud superior logrará mayor fuerza de 

trabajo y en este sentido la mayoría de actividades 

de 'mond pública se pagan por si mismas, quizas lo 

hagan varias veces, en términos de producción 

adicional. 

Los gastos en salud aumentan la población real 

por ande el número de trabajadores y consumidores 

‘..,do_fi..ros, pero una mejor salud también logra que 

J‘ población real sea .más enérgica y asi más 

foiettiio en el trabajo. 

Pc.r tanto si tomamos los gastos de salud, la 

vq-41(7in efectiva adicional incluye a las personas 

irás las personas equivalentes que se obtiene 

Cr:, aplicación de ese gasto de salud. 

Hdp" 

dh 

Donde H representa un pequeño gasto de 

salobridad, dp"/dh representa un grupo de personas 

sumamente efectivas, que resulta de un pequeño 

aumento en los gastos de salubridad y 4p" 

representa la población sumamente efectiva aunque no 

ncesariamente la población real. 
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La otra relación, que resulta de 

dc.crecStes de mortalidad, es: 

las tasas 
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H dp 

dh 

donde P representa la población real. 

Si queremos comparar los beneficios económicos 

que resultan de los gastos iguales de E o de H, y la 

b,lee de comparación ha de ser el ingreso per capita 

tenemos que reconocer que E ocasiona un dV, 

H ecasizna tanto un dV como un dP. Podemos 

tambien, pc7 conveniencia, que los 

fiadores efectivos de la fuerza de trabajo 

rm 	[l'ID fracción constante de población real o 

ie..gicca- Per ultimo, hay que darse cuenta de que 

uu aumento proporcionalmente igual al producto 

lcs reedbmientos decrecientes. 

H.,' -;ue estipular cierto tipo de función de 

iCyn. Flipnndremos una del tipo Coob-Douglas 

como: 

a LlieRr 

donde a, es una constante para convertir a las 

unidades K y R representan, respectivamente, las 

existencias de capital real y los recursos 

naturales; la fuerza de trabajo, L. es alguna 

fracción contante de la población, y la suma de k, 

/ r m: igual a la unidad, con una función de esta 

naturaleza, un cambio de X% en L ocasiona un cambio 

de 1Z'Y 	1 producción. 



Tales cambios de la fuerza efectiva de trabajo 

pueden ser resultado de gastos en mejorar la salud o 

en instrucción. Por ejemplo: el gasto de E dólares 

educación tendría por resultado un cambio 

la fuerza efectiva de trabajo que 

ival e: 

Edm. 

 

❑c manera similar, un gasto de H dólares en 

me~J :Ir la. salud tendría por resultado un cambio 

u-nper:-.ionr.1 en la fuerza efectiva de trabajo que 

igual a: 

dp" 
+ H 

dh 

Pi 

.ro les gastos en mejorar la salud (H) 

aumentaran también la población real, asi que una 

simpar ación de poblaciones, si se estableciera entre 

or; per codos uno y dos, daría. 

ea 

Pi H 7E7- 
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Pl (Pf 
A? I 

(  A +A  -5- 

P0 A h- 

Jp.  
E  	) 

como valor de Pr/Ps. 	Estas ecuaciones parecen 

iguales, si se exceptuan las primas de las razones 

marginelee: p' indica las personas equivalentes 

adicionales que ocasiona la educación, p" indica la 

nma,-ta efectiva de trabajo adicional que es 

rc<oltntdp de que los trabajadores sean más enérgicos 

5/9 	7r: personas en la fuerza de trabajo, y p 

:a población adicional de personas 

Mubiero que seleccionar entre gastar la 

educación o en mejorar le salud. y se 

zoeticientes de dp'/de, dp"/dh, y 

podrí escoger de acuerdo con lo que 

rectivamente los ingresos per capita. 

amos .:emparar la razón de OfwS.1.)/(Y=Ps), 

tos 1 y 2 indican, respectivamente, 

"después" para el caso de Los gastos en 

sir, gastos adicionales en educación). Si 

monetarios de E1 y E son iguales, pero 

;,n puede hacer un gasto o el otro, ambos 

serán deseables si: 
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edrmación, siendo dichos gastos del 

;erá rosa que dependerá de si: 

:h esta ecuac 6n, el lado izquierdo muestra el (Y= 

(YI P2) 

cilucación; como la 

eal, Pl/nw es 

flidemoa eliminar 

• muenira tel 

que resulta de los gastos en 

educación no afecta la población 

igual a la unidad, por lo que 

este término. El lado de la 

(Y P1 )/(Y1 P2) que resulta de 

,;;to=3 en mejorar la salud. En ambos casos, el 

":11",fle7 proporcional de los de la oferta efectiva de 

aducido por el exponente 1, debido a los 

entos decrecientes de trabajo. 

cita ecuación fundamentalmente es posible 

el valor "de inditerencia" de cualquiera de 

•.)::"1.i.C .i.‘er. Les marginales, valor que hará que ni 

rnicacion adicional sea preferible a la 

Lr:idad adicional o viceversa. 	En realidad, que 

1;7,T.tcri. en mejorar la salud sean superiores, 

inferiores en sus resultados a los que se 

   

, 2 H
dp" 	1 

áp• 
E  da 

 

   

át,  

    

  

P, 

 

    

o derecho de la ecuación. (Hdp/Pdh), 

1,1 elasticidad de salud de la 
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La afirmación anterior puede ser más 

significativa si se substituyen números en vez de 

Mb0 1 OS . 	Imaginemos un país cuyo P es de 100 

ri.13,ines de personas y cuyos gastos en salubridad o 

en educación serán de $ 100 millones. 	Suprngamos 

que Lo dolar que se gaste en salubridad ocasione 

.41 hombre; efectivos adicionales (es decir: dp"/dh 

.C1) y que un dolar que se gaste en educación 

0.005 personas efectivas 

Entonces, el lado izquierdo de la 

será de aproximadamente 0.0025, si la 

id. de trabajo de la producción (1) es de 

use caso, es asunto de indiferencia si este 

capital humano se gasta en salubridad, 

on, si Hdp/Pdh =0.0025. Si $ 1.000 

ten en salubridad, y viceversa. 

Claro que la formulación que acabamos de 

»r-filar 7* sumamente burda y aproximada, Hacen caso 

ihas relaciones intertemporales. 	Ouizas 

1.iim,ción de los coeficientes marginales no sea 

./tk.; m,Ar- una conjetura ilustrada. 	Pero la lógica 

de toda comparación racional es la que 

c();i:'mos de indicar. Y esto, es si, tiene alguna 

vaedez. 

1 50 



'ENFERMEDAD 

l-EFflALFE DE t'IDA 

IV.4 PLANTEAMIENTO NEO-MARXISTA 

Dentro de la teoría marxista se afirma que cuanto 

más deterioradas se encuentran las condiciones de 

tPabaJo y las condiciones materiales de vida de la 

población, mayor será la probabilidad de que 

zobrevenga la enfermedad. De esta premisa se deduce 

17,dr: 	(enfermedad) es resultado de las condiciones 

materiales de vida, las mismas que actúan como una 

ar‘alAe independiente asociandose con las 

ov.dici-Joes de trabajo. 

1:CMi.11lIONES DE TRABAJO-4 

ENFERMEDAD 

v 

ardo a In Axpuesto, la enfermedad depende de 

iones da trabajo y de vida, pero a su vez 

.Jmcdoottan interrelacionadasantre si y 

:Jvfluencia por decirlo asi de la 

(le)  

iantz. Categorías de la dialéctica 
iat 	tta. pg. 21 
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Complicando más el asunto puede decirse que las 
condiciones de trabajo y de vida dependen a su vez 
de las relaciones que guardan los hombres con 
respecto a los medios de producción 

ED.11CM CON R▪  ESPEC▪  TC 
LOS MEDIOS DE PRODUCIDO 

 

  

  
 

CONDICIONESDE TRABAJO - 

1 
CONDICIONES MATERIALES- 

MATERIALES DE VIDA 

  

ENFERMEDAD 

tu anterior, la enfermedad es un 
social, es una expresión de la desigualdad 
entre los hombres que hace "más enferma 

a porción de la sociedad que se encuentra con 
o eo 4lesventaias económicas". 

la confirmación de este análisis, los supuestos 
mari:ista que se encuentra implícitos 

ógdo de proditu on de la vida material 
„-,.._ojona el prece.ie de vida social, político 

_ntelegtual en general. (1 ) 

contradicción fundamental del modo de 
ri-cduclión capitalita, se da entre el capital 

Contribuc.ion a la críticade la economía 



y el trabajo que se concreta a nivel social en 

la clase burguesa y la proletaria y es 

manifestada en la lucha de clases. 

Las clases sociales son grandes grupos de 

Icloihre, que se diferencian entre si por el 

r qug ocupan en un sistema de producción 

históricamente determinado, por las 

el.Kjones que se encuentran con respecto a los 

d.= producción, por el papel que 

Kan Kr. la organización del trabajo y 

,:jr.n:-,emente pnr el modo y la proporción 

en :lue perctmen la parle de la riqueza social 

Jp‘e disponen. lin) 

- s:T. clases sociales son grupoe humanos, uno de 

cuales pude apropiarse del trabajo de otro, 

puestos diferentes en un régimen 

iKrerminado le economía social. 

lav. condiciones de trabajo y las condiciones 

Tateriales de vida, características básicas de 

iwkalquier clase social, dependen de las 

- ,:;,.Lones que los hombres mantienen con 

Keserto a los meidos de producción. 

Otras escogidas. 	Moscú. Progreso. 
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La clase burguesa y la clase proletaria se 

encuentran en relaciones diferentes con 

a los medios de producción. La 

prLmera doeKa de estas se apropia del producto 

de; trabajo de la segunda clase que solo 

:iscue le su fuerza de trabajo para subsistir. 

obrera es la que se encuentra en 

.- _L,ción directa con los medios de producción y 

pir lo tanto la que esta expuesta a los 

.n2:identes 

kenfermedad) 

y enfermedades de trabajo 

9.R-Ir lo tanto, las condiciones de trabajo y las 

condiciones materiales de vida (determinadas 

bf..i,icamente por aquellas) determinarán, en 

Ul;lima instancia, la "enfermedad" considerada 

cuino un proceso físico, mental y social que 

incu;.a.cita al individuo para satisfacer sus 

necesidades básicas (y desarrollar sus 

r.7.in:c.:,Ja(ies intelectuales, artísticas cuando 

a tr. 

Josible) en una formación determinada. 

El proceso de la Investigación
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IV.5 ALCANCE DEL MARCO TEORICO 

A/ presentar estal dos versiones teóricas sobre el 

desarrollo del marco teórico, que corresponde al 

ár.tudio del problema de la salud encontramos 

distintos grados de alcance, en la interpretación 

dnl problema en el modelo Neo-clásico que 

=sentámos en el marco teórico con la 

de marginar la implicación social y 

ocustituye el marco externo del 

r-.151.:mi de la salud originándose de esta forma una 

--rom5-; parcial del alcance del problema, al 

s dentro del análisis marxista hay una 

del todo determinado por las condiciones 

d= producción y del cual se deriva el 

salud" como una de la partes que 

CcHiocro;ia no pierde su vinculación con el análisis 

di.ilártlro "de lo general". 
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CAPITULO V 

ESTUDIO DE LA HIPOTESIS 

V.I. FUNDAMENTACION 

idiveticación ha tomado como base de 

proceso global en el cual históricamente 

cerminaban las características estructurales y 

nmadoas del sistema socio-económico boliviano, se 

tlegx.do a determinar que una de las expresiones 

'ins y difíciles del subdesarrollo se 

on 1,J, crisis de salud que afecta a la mayor 

o a población, esta crisis contempla a su 

dcf.. lente participación del Estado dentro de 

c.mJpo, razón por la cual el indice de cobertura 

servicios de salud pública se consideran 

Cr-1::_i--os a los sectores urbanos con una mínima 

Ifipa,ción del sector rural. 

r-A Lc proceso de deterioro del nivel de salud de 

se manifiesta en una alta tasa de 

lidg infantil, en una baja esperanza de vida y 

profundidad en el campo económico se nota 

sm,inucien de la capacidad de trabajo en casi 

DS sectores de la economía. 
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V.9. COMENTARIO SOBRE EL MARCO TEORICG 

El problema de la salud ha recibido en los 

ayos una constante preocupación por las 

IinJicaciones que tiene dentro del funcionamiento de 

Ir• ,ist,gma socio-económico así en la investigación 

*e ha ptiSELCIO del análisis presupuestario definido 

Ministerio de Previsión Social y Salud 

71i 	la formulación de esquemas teóricos 

ci 1* ,-eidos sobre la base del Pensamiento Neo-

In17, y del Pensamiento Marxista y Neo-marxista. 

estanlscer que la aplicación de las 

de salud desde el punto de vista 

ioinan crecimientos en el valor de la 

de esta msr.era en forma efectiva la 

tr¿‘LaJadore-.4 de un país se incrementa 

-i,;"uto un pa tencial productivo para el 

..14nificativo de aquel que se obtiene con 

*m.,*. reducidas para el fortalecimiento del 

tan en salud de la población. 

Eh m,;-co teórico desde el punto de vista 

);,!ast7k estable :le que las condiciones determinadas 

?er 	a turma material en que se da el proceso 

e r_:•Ómice estab]ecen a su vez el tipo de salud al 

t'ene acceso la población, si estas condiciones 

t,stan determinadas en un bajo nivel de 

las condiciones de trabajo que se derivan 
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fovm 	n a su vez las condiciones que como causa

ilicerarán el efecto de un mayor grado de enfermedad, 

situación que se hará más crítica en la medida en 

quo los medios de producción se encuentren 

concentrados en pequeños grupos sociales, estando la 

oren mayoría de la población despojada de poder 

al...5 propias condiciones de subsistencia, de 

nerg los grados de enfermedad tomaran valores 

como los que se presentan en la salud 

V.3. EXPLICACION DE LA HIPOTESIS 

La difícil situación en la cual se encuentran 

Hac :rer v.cios de salud pública en los últimos años 

han ..lbilizado la discusión sobre la necesidad de 

ccUe. a una descentralización de los servicios de 

alternativa para ampliar .el grado de 

tos. 

pror so de descentralización comprende un 

d, 	.sistemas en los cuales se encuentra la 

o- niacinnal, social y.  la parte económica 

M; 	 para su proyección. 

Iotl;:. 1 r3 de descentralización tiene que ser 

1. unto evaluado como una alternativa que 

i.able económicamente, si esta respuesta es 



vorab;e ol proceso de descentralización puede 

e ,eMet7:-5--e en el campo de la salud. Al contrario si 

económica no resulta posible entonces 

IN descentralización no resulta viable como parte de 

Un ledelo en el cual esten implícitamente 

ccterminadas las soluciones al problemas de la 

este sentido no se puede marginar el 

anclisis de la estructura económica del país porque 

est:, en última instancia resulta la base para la 

i.plicóción de cualquier modelo de descentralización. 

Formulación de la Hipótesis 

hipótesis ha sido formulada en los 

~nos "LP DESCENTRALIZACION DE LOS 

-'.917 DE SALUD NO RESULTA VIABLE POR LAS 

£‘('rErzil- LCAS DOMINATES DE LA ESTRUCTURA ECONOMICA 

1:7L_ P12,18". 

La hipótesis en cuestión presenta dos viables 

inl.ticativas "Descentralización" y "Estructura 

Eccndóinica", sin embargo la hipótesis describe la 

47--esentación de un problema que se encuentra 

implioitamente explicado por el contenido de esta 

y que pueden ser manifestados como 

radas. 
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El grado de cobertura de los servicios de salud 

ilueie ser ampliado y mejorado con la aplicación 

de un modelo de descentralización. 

In) La estructura económica del país esta 

constituida de forma heterogénea como resultado 

precosos de acumulación de capital y 

a etc,  económico diferenciados. 

Pava simplificar el alcance de esta 

investigas:loe sin necesidad de demostración 

particular admitimos que estas dos hipótesis 

derivadas "son verdaderas", es decir son 

repuestas al problema planteado en esta 

iriestigación en el ámbito de un conjunto de 

intordependientes dentro de cada una 

estas hipátesis. 

te seo tido recogemos ,aquello que 

eeencial para la explicación del 

decir 	conocer si la 

ta ación de los. servicios de salud 

no ser viable como respuesta a la 

en este sector presenta nuestro 

era 	11. 
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V.3.2. 	Variables de la Hipótesis 

hipótesis 	la 	variable 

>ni raliz ación", se presenta como variable 

eí...r-diente y como variable independiente se 

pmosenta "La Estructura Económica del país". 

Las variables de la hipótesis asocian la 

aleza del problema buscando una respuesta 

Jertró de un marco teórico del "materialismo 

ccale flqura normativa de la 

có decir, repitiendo el concepto 

que la superestructura depende de la 

pconómica. 

Ee eete punto es importante retomar al 

que sobre esta escuela se observa 

marco teórico así por ejemplo 

el mundo, la realidad existe 

otemente j con anterioridad al ser 

materialidad del mundo; 

rounof,vhle. esta puede conocerse 

:isE7p..i'L5JS, relaciones y objetos 

YooL procesos y objetos se 

y dependencias mutuas.., 

Lodo 	in terrel aciónado, los 

obi.en.dos tienen validez para un 

hrtórico .1mterminando sus verdades 

t!,  ?lec::.-, históricas y no verdades 
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defll:ltivas debido a que la realidad esta en 

cor,tinuo cambio. 

Así de esta manera la hipótesis incorpora 

modelo dialéctico para su verificación. 

El iaptip1,7 de descentralización forma parte 

de organización comprendidos 

la superestructura (dentro de la 

7---invl0-klir ortodoxa del Marxismo). A partir 

soncepto aplicar el modelo de 

cr+tilsarión 	al 	margen de las 

el l«sticas del proceso histórico en el 

se dos.arrella la sociedad y en particular 

eccomf. de un país es desconocer la 

mr mularse una visión de problema de 

senc)almente idealista. 

Erflee: como descentralización un 

_IrgsknIzative en el cual el todo queda 

agregación de cuerpos 

h trdh,,les que tienen un desdenvolvimiento 

Desde el punto de vista de un "sistema 

- -trstivo", cada parte opera dentro de una 

prsctica funcionalista autónoma, es decir, se 

dosrrrolla internamente con la mayor parte de 
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rus propios sistemas: personal, producción, 

com. 	- alizáción, gerencia, etc. 

3i el sistema global esta subdividido en 

unidades administrativas descentralizadas y 

'están asociadas funcionalmente por 

ejemplo (todas tienen que ver con la 

administración de la salud) y además operan con 

mismo grado de eficacia y eficiencia 

eaLynces todo se manifiesta exactamente por las 

parL o al contrario, las partes contienen lo 

eacia3 y son idénticas al todo. 

Sin 	embalen 	este 	modelo de 

Caenentra] ización 	donde las 	unidades solo 

dan 1.na interdependencia mínima con el todo 

yn ccoflicto con el sistema en si 

“m -.m y cu grade de funcionalidad eficiencia y 

InnoneYy con todo.el resto de 

interdependencia solo 

a arritnni? del sistema su perfecto 

ea el tiempo. 

rea3ida:1 expresa otro tipo de 

fürle5 	 si 	consideramos el 

Om-xlovolvLmiento histórico de nuestro pais en 

m• campo económico a las muchas diferencias que 

ce han podído establecer la más sencilla señala 

al menos en nuestro país existen tres 
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grandes subsistemas económicos (admitiendo que 

El país recibe la valorización de un sistema) 

estos subsistemas regionales que comprende el 

lemado cinturón central donde se ubican las 

:11cda.t4 de La Paz, Cochabamba, Santa Cruz 

Heüntar un mayor grado de concentración 

las otras dos regiones, la del 

-esnifaría le más pobre formada por los 

yjaa :entrus rurales de Potosí, Chuquisaca y 

T. 	 por 	 parte la región Norte 

'a por la región Amazónica del país. 

Basta neflalor la existencia de esta 

neterageneidad para anticipar que el modelo de 

descentralización resultaría contradictorio en 

la aplicación de sus objetivos, es más no 

Yeu.ltaría COMO un cuerpo de unidades 

'1;nci ~les que tienen homogeneidad, eficiencia 

Jnacaa e:imi lares. 

Dentro de cada región de las anteriormente 

hembradas se presentan procesos internos de 

daer contradicción entre la población urbana y 

rw. 91 por lo cual el modelo de 

dennentralización incluso a nivel de cada 

eepartamento resultaría deficiente para 

diifrentar el problema de la sectorialización de 

la economía. 
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V.4. MARCO PRACTICO 

Para verificar el alcance teórico de la 

tiáótesis es necesario partir de un examen económico 

recoja las siguientes proposiciones que 

determina el modelo de funcionamiento de la economía 

tbiEte un crecimiento económico heterogéneo a 

ro -.el departamental y con mayor divorcio entre 

áreas urbanas y rurales. 

Ee bán establecido tasas de mortalidad infantil 

y de adultos por el deficiente sistema de salud 

que tiene el país, tasas que han sido estimadas 

p 	inetitucinnes nacionales y extranjeras como 

uHmIncan en los capítulos II y III de esta 

descentralización supone pasar la 

IrisS•ación de los servicios de salud 

aiyeles departamentales en los 

formularán los presupuestos, los 

quo 	r.ecesariamente guardan 

tboudencia non la capacidad financiera de 

irnos departamentales. 
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:La de los gastos de 

!IL.1,1cts0 	 1 inpacto que estos 

matien de le fuerza de trabajo se 

siguiente cuadre. 

CUADRO N2 19 

Composición de la Población 

POrilArION POBLACION 
::C 	TOTAL 	POTENCIAL 

t 
I 	L 

¡,_,80 	5.579 	5.736 
1-..131 	5.729 	5.918 

5.894 	6.042 
198-3 	6.044 	6.326 
'.') 4 	6.029 	6.625 
:4C5 	,5,381 	6.940 
n6 	x.553 	7-316 
107 	6.1,40 	7.800 
--"a3 	 8.200 

11.025 	9.000 

POBLACION 
ECO. ACTIVA 

1825 
1865 
1909 
1956 
2008 
2056 
2076 
2138 
2163 
2195 

¡.; „„;,.fflente r coordinación 

Ir 	ción puede constituirse 

2n 

 

_4r- mino 	de las siguientes 

es en función de la 

Potancj 1, 	la relación que 

n C'3,h,D.1-1C.13 mes expresa que entre 

¡ Total existe una 



Mili 	ncia 1s misma que tiene su origen en los 

deficientes servicios de salud. 

La población potencial se estima tomando 

en cuenta el índice de fertilidad de la 

población femenina, la cantidad de nacimientos, 

el oümero de hijos nacidos por familia y otros 

espectos asociados con el problema del 

dEs-rrollu de la población. 

La población total es aquella que se 

pres.',-v.52 puede "Censarse" y resulta descontando 

:c.r. índices, de mortalidad de los recién 

,acidcis, infantil e incluso población adulta 

glie fallece por causas tipicamente asociadas a 

c.! Isi-s de salud. 

maior brécha entre la Población 

,7  la Población Total surge con la 

m.,- tiliJad de los recién nacidos e infantil 

:a asistencii médica es muy limitada 

estableciéndose para el país una tasa de 28 

rac ionoacidos fallecidos por 	cada mil 

rs,simientos, esta tasa se considera una de las 

in49 sitas del mundo y en América Latina algunos 

affrman que se trata de la más alta. 



La perdida de población debido a problemas 

de salud en el caso de la población recién 

nacida a infantil gravita negativamente sobre 

la proyección de nuestros recursos humanos, por 

la inl'ormación estadística del cuadro anterior 

podemos establecer que para 1989 el País 

del-Labia haber contado con aproximadamente 

9.900.000 de habitantes, al contrario las 

estimaciones del INE solamente consideran una 

7.085.000 habitantes, las tasas de 

crevamientn que corresponden a estas dos series 

ouadon establecerse como sigue: 

í 1 	' 

a Población Tol.al: 

5.579 	+ 

(1 + 

Para la Población Potencial  

9-000 = 5.5317  (1 + i)' 

1-06904 = (1 + i)" 

0.05572 = i 

= 
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La tasa potencial de crecimiento de la 

pohIncion boliviana ha sido estimada en 

c-o::,cuencia en un 5,13% que para América 

L¿itna 	esulta una tasa con una significación 

.,11-nde que ocupa uno de los primeros 

IR Población efectiva (censada o 

pultlemene censada) tiene una tasa da 

_ras'.r. entc. de solo el 26% que representa 

s1..-c:,imadamente la mitad de la tasa potencial. 

El gr.?., deterioro del crecimiento de la 

ri,blacióp 	 se atribuye a 2 causas 

-:. unnr,›menalos: 

a) 	La escaces e incluso ausencia en muchas 

regiones de servicios de salud básicos. 

receso de la administración infantil 

que crigina nuevas enfermedades que 

complican el cuadro epidemiológico como 

..=soltado la pérdida de aproximadamente la 

w tind de nuestra población. 

▪ hién el comentario anterior obvia el 

i la emignción que para nuestro país 

otra perdida importante de 

rion, restando su impacto dentro su tasa 

crecimiento que puede ser de 0.77. según 

tima iones realizadas por el INE y otros 
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estudios de emigraciones en Bolivia llegamos a 

per"-da por problemas de salud 

al 1.8% anual, porcentaje que nos 

llama a uru5k profunda preocupación para poder en 

p; futuro con mayor voluntad y esfuerzo 

cl5rr.arrollar programas de salud dotados de 

ore,: condiciones económicas y recursos 

prc“-sioriples. 

Si utilizamos la técnica de la medición de 

l,s e3asticidades podríamos encontrar una que 

relacione la tasa de crecimiento de la 

población total ron la tasa de crecimiento de 

'a población potencial.  

tasa de variación de la Población Total 

tala de variación de la Población Potencial 

2.6 

5.1 

e = 0.50980 

Este coeficiente de "e" nos indica que por 

un 17. de aumento de nuestra población en 

irmínos potenciales, la población solo crece 

en términos efectivos en un 51% técnicamente 
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eiste una relación inelástica, si bien esto no 

constituye una anormalidad ya que siempre la 

Población Potencial resulta mayor que la 

P2blación censada para el caso de los paises 

,.`de-;arrollados, lo que impacta es la brecha 

tan urarde que separa a la Población Potencial 

do 	población censada. 

El impacto de esta Población Potencial su 

spondiente pérdida tiene relación con el 

cAiculo de la Población Económicamente Activa. 

('a Población Económicamente Activa (PEA), esta 

EV: fGnción d2 la Población Total, aquí se debe 

que las tasas de crecimiento de ambas 

t-h1 es 	no necesitan 	ser necesariamente 

uu212s, 

: -ara el estudio de la Población 

r..uómicam2nte Activa se han tomado distintos 

uno de estos es el de INE y UDAPE 

dcbdc se establece que la Población 

=ronómicamente Activa aumento de 1.825.000 de 

personas a 2.195.000 para 1989. la tasa que le 

.:u-reáponde sería la siguiente: 

ny, 	 = Co 	r)t 

2.195 	= 1.825 (1 + 

1.02072 = r 
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2,07% = r 

La Población Económicamente Activa ha 

eptado creciendo al 2%, es decir, con una 

relación inferior a la tasa de crecimiento de 

la población que es el del 2,6%, se admite que 

G te dif =r ter,ciacióil es resultado de un aumento 

de I, población Joven "en el país" lo cual a su 

e;ifyósa una distribución de edades donde 

f.-nemas mayor concentraciones demográficas para 

nleelós inferiores a 10 y 16 años. 

uin /”Tlbargn si nosotros tomamos en 

ci7in la pérdida que se atribuye a 

1erlvados a aspectos de salud que se 

I.37. (descontando el 0.77. debido al 

factor de emigración al exterior), la población 

económicamente activa podría haberse duplicado 

para 1989 por ejemplo de acuerdo con la 

.J,Iguiente ilustración : 

7085 	 2.195 

X 

• = 2.778,28511 

La población económicamente activa habría 

z.lcanzado de acuerdo con la Proporcionalidad 

lel ,.no 1989 entre la población total censada y 
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la población económicamente activa a un total 

de 2.728.000 de habitantes. 

Si sacamos la diferencia con relación a 

esta población económicamente activa tenemos: 

PEA Potencial 	2.788.000 

?FA Censada 	2.195.000 

593.000 

La pérdida que se atribuye a los servicios 

de salud alcanzaría a 593.000 personas. 

Surge la pregunta ¿Cual es el impacto de 

pérdida para la economía?, para responder 

esta indagación tenemos que admitir la 

R VICI4 de un marco de relaciones 

ucioeconómicas e históricas de carácter muy 

amplio cuya controversia muestra opiniones muy 

por ejemplo si esta fuerza de 

trabajo quedaba dentro de la agricultura su 

aporte a la economía podía haber sido muy 

limitado quizá al contrario la presión por el 

uio Je la tierra se habría extendido aún mas 

árc.dándo el problema del minifundio. 

Una posición pesimista diría que los 

e•:ccdentes agrícolas que produce la economía 
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campesina necesariamente habrían tenido que 

reducirse para alimentar esta población. 

Sin embargo existen también criterios 

pp! istas ya que gran parte de esta población 

;iccfr a haber tenido una inserción activa en 

otros sectores económicos e incluso ampliar la 

Si tr- ibuciór, de la población nacional abarcando 

U),t, el territorio nacional. 

7.7s1 situación de comentar la importancia 

p no de la población que se ha "perdido" no 

-eviate ninguna connotación importante por lo 

sub_k•tivo de las apreciaciones al contrario si 

temamos patrones escencialmente económicos 

direins que el país ha perdido 593.000 personas 

on edad de trabajar que a un promedio de 220 

porna'es al ano implica 130.460.000 que 

-epresenta una fuerza de trabajo de gran 

imer.ion para el desarrollo de cualquier 

ectov 	su-in esfuerzo determinado en forma de 

agregado habría influido de una manera 

importante en el equilibrio de nuestro sistema 

?yonómico. 

Estos valores determinados para establecer 

el impacto negativo de falta de inversiones en 

en el desarrollo de la población 

económicamente activa, que por analogía podemos 
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admitir que se trata de la fuerza de trabajo en 

términos generales tiene, mayor contradicción 

si observamos la distribución urbano—rural de 

la población. 

CUADRO N@ 20 
DISTRIDUCION DE LA PODLACIDN URBANO-RURAL 

1 

1 
1 

IACiPOLAURAt 
, 

DPURCERTAKUPORCERMMEMMACERTAK 

POLURBAM GASTOEMSAUDUMOOSALUD 
ÁREA URBANA APEA RURAL 

DIPORCENNE 

1 1 989 53 47 74 1 1 	26 
1981 52.8 47.2 M 24 

1982 52.6 47.4 77 n 
1983 52A 47.6 78.5 nJ 
198d 52.1 47.9 79 U 
PM 51.9 nd 79.2 20.8 
IM¿ 51.6 48.4 79.8 20.2 
1957 51.2 48.8 O 20 
1928 50.8 49.2 81.3 18.7 

HM DM 49.7 22.5 17.5 

1:Iteración propia en base a datos de! !HE, UDAP 	Ministerio 

de 'qu'entente y Coordinación 

anterior podemos encontrar una relación 

icipación de gastos en salud por un 17. de 

ribo Je la población urbana y rural. 
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CUADRO NO 21 

F 

4F7:G 

GSSu 

% Pu 

SSr 

% Pr 

1 	1970 1.57447 0.49057 
1981 1.61016 0.45454 
1982 1.62447 0.43726 
1983 1.64916 0.41030 
1984 1.64927 0.40307 
1995 1.64657 0.40077 
1986 1.64876 0.39147 
1937 1.63934 0.39065 
1988 1.65244 0.36811 
1989 1.65996 0.34791 

Fuente Elaboración Propia en base cuadros anteriores. 

nos explica por ejemplo que 'por un 1% de 

:ion en el area urbana se le asigna un 

cambio por un 1% de población 

ri+3.1 7.37A el mismo año solo se asigna el 0.49% 

ca esta relación de comparación?, se 

eie 	car de una manera muy simple que en 1980 en el 

no ,se gastaba en salud tres veces más que en 

_actor rural por habitante. 

ZDk 	ór se obtiene de la siguiente manera 
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Porcentaje Gastos en salud area urbana 

?orcentaje participación de la población urbana 

centaje gasto en salud area rural 

ceotaje participación de la población rural 

anon  = 3.20947 

observamos un cambio en la estructura de 

la pnh!ac1do del país así obtenemos una conclusión muy 

importante, la población urbana en cuanto a su 

partic:oación se incrementó del 477. al 49.77. y por otra 

a población rural disminuye su participación del 

57.% el ?3.77... Por otra parte los gastos en salud para el 

orea urbana se han incrementado del 747. al 82,5% y como 

los gastos para el area rural han disminuido 

del 	al 

,ro el coeficiente 	para 1989 tenemos: 

E599; 
4. 1 3 
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Late resultado nos indica que el sector urbano en 
19E9 se ha gzstado más de cuatro veces de lo que se gasta 
ez, el :LE:ter rural en términos percápita. 

La tecnologia que se presenta con el cálculo del 
".z" es un esfuerzo "propio" que resulta de la 

difico de .onseguir una información en términos 
en las instituciones de este sector y por otra 

. una marcada diferencia en la presentación de 
serics estadísticas en consecuencia se ha tenido que 

distintas fuentes para calcular la significación 

ar» por año;  los datos de la población a partir del INE y 
r1mtp, de gasto en salud a partir del Ministerio del 

lL.niterio de Planeamiento y Coordinación. 

V.5 RELACION CON LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS 
DE SALUD  

• 

la heterogeneidad del sector rural y urbano se 
zorJltctua más para la aplicación de un modelo de  
ficz:_ertralizacion y la brecha que se va ampliando 
cori el transcurso del tiempo entre los gastos de 
sJlud aplicados al sector urbano y los que se 

t, 	al sector rural determinan un mayor 
flirtn técnico. social, económico y con mayor 

de orden administrativo situación que debe ser 
.gin mayor grado de investigación para la 
de modelos de descentralización. 
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V.6. PRIMER DISEMO DE LOS CRITERIOS DE DESCENTRALIZACION. 

dc.,centralización de los servicios de salud 
camm objetiva de referencia la geografía 

correspende a los nueve departamentos 
excluye definitivamente la geografía 

la misma que se encuentra asociada 

I.a qcolaraf a económica. 

Se an'7icipa pues un criterio muy limitado para 
pocier drsarrollar un sistema de salud sobre la base 

;1-a,p,aM.tica que no corresponde a las necesidades 
materia de salud. 

E cuadro epidemiológico para la región 
tol±viana comprende gran parte de la 
del departamento de Santa Cruz, 

'socnanamba, La Paz, Chuquisaca y en forma total Beni 
n.:,nda, estructura espacial que no puede ser 

ltialda con un modelo de descentralización rígido 
aLal ¡:,.,fria perjudicar más al país con referencia a 

Ltual situación orgánica que representa este 

1'1 cuadro epidemiológico para la región de los 
comprende los departamentos de La Paz, 

aati,ba, Santa Cruz, Chuquisaca, Tarifa y Potosí 
ansecuencia tenemos una situación similar por 

el mal de chagas necesita una política de 
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Irat2mi:intil en todo este sistema geográfico y 

r2sultaria extraordinariamente costoso segmentar sus 

; 	 2 nivel departamental. 

una situación similar 

se observa 

romperían 

servicios 

fa 1. 	donde también 

c2icéntralización 

• oLl 	ad de los 

con la región del 

que las políticas 

los flujos de 

en esta estructura 

ie:pacial imaginemos que un grupo de vacunación "el 

.Ar. afilpión" solo puede llegar hasta los limites de un 

Conertamento lo cual originará seguramente críticas 

. ,iersas a estas políticas de descentralización. 

Sin embargo en cada una de las grandes regiones 

ales" que tiene el país, Oriente , Valle y 

jaro eiiste un problema social mucho más 

Ido y complejo y se refiere a la existencia de 

económicos si,itemas 

desarrollados sobre una base 

cinc, base rural, como se 

contradictorios 

urbana y la otra parte 

explico en los cuadros 

ertcy:_rlres las regiones estan 

presupuestarias 

or!ento de: los gastos de 

;:47,1ación rural. 

concentrando mayor 

per-capita 	en 

salud aplicados a la 

a población rural dispersa en una basta 

0c.onc.ifia necesita de un modelo de servicio de salud 

"linneranten en muchos casos de carácter móvil que 

cota ch,<olicado por otros sistemas de organización 
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asociados a los tipos de enfermedad que 

ideo 	ados con la necesidad de corresponder 

cre,' 	2 a esquemas de descentralización. 

iblarión rural se encuentra en una crisis 

rátiuctural que por mucho tiempo más no 

, 11; do loc. Umites de la e”trema pobreza 

que impide a que esta población pueda 

ar por su propia cuenta recursos destinados 

a robrir las necesidades mínimas para los 

GVE 	 de los servicios de salud y en este 

tendráo que ser "subvencionados" estos 

rckblación rural tiene distinto peso entre 

Jr.n departamentos y de igual forma distintos grados 

por ejemplo los departamentos de 

Chuquisama y Oruro que tienen alto 

1e de población rural o alternativamente 

les mayores índices de pobreza campesina 

qui., recibirían mayores aportes para esta, 

con lo cual el modelo de 

decion'Ializición pierde efectividad ya que su 

:p.luc.C1frli.i.a presupuestaria sería determinada con el 

central. La geografía económica 

clifcer,r i. oda por una sectorialización dualista entre 

fetmitriiin económica urbana y la formación rural 

stgr.:4: 	con propiedades diferenciadas entre la 

-c—ári ,  de una economía que tiende a insertarse al 
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tuttleaa capitalista por la vía del desarrollo de las 

cil.Haades económicas urbanas como la industria, el 

V las finanzas frente a un sector 

trrdisiceal de la economía que al contrario 

,t'fli3tH:13 una resistencia al proceso de expansión 

nor, muestran que los gastos de _alud 

n mAo en la población urbana que en la 

V.7. LOS RETOS DE LA DESCENTRALIZACION.— 

omames en cuenta las condiciones dominantes 

al .leterinro de la salud en nuestro país 

-fiando sectores urbanos y rurales podemos 

a• ices ,ainuientes tendencias: 

Sobre el problema de la tasa de mortalidad para 

rasin pacidos se señala en el MPSSP que su 

stris ha ido disminuyendo como una consecuencia 

eafre»rces especialmente aplicados dentro de la 

f:01- ación rural y la aplicación de los programas de 

infantil patrocinados por la OMS, 

Si•ateiT:seianes no gubernamentales y la DPS. 
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La serie estadística que se presenta en el 

cuadro de referencia establece la siguiente tasa de 

= Co (1 + 

135 (1 + n)s.  

_1015 = (1 + n)" 

1 + n 

n 

I.-... Irz d Lsminuc ón de mortalidad sobre los 

rec_3n nacidos alcanza a un 5,9 por mil (0,55%). 

Dentro del campo de la salud esta tasa tiene 

Jna signfficaciCn importante sin embargo si se 

tr 	alto porcentaje de mortalidad de recién 

las políticas de salud deben ser 

phlficativamenta reforzadas por lo menos hasta 

a:-  un coeficiente de mortalidad de 40 recién 

por mil, que corresponde a naciones que 

flpafn servicios de salud considerados aceptables, 

ejemplo en Chile este coeficiente de mortalidad 

rr 1!'él nacidos esta sobre el valor de 16 a 18 por 

10=, paisns desarrollados es aitn menor. 

drama de la alta mortalidad de recién 

debe ser la primera cuestión que debe 

ol problema de descentralización de 'los 

e de salud. 
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La mortalidad infantil de igual forma en el 

Miristm,rio del ramo que ha venido disminuyendo desde 

J720 apreciación que se funda en la ampliación de 

loi tor/icios preventivos como son los programas de 

el servicio de control de ciertas 

v.cfniccgailca prcrias de la población infantil cuyos 

endZmicos indican que han disminuido. 

de desarrollo de la mortalidad infantil 

.0cnt1 ol zinuiente valor: 

G. 	Cc (1 + n')9 

122 	87 (1 + n')' 

.947.52 - (1 + n')' 

•,99744 z 1 + n 

-0.0065 = n' 

tasa nos indica que hay una tasa porcentual 

In djsminución del 6,5 por mil al aso, que resulta 

superior a la tasa de mortalidad de los recién 

c -kcjilos, lo que a su vez indica que las políticas de 

1alud para la población infantil estan dando mejores 

ros21tadca con relación a las políticas que se 

olic-;.0 a la población de recién nacidos. 

igual manera se puede comentar que el 

i701 :r-nl,,J ,= de mortalidad infantil que se aplica para 

z,iestro pais es comparativamente muy alto y debe 

odciicF.e a un 207. de su valor actual esta es otra 
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de las cuestiones que debe enfrentar la política de 

daaácentralización. 

Pira desarrollar estos dos grandes retos que 

enfrenta la politica de descentralización tenemos 

LIn+ 	 ién del PIB donde observamos una lenta 

recatecarinn desde 1986, afirmándose que para la 

geralinn dr 1991 se habría logrado una tasa de 

crecimíanto del PIB del 47.. 

ín eeta parte del análisis no resulta 

significativo señalar la posible tendencia de 

crecimiento del PIB a largo plazo dada la 

inestabilidad de la economía mundial. 	Sin embargo 

adnitiondo la existencia de tasa de crecimiento 

uceiliyae y superiores a la tasa de crecimiento de 

la población dado el bajo nivel de PIE: en términos 

aheolutos la situación de pobreza no se llegaría a 

eLperar durante un largo tiempo, por tanto se hace 

et,cecar_o optImizar los recursos que se aplican en 

r salid, resultando este otro de los retos 

....:retar la política de descentralización. 

ie de salarios nos muestra que en 1989 

no se habría logrado superar la capacidad de 

,.,:,ríos asignados para 1989, una menor 

de salarios percibidos necesariamente 

::afectar con una reducción en los gastos de 

monte de carácter "preventivo". 
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de servicios de prevención dentro el 

ii.nc do desarrollo de la salud ocasiona en la 

y con mayor frecuencia en la población 

fif_Cta la presencia de mayor riesgo de enfermedad 

quri demanda por otra parte mayor gasto privado o por 

I? aplicación de los servicios de la seguridad 

CUADRB 110.22 

1111COBRES 

:asa de aortaliiat sobre 
1 

I PC 1 riciln nandos. 
/ 	1 	40, oil nassios 

Tasa de mortalidad infantil 
(por sin 

PID 
(en sillones tb. de 19B0) 

Tasa de salario 
real anual. 
(en Sb. de 1980) 

:95( 	i 	35 87 122,946 43.900 
1981 	i 	:34  86 124,083 40.102 

'1982 	J1 85 11.675 27.704 

199": 	,..1 85 lime 28.696 
asd 	1:: 84 112.696 pan 
1785 	132 S 111.618 22.776 

:98t 	13: 82 108.828 24.682 
rw 	1:,.. 82 111.659  32.595 

!:, 82 114.913 33.690 
...., ... 8: 118.096 35.121 

tNfln: !NE Ministerio de Planeamiento y 
Coordinación, MPSEP y Catos. 

ón anterior nos permite mostrar la 

aria da cambio que se da en el PIB y en los 

resales para transformar las altas tasas de 

infap;til y de recién nacidos que tiene el país 
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que han sido calificadas entre las más altas del mundo 

por los organismos internacionales de salud. 

Los gastos de salud permiten que la población de un 

sistema económico pueda desarrollarse con mayor amplitud 

como se explicó en el marco teórico estos gastos de 

silud 53 materializan en un incremento efectivo "real" de 

c tu 	trabajo. 

información estadística que se dispone para el 

tect../ salug es bastante limitada y no permite asociar la 

ccriesóied,ncia 	existente 	entre 	las variables 

Lroduci,,as, los gastos en salud y los reslutados en el 

output sectorial o nacional. 

ti tii.gc, dgscrpción estadística con la que contamos 

nos 	 observar que por diez habitantes que se 

agces 	"'lujo potencial solo se incrementa la 

gu 5. es decir, tenemos una pérdida, de nuestros 

humang gn un 50%. 

.ion de egresión encontrada es la siguiente: 

f(PF) donde Y: Población total censada 

X: Población potencial 

304A S7913 - 0.46737 (X) 

737 
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L9 :Iérdida de estos recursos human
os limita la 

s.ié; de nuestro sistema social cuyo 
territorio de 

aorg)mndamente 1.100.000 kmr tiene 
una dimensión muy 

orando para la población actual cor
riendo el peligro 

futuro de una penetración externa pa
cífica que ha sido 

ouchaa ieces enunciada especialment
e en las zonas de 

v.dr,do 	Eonta Cruz. 

pobln:.iOn Económicamente Activa y su r
elación con 

do la población potencial tiene u
n flujo 

menta; que también resulta muy b
ajo y es el 

indLcodeo que con mayor objetividad mu
estra como la falta 

ilvorsiones en salud ocasiona u
n deterioro 

:nar a:PE1 te 	importante 	en la 	Formación y 

aalLUIfltjACIel P de trabajo de la población, 
por 10 

lel flujo de población potencial 
que se 

c-J13 2A final solo 1 llega a formar parte d
e la 

: 	.:,.•.ómicamente activa. 

de regresión encontrada es la siguient
e: 

PEA n 	PT) donde Z= Población económicamente
 activa 

Y= Población total censada 

.68819 - 0.11464 (Y) 

d7  
0.11464 
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A este proceso se le aRade además la desigualdad del 

peste se salud proveniente del presupuesto público, las 

;i01-,JtCi011eS externas e internas, mostrando que el sector 

rJaal Je la economía en la actualidad está perdiendo 

mu participación y se esta reduciendo el 

osr capita de manera que la brecha en el nivel de 

. 1,, 	r. 	k ampo 	,/ 	la 	ciudad 	se 	ahonda 

CUADRO No. 23 

rvil,g7:la sector urbano - rural 

   

  

7..70 
3.54 
3.71 
4.02 
4.09 
4.11 
4.21 
4.20 
4.49 
4.47 

 

JEW.E. Elaboración propia en base a cuadros anteriores 

trecha implica que en 1980 en las áreas urbanas 

Gi ClitrILC ea .7.-t'ILId era 3,2 mayor que en el área rural y en 

cr amplia a 4.9 veces más por lo tanto podemos 

co deterioro comparativo para los gastos en 

.aector rural que equivale a un 30%. 
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prceefo do la descentralización con esta 
ap resp viable, si consideramos el 

hrecha en los gastos de salud en el 

iLFL2r1D 	rural, mas a.:In si tomamos en cuenta que 

departamentos los valores de esta brecha 

a mayoría de los casos. 

V.8. CONFIRMACION DE LA HIPOTESIS. 

programas de descentralización tocan 

Luo financieros y presupuestarios, de 

administrativa, de jurisprudencia 

.aJitucional s.in embargo el problema desde el punto 

a económico solo es sustancia en lo referente 

Jjagnósticos de salud. 

V.8.1. Descentralización Financiero-Presupuestaria 

Ea el modelo de descentralización se 

dwr 	los ingresos estarían organizados 

su raaaeplaJrái a nivel del Ministerio de 

tJri Social 	salud Pública bajo la 

ca de una descentralización de estos 

Sin embargo desde el punto de vista 

ejecución los egresos se establecerían 

los nueve departamentos en forma 

únicamente 	de carácter 
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remiilador en materia de gasto presupuestario 

correspondería al actual Ministerio del 

E'ada presupuesto departamental estaría 

ce l.. retado por Recursos de Organismos Públicos 

rim:ian±emoe Privados, para este propósito se 

A algnmes modelos de distribución del 

ito -tomando en cuenta variables 

Tonales, caracterist cas epidemiológicas 

- raestructura. 

Min embargo me parte de las condiciones 

aatuales que corresponden a los recursos 

destinados a este sector salud de manera que no 

trm.ie lom aspectos derivados del grado de 

pLImezi,, subdesarrollo, etc. 	a las distintas 

pmo-jnciale. (flujograma No.1) 

modelos L'o descentralización deben 

Mder 	p-ocesns de interrelación muy 

n 	efectiva viabilización el 

csquomá globla de presupuestos donde se hace 

nemmeario desagregar la parte que corresponderá 

= administración descentralizada y aquellos 

Lontinuarán formando parte 	de la unidad 

dmmLentralizada. 
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es necesario advertir que los 7 -ni q.en 

de salud deberán establecerse en un 

id, tiempo largo, mediano y de corto 

que no puede contarse solo con 

inmediatos de trabajo surgidos por 

políticas o regionales. (flujograma 

19 

paaa un flujograma donde se muestra 

cjimplo como . se podrían 	formar los 

aee-os departamentales a corto, mediano y 

observará la dificultad de 

ii..atotralizar aspectos que imprescidiblemente 

altamente integrados. (flujograma 

te presenta un modelo para 

mqnejar las organizaciones de salud, mediante 

los indicadores de liquidez financiera, aspecto 

qqe toy es discutido y que en gran parte es la 

c,aaa para el deterioro de las relaciones 

organizacionales 	entre 	las 	unidades 

iescefitralizadas y la unidad centralizada, por 

Jc~lo existe una permanente queja por la 

fi!ta do envío de las remesas oportunamente 

el desarrollo dE las campañas preventivas 

ealLif:, ;o mismo ocurre con la cancelación de 

gastos urgentes de las 
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unidades 	sanitarias 	departamentales. 

(fluJograma No.4) 

V.8.2. La Descentralización desde el punto de vista 

de organización administrativa. 

Esta parte del modelo actúa sobre la base 

económica establecida en la parte financiera y 

tomando la Escuela "Funcionalista", el proceso 

organizacional comprendería los siguientes 

campos: 

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 manejo de la matriz 

operativa de salud que comprende el sistema de 

toma de desiciones, la administración del 

presupuesto y la administración de recursos 

físicos y humanos a nivel departamental. 

Esta parte de la matriz seguramente 

reproducirá dentro el nivel descentralizado 

departamental las actuales condiciones de salud 

pero resulta la más contradictoria debido a que 

muchos departamentos tienen distintas zonas 

geográficas donde el marco epidemiológico se 

c:<tiende 	más 	allá 	de 	los limites 
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departamnetales como ocurre con la Amazonía 

boliviana donde participan Pando, Beni, La Paz, 

Cochabamba, Santa Cruz y para esta región que 

tiene las mismas enfermedades potenciales 

tendríamos 5 estructuras administrativas con 

sw; 	respectivos 	niveles 	de decisión 

indruundientes,sus propios medios físicos y 

bumcnoi lo cual origina una redundancia de 

factores con la consiguiente aplicación de 

deseconomías administrativas. (flujograma 5) 

V.S.3. La Descentralización desde el punto de vista
 

Jurídico. 

listo punto se considera aplicable al 

modelo de descentralización sobre la base de 

límites políticos departamentales situación 

1 aroblema dado que las capitales 

os no siempre se encuentran 

Je acuerdo con un modelo de 

a ion de naturaleza geopolítica por 

el Norte dr Potcsí tiene más 

iiílídod 'A los servicios de salud de 

ol Norte de La Paz a los servicios 

ricd del Norte del Beni, el Sud-oeste de 

iLopiísz4sí1 c-:. 	ubicado con mayor accesibilidad 

a ca; servicios de salud de Potosí y las 

ionlos tropicales de Cochabamba se asocian 
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más con Santa Cruz por lo tanto el sistema 

presupuestario no captará las necesidades 

departamentales, únicamente deberá tomar en 

..,;.en :.a áreas de influencia extradepartamentales 

cual la distribución del presupuesto se 

tac,' mas complejo y con mayor grado las nueve 

i;d:Iy57192. operativas de salud. 

Este proceso por lo tanto permite concluir 

iue LI descentralización de salud bajo las 

condiciones estructurales no resulta 

ampl&andcoe esta conclusión al examen 

Gel proceso financiero administrativo-

irstitucional que impera dentro el 

,stema na.Onnal. 

V.9. PRESENTACION DE UNA ALTERNATIVA DE DICUSION. 

• 

=ente trabajo de investigación después de 

nado las paopue tas sobre el modelo de 

de haber estudiado la 

de los gastos en salud y el desarrollo 

resursoa humanos ha llegado a la 

que la estructura económica actual 

o una brecha entre los gastos destinados 

in s siadades y el campo. 
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En mi opinión este es el proble
ma fundamental 

o si iisaneje de la organización d
e los servicios 

si y no como corrientemente s
e afirma el 

burocrático de una centrali
zación 

=nrilnitraliva en el Ministe
rio del ramo cuya 

hssueranciz es objeto de quejas 
en todo el pais por 

;.tiv,i al concluir la investiga
ción considero 

formular una alternativa para v
iabilizar 

mmIlv,mcien presupuestaria más a
decuada para los 

de salud dentro de una politica
 de mayor 

&l área rural. Para este efect
o debe 

ona mejor utilización de las don
aciones 

c.., deben :gildeliarse estas pa
ra el Estado y 

ras la proliferación de O
rganismos no 

crn.smentales. 

los casos que correspondan a unidades de
 

gran magnitud como son "Los Hosp
itales y 

dUnicns" debe procederse
 a una 

n ration 	administrativa, es decir, dar 

gestión en determinados campos d
el área 

sin romper 3a unidad administra
tiva 

son las áreas de centralización.
 

ceben tuya ds los servicios, con mayor 

rv 	rurales podrá en gran 

la ren0‘ lnlón de nuestra fuerza 
de 

mic.e sector, facilitar flujos 

las cíLid,tdes que contarían con 
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mejores condiciones de trabajo y se 

futuro muchos otros costos 

que áe dariv n por el mal estado de salud. 

embargo persiste la condición estructural 

por bajos niveles de producción y 

idad, que será siempre la barrera que 

el progreso para una gran parte de la 

boliviana. Esta barrera constituida como 

material es lo suficientemente fuerte como 

reducir cualquier politica de salud a los 

vimos da requerimiento, como se expresa en 

.úrCO teórico con la fundamentación del 

histórico. 
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

• 

VI.1. 	PRESENTACION DE LAS CONCLUSIONES. 

de inestiqación ha establecido que el 

-_,arrollo de los recursos de salud se encuentran en 

etapa "incipiente" en comparación con las 

7,seda:Ldades que demanda la población boliviana. 

,'cine de salud aún no alcanzan a cubrir a la 

de la población y por lo tanto existen 

Tales totalmente marginados de los 

anramda de salud son más complicados en 

madin porque tienen que enfrentar a una 

CLW: una alto orado de desnutrición 

la población infantil que se 

ierablr a cl,alquier tipo de afección. 

llegamos a establecer en el capítulo 

situación de la salud en Bolivia la 

dreaents indiccus muy altos de mortalidad 
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VI.2. 	INDICADORES DE SALUD. 

óiLablece que la esperanza de vida al nacer 

sl:car52,R km promedio de 53 aEos que se considera una 

4dad muy corta con relación a otros países 

I_ItLnc.,-.mericanos donde la esperanza de vida pasa de 

7,,F 	(Perú, Colombia, Venezuela, etc.). 

tabl‘?.722 que la tasa de desnutrución en menores 

años alcanza al 46.5%, los indicadores de 

•:7,(. .cuit) que son e:‹plicativos de las condiciones 

ii :j.ene y vivienda señalan para nuestro país que 

.7% de la población urbana carece de agua, el 

.iene .sistcma de alcantarillado y el 56.7% 

:L1.=Tión urbana hecha basura a los 

n' • dYL5 Pi-, las mismas zonas ya sea en las 

lot 	uontrucción. 

t:abiece que el desarrollo de la 

preservar la salud de 

n deficit que limita la calidad 

:505 prestados por el Ministerio del ramo 

1,ó,-.nizaciones privadas de salud. 

también en este trabajo de 

»inación que la población no cubierta por los 

:.alud alcanza a un total de 1.828.768 

IZO de la población estimada), este 

nto porcentaje de la población necesita a 
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corto plazo ser incorporada a cualquier tipo de los 

servicios de salud que el país ofrece. 

Se establece dentro del sistema financiero el lento 

desarrollo que este sector presenta con relación al 

manejo de recursos propios y aportes del Tesoro 

Seneral de la Nación situación que origina una 

permanente desorganización en el aparato financiero 

debido a la falta de planificación en los distintos 

presupuestos departamentales. 

VI.3. 	Conclusiones sobre el problema de la 

descentralizacion. 

El marco teórico de la descentralización de los 

servicios de salud anivel nacional presenta la 

limitación de no corresponder a un modelo definido 

como una propuesta de caracter operativp. 

Se ha observado que los gastos del Ministerio de 

Previsión Social y Salud Pública se han ido 

r ,,duciendo de la gestión 1987 a 1988 principalmente 

por una disminución del nivel funcional y de gasto 

del aparato central asministrativo de este 

Ministerio; al contrario las distintas unidades 

~artamentales han incrementado sus presupuestos de 

gasto. 
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Esta política que se observa permite concluir sobre 

la tendencia que sigue el Ministerio de Previsión 

Social y Salud Pública que esta orientada a reducir 

el gasto de la oficina central eliminando unidades 

departamentales y otras oficinas con el propósito de 

transferir funciones a las unidades departamentales 

y en muchos casos transferir funciones a otras 

entidades. 	Dentro de esta relación sobre el 

problema de la descentralización administrativa se 

ha podido tamtién establecer que la discusión entre 

un modelo desarrollado o en base a la división 

política departamental representa una alternativa 

que no esta debidamente orientada a la solución del 

problema de salud, en este sentido se concluye que 

la "desentralización de los servicios de salud" 

antes que tomar como elemento indicativo el marco 

jurídico y político de los límites departamentales 

debe partir de un modelo esencialmente desarrollado 

sobre el mapa epidemiológico del país. En este 

.renlido el trabajo de investigación ofrece una 

alternativa de discusión donde el objetivo 

fundamental es que todas las unidades que presentan 

sen-lEios En salud puedan utilizar un sistema de 

dircsconcentracion administrativa como el primer paso 

para la formulación de un modelo cuyo desarrollo en 

el futuro podría alcanzar un mayor grado de 

perfeccionamiento. 
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ANEXO 

La población tiene características de dos tipos: 

a) Demográficas: 	que son distribución espacial, 

distribución por sexo y edad, distribución por 

:idad económica, por nivel cultural, etc. Estas 

cnracteristicas se modifican en el tiempo y el 

espacio debido a la dinámica de los factores que 

determinan el crecimiento de la población (natalidad 

:nortalidad, migraciones). 	La relación de estos 

factores resecto a la población en un determinado 

ppcic.do son los llamados índices o tasas, los cuales 

tienen un comportamiento diferenciado en el tiempo 

generalmente asumen una dirección descendente, por 

otra parte para un mismo momento las tasas son de 

variada naturaleza según las comparaciones 

geográficas que se asumen. Es así que los 

indicadores de los contextos urhanos serán 

diferentes a la de los rurales, en los primeros 

serán más reducidos, particularmente en lo que 

concrne a la fecundidad y la mortalidad. 

b) Socio - económicas: 	Cuando mencionamos las 

condiciones socio-económicas en las que se 

desarrollan las poblaciones, hacemos reperencia a 

aspectos tales como: 



i) La infraestructura social y de servicios 

básicos. 

ii) El nivel de ingreso y su distribución. 

iii) La estructura socio-económicas dentro la cual 

se pueden mencionar: la distribución de las 

actividades económicas, el modo de inserción de 

la población económica en el aparato productivo 

de bienes y servicios. 

iv) El nivel de alimentación. 

v) El nivel de nutrición, etc., etc. 

Todos los fenómenos responden pues a la base 

económica de un determinado país, cuando la base 

económica, es altamente desarrollada tiene su 

connotación en términos demográficos, .haciendo que 

los indicadores respectivos como indices, tasas, 

etc. en magnitudes menores que cuando se compara con 

una base socio-económica escasamente desarrollada. 

Cano conclusión podemos decir que los fenómenos 

socio-económicos determinan el comportamiento de las 

vriables 	demográficas y a 	su vez las 

características 	demográficas influyen sobre el 

€-.i tema socio-económico, lo que en otras palabras 

implica la interrelación existente en gran medida 
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ariables demográficas y las variables socio- 

Indicadores demográficos: 

1) 	Tasa bruta de natalidad. es  la relación numérica 

el # de nacimientos ocurridos en un 

Ic-orttnado periodo y la población media de ese 

Conceptualmente indica la frecuencia con 

ncta-ren los nacimientos respecto a un número 

o. 	s;:.J.do de personas (generalmente es expresados 

1) 	 b taba bruta de natalidad 

2) 	Tasa bruta de mortalidad. es la relación entre las 

periodo determinado y el promedio 

Dr 	 mismo lapso. 

• 

2) 	 -, bruta de mortalidad 

b.,ba bruta de natalidad es tal x que 

Dr incluye a la población que no es 

de la reproducción de la especie 

.and 	tbribmes: 
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. Tasa de fecundidad general. 	(TFG) toma en 

denominador a la población que 

a concebir y producir un 

im ente. 

= TFG 
	

F 
P,(15-49) 

Lonercklmente estas mujeres son las comprendidas 

entre los 15-49 anos de edad. 

ar- ra parte los nacimientos no ocurren en la 

en mujeres comprendidas en las 

edades de lo que se llama unidad 

a 

DAD 

constituye el indicador que se 



1.b. Tasa especifica de fecundidad. Ebtm,] 

= edad 
I< = Po 

ce que el numero de nacimientos que 

- rr 7.nea de mujeres según edad o grupo de 

de las tasas especificas de 

nlidaTJ es cl denominado: 

1.c. Tasa Global de Fecundidad. 

rJf 	 (edades simples) 

qu'A gasa bruta de mortalidad por que es 

aue oculta todas las diferencias en 

eer•ialdad cegún sexo y edad, además que está 

pe.-  la estructura de la población 

que la mortalidad esta distribuida de 

manera según edad y sexo. 

dx 
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observamos que la mortalidad femenina es 

menor que la mortalidad masculina, cualquiera 

edad. 	Por otra parte se observa 

iidependientemente del sexo, que la mortalidad 

los primeros y últimos anos de edad son más 

que la mortalidad del resto de la 

-. 'torres retomando (2) tenemos: 

Tasa especifica de mortalidad (dx) que expresa 

ecuoneia de muertes ocurridas en la 

de una determinada edad o grupo de 

dx = Dx x 

2.0 Tasa específica de mortalidad masculina (dxm) 

. k 
Pxm 

Tasa específica de mortalidad femenina (dx -r) 

icador que refleja el estado de desarrollo 

eoneece de un país es el denominado: 



   

   

   

   

2.d MORTALIDAD INFANTIL (MIt) que no es más que la 

relación en un ego dado entre el numero de 

defunciones de niós de menos de un año y el 

eecto de los nacimientos vivos. 

  

Mit 	Dot x.  . 	DO => población que no ha 
Wt 	 cumplido el 

primer año. 

Al indicador anterior podemos agregar un otro 

que también expresa el-estado de desarrollo de 

un país o de una región este indicador se 

llama: 

ESPERAZA DE VIDA. SX''. La esperanza de vida expresa 

el numero de anos que le queda por vivir en promedio 

a la población que sea cumplido una determinada edad 

o esta en el intervalo de un grupo de edades por 

tanto la esperanza de vida al nacer en Bolivia es de 

58 aáns. 

Si la tasa global de fecundidad en los paises 

desarrollados superaban en un poco más a los 2 hijos 

2r los paises subdesarrollados esta tasa esta por 

encima de los 4 hijos. 	Por otra parte si la tasa 

bruta de mortalidad en los países desarrollados es 

inferior al 9 por 1.000, en los países 

subdesarrolldos el indicador supera los 14 por 1.000 

ti la tasa de mortalidad infantil en los paises 

208 



desarrollados esta por debajo de los 25 en los 

subdesarrollados esta por encima de los 60. 

c.1 	,D de Bolivia, la mortalidad infantil esta 

1.000, la tasa global de fecundidad al 

hijos y la esperanza de vida al nacer 

-anta a los 60 allos y una tasa bruta de 

71-11-e el 14 y 15 por 1.000 

La transición Demográfica. 

b.c1 

El encuentro de la población esta dado. 

8P 	R - D (Población cerrada) 

GP = R - D + I - E (Población abierta 
por el factor 
migratorio). 

- D = incremento vegetativo (V) 
I - E = incremento migratorio (M) 

Dividiendo entre P: 

8F' = 	r = b - d (tasa de crecimiento 
vegetativo). 
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r = b - d + n (tasa de crecimiento 
neto). 

transición demográfica es un concepto considerado 

por-  :o.dchms especialistas en población como una 

teoría que e:<plica los siguientes aspectos. 

i) Los países hoy altamente desarrollados en 

siglos pasados presentaban altas tasas de 

natalidad y mortalidad y casi generalmente su 

tasa de crecimiento era reducida e inclusive 

tendiente a ser nula. 

ii) Como respuesta a la elevación del nivel de vida 

de la población producto de los descubrimientos 

tecnológicos en materia de medicina y todo lo 

el.icionado a entender la esperanza de vida así 

como el desarrollo económico, la mortalidad 

ó.eia a descender aunque al' principio 

ente pero después con mayor intensidad, 

enutotrdrse erg niveles reducidos en los 

descenso es concominante con los 

de urbanización y la restrucción de la 

c,:enumíd, es decir el cambio de una economía 

mayormente agraria hacia una economía 

industrial y organizada. 
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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 más 

intenso en los tiempos presentes hasta 

encontrarse niveles reducidos. 

Finalmente el proceso anterior expresa por lo 

menos dos etapas: 

Cue por face del tiempo entre la 

fecundidad y mortalidad respecto a su 

descenso ha provocado cada vez una mayor 

tasa de crecimiento de población. 

re [1 descenso de las variables tienden a 

encontrarse hasta reflejar niveles 

reducidos. 

De -.in naze lo expresado de que "la población 

il tiempo crece" en sentido logístico 

c'inc7plo argumentado por gampeter; mediante la 

Ley de Gampeter la población crece lentamente 

en la lcc' y con velocidad mayor en la 2ea etapa 

y en la última lentamente. 

Consecuentemente lento obedece a situaciones de 

escaso desarrollo de los países con predominio 

rural. La última etapa corresponde a 
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situaciones de alto desarrollo con predominio 

de actividades industriales y sector terciario 

T“:“Jernizado. 

íonsecuectemente la segunda etapa corresponde a 

lcs orocesos de cambio de los estados de 

dcsa,r rollo de los países. 

nos de estructura de edades, el proceso 

anc4ado significa queja poblaciones con alta 

mortalidad y alta natalidad son las denominadas 

"poblaciones jóvened.  , con un alto porcentaje 

en 	la población < 1S años y una escasa 

sifnificación en la población con edades 

avanzadas. 

(emots) 

:_os paises de baja natalidad y mortalidad 

orasentan una estructura 	denominada 

"”blación vie“ donde se destaca una reducción 

importante en los menores de 15 años y un 

aumento considerable en la población 

supuestamente productiva (15-64) y en edad 

rivaruzada, 



et..ipi intermedia o rejuvenecedora la base 

¡-n:,-: lción adquiere una importancia mucho 

población entre los 0-15 

apre.imadamente representa el 50% de la 

p.rh CIÓn total. 

Htc,  mayor rejuvenecimiento de la población es 

el resultado de que las acciones en materia de 

prólccción de la salud y todas las políticas 

iianitarias favorecen a la población infantil. 



La Población Económicamente Activa. PEA 

Es aquella que a partir de una edad alcanzada (15 allos) 

esta dispuesta a participar en la actividad económica 

desarrollando tareas en la producción de bienes y 

generación de servicios. 

partir de esta definición se puede decir que la PEA 

esta compuesta por: 

- Ocupados 

Desocupados .._._.,cesantes 

La Población Económicamente no activa. PENA Es aquella 

por amas de casa, estudiantes, jubilados, 

otros. 
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o 

P 64-15 P64><15 

PEA ' PENA 

5 L'd 

Población. 

En el sentido más habitual es el resultado de la 

coexistencia de un centenar de generaciones en la cual se 

definen diversas subpoblaciones (población censada, PEA, 

etc.) 

Desde un punto de vista más general toda población puede 

ser considerada como un conjunto en el cual entran 

215 



individuos permanecen durante cierto tiempo (tiemp
o de 

presencia) y del cual salen. 

Distinguir en una población en el sentido más habi
tual 

las diversas subpoblaciones de que esta fomrada, equ
ivale 

a hacer estudios de estructura. 

La población tiene sus características propias en c
uanto 

a su concepción demográfica. 

i) El volumen: que generalmente se refiere al 

numero de personas para un determinado momento 

en el espacio geográfico considerado. 

ii) Li estructura: 	no es más que la distribución 

ee la población de uno y otro sexo entre las 

Jsliitas edades o grupos de edades expresadas 

cn porcentajes. 

iii) ribución espacial: 	como esta distribuida 

pobl,íción y la atención a las distintas 

Lio:prit[10-administrativas que se generan en el 

'iirlor de un país, pueden ser: urbano, rural, 

Teologal. 
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