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INTRODUCCTION

¢La salud es igual para ricos y pobres?; 1los sectores
pPopulares: <ccdmo ¥y en qué medida participan en la resolucion
de sus problemas de Salud?, écdédmo participan en el sistema de
salud vigente en nuestro pais?, icomo lograr que controlen su
salud y busquen un equilibric del procesco salud-enfermedad?,
¢edmo lograr una politica de promocidn y prevencidn por parte
de los sectores populares en la problematica de salud,
etc...?.

El conjunto de estas y otras preguntas apuntan a las formas
y tipos de discriminacién por las cuales atraviesan los
sectores populares, en especial de la zonas urbanc-marginales
de la ciudad de La Paz en el campo de la salud. La
investigacidén que aqui se presenta, pretende dar respuestas
a estas interrogantes, respuestas que en verdad no constituyen
mas dque una primera aproximacion al problema.

El estudio que se d& a conocer, es la consecuencia ldégica es
articulada de las acciones por las cuales ha atravesado el
proceso de investigacidn, en este sentido constituye el
producto del conocimiento. Pero este producto no es un ente
aislado, mads al contraric, significa una sintesis tedrica
practica y constituye, ademas, una instancia dentro de un
movimiento mas amplioc y complejo: el del desarrollo social.
De la forma, el sentido y la direccidén que este producto se
inserte en la realidad dependerid, en ultima instancia su
validez.

Por otra parte siendo la participacidn, y educacion de la
comunidad el eje que atraviesa los demas componentes, dentro
del campo de la salud, llamese recursos humanos financieros
organizacionales, etc. Se establecid la necesidad de buscar
elementos, tanto en el campo de la comunidad como de la propia
Institucidén de Salud; a fin de especificar la dinamica e
interaccién gque se da entre ambos y detectar aspectos
restrictivos y facilitadores a la participacién y educacidn
popular en salud.




Si bien es cierto que la Secretaria Nacional de Salud (ex
Ministerio de Previsién Social y Salud Publica), tiene una
rica experiq?cia y ademas una de la pocas en el Aarea, de
participacién social, ésta no estid sistematizada. Los
anidlisis al respecto, son mas de apreciaciones individuales
o informes parciales sobre actividades puntuales, por ello la
necesidad de hacer un balance frio e imparcial, siendo la
mejor via insertar esta problemiatica en un estudic gque
constituye la presente tesis, que permita, objetivamente, ver
los factores gue estdn impidiendo un mayor acceso de la

poblacién a su derecho a la salud.

La investigacidén abarca las zonas urbano-marginales de la
ciudad de La Paz, constituyendo una primera aproximacidn en
la busqueda de aspectos cualitativos que tiene que wver con
comportamientos y actitudes entre los sectores populares y la
Institucidn,

Por otra parte lasg zonas urbano-marginales (laderas) al

constituirse en receptoras de migraciones, presentan problemas

de hacinamiento, ausencia de servicios basicos, etc.,
constituyendo "poblaciones en riesgo" que deben ser atendidas

urgentemente.

Este estudio comprende en el Primer capitulo el diseno
metodcoldgico que se empled para la ejecucidn de la misma, en
él me remarca el plariteamientoe del problema, los objetivos de
estudio, las hipdtesis y la metodologia de trabajo gque se
empledé en su desarrollo.

El Segundo capitulo, parte de un marco tedérico que orienta X
el desarrollo de los objetivos v la metodologia. Hace incapié
en la concepcidén del mundo y la sociedad, el rol del Estado
en la sociedad, el Proceso Salud-Enfermedad, la Educaciénl
Popular en Salud y las formas de Participacion de 15'

Comunidad.



El Tercer capitulo, ubica el estudio en el contexto socio-
econdmico de la socledad y de nuestro pais y por el ambito de
su competencia, profundiza en lo que es el sector de Salud,
el rol de los movimientos sociales ¥ las politicas de
participacidén comunitaria en el campo de la salud.
,

El Cuarto capitulo caracteriza los distritos de salud
estudiados, ademas contempla la sistematizacion de los
resultados ocbhtenidos en el proceso de investigacidn, donde se
contemplan la informacidn a nivel de la comunidad, el personal
de salud, las instituciones complementarias, los servicios
sustitutos, etc.

El Quinto capituloc entra en el andligis de los resultados que
permitan responder a los objetivos planteados para el presente
estudio.

El Sexto capitulo de conclusiones responde de manera
especifica a dar una respuesta a las hipdtesis planteadas en
el presente estudio.

Por ultimo en el Séptimo capitulo se hace un énfasis en el
planteamiento de recomendaciones viables para el desarrollo
de la estrategia de participaciodn y educacién.popular en salud
y de la meta "Salud para todos, el afio 2000".

En la parte final se incluyen la bibliografia y los anexeos
referidos a los instrumentos de trabajo y otros.

Py
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DISENO METODOLOGICO



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Vivimos una profunda crisis en el campo econémico social y
politico; y la medicina no escapa a esa realidad por lo tanto
debe ser abordada y discutida por todos los sectores, en
especial los sectores populares para elaborar alternativas de
solucién en la problematica de la salud.

Las enfermedades y la conservacién de la salud dependen de las
condiciones de vida. Quien puede negar la importancia de la
alimentacién, de la vivienda, del trabajo, de un salario digno
en la vida de un ser humano. Por otra parte, la creciente
sofisticacién de la medicina, la sobrevalorizacidn pablica del
médico, el mito de gue los conocimientos y las alternativas
en cuanto a soluciones globales solo las tienen Ilos
profesionales, las posturas elitistas Yy autoritarias de
nuestra sociedad, la creciente especializacidn; han llevado
a implantar el concepto que en lo que hace a la medicina, a
la salud o enfermedad ¥ en definitiva a la vida, es
patrimonio de los técnicos, intentando por estas razones vetar

y/o -evitar la participacién popular.

El conocimiento da poder y sobre ese mito cabalga el poder
médico y el de los duefios de la tecnologia médica

(miltinacionales de medicamentos y equipos).

Es también cierto que vivimos en una sociedad consumista,
donde la salud o la enfermedad son consideradas articulos de
mercado y de réditos, creandose una falsa imagen del origen
real de las enfermedades y las causas generadas. Se ha 1ido
fomentando un deslumbramiento ante el avance del conocimlento
humano y la medicina, se hace aparecer el elemento tecnolééico
como el unico gque lograra solucionar en el futuro las

problematicas de las enfermedades y la muerte.

L



Sequimos deslumbrados por descubrimientos maravillosos, pero

miles de niflos en nuestro pais, especialmente proveniente de
familias de escasos recursos econdmicos, sufren las angustias
y dolores mds primitivos, como el hambre no saciada, la simple
diarrea gque produce miles de muertes, la desnutricién,
tuberculésis, mal de chagas, carencia de atencién médica
elemental, vivienda, educacidén y libertad. Todo esto hace que
se de lugar a gque surjan intereses econémicos y de poder
médico, la progresién de antigripales que no superan a la
aspirina; las "multivitaminas que reemplazan" la buena vy
correcta alimentacidn; las "leches artificiales" que superan
el pecho materno, las verduras o las frutas regiocnales, los
"Sedantes", que supuestamente eliminan los problemas de salud
mental y crean una sociedad alienante, los mentirosas
"estimulantes del apetito" gque reemplaza una correcta y
educativa consulta médica. Por otra parte esté&n los famosos
chequeos médicos periddicos (con sofisticados medios de
diagnésticos, analisis, tecnologia, sélo al alcance de unos
pocos, que no han mostrado utilidad real a nivel de medicina
de masas que reemplaza a la clinica del médico de familia o
de la comunidad. Muchas cosas mas se han generado a partir de
masificar falsos conceptos sobre lag causas generadoras de la

1

enfermedad.”

-

Le atribuyen todos los males a los virus, bacterias, parasitos
u hongos, de todo lo que sucede sin entrar a considerar las
causas socliales que todas las patologias presentan, incluso

algunas mas definidas en la sociedad moderna como el infarto,

sifilis, tuberculosis, cancer, etc.

Todo esto, también desarrolla la idea occidental de crear
grandes estructuras hospitalarias que generalmente han sido
utilizadas como formas de obtener réditos politicos, como

alternativas al problema de salud, oclvidando el significado




de las estructuras sencillas, insertas en la comunidad como
base de un sistema real, efectivo y dirigido a los sectores

populares.

En este sentido, muchos profesiones en el campo de la salud
pﬁb}icaﬂ"é incluso organismos internacionales como la
Organizacidén Mundial de la Salud (OMS), declaran la necesidad
de aumentar o colocar la atencidén comunitaria como base de
cualquier sigtema y dentro de esto, como hecho fundamental la
educacidén y partic;pécién popular en la salud. Pero para que
todo esto pueda ser analizado por los sectores populares, se
lea debe posibilitar el acceso al conocimiento, o mejor, a
un conocimiento alternativo de salud, educacidén, produccién
vy otros.

Ningin campo del conocimiento‘humano puede ni debe estar
vedado al pueblo y ‘sus organizaciones, a pesar de lo dificil,
Y prolongado gue este proceso puede ser, unica forma de
caminar a un sistema basado en la salud como un derecho ¥ no

en la enfermedad como mercancia.

Es necesario realizar una investigacién que nos permita
identificar las caracteristicas de interrelacién entre la
institucién (Sistema de Salud) y la comunidad, para gque a
partir de ello, se pueda proponer lineamientos basicos que
faciliten a la comunidad y el pueblo en su conjunto,
comprendan los problemas especificog de salud y que el

individuo sea capaz de: conocer e interpretar su realidad en

.salud y transformar la realidad social. El1 logro de este

propdsito serd el primer paso para ir "Democratizando" las
politicas, los programas y los servicios de salud eliminando
los factores de manipulacién impuestas en el conjunto social
por los sgectores de poder que no responden a los intereses

populares.
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A partir de este plantemiento general se concretd el problema-
de investigacién: -

< CUALES SON LOS FACTORES QUE'FECI?LI TAN Y RESTRINGEN LA
DINAMICA DE’EDUCACIQN Y PARTICIPACION DE LOS SECTORES
POPHLAREQ,éfNTRO LA INTERACCION DEL SISTEMA DE SALUD Y

LA COMUNIDAD EN LAS ZONAS URBANO-MARGINALES DE LA CIUDAD

DE LA PAZ, DURANTE LA DECADA DE ILOS AROS 1983-19937.

LO CUAL NOS PERMITA EL PLANTEAMIENTO LAS LINEAS BASICAS
QUE FACILITEN LA "DEMOCRATIZACION" DE POLITICAS,
PROGRAMAS Y SERVICIOS DE SALUD". )

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.
Objetivo General:

* Investigar los principales factores que restringen_la
dinamica de educacidn y participacidon de los éecfbreé
populares de las zconas urbano-marginales de la ciudad de
La Paz dentro de la interaccién del sistema de salud y

la comunidad.

* Plantear lineas basicas que faciliten la democratizacidn
de las politicas, programas y servicios de salud en el
proceso de la comunidad para beneficio de los sectores

populares,
Objetivos Operacionales:
* Demostrar que el binomio salud-enfermedad es un proceso

socio histérico en tanto dependan de determinadas

condiciones materiales de trabajo y de vida.



Determinar las condicionegs socio-culturales, socio-
econdmicas, actitudes y conocimientos de los distintos
gervicios de salud del Ministerio de Previsién Social y-
Salud Publica y 1las propuestas para mejorar estos

servicios, desde el punto de vida de la comunidad.

Detectar, desde la perspectiva de las instituciones, los
problemas, causas y propuestas en el proceso de salud de

la comunidad.

Conocer el nivel de c¢oordinacién, conocimiento vy
participacidén de los sectores populares en los programas
del Ministerio de Previsidén Social y Salud Pablica, los
gservicios de salud complementarios (alcaldias, escuelas,

etc.), identificando problemas, causas y propuestas.

Identificar la oferta de servicios de salud, problemas,
causas, coordinacién, conocimiento y participacién en log
programas del Ministerio de Prevision Social y Salud
Piblica gque ofrecen log servicios de salud sustitutos
(ONG, Comités Populares de Salud, parteras empiricas,

etc.).

Identificar todo el proceso de atencidon desde el acceso
al servicio, diagndstico, adgquisicién de medicamentos,
control posterior y otros, etc.
Evaluar las condiciones fisicas, cumplimiento del trabajo
y coberturas logrados por los centros de atencidn de los

distritos de salud en estudio.

i0
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a)

b)

PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS.

Para la realizacién del presente estudio se plantearon las

siguientes hipdtesis:

Las relaciones en que se encuehtran los sectores populares con
respecto a los medios de produccidén, el lugar que ocupan en
el proceso productivo, el papel gque desempeha en la
organizacién social del trabajo y consiguientemente, el modo

y la proporcién en que perciben la parte de la riqueza social

~de que disponen; son las principales determinantes de las

diferencias respecto a la morbimortalidad, la esperanza de
vida, el nivel de consecuencia sobre los problemas de salud
y acceso real a los servicios médicos lo cual influye, ademas

de marcar las formas de educacidén y participacién de los

- sectores populares, en la problemiatica de salud.

Para los sectores populares en relacién al sector dinamico de

la economia:

~- Existen situwaciones diferenciales en el ingreso
econémico, gue depende del tipo de ocupacidén o puesto en
el trabajo, lo cual repercute en la reproduccién de la
fuerza de trabajo.

- ‘Existe menoyx organizacidén politica y mas bajo nivel
educativo lo-que contribuye a mantener el desconocimiento
de la= causas fundamentales que originan © las
enfermedades.

- Carecen de ’las prestaciones econdmicas, médicas Yy
gsociales del contrato colectivo, lo que provoca mayores
dificultades para 1la conservaciéon de su fgerZa de
trabajo, con los siguientes dafios a la salud, expresado
en una mayor tasa de enfermedades infecciosas y una menor

esperanza de vida.
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<)

El consumo de la fuerza de trabaijo de los sectores populares
caracterizandose por la intensificacién del proceso laboral
y por la fatiga fimica o nerviosa que genera y la lucha por
la sobrevivencia ha conducidoe a los secbores populares a
adguirir conciencia de las verdaderas causas que originan los
problemas de la salud. Esto les ha permitido luchar en forma

organizada para mejorar las condiciones de vida.
METODOLOGIA DE TRABAJO

En vista de gue el pais no cuenta con los suficientes estudios
de evaluacién de los resultados que produce de la interaccién
de los servicios de salud y la comunidad, y ante la falta de
recursos y las peculiaridades de la informacién requerida, se
decidié investigar este tema a través de las técnicas de
estudio por muestrec (Samplin Survey}) o© sondeo de grupos

focales y observacidén participante.

Segian Francisco Azorin Poch, se llama muestreo a una parte de
la poblacién o a un subconjunto de un conjunto de unidades
obtenidas con el fin de investigar las propiedades de la

poblacidén o eonjunto de procedencial.

En la medida gque wuna muestra elegida sea representativa

permitira inferir mas objetivamente el comportamiento de la

poblacion total.

Las caracterigticas socio-culturales del pai=s y la estructura
organizativa del M.P.S.S.P. indujeron adoptar los dos tipos

de_muestreo:

\\\ﬁZORIN POCH FRANCISCO: "Curso de Muestreo Y Aplicaciones”, Edit. Aquilar 1969,

iz



- El intencional y opinilico, utilizado en la seleccién de
la unidad sanitaria, distritos de salud vy la

participantes en los grupos focales.

- El probabilistico, con algunas restricciones, se utilizé
para la seleccién de las areas de salud y las familias

de la comunidad a ser encuestadas.

La técnica de los grupos focales, permite explorar las
actitudes y opiniones de las personas sobre un tema en
particular; sus resultados son basicamente cualitativos vy
permiten conocer las reacciones en el comportamiento de las

personas cuando se discute un determinado tema.

La observacién participante es también una técnica cualitativa
que permite analizar todo el proceso que involucra la atencién

en servicio.

1.4.1 METODO DE TRABAJO
DISENO DEL, MUESTREO

La oferta y la demanda de los servicios de salud esta en
funcién de una serie de variable econémicas, sociales,
especlales culturales e institucionales, de tal manera que la
determinacion de la participacién comunitaria en los servicios
de salud, requieren de un tratamiento no s6lo
intrainstitucional, sino también interinstitucional y

multisectorial.

Bajo este criterio, primero se eligié la unidad sanitaria,

luego los Distritos de Salud y finalmente las areas.

Seleccidén de la Unidad Sanitaria La Paz (USLP)

La Unidad Sanitaria La Paz se eligidé bajo los siguientes

criterios:
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- Mayor concentracidén de la poblacién.

- Representacién de las diferencias socio-culturales que
se evidencian en las diferentes regiones del pais.

- Existencia de mayor infraestructura de salud. K

- Grado de participacidén comunitaria
Seleccién de los Pigtriteos.

La organizacion funcional de M.P.S.8.P., divide a las
Unidades Sanitarias en Distritos. Los criterios para elegir

los Distritos en la Unidad Sanitaria fueron tres:

- Infraestructura del M.P.S5.S.P.
- Grado de participacién social organizada

- Concentracién de la poblacidn
Los Distritos de Salud elegidos en la ciudad fueron:

D. 1= Nor Qeste
D. 2= Norte
D. 5= Sud Oeste

Seleccidn de las Areas de Salud

Como los Distritos estan conformados por las Areas, la
seleccidédn del nuamero de Areas por Distritos se realizd

aleatoriamente aplicando los dos signientes criterios:

Los Distritos que tenian mas de seis Areas, se realizé

aleatoriamente.

Los Distritos gque tenian seis o menos de seis Areas, se

tomaron todas las Areas.
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CUADRO N2 1

La relacién de Areas de Salud por Distrito es la siguiente:

N2 DISTRITO DISTRITO AREAS SECTORES DE SALUD
NORTE | GBISPO BOSQUE INDABURO Q. 0. Indaburo, Los Andes, Gran Poder, Chamoco
ESTE | CHAMO CHICO Chico, Tejar, Callampaya , Villa Victoria,
MCAL. STA.CRUZ Mcal.Sta.Cruz, La Portada, Wunaypata, Fura
IA PORTATA Pura, Ciudadela Perroviaria, 14 de Septiembre
MURAYPATA
CALTAMPAYA
SAID
2 NGRTE | VINO TINTO Achachicala, Vino Tinto, 18 de Mayo, la
ACHACHICAIA Zarzuela, German Busch, Tacachi, Chailapampa,
CALVARIO Villa de la Cruz, Aguz de la Vida, Villa Pabén,
AGUA DE [A VIDA 27 de Mayo, Viscachani, Cupilupaca, Santa Rosa,
VILIA EI, CARMEN Las Delicias, La Merced, Rosasani, 24 de Junio,
VILIA FATTMA Huaychani, 5 dedos.
ALTO MIRAFLORES
SUD | TEMBLADERANI Villa Nuevo Potosi (alto, bajo), Tacagua
QESTE | TACAGUA (alto, centro, bajo), San Juan, Cotha Uma,
VILIA NUEVO POTOSL Tembladerani, 8 de Diciembre, Cbispo Bosque,
Pasamkery, las Lomas, Llojeta.

Fuente: S.N.I.S. Estadistica

El relevamiento de la informacién abarcdé a los diferentes

agentes dque hacen relacién con la dinamica interactiva

poblacidén~institucién, para lo cual se elaboraron boletas
diferenciadas en su presentacién, pero convergentes en el fin

y comparable entre si:
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a)

Asi se introdujeron los 16 principales programas de Salud del
M.P.5.S.P. a Jlos gque se hizo un seguimiento desde su
definicién, ejecucidn, participaciodn, evaluacién,
identificacién de los problemas de salud, sus causas y

sugerencias de sclucidn, etc.

Boleta para las familias (Anexo N2 1)

- Objeto: Determinar las caracterisgsticas socioc culturales,
socio-econdmicas, su actitud vy conocimiento de los
distintos servicios de salud del M.P.S.S.P. y las
propuestas para mejorar estos servicios.

- Destinatario: Las familias wubicadas en el Aarea
seleccionada.

- Tamano de la muestra: Por razoneg de tiempo y falta de
informacién actualizada del universo no se pudo
establecer ex-ante del tamafio 6ptimo de la muestra. Por
tal razdn se decidié hacer 200 encuestas por Distrito.
Si bien estd decisidén no permite calcular algunos
estadisticos como la varianza, desviacién estandar, los
rangos de confianza en la inferencia, etc, se considera
la actual falta de informacidn.

- Seleccidén de ia muestra: Se eligid probabilisticamente,
para lo cual se adopté la siguiente técnica:

- Una vez elegida el Area, se definidé su zona de influencia
lo cumal permitia determinary el nimero aproximado de
razones por Area.

- Determinar el numero de manzanos por Area, se calcula el

nimero de encuestas por manzano de las siguiente manera:

MEN = 200/NMD
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Donde: MEN, Numero de Manzanos por Distrito

Si el valor de la MEN es fraccionario, se hacen dos grupos de

Manzanos, respetando el redondeo y que ¥ MEN = 200

- Definido el MEN, se determina los hogares (familias) que
ge encuentran por manzano, de la siguiente manera:

* Ubicar la esquina "Este" (que da al naciente) del
manzano elegido.

Barrer el manzano en la direccién que recorren las

manecillas del reloj (de izquierda a derecha).

Encuestar los hogares que tengan nimero impar.

* Si las viviendas no tienen numeracién, hacerlo

saltando una.

Si MEN=1l, hacer una encuesta por manzano

* Si 0 <{MEN> 1 y que tienda a cero, reagrupar 1los
manzanos como se explica SUPRA, correspondiendo en
este caso, hacer una encuesta cada dos wmanzanos o
mas, segun el valor de MEN.

* 85i 1 <MENK n, redistribuir n entre las cuatro
cuadras del manzano, aplicando el mismo c¢riterio
dgque para MEN.

* Ejecucidn: Apoyo 3 encuestadores, con experiencia

. de trabaijo de campo.
b) Boleta para las personas claves: Institucional (Anexo N2 2)

- Objeto: Evaluar los Programas del Ministerio y detectar
la existencia de problemas, sus causas y propuestas por
lograr mayores coberturas.

- Destinatario: Personal Jjerarquico y del nivel central,
de las U.S., y el personal operativo gue trabaja
directamente con la comanidad en las Areas de muestras.

- Nivel jerarquico y central:



c)

Director de Unidad Sanitaria
Directores de Hospital
Directores de Distritos

Jefaturas de Programas

— Nivel Operativo:
Médicog de Area
Enfermeras
Auxiliares de Enfermeria
Sanitarios
Trabajadoras sociales
Técnicos en Saneamiento Ambiental.
~ Tamafio: La muestra del nivel jerarquico y central, abarca
el 95% del universo y la muestra del nivel operativo, el

80% dentro del Distrito elegido.

Boleta para las personas claves: Servicios de la Salud
complementarios a los ofrecidos por el M.P.S.S.P.

{Anexo N2 3).

- Objeto: Detectar los servicios de salud gque ofrece a la
comunidad, cocordinacién de su trabajo, conocimiento y
participacion de los programas del M.P.S5.S.P.,
identificacién de problemas de salud, causas ¥y
propuestas.

- Destinatarios: Personal de las instituciones estatales
Y la comunidad, cuyo trabajo hace reaccidén con el
problema de su salud.

- Alcaldia y/o Sub alcaldia.

* Corporacién de Desarrollo

* Escuelas vy colegios

* Comités Civices

Fondo de Inversidon Social
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d)

e)

Donde: En las Areas en las que se hizo la encuesta a las
familias y a nivel central.
Tamafio: La muestra abarca el 70% de las instituciones

ubicadas en los Distritos elegidos.

Boleta para las personas claves: Servicios de Salud sustitutos

a los ofrecidos por el M.P.S.S.P. {(Anexo N¢ 4).

Objeto: Determinar su oferta de servicios de Salud,
problemas, causas, coordinacion conocimiento v
participacién en los programas del M.P.S.S.P.

Destinatario: Todos las organizaciones o pergonas que no
pertenecen al M.P.S.S5.P. pero que participan y/o ofrecen

gserviciosg de salud a la comunidad:

* Organizaciones no Gubernamentalesg: Iglesias,
Cooperativas y otros.

* Organizaciones de base: C.P.S. juntas vecinales,
clubes de madres, etc. .

* Parteras y curanderos.

Donde: En los distritos que se hace la encuesta a las
familias y algunas orgarizaciones a nivel central.

Tamafic: La muestra abarca aproximadamente el 70% de las
organizaciones y personas ubicadas en los distritos

elegidos.

Boleta para observacidn participante:

Objeto: Evaluar las condiciones fisicas, cumplimiento del
t.rabajo y coberturas logradas por los centros de atencidn

del M.P.5.8.P.
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£)

Destinatario: Servicios del M.P.S.S.P. seqgin el grado de

complejidad:

* Puesto médico

* Centro de Salud
* Hospital

Donde: El puesto médico y Centro de Salud, en las areas
en gue se hace la encuesta a las familias; el hospital,
independientemente de su permanencia a las areas de la
muestra.

Tamafio: La muestra abarca el 90% de las areas en las que

se aplicd a las familias.

Boleta para observacién participante: (a cargo del paciente}.

Objeto: Evaluar todo el proceso de atencién, desde el
acceso al servicio, diagnéstico, areas de medicamentos,
control posterior tiempo y costos.

Destinatario: Usuarios de los servicios del M.P.S.S.P.
elegidos al azar en el puesto médico, centro de salud y
hospital.

Donde: El puesto médico y centro de salud, en las Areas
en que se hace la encuesta a las familias: los
hospitales, independientemente de su pertenencia a las
areas de muestra.

Tamafio: lL.a muestra abarca el 90% de las areas en las que

se aplico las encuestas a las familias.

Prueba de consistencia de las boletas

Se hizo una muestra piloto de las boletas a objeto de:

Ordenar la secuencia de las pregunlas.
Detectar malas interpretaciones

El Liempo requerido por boleta.
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Transcripcién y procesamiento de las boletas.
Se trabajé con el programa SPSS/PC, que esti disehnado

especialmente para variables sociales.

Grupos Focales

- Objeto: Los grupos focales exploran las actividades y
opiniones de las personas sobre la participacién
comunitaria en los problemas de la salud y las propuestas

para mejorar esta participacién.

Los resultados obtenido son cualitativos y si bien 1la
informacién recaba no es extrapolable, permite generar nuevos
conceptos e interpretaciones del comportamiento de las

personas frente al problema que nos ocupa.

- Participantes: Los grupos focales fueron organizados de

acuerdo al sexo y nivel organizativo de los participantes

habiendo logrado grupos con las giguientesg
caracterisgsticas:
* Grupogs focales de mujeres gque pertenecen a

distintas areas.

* Grupos focales de mujeres gque pertenecen a
distintas organizaciones.

* Grupos focales de hombres y mujeres del mismo
Distrito.

- Donde: Tres grupos focales por distrito donde aplicaron
las anteriores encuestas.

- Tamafo: En cada grupo focal participaron un promedio de
10 personas, no sobrepasando el limite superior ni
inferior de 12 y 6 personas, respectivamente. Los temas
abordados en todos las interrogantes a los Gruposg Focales

fueron los siguientes:
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¢Cudles son los problemas de salud mas frecuentes?.
éCuiles son las causas de estos problemas?

¢A quién recurren cuando se enferman?

* <éQué alternativas proponen para mejorar los
servicios de salud?

Qué alternativas proponen .para lograr una mayor
participacién de la comunidad en los programas de

salud del M.P.S.8.P.

Cada sesgidn durd entre una y dos horas.

Entrevistas

Finalmente se realizaron entrevistas de opinién a autoridades,
tales como:

- Directores Nacionales del M.P.S.S.P.

- Decanos de las Carreras de Medicina y Enfermeria.

- Ejecutivos del Colegio Médico Nacional y Departamental.
Estas entrevistas permitieron conocer los puntos de visgta
institucionales sobre el problema de la salud, ademas de
diferenciar entre los postulados y la practica que se da en

la realidad.
Analisis Documental

Ademas de la recoleccidén de informacidén primaria se consulté
la bibliografia 'y documentos que hacen relacion al trabajo
realizado. Este material bibliografico permitié definir el
marco tedrico de analisis, la ubicacidén de la tematica.dentro
del movimiento social boliviano e informacién estadistica

existente para los Distritos estudiados.

En el cuadro siguiente se hace una relacién del trabajo de

campo realizado en los Distritos,.
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- Nimero de encuestas segin tipo de boleta

- Namero de grupos focales.

- Nimero de entrevistas.

CUADRO N9 2

Resumen del trabajo de campo

BOLETA TORL  DISTRITO  DISTRITO DISTRITO
1 2 5

BOl FAMILIAS 610 210 200 200
BO2 INSTITUCIONAL 60 20 20 20
BO3 COMPLEMETARIOS 20 7 7 6
'BO4 SUSTITUTOS . 41 15 15 11
{ BO5 OBS.PARTICIPANTE (T) 20 7 6
BO6 OBS.PARTICIPANTE (P) 20 6
GRUPOS FOCALES 9 3
ENTREVISTAS 10 3 3 4

790 272 262 256
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2.1.

CONCEPCION DEL MUNDO Y LA SOCIEDAD

La concepcidén de la naturaleza y la sociedad ha sido distinta
a lo largo de toda la historia de la humanidad, enfrentandosé
dos corrientes que interpretan y explican la realidad en forma
totalmente diferente. Estas dos corrientes se expresan

principalmente en el funcionalismo donde:

"El hecho social o cultural es concebido como el
intermmediario y prolongacion de las conciencias
individuales™.

Y el marxismo, cuya tesis principal sefiala que:

"No es la conciencia de los hombres lo que determina su

ser, por el contrario, su ser social es lo que determina
|

su conciencia

La concepcién de la realidad social entonces es distinta
debido a la presencia de ideologias que representan intereses
de clase, corrientes y se expresa en planteamientos generales
que estin presentes de una u otra forma en el discurso

respectivo; se considera a la sociedad capitalista:

1) Como un sistema social dado sin posibilidad de cambio que
afecta sm estructura, cuyas partes {instituciones,
subsistemas) se encuentran en interdependencias y cumplen
determinadas funciones para el mantenimiento del orden

gocial establecido (Teoria -funcionalista).

Nicole Laurin Prenette: "Iag Teorias Funcionalistas de las Clises Sociales”, pp. 6-7.
Harz, Carlog "Prologo: Contriburidn a la Critica de la Economia Politica”, pp. 12
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2) "La sociedad actual no es algo pétreo o inconmovible,
8ino un organismo susceptible de cambios y sujeto a un
proceso constante de transformacién™ impulsado por la
presencia de elementos contradictorios que estan en
unidad relativa f en conflicto permanente (teoria

marxista).

La estructura conceptual de ambas corrientes contiene
implicitamente una determinada concepeidn de la sociedad. En
el funcionalismo el aparato conceptual da cuenta de wuna
realidad sin conflictos en el que cada una de sus partes
interacttia con las demas y desempeia determinadas funciones
a fin de mantener el ‘equilibrio necesario para el
mantenimiento del s=istema social. Los individuos pueden
agcender de estrato a otro (movilidad social) por 1la
existencia de recompensas segun los méritos que se tengan.
En caso de haber perturbaciones-disfunciones-el sistema social
cuenta con mecanismos de control social para evitar gque

peligre 1la estabilidad social.

En el marxismo, en cambio, la sociedad se concibe como un.

organismo en el actian fuerzas internas antagénicas en una
lucha en gque una parte (la burguesia) busca mantener
relaciones de explotacién que permitan extraer la maxima
plusvalia posible al trabajo asalariado a fin de incrementar
la acumulacidén capitalista, en tanto que la otra clase (la
trabajadora) trata de terminar con las relaciones sociales
existentes impuestas por el modo de produccién capitalista,

a través de la revoluciédén social.

Marx, Carlos: "El Capital” Vol. I pp. XVI
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2.2

ESTADO Y SOCIEDAD

Referirse a la situacién mundial significa hablar de muchas

interpretaciones sobre lo que estA sucediendo en el planeta,

"de cambios tan veloces gque las teorias =e han mostrado

suficientes para interpretarlas, entre las que destacamos

algunas:

Esta ocurriendo un proceso acelerado de globalizacién

econdtmica y de modificacién geopolitica de las relaciones

internacionales, integracién de los paises ricos del norte y
A\

desintegracién de los paises del sur.

Revolucién tecnoldgica: avance de la tecnologia en forma
acelerada en los paises desarrollados.

Predominio del pensamiento liberal en su versién "neoliberal™.
En el tercer munde las economias estdn agobiadas aun por la
crisis de la deuda y las politicas de ajuste, se han
abandonado antiguas estrategias de desarrollo proteccionista

y se ha instalado claramente una apertura hacia el exterior.
El mundo avanza hacia la globalizacién econémica, el cual se
basa en el proceso acelerado de desarrollo cientifico vy
tecnoldégico en comunicaciones y transporte con lo que se
facilita la labor de las corporaciones. El impulso que se le
da proviene de fracciones poderosas del capital de las
naciones desarrclladas y del tercer mundo, asi como de sus
grupces gobernantes y de los otrora paises socialistas.

Estos grupos demandan espacio econdmico internacional abierto
de preferencia sobre bases multilaterales. Tenemos ante
nosotros a un nuevo capitalismo "mas agresivo y salvaje". Se
ha dado paso a wun sistema econémico globalizado cuya

regulacion esti a cargo de los paises hegemédnicos hoy: Estados

Unidos, Alemania y Japdn, Este nuevo orden es cada ves mas

asimétrico y concentrado de riquezas lo gque agrava aun mas la

polarizacidén entre paises ricos.
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"El grupo de los siete y el capitalismo central, con unos 800
millones de habitantes, controlan y hegemonizan més poder econdmico
tecnolégico informativo y militar, que el resto de los
aproximadamente 400 millones de personas que viven en Asia, Africa,
Furopa Oriental y América Latina, donde también una exclusiva
minoria participa de las relaciones y standard de vida del norte™.

Una interpretacién politica del término globalizacién, nos
dice que es la estrecha interdependencia econémica, politica,
social y cultural de los diversos paises del mundo, violentado
Y traspazando fronteras. Los aspectos centrales de 1la
actividad econémica, social y politica de los paises estan
pasando a ser parte del ambito mundial, se intenta globalizar
las pautas del consumo, las culturas y estilos de vida entre

log paises.

Los paises dependientes de la economia internacional buscan
integrarse en el mercado aceptando reglas de juego cuyo centro
es la mercancia colocando al hombre como parte del proceso
productivo como una "pieza” de la gran maguinaria del mercado
que requiere eficiencia, eficacia, desarrollo de nuevas

tecnologias.

"El nuevo modelo es econdmicamente dinimico, socialmente excluyente
jrihnc&mabuxmegﬂamﬂzrﬁoﬁ.

Por otra parte en el ambito cultural, a partir de la
influencia de los medios de comunicacién, los cambios permiten

no solo una informacién rapida de 1o gue pasa en cualquier

GOROSTIAGA JAVIER "Entre el Desastre y la Esperanza” Caracas 1991 p.32

CASTELIS M. "La Produccién Flexible y en Ruevo Hodelo de Actmulacién Capitalista” Lima 1991 p.
1.
/
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parte del mundo, sino interrelacionamos e integramos a una
cultura de mercado, a una racionalidad occidental. Para el
sistema capitalista tienen poco valor los particularismos
culturales y nacionalegs de los diferentes paises. Con la
globalizacién las fronteras culturales tienden a desaparecer.
Emerge un solo mercado. E]l mando es cada vez mas pequebo, los
productos =se venden en todo el mundo, por ejemplo las
aspirinas hechas en Chile se venden en Bolivia. Por ello se
habla de wuna cultura mundial que emerge, wuna cultura de
dominacidn universal que afectarid aun mas las costumbres, los

valores, las formas de consumo de las mayorias nacionales.

Las politicas econdmicas en América Latina se sustentaron en

el crecimiento econémico a partir de las exportaciones.

Entre los aifios 45 v 50 América Latina experimentd una tasa de
crecimiento anual de 15,5% por las demandas de materia prima
necesarias para la reconstruccidn de Buropa. En .el ano 50 se
puso en practica la estrategia de "Industrializacidén por
sustitucion de importaciones" recomendada por la Comisidn
Econdmica Para América Latina y el Caribe (CEPAL). Ademas de
materias primas América Latina empieza a elaborar también
praductos manufacturados. Se moderniza el sector agrario.
En esta década la teoria de la modernizacidén nc era
congervadora 8ino dque por el contrario proponia cambios
radicales. Por ejemplo, acabar con el poder oligarquico

retomar el estado y otros.

Hasta los afios 70 se ejecutdé lo que se conoce como el modelo
de "Desarrollo hacia adentro”. El estado .asumidé un papel
activo fomentando 1la industrializacion sustitutiva de
importanciones; se invirtidé en obras de infraestructura y en
servicios publicos y se promovieron reformas en diversos

campos: Educacidén, Agricultura, Empresa, etc.
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Dos son las caracteristicas de intervencidén estatal:

- No se opone a una economia capitalista de mercado.
- Representa una iniciativa politica, aungque se apove en

el Keynesianismo y en el desarrollo de la CEPAL.
La teoria de Keynes, es la teoria de la demanda:

"El Estado jurega un papel de protector dando una serie de medidas
sociales, se crearon condiciones de demanda para desarrollar el
llamado estado de bienestar™ .

En la década de los 60 se planted la estrategia de integracién
al darse problemas de inflacién y crisis de balanzas de pagos
en el mundo avanzado, otro factor fue el predominioc del
capital financiero y nuevos patrones de acumulacién. Entonces
surgid la estrategia de participacidén a partir del problema
de la marginalidad y pobreza. Se trata de integrar a log
pobladores marginales migrantes que vivian en carencias y
dificultades para satisfacer sus necesidades. Su propuesta

de salida fue la participacién social.

En 1961 Estados Unidos planteo la "Alianza para el Progresc".
Se establecieron programas de bienestar social desde el Estado

con la ayuda exterior pero bajo ciertas condiciones.

A partir de la década del 70 el modelo entrdé en crisis, el
gasto fiscal se dispardé, los ingresos tributarios no
recompensaban los gastos, etc. Se iniciaron las reformas que
tendian a la liberacidén de las economias. En esta década se
obtuvieron los mayores préstamos. Sin embargo, se percibia

un clima de ascendencia del movimiento obrero y campesino.

KEYNES: "Teoria de la Demanda de Keynes” pp. 38
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Desde finales de los 70 y durante toda la década de los 80 se
profundizé el endeudamiento.y se generd la crisis en ésta
etapa; debiamos obtener mas ddlares para pagar la deuda para
que el sistema funcione a costa del hambre de la poblacién.
En los 80 se profundizdé la pobreza por el endeudamiento
externo y las politicas de ajuste se dieron para forzar a los
paises latinocamericanos a destinar recursos para dque
cunpliesen con el pago de los servicios de la deuda; en esta
década se acentud el neoliberalismo cuya reglas de juego se

aceleraron en el presente decenio en casi toda América Latina.
2.2.1, NEOLIBERALISMO

Es sindnimo de imperio de capital probado y de la iniciativa
privada sobre el conjunto de la sociedad es la expresién
tedrica de la internacionalizacién, de un nuevo modelo de
acumulacién y de dominacién del capitalismo,

Los rasgos constitutivos del neoliberalismo son:

- Adelgazamiento del Estado, reduccién de su participacion
econdmica, mediante la privatizacidon de las empresas de
propledad del Estado, con la gque se reduce su papel regulador

de los mecanismos econdémicos.

- Apertura de las economias y los mercados al capital
extranjero, el cual adgquiere un peso mayor en las coordenadas

nacionales.
- Aumento del grado de monopolio

- Fuerte aumento de la tasa de plusvalia con caida del salario

real y mayor tasa de desocupacidn.
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"Al principio el neoliberalismo se constituyé como una ideologia de
transicion, con el objeto de crear nuevas y favorables condiciones
para legitimar la construccién del futuro. Esle discurso buscd
Interpretar la crisis y se apovo en el proceso de modernizacidn que
emergié de ella. Y asi la nueva derecha latincamericana logro
colocar las bases para este proyecto justificado por la necesidad

de la reinsercidn de la regién en el proceso de globalizacién de la

nf

economia'™.

El neoliberalismo no es un regreso al pasado liberal del siglo

XIX sino una respuesta nueva al capitalismo, a su crisis de

desarrollo.

El neoliberalismo es una versién de la teoria liberal gue

consta de 5 principios basicos:

A)
B)

C)

D)

"La superioridad de la economia sobre la politica

Una antropologia basada en tres hipdtesis: a) la escasez hace de la
competencia el principio de toda organizacidén social; b) se otorga
primxcia al individuo sobre el grupo o sociedad; y ¢) el individuo
se comporta siempre racionalmente en funcidn de maximizar sus
beneficios. i

Se reduce el problema de la integracion social a la relacién del
mercado  (econdmico), que concibe a la misma politica como un
mercado.

El suymesto segiin el cual camo el conocimiento lmmano es siempre
limitado y fragmentado, su avance solamente pueden ser obra del
"ensayo error” de millones de inviduos; el mercado es elevado al

rango de un principio epistemoldgico,

JIMENES EDGAR "Neolibieralismo y Pobreza en América latina”, Paraguay 1990 p. 11.
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E) Una nacion del Estado que limita su fimcién a contados dominios que
no pueden ser regulados por el intercambio privado y que no ve en
su extensién sino el interés de la burocracia, el ahogo de la

iniciativa privada y la ineficiencia™.

Desde este punto de vista el neoliberalismo desarrolla su
propuesta a partir de la teoria acerca de como debe funcionar

la sociedad entre las que se destaca:

- Reformar el Estado de manera que cumpla una funcién
reguladora para favorecer al mercado.
- Liberalizacién del mercado; el mercado como centro de la

libertad econémica y politica.
Por ultimo, a nivel general, el neoliberalismo se caracteriza por:

- Ajustes estructurales que responde a las nuevas
tendencias globalizadoras de la economia capitalista.

- Apertura comercial, independizacién de los circuitos
monetarios, mercancias, servicios, etc.

- Privatizacién de las empresas y servicios publicos
estatales, para equilibrar el mercado y favorecer la
productividad.

- Flexibilizacién de los procesos productivos a partir de
la innovacién tecnolédgica.,

- Transformacion de las politicas liberales: medidas para
controlar los conflictos, para reducir los costos
galariales, la concertacidn y el didlogo, recortando las
expectativas en las negociaciones colectivas, mientras
los no organizados y los informales que son mayoria,
quedan de lado o no son alcanzados por las leyes

laborales.

9 IBID p. 17
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El neoliberalismo necesita el époyo politico de los gobiernos
para que su modelo y propuesta "“funcionen" y lo consigue.
Requiere de modificaciones en las constituciones politicas Yy
lo logra. En general, la mayoria de los gobiernos de la
regioén de Latinoamérica aceptan y aplican los ajustes y por

ende el proyecto neoliberal.

De esta manera, el neoliberalismo se constituye en un
instrumento del sistema y su impacto puede dar lugar a
modificaciones adecuaciones e incluso a cambios cualitativos
en funcién del desarrollo posterior del propic capitalismo.
Sin embargo el neoliberalismo universal no es una teoria de
desarrollo, ni podra suscitar el desarrollo de ninguna de sus
variantes., Puede reactivar las economias en algunos paises
Yy hasta hacerla crecer por un tiempo, pero el costo social
anula para las mayorias los efectos positivos de este hecho.
Puesto que la aplicacidén de esta politica neoliberal ha traido
consecuencias desastrozas en nuestros paises. Sefialamos

algunasg:

- Extrema pobreza: los pobres pagan los costos sociales

- Desempleo ébierto, principalmente juvenil.

- Desempleo y exclusion social.

- Inestabilidad laboral.

- Pesproteccidn social.

- Desestructuracioén de los actores sociales de los partidos

peliticos, de los sindicatos, neutralizacién de otras

élternativas politicas y populares.
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CONSIDERACIONES GENERALES DEL PROCESO SALUD ENFERMEDAD.

La salud-enfermedad es objeto de estudio de diversas
disciplinas (médica, epidemiologia, antropologia, sociologia,
entre otros) y dentro de ellas, por ejemplo la sociologia,
puede haber distintos enfoques tedricos metodoldégicos en tanto
gque responden, directa o indirectamente, a determinados
intereses de clases . Esto ha conducido a la conformacién de

la sociclogia, de la burguesia y la sociologia marxista.

La sociologia burguesa estudia el proceso salud-enfermedad de
acuerdo con un enfoque funcionalista empirista y subjetivista
que da cuenta de una concepcién del mundo, de la sociedad.
De acuerdo con esla concepcién de la realidad social-que
responde a los intereses y expectativas de las clases que
tienen el poder politico y econdmico, en tanto que buscan
evitar el cambio de sistema; el analisis y conceptualizacién
del proceso salud-enfermedad adquiere ciertas particularidades
que responden al enfoque y a los elementos tedéricos del
funcionalismo. Exponemos a continnacién algunas
consideraciones tedéricas sobre la conceptualizacién de 1la
salud y la enfermedad, la ideologia de esta, Yy el caracter de

la practica médica a fin de reforzar lo antes dicho.

"La salud casi por definicién esta dentro de las necesidades
funcionales del miembro individual de la sociedad hasta el extremo
de que desde el punto de vista del funcionamiento del sistema
social, un nivel general demasiado bajo de salud (o un nivel
demasiado alto de enfermedad) es disfuncional. Esto se debe a que
en primera instancia la enfermedad incapacita para desempenar las

clases sociales nlf .

10

PARSONS, Talcott: "El Sistema Social" p. 432
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Por lo tanto:

" Ia enfermedad no es simplemente un peligro externo ante el cual
hay que ponerse en guardia, sino vna parte integral de equilibrio
social mismo la enfermedad puede ser considerada como un modo de
respuesta a las presiones sociales entre otras cosas, camo un modo
de eludir responsabilidades sociales... la enfermedad es un estado
de perturbacidén en el funcionamiento "normal” del individuo lnmmano
total, comprendiendo el estado del organismo come un sistema
biolégico y el estado de sus ajustamientos personales y social. ILa
enfermedad se define, pues en parte bioldgicamente y en parte
socialmente 1.

Y JiComo surgen las enfermedades? para dar respuesta a esta
pregunta el funcionalismo recurre a elementos de tipo
subjetivo sin sefitalar gque estos se encuentran condicionados
por el ser social. De acuerdo con este enfoque puede decirse

que:

“Factores motivacionales accesibles al anilisis sobre la base de la
acéién {que) se encuentran implicadas en la ideologia de michas
enfermedades: y a la inversa aungule sin exacta correspondencia
muchas condiciones se pueden tratar terapéuticamente a través de
canales motivacionales. En el caso mas simple exponerse a sufrir
heridas o infeccién es algo ciertamente motivado v el rol de los
deseos inconcientes de ser herido o caer enfermo en esos casos ha
sido claramente demostrado™,

No se puede negar la importancia de los aspectos subjetivos
(motivacionales, deseos, expectativas) en la conceptualizacidn
de la salud-enfermedad y en la practica médica. Sin embargo

es necesario dejar claramente establecido que tales elementos

3|

12

IBID, p. 434
IBID, p. 433
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tienen una base objetiva, es decir dependen de una realidad
material histérica: determinadas condiciones de trabajo y de
vida que influyen en mayor o menor medida, en el surgimiento
de lo subjetivo. Bsto a su vez se materializa, se vuelve
objetivo en determinados momentos vy bajo ciertas

circunstancias.

Como se ve, este enfoque resalta lo subjetivo, lo externo de
la problematica social que origina la enfermedad. Asimismo la
practica médica se considera como una forma de control social

de la enfermedad.

"ILa prictica médica se orienta a superar las alteraciones de la
"salud” del individuo es decir la “enfermedad”... (es por lo tanto)
un "mecanismo” en el sistema social para enfrentarse con las
enfermedades de sus miembros. Implica una serie de roles
institucionalizados... Ia moderna prdctica médica esta organizada
en torno a la aplicacién del conocimiento cientifico a los problemas
de la enfermedad y la salud, es decir a controlar la enfermedad™.

Este ultimo se vuelve una necesidad en tanto que la enfermedad
es disfuncional para el sistema social y amenaza con alterar

su funcionamiento y equilibrio.

Segiin la teoria y método del materialismo histérico vy
dialéctico el proceso salud-enfermedad es considerado como un
proceso social histéricamente determinado, es decir que se
presenta en sociedades y grupos sociales especificos quc
trabajan y viven en circunstnacias condicionadas por el modo
de produccidén prevaleciente. De igual manera, las leyes y
teorias marxistas permiten explicar agquellos elementos con los
gque la salud-enfermedad se encuentra relacionada:
caracteristicas de las politicas de salud de los sistemas de

atencion médica y de la practica medica.

IBID, p. 432-434
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A continuacidén se exponen algunos elementos del marco tedrico

marxista en que se apoya lo arriba sefialado:

" La produccion de la plusvalia o extraccion del trabajo excedente
constituye el contenido especifico y el fin concreto de la
produccidn capitalista, cualquiera que sean las transformaciones del
régimen mismo de produccién que puedan brotar la supeditacion del
trabajo al capital od

En la actualidad, como sabemos, la plusvalia la produce la
clase trabajadora por lo que el capitalista busca por todos
los medios explotar al obrero sin tomar en cuenta los dafios
a la salud que ocasiona su afan desmedido de extraer trabajo
excedente.

"gl capital no pregupta por el limite de vida de la fuerza de
trabajo. Lo que a el le interesa es unica y exclusivamente, el
miximo de fuerza y trabajo que pueda movilizarse y ponerse en accion
durante una jornada. Y para consequir este rendimiento maximo, no

tiene inconveniente en abreviar la vida de la fuerza de trabajo"ls .

El consumo de fuerza de trabajo en el proceso productivo
implica un desgaste de energias, de cerebro, de stress, que
repercute directa o indiretamente, mediata o inmediatamente
en la salud de los sectores populares: mayores Y mas
frecuentes enfermedades, envejecimiento prematuro y reduccion
de la vida. Marx relaciond lo anterior con las caracteristicas

indiferentes al modo de produccién capitalista:

"La produccién capitalista, que es una sustancia produccién de
plusvalia, absorcidén de trabajo excedente no conduce solamente al
engpobrecimiento de la fuerza humana de trabajo despojada de sus

14

15

MARX K. "El Capital", Vol. 1 p. 237.
IBID, p. 208
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condiciones normales de desarrollo y de ejercicios fisico y moral.
Produce ademis la extenuacion y muerte prematura de la misma fuerza
de trabajot.

Al capitalista le tiene sin cuidado el empobrecimiento fisico
y espiritual de los sectores populares, porgue lo que mas le
interesa es abarcar el maximo de trabajo excedente con el
menor costo posible a fin de incrementar la acumulacidn del
capital; de lo contrario pereceria, como clase, y esto algo
que bajo ningGn concepto pasa por su mente Marx es claro

cuando senala

"a] capital le importa poco la salud y la duracidén de la vida del
obrero, a menos que la sociedad le obligue a tomarlas en

ammddhnxﬁdndﬂ

Por lo expuesto considero gque esg importante tomar en
consideracién el planeamiento materialista para analizar la
salud-enfermedad de los sectores populares, es decir, la
necesidad de considerar la base econdémica de la sociedad (el
modo de produccién capitalista que se basa en la explotacidn
de los trabajadores para explicar los dafios a la salud de los

sectores populares.

2.3.1 MEDICINA CAPITALISTA

El insturmento de desarrollo capitalista en el terreno de la
salud es la medicina capitalista, que se refiere a los
procesos mas o menos cientificos y sofisticados de curacidn
de enfermedades que abren campo a la rentabilidad del capital;
se trata del resultado de la fusién de la medicina cientifica

occidental con la ley de la acumulacién del capital.

16
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IBID, p. 209
IBID, 212
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Es fundamental para el desarrollo de esta medicina, no solo
en tanto precisa un terreno de desarrollo cientifico vy
tecnolégico, sino y principalmente, en cuanto le asegura un
mercado propico donde el enfermo queda cautivo en su funcidn

de demandante de mercancias de salud.

El conocimiento cientifico de la medicina capitalista ha
sufrido el impacto de su naturaleza mercantilista y en tal
sentido se ha mostrado incapaz de recuperar los aportes de
experiencias milenarias de salud, gque Jjustamente por su

antiguedad, se desarrollaron mas ligadas a la naturaleza.

No obstante lo anterior, hay gque reconocer el enorme aporte
del desarrollo de la medicina cientifica occidental a la
comprensién del organismo humano y su fisiologia asi como su
invalorable contribucidén a la humanidad en el terrenoc de la

identificacidén y curacién de enfermedades.

"El hombre que vive a finales del siglo XX no puede imaginarse con
facilidad los padecimientos que sufrieron sus antepasados, ni su
impotencia ante males que hoy son ficilmente reducibles. Es
Jjustamente en el terreno de desarrcollo de la medicina cientifica
donde la creatividad humana a dado muestras de una capacidad de
realizacién insospechada. Su vinculacién con otras ciencias como
la fi!sica, la quimica ha dado resultados alentadores para el futuro
de la humanidad®.

Hay que reconocer, sin embargo, gue la medicina cientifica es
solo una parte del fendémeno de la medicina capitalista, es su
instrumentos mas efectivo. La necesidad de producir
mercancias es decir, objetos de mercado, sujetos a la oferta

y la demanda, a significado una dura imposicién a la

18

URRUTTA BELORA, Carla: "Salud Popular™ Lima 1985 p. 17
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investigacidén cientifica-medica en el capitalismo. De ahi que
el acceso directo a la naturaleza, el cuidado cotidiano y
sencillo de la s=alud, la curacién de enfermedades
potencializando las posibilidades del organismo individual del
hogar f la familia, la transmisién de avances cientificos
médicos y las dgrandes masas y, la oferta de servicios
gratuitos y extensos de curacidén especializada han tenido
mucho menor atencién desde el punto de vista investigativo y
de implementacidn. La medicina capitalista como los
electrodomésticos ha quedado reducida a la implacable logica

del mercado: invertir un dolar para obtener dos.

Asi la salud dejé de ser objetivo principalmente de la
industria capitalista. La penetracidén de esta medicina en las
sociedades capitalistas dependientes ha cumplido una funciédn
articuladora del conjuntoe de los sistemas curativos,

incluyendo los que rigen la salud de los sectores populares.

Esto en la medida en que ha sido la herramienta mas eficaz
para la expropiacién de las tradiciones, conocimientos e
incluso del lenguaje en que se plasman las concepciones y
practicas de la salud popular, actuando como eficiente
instrumento de imposicidén de la "verdad excluyente" de la
concepcién consumista del mercado de la salud, la cual rige

la cotidianeidad de la curacidén de enfermedades.

Segtin Ana Boggio Carrillo tres son los mecanismos centrales
de penetracién de la medicina capitalista las cuales operan
simultaneamente y en los hechos es dificil distinguir por
separado; los mecanismos se identifican bajo las siguientes

términos:

"Expropiacion depredadora: consiste en tomar el conocimiento popular

que es susceptible de ser transformado en mercancia y condenar el
resto o destruirlo.

41



Imposicidn Autoriltaria: consiste en imponer a los médicos y si ciencia

como una verdad indiscutible y superior, ante lo cual la poblacién no
tiene mis que su enfermedad y su ignorancia, por lo que debe someterse y
obedecer a la medicina aapii:alista bajo la promesa implicita de curar sus
enfermedades de calmar sus dolores y de vivir largamente.

Externalizacidn: Consiste en destruir la confianza en el potencial

curativo del propio organismo y en construir un sistema externo de

donde hace provenir la curacién de enfermedades. En el fondo

reproduce las funciones del organismo, pero fuera de el y luego las
industrializa y las vende™.

A partir de estos mecanismos, sefialamos gque la salud
materializada en el conocimiento médico y su aplicacidén es
convertida por esta sociedad en una mercancia mas y como todas
las mercancias esta destinada Gnica y exclusivamente a quienes

puedan comprarla.

Por esta razén la relacién médico-paciente entendida como una
transaccidén mas debe estar y estd regida, de hecho, por las

leyes del mercado, por las leyves del capitalismo.

Estas leyes del capitalismo, imperantes en la denominada
sociedad neoliberal, no solo condicionan la relacidn médico-
paciente, sino que requieren de una serie de situaciones de
creencias, de ideas gque permiten y justifican esa relaciodn

egspecifica,

La aparicidn del trabajador libre hace aparecer a los hombres_
como iguales entre si y toda una ideclogia se desarrolla para
materializar esa imagen (hombre iguales y libres;
participacién de todos en el gobierno a través del voto)

ocultando las diferencias de clase.

19

BOGGIO CARRILIO, Ana: "Al Encuentro de la Salud Pepular”, Lima/86 p.13
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"El médico percibe a sus pacientes como seres iguales
que pueden o no solicitar sus servicios. Los pacientes
ven a los médicos como diversas posibilidades en las
cuales pueden esperar la satisfaccién de su demanda

siempre y cuando claro estd, tenga con que pagarﬁw.

El médico aparece entonces en el mercado ofreciendo su
mercancia: la salud. A este mercado acuden miles de personas
gue necesitan esa mercancia. Se trabaja por cuenta propia,
s5i es duefio de su propio negocio se puede abrir o cerrar a
cualquier hora, atender al gue quiera, cobrar en cualquier

forma.

Por otra parte se dice que la "medicina es costosa porque es
escasa”, pero indudablemente esta escasez no se debe a una
distribucion natural de los médicos en la corteza terrestre
sino que auan determinado tipo de relaciones sociales impone
limitaciones al desarrollo y proporcidn de las actividades que
se ejecutan bajo dichas relaciones, a la vez que, cada grupo
gsocial tiene gque velar por la famosa escasez para poder

mantener cierto nivel socio-econdmico.

De ahi la persecucidn que se hace contra todas las formas de
medicina no institucionales, bajo las banderas ideoldgicas
del peligro para la salud del "hombre que se pone en manos de
un charlatan”. De ahi que a la enfermera no se le permite el
acceso al conocimiento médico recurriendo a la ideologia de

la divisién del trabajo.

"El valor de trabajo de un médico es igqual a sus conocimientos en
la materia, estos solo pueden representarse en general, en el tiempo
promedio invertido para adquirir tal conocimiento. Segin esto
aparece ante los ojos del observador empirico que a mas tiempo

20

VASCO URIBE, "Salud, Medicina y Clases Sociales”, México 1985 p. 23

43



dedicado a la adquisicién del conocimiento. mis valor tendrd el
trabajo realizado con ese conocimiento. . Asi el trabajo de un médico
con siete aiios de estudio tendra mis valor que el de una enfermera

- con cuatro aiios y menor valor que el.del especialista que ha

estudiado diez. afios™l.

De ahi el lenguaje misterioso de los médicos. De ahi su celo
profesional y el cuidado que tienen de no interferir, por lo

menos aparentemente, con los clientes de sus colegas, pese a

que en el fondo piensen lo contrario, de ahi la enorme

diferencia en sus hébitos y moda, de ahi también la necesidad
de todas. las profesiones de mantener . la escasez permanente en
aras de un perfeccionamiento y un cientificismo que deriva en

la especializacién o super-especializacidn.

"En medicina es cldsica la encarnizada lucha de especialidades por
quedarse con una porcion del cuerpo del paciente, los ginecélogos
se disputan las ramas con los cirujanos generales, estos el estémago
con los gastroenterélogos, estos las hernias disfragmiticas con los

.canﬂownmuhuzs,eﬁcﬁu.

Es visible la impotencia de los avances de la ciencia y la
tecnologia médica contemporanea frente al reto de:mejorar los
niveles de salud de los sectores populares latinoamericanos
para los.cuales el empobrecimiento .severo que.padecen resulta

ser el virus mas fatal.

EDUCACION . POPULAR .EN SALUD.

La educacién popular viene constituyendo un campo propicio de

reflexién y desarrollo .de una posibilidad de enfrentar la

21
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realidad =social como materia de conocimiento cientifico por
los sectores populares y trabajadores de la cultura

comprometidos con el pueblo; de esta manera se puede:

"Partiendo de la prdactica concreta de los pobres descubrir
cientificamente sus causas estructurales y transformarlas de acuerdo
a sus intereses inmediatos e histdricos, integrando la teoria con
la priactica en el desarrollo de la Iucha de clase™s,

Un aspecto importante de esta realidad social, de esta
practica concreta de los pobres, es .el relacionado con la
salud. A partir de una revisién de los objetivos
caracteristicas y alcances de algunas experiencias de
educacidon en salud, tanto del sector oficial (Ministerio de
Salud), como del sector. .popular, se pueden esbozar elementos
metodoldégicos y técnicas importantes para el logro de la meta
de educacidén .popular. Entendemos esta como una forma de
educacidén politica gque aspira a eregirse en instrumento de
desarrollo de conciencia de clase de los.sectores populares
en su enfrentamiento cotidiano e histérico. Por consiguiente,
es entendida como un proyecto alternativo al sistema

dominante.

Segun Vera Gianotten 1la educacidén popular tiene algunos

objetivos generales:

"El desarrollo de la conciencia del pueblo en todas las esferas de la vida
o sea, el desarrollo de la capacidad historica de los sectores populares
para construir su propia alternativa.

El desarrollo del saber popular y de control sobre el conocimiento comin
y cientifico que conduzca a la ruptura del saber, es decir, la
socializacién de conocimientos existentes y de socializacidon de la

generacion de nuevos conocimientos.

23

TAREA, "Encuentro Nacional de Educacién Popular”, Lima-1979, Conclusiones Generales p. 9
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El desarrollo critico y creativo de la cultura popular, a partir de sus
propios intereses inmediatos e histdricos camo formas de poder organizado
alternativo™.

Estos objetivos generales exigen un mayor entendimiento vy
anilisis de conceptos como cultura popular , saber popular,
organizacidén popular y, consecuentemente, participacidn

popular.

2.4.1 DE LA EDUCACION HIGIENICA DEL PUBLICO A LA EDUCACION PARA

LA SALUD

Los sectores oficiales relacionados con la salud de 1la
poblacién tiene sus objetivos, acciones y metas en relaciédn
con la educacidén. Una muestra actual del desarrollo logrado
en este campo, la hemos podido observar con la campaia
televisiva de las Sales de Rehidratacién Oral, 1llamada
"salvadora" o con los afiches de Materno Infantil (por el

personal de salud).

La primera formulacién scbre educacidén higiénica del piublico
por los organismos del estado fue anunciada por la

Organizacion Mundial de la Salud en 1953 y planteaba:

"La finalidad de la educacidn higiénica es ayudar a los invididuos
a alcanzar la salud mediante su camportamiento y esfuerzos. ILa
educacion higiénica empieza por lo tanto con el interés de la gente
por mejorar sus condiciones de vida, y aspira a crear un sentido de
responsabilidad por su propio mejoramiento, ya sea individualemnte
o como miembro de la familia de la colectividad o como ciudadano de
la colectividad™.

24

25

VERA GIANATTEN, "Organizacién Campesina: Objetivo de la Educacién Popular™, TAREA 1987
Organizacién Panamericana de la Salud: "Educacién Higiénica del Piblico”, 1963 p. 2.
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Es decir que la accidén educativa iba dirigida al individuo
para interesarlo en su salud, para mejorar sus condiciones de
vida y asumir sus responsabilidades por el mejoramiento de la

salud propia y colectiva.

Se trataba de capacitar a las personas para el desempefio de
las actividades gque deben emprender -por si mismas ya sea
individualmente ¢ en pequefios grupos con el fin de alcanzar
plenamente el estado de salud como lo define la constitucidn

de la Organizacidén Mundial de Salud:

"Campleto estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de enfermedad™®.

El proceso educativo se centra en el educador sanitarioc que
ensefia aquelloc que la gente debe saber para proteger su salud.

Pero los actuales tiempos son otros y con la estrategia de

atencidén primaria de salud? vy la meta "Salud para todos en el

afio 2000" se han reformulado estos modelos que se tiende a

denominar educacién para la salud.

En el marco de esta estrategia mundial el Ministerio de

Previsién Social y Salud Publica de Bolivia resalté:

"La transferencia de conocimientos cientificos y tecnologicos a fin
de solucionar los problemas de .salud que afectan a la axnmidad"m. .a

26

2

28

OIPISI 1980 P-2

Atencién Primaria de Salud, es un medio practico para poner al alcance de todos los individuos
y familias de las comnidades la asistencia de salud indispensable, de forma que resulte
aceptable y proporcionada a sus recursos y con plena participacion.

MINISTERIG DE SALUD: "Bases para la Politica de la Salud del Gobierno Democrético y Popular”,
Julic/1983. pp 3
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Plantea la capacitacién de agentes de la propia comunidad para
garantizar su permanencia, desarrcllo y continuidad. En

relacién a los contenidos educativos:

"Obedecer a lo normado a nivel nacicnal, pudiendo estos ser
reformulados o adecuados, en base a la realidad sanitaria social y

eamxhdaackaLm;cannﬁdmﬁx?apqwxhsdw.

Estos agentes de la comunidad, junto con el persconal de salud
de los servicios, asumen el rol de educadores para la salud.
Sin embargo se ha evidenciado que las instituciones sanitarias
del estado le asignan .al desarrollo de las acciones de
promocidén y prevencidn de la salud en el nivel colectivo, por
mucho que los discursocos y planes estén plagados de enunciados

de hondo contenido preventivo-promocicnal.
/

1

2.4.2. ROL DE LOS ESPECIALISTAS EN LA ACCION COLECTIVA POPULAR

La accién educativa en salud se sigue centrando en la figura
del médico, el médico es quien asume la produccién de los
contenidos y generalmente gquien desarrolla 1la actividad
educativa. Reconociendo el enorme aporte profesional y su real
compromiso con la causa popular, debemos decir gue percibimos
algﬁnos seagos metodoldgicos en este aspecto concretoc del
trabajo. Se sigue manteniendo la separacidén entre trabajo
manual e intelectual, el proceso de conocimiento recae en el
médico o en la enfermera, aunque el caracter popular esta dado
principalmente por el objetivo y punto de vista del analisis.
Los alumnos son generalmente madres de familia y ellas reciben

los contenidos ya elaborados.

LY IBID. PP. 4
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La formacidén que los médicos y enfermeras reciben actualmente
en las universidades, institutos o escuelas de enfermeria no
brinda los elementos metodolégicos en educacidn, sociologia,
nl. en investigacién cientifica (que no sea desde una postura
biologista) y mucho menos una actitud de trabajo comprometido

con el pueblo.

La salud es uno de los ambitos importantes de trabajo de
educacién popular y es conveniente seiialar las diferencias del
enfoque popular frente al enfoque oficial dominante. Los
sectores populares deben conocer comc premisa basica, cuales
son los problemas principales de salud que los aqueja para que
a partir de alli se desarrolle una reflexién hacia la
conciencia de la naturaleza colectiva del problema {frente al
llamado individual del modelo . dominante), hacia la
identificacidén de las causas estructurales y también las
inmediatas que determinan sus malas condiciones de vida y
salud, hacia la identificaciodon de las limitantes que deben ser
superadas para ascender a mejores niveles y a la organizacion

para hacerles frente.

“Fl pueblo aprende a partir de la reflexién sobre su propia
experiencia, con el objetivo de transformar su realidad o sea que
el punto de partida y el punto de arribo del proceso educativo es
la practica: en medio de ambos extremos se ubica el analisis
cientifico de los problemas y la bisqueda de soluciones™. ‘

30

CULTURA POPULAR-CEPA Nicaragua: Trascendencia Revolucionaria de una Metodologia Educativa y
Liberadora, p. 107, .
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2.5.

FORMAS DE PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

La participacidén de la comunidad en asuntos que conciernen a
su supervivencia es tan antigua como la historia del hombre,
ya que es una parte esencial del desarrollo de todas las

sociedades humanas.

La idea de gue la participacién es un proceso susceptible de
estimularse desde afuera y gue la mayor o menor movilizacion
de la poblacién puede ser manipulada por agentes externos, es
un concepto moderno. La idea y la practica de la participacidén
de la comunidad dependen de la concepcién ideolégico-politica
de dguienes promueven un determinado programa, esa
participacién puede servir para la domesticacidn de la gente,

para mejorar el orden social o bien para transformarlo.

La idea de que la participacién de la comunidad es una nocidén
fundamental del desarrollo de toda comunidad, es generalmente
admitida y no es cuestién gque sea discutida como
caracteristica esencial del desarrollo de la comunidad. EIl
problema se plantea "cuando se trata de precisar su contenido
y alcance y cuando se trata de llevarlos a la practica" con
todas las implicaciones politicas e ideoiogicas gue tiene la

participacién de la comunidad.
En un documento de la Comisién Econdmica para América Latina
(CEPAL) se indican las diferentes interpretaciones de la

participacién de la comunidad:

"prictica de la democracia politica, mediante el voto y la accidn
partidaria.
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Participacién de la camnidad en el libre juego del mercado de trabajo,

de bienes y servicios.
Organizacién cooperativa y la organizacidn de los gremios.
Accidén organizada de las pequeiias commidades’] .

En otro orden de cosas se debate sobre si la participacién de
la comunidad se plantea sélamente en la ejecucidén de los
planes o comprende también la formulacion de los mismos.
Ademds, sefialaba dos objetivos de la participacién de la

comunidad:
"Obtener cooperacion para el cumplimiento de las metas fijadas.

Reducir la resistencia al cambio tanto de los individuos como de las
comunidades’t.

Lo planteade arriba es una idea restringida de la
participacién de la comunidad. Esta nocidén de participacidn
consiste en que los planificadores de un determinado gobierno
llaman al pueblo o algunas de sus categorias para legitimar
determinados proyectos, para concertar determinadas decisiones
tomadas a nivel técnico o politico, o para captar simplemente

con medidas ya decididas fuera del ambito de la comunidad.

"Apenas significa llamar a sectores comunitarios para la ejecucidn
de tareas derivadas de planes elaborados sin la participacion de la
cammidad"ﬁ.

A CEPAL "La Participacién Popular y los Principios de la Commidad”, Santiago de Chile, 1964 p.18
2 b 19
33 CORNELY "Ideas sobre el planteamiento participativo" Buenos Aires" 1978 p.Jl
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LA COMUNIDAD Y SU ENTORNO

1: Tradicional

2; Privado-ONG

3 Salud Publica
4 Seguridad Social




En contraposicién a tal planteamiento, se da una efectiva
participacién de la comunidad, cuando se realiza una accién
de la comunidad (la gente toma decisiones y asume la eleccidn
final) y no cuando se lleva a cabo una accién sobre la
comunidad (la gente realiza lo que otros realizan).

Esta ultima en algunos casos es una participacién engahosa,
en otras es una practica restringida de la participacién. La
auténtica participacién de las comunidades se configura por

tanto como:

"Ona accidn personal y original, que responde a las exigencias de la
propia conciencia y expresa las propias convicciones. Sino se cuenta con
estos rasgos se corre el peligro de caer en una manipulacién enmascarada,
montada artificialmente por una minoria en el poder o en la oposicidén que
lo tnico que pretenden es captar mis adeptos para vanagloriarse del nimero
de aficionados o seguidores.

Dota permanentemente de un sentido critico que no acepta probablemente
cualquier propuesta, sino que la pondera y sabe decidir, superando antes
los pro y contra. Dado que toda par(:lcjpacldn supone una remmcia de si
mismo para integrarse en el quehacer commitario, hay que estar siempre
alerta para no caer en la tranpa de un conformismo despersonalizado y
mecanicista, que termine convirtiendo nuestras personas en una rueda mas
del engranaje del sistema. '

Potenciadora y enriquecedora de la persona y de la commidad. Falsa
participacién seria aquella que en vez de promocionarlo libera, encadena
o esclaviza. Esto supone contar con un proyecto de sociedad tanto politico
como econdmico que aspira a que se de un mayor respeto de poder"“.

u

ANDER EGG, Ezequiel: "Metodologia y Practica del Desarrolle de la Comunidad” México, 1982 p.
70
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La concepcién de participacién de la comunidad depende en
tltima instancia de un marco econémico politico desde el cual
se propicia y realiza un programa (atin cuando existan
contradicciones y desviacién y la realizaciones concretas).
La concepcién del desarrollo de la comunidad, varia segtin las
coordenadas politicas e ideclégicas desde las cuales se

conciben y desarrollan los programas como ser:

A partir de un marco ideolégico politico conservador, la participacidn de
la commnidad tiene por finalidad integrar a la gente para el
funcionamiento armonioso del sistema, de acuerdo a lo que establece la

clase de dirigente y el liderazgo tradicional.

Desde un marco reformista-desarrollista, la participacidn de la comunidad
tiene por finalidad mejorar el orden social con la intervencidn de la
misma gente a través de un proceso en el cual el pueblo tiene
posibilidades de negociar con el gobierno agquellos aspectos que interesan

a su propio bienestar.
En una concepcion mds avanzada y revolucionaria la participacién de la

comunidad tiene por finalidad transformar el orden sccial mediante un

proceso de creacion del poder popular.
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UBICACTION DEL ESTUDIO EN EL CONTEXTO NACIONAL
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La poblacidn total de Bolivia, segan los resultados del Censo
Nacional de Poblacion y Vivienda, efectuado el 3 de junio de
1992 (CNPV.1§92) alcanzé a 6,420.792 habitante. De ese total
2, 808.684 viven en las ciudades capitales y el Alto; 886,162
residen en el resto de las localidades urbanas y 2,725.946

habitantes en el &rea rural.

En 1976, el 31% de la poblacidn residia en las nueve ciudades
capital de departamento y la que es hoy la ciudad de El Alto,
para 1992 estos centros urbanos concentraron el 43.7% en
contraposicién. En 1976, el 58.3% de la poblacién total del
pais habitaba en el area rural y en 1992, el 42.5%. Vemos que
la poblacidén de la ciudades capitales aumentdé desde 1976 en
1,378.747 habitantes, el &rea rural apenas se elevo en 38,300
personas. Segin los datos del CNPV. 92 el 13.8% restante de

la poblacién residen en el resto de las localidades urbanas.

Este resultado expresa, para el pericdo intercensal 1976 -1992
una tasa anual de crecimiento promedio de 2.11%. El indice de
masculinidad registra a nivel del pais, para el periodo 1976
y 1992, 'valores cercanos al 97.5%, los datos del CNPV.92
permiten establecer una diferencia notable de este indicador
entre Areas, ya gue en el area rural existen 102 hombres para
cada 100 mujeres, mientras que en el area urbana existen 94

hombres por cada 100 mujeres.

A nivel nacional siguen el CNPV.92 la tasa global de
fecundidad es de 5.0% siendo que en el area urbana es de 4.2%

y en el Area rural de 6.3%.
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3.2.

La poblacién boliviana crece un promedio de 2.3% es decir que
se incorporan 150.000 nuevos habitantes gque sobreviven a la
mortalidad infantil y materna. Eso gquiere decir que Bolivia
incorpora a sus necesidades cada afo una ciudad que requiere
a su vez de mias de 83 mil nuevos empleos y 43 mil nuevas

viviendas.

Las egtadisticas fueron reveladas por Rainer Rosenbaum,

Director en Bolivia del Fondo de Poblacién de las Naciones

Unidas (UNFPA).

"Bolivia vive una crisis en materia de poblacién porque su
problemitica es sumamente aguda en el sentido de que el crecimiento
de la poblacidn es acelerada a nivel nacional, pero contrariamente,
no se registra un crecimiento de los servicios en esa misma

proporcion.
En la actualidad ya se registra un desiquilibrio may marcado entre el
tamaiio de la poblacién, nimero de seres humanos y los recursos disponibles

_yla<x¥uckhdckem¥nruadelnedk)mdﬁaﬁeg"

ASPECTOS ECONOMICOS

3.2.1. SITUACION PRODUCTIVA

Bolivia tiene una economia dependiente, insertandose al
mercado internacional desde la conquista de los espafioles como
proveedora de materias primas, inicialmente solo con productos
mineros y en estos ultimos afios con hidrocarburos y otras
exportaciones no tradicionales como la madera, cueros, café

en grano y la coca.

35

et

IRTARTE GREGORIO: "Esquemas para la Interpretacién de la Realidad Boliviana" Edit. SEAPAS 1995.
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Esta vocacion productiva, determindé el funcionamiento de una
economia de enclave, provocando serias distorsgiones internas

que hasta el momento no pueden superar:

Desvinculacion de las economias de enclave con las actividades internas,
tal es asi que toda la infraestructura de transporte esta orientada a la
exportacion de minerales.

La falta de integracidn, con el resto de la economia, no permitisé el
desarrcllc de la agricultura ni de la industria nacional, que podria
pemmitir un mayor componente del valor agregado.

Estas economias de enclave generan concentracién del ingreso, lo cual
permite desarrollar una demanda efectiva en el mercado interno. ILa
concentracion del ingreso posibilita la existencia de grupos marginales

de extrema pobreza, como se verd mis adelante.

La revolucidn de abril de 1952 logra importantes
transformaciones sociales, destinadas a integrar a las
mayorias nacionales a la economia del pais, de modo que se
rermita diversificar la produccidn y se dgenere un mercado
internc de consumo. A partir de este momento se inicia el
funcionamiento de una economia mixta con preponderancia del

Sector Publico.

Sin embargo, la falta de respuesta de la burguesia
manufacturera nacional y la poca eficiencia mostrada por el
Estado no lograron diversificacidén econdmica, es asi que a
fines de 1985 nuevamente se restringe la participaciodn estatal
y se habilita a la burguesia nacional e internacional para

jugar un rol protagdnico.

Lo cual se evidencid con la puesta en vigencia del D.S. 21060,
que sustituyé un modelo econdémico llamado "hacia adentro" por

otro orientado hacia el exterior.
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El 29 de agosto de 1985 se puso en vigencia la nueva politica
econdmica, que basada en las leyes del mercado, orientaba la
economia hacia el exterior y daba al sector privado una mayor

participacidn en las actividades productivas.

3.2.2. EVOLUCION DE LA ECONCMIA BOLIVIANA

La diponibilidad de informacién confiable solo permite
analizar el comportamiento de la economia boliviana en estos

24 altimos anos.

Entre 1970 y 1994 el PIB registro una tasa de crecimiento
promedioc (lineal) de 1,75% al afio, crecimiento insuficiente
81 se considera que en este periodo de poblacidén crecid a una

tasa de 2,71% (Grafico N2 2}.

Sin embargo esta situacidn es alin mas cuestionable cuando se
observa que la produccidén de bienes solo crecid a una tasa
promedio (lineal) del 0.71% al afic, mientras gue la produccién
de Servicios Basicos y otros Servicios, crecieron al 5.83% y

5.55% por afio, respectivamente (Grafico N2 1).

Si se observa la evolucidén del destino que se didé al PIB, se
tiene que el mayor dinamismo correspondié a los gastos de
consumo final de las administraciones piblicas, frente a un
crecimiento moderado sin fines de lucro, las exportaciones e
importaciones de bienes de servicio, y una caida en 1la

formacidén bruta de capital fijo (Grafico N2 2).

Esta tendencia en la economia beoliviana determiné cambios en

la estructura tanto de producciédn como utilizacidn.
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3.2.3. LA CRISIS ECONOMICA

La gituacidén preoductiva del pais hace que su economia sea muy
vulnerable a los cambios en el medio internacional: en efecto
el agotamiento de algunos yacimientos de recursos naturales
que se explotan en Bolivia, la caida en los precios de estas
materias primas en el mercado internacional y/o la sustitucién
de estos, por otros insumos por parte de los paises
consumidores, determinaron el inicio de la actual crisis y en

la que todavia se debate el pais.

En efecto, la caida de produccidén de los Sectores Mineros de
Hidrocarburos que se registran en 1974 determina el inicio de
un periodo depresivo que se pone en evidencia en 1976 y que
arrastrdo al resto de sectores, hasta 1988, Si bien estos
ultimos afios se registra una ligera recuperacidén, los niveles

del PIB aun no alcanzan a los niveles de 1976.

Con el fin de superar la crisis se aplicaron distintas
politicas de ajuste, desde las ortodoxas (1979-1981),
populistas (1982-1985) hasta las neoliberales (1985-hasta la

actualidad) .

Periodo 1979 - 1981:

* Sucesivas devaluaciones

* Control de precios de los articulos de primera necesidad.
* Disminmzcion de los gastos del TGN
* Elevacién de las tasas de interés

Periodo de 1982 - 1985

* Desdolarizacidén de la economia.
* Control de cambios.
* Repogicién del salario minimo obligado y la puesta en vigencia de

la escala mivil de salarios, es decir, de compensaciones salariales

al incremento de los precios de losg bienes de consumo.
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Es de observar que en este periodo se presenté un proceso
hiperinflacionario pues ademas de contraerse la produccién de
bienes y servicios, el PIB cae a una tasa promedio (lineal)
del 2,37% por afio, el pais se enfrenté a un proceso
hiperinflacionario con una tasa del 614'675.1% habiendo
alcanzado el maximo en 1985 con un incremento promedio anual
de 11'749.6%

Periodo fines de 1985 a la fecha:

*x Eliminacidn del control de precios de la economia interna.

* Libre importacién de bienes y servicios.

* Eliminacién de control de cambios.

x Congelamiento de salarios, relocalizacion de trabajadores y vigencia

de la libre contratacion.

* Contraccién del aparato estatal, especialmente con la reduccidn del
gasto y la transferencia de empresas estatales a manos de
empresarios.

* Reforma tributaria

* Reforma Constitucional.

* Ley de Participacion Popular.

* Ley de Capitalizacidn.

* La Descentralizacidn.

En la instrumentacién de la nueva politica econdémica las tasas
de crecimiento empiezan a ser positivas a partir de 1986 y
desde 1991 son superiores al crecimiento de la poblacién
boliviana esta creciendo a una tasa estimada de 2.3% promedio

anual.

Sin embargo se seiiala:

"La economia formal legal y registrada en términos de PIB real
significa el 47% La economia informal es legal pero no registrada
y estd constituida por los pequeiios productores de bienes y

servicios.
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La ilicita es la econpomia ilegal y no registrada esta configurada en un
80%‘pof narcotrafico 15% por el contrabando y el 5% por la corrupcidn
detectada.

En témminos del PIB las economias informales e ilicitas juntas
llegan al 53% . Vale decir que los programas, proyectos, informes
oficiales del gobierno, de los organismos internacionales, al dar
los datos de la economia nacional, tnicamente estan refiriéndose al

47% de la verdad econdmica y social "?6.

3.2.4. ITMPACTOS DE LA CRISIS ECONOMICA

Es necesario hacer resaltar gue la mayoria de las politicas
de ajuste aplicadas en este periodo de crisis, son regresivas,
puesto que afecta a los grupos de mas bajos ingresos como los

asalariados, los campesinos y la pequefia industria, en efecto:

Al contraerse el gasto del gobiernc se reducen las
posibilidades redistribuidas progresivas especialmente a
través de los servicios de salud y educacién.

El congelamiento de salarios, frente a un permanente
incremento en los precios, erosiona el poder adquisitive de
la clase trabajadora.

El deterioro de los términos de intercambio entre el campo y
la ciudad, y entre el pais y el resto del mundo.

La imposibilidad del pequefio agricultor y el industrial
artesanal de poder competir con las economias de escala del
resto de mundo.

La terciarizacidn de la economia, traducida en un incremento
de la informalidad, lo cual no contribuye de una manera

efectiva en el incremento de la oferta de bienes.

36

IBID pp. 73
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La crisis econdémica de principios de los ahos 80 y el proceso
de ajuste y estabilizacidén posterior afectaron los niveles de
ingreso y consumo de la mayoria de la poblacion boliviana,

profundizando su situacién de pobreza previa.

El crecimieto de la pobreza esta asociado a los efectos de la
crisis de los afios 80 y de las politicas de estabilizacidn y
ajuste gque produjercn una contraccién del empleoc y de los

ingresgos.

El 50 por ciento de las familias de Bolivia, apenas recibe el
15% de los ingresos del pais, mientras gque un 15% de las

familias mas pudientes del pais acaparan el 50% de la riqueza.

"Nueve aiios de neoliberalismo y la pobreza hace estragos. Jamis hubo
tantos mendigos en las calles, para sorpresa de los gque se creyeron
el estribillo agquel de que: "En Bolivia hay pobreza, pero no

miseria”.
Hoy la miseria es descarnada, lacerante, imposible de ocultar.

"El Alto, las laderas de Ia Paz, los cinturones de Cochabamba, el
norte de Potosi, selvas de Pando los campos de Chuquisaca, los
desiertos de Tarija, los lagos de Oruro, sm:baﬂns<ﬁetﬁmp§h'

La pobreza de Bolivia se ha urbanizado. En 1976 del total de
la poblacién pobre, el 34% se encontraba en el &area urbana,

en 1988, el 45% de los pobres vivian en las ciudades.

En las ciudades capitales donde vive el 78% que la poblacion
urbana, la pobreza estd correlacionada con 1la falta de

ingresos en el hogar.

kY,

IBID pp. 115
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Esta se constata por el método de la linea de la pobreza

(L.P.) calculada en funcién a una canasta minima de alimentos.

Cerca del 63% de los hogares de las ciudades capitales son
pobres y un poco mas del 26% son indigentes, cuyos ingresos

no les alcanzan ni para cubrir sus gastos de alimentacién.

De cada diez hogares, dos no llegan a cubrir, al menos, sus
requerimientos alimenticios y tres, si bien cubren sus
necesidades alimentarias, no satisfacen otras, como vivienda,

educacidn, salud.

El tamafic medio de los hogares de los pobres es mayor que de
los no pobres por éjemplo: las familias mas pobres en promedio
se componen de 5,8 miembros, el 85% de los hogares mas pobres
no paga alquiler mientras que el 1,78% de los pobres tampoco
lo hacia cuando fue elaborado el estudio sobre el problema de

la indigencia en Bolivia.

Otro aspecto constatado, es la relacidén que existe entre
niveles de pobreza y educacién. Al parecer la falta de
educacidén es resultado de la pobreza. En los hogares mas
pobres solo 7.3% de los jefes de familia tenia algun nivel de

educacién basica y 14,8% era analfabeto.

~En los hogares no pobres, la relacién es completamente
diferente puesto gue 40% tenia educacidédn superior, en tanto
que 39% contaba con el nivel medio o intermedio. Apenas 4,5%

era analfabeto.

En base a una poblacién proyectada para 1990 de 7 millones de
habitantes y segtn los parametros de pobreéa utiliéados'por

UNICEF, se tendria el siguilente cuadro:
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CUADRO N93

Poblacidn éon confort 5

o

350.000 Hab.

Poblacidn en
la frontera de la pobreza 15% 1.050.000 Hab.
Poblacidén pobre no indigente 20% 1.400.000 Hab.

Poblacién indigena no extrema 40% 2.800.000 Hab.

Poblacidén indigena externa 20% 1.400.000 Hab.

3.3. EDUCACION

Las formas del desarrollo econdmico y social han determinado,
en conjunto, un pais que se caracteriza por el analfabetismo.
Estos indicadores sumados a otros, como niveles de ingreso,
condiciones habitacionales, salud y empleoc conforman un cuadro
que demuestra claramente las malas condiciones de vida de la

mayoria de la poblacidédn de Bolivia.

En 1950, el 57,6% de los hombres de 15 afos no sabian leer ni
escribir mientras que las mujeres analfabetas alcanzaban el
77.2%. Para 1976 este indicador fue de 20.8% para los hombres
y 42.6% para Jlas mujeres. Comparando los niveles de
analfabetismo de 1950 y 1976 se observan que han habido
mejoras sustanciales respecto a la proporcién de poblacidn que
no sabe leer ni escribir. Sin embargo, en este sentido habria
gue recordar Jlos importantes volumenes de poblacidn
analfabeta por desuso o analfabeta funcional, aunque no se
cuenta con datos para hacer afirmaciones contundentes. Al
mismo tiempo el hecho de que hayan disminuido los porcentajes
del analfabetismo no garantiza que se hayan incrementado los
niveles de instruccidén del conjunto de la poblacidn, ya que
ésta se concentra fundamentalmente en los ciclos basicos e

intermedios y no ha habido cambios fundamentales en los ciclos
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medios y el nivel de instruccién superior, mas bien puede

decirse que con la crisis econdémica se ha iniciado un procesoc

de abandono del sistema de instruccién y aumento de los
'

porcentajes de poblacidén que no asiste a la escuela.

Sin embargo, los Gtltimos datos de una evaluacién de las tasas
de desercidn y reprobacién en las Areas urbana y rural, en el
periodo de 1980-1991, realizada por el Ministerio de
Educacidn, sefnala que el nivel primario del sistema educativo,
atiende aproximadamente el 60% de los nifios del &rea rural en

edad escolar y al 87% en el &rea urbana.

Las tasas de marginalidad aumentan en el ciclo intermedio y
aun mas en el medio y superior. 8Sélo el 43% de estudiantes
admitidos en la escuela primaria contintia sus estudios mas

alla del quinto grado.

Entre los factores relacionados con la escasa cobertura se
encuentra el hecho de que 55% de las escuelas rurales ofrece

solo los tres primeros grados del nivel primario.

Un estudio reciente preparado por OREALC/UNESCO, revela el
alarmante fracaso de la educacién en los primeros grados de
la escuela primaria. El estudio consgtaté una tasa de
repitencia que supera el 30% entre los estudiantes del primer
grado. El costo para los nifos y sus familias y para el
propio sistema educativo es muy alto, la poblacidén en edad
escolar entre 5 a 19 ahos es de 2.457.502, de los cuales solo

un 63% estdn matriculados en escuelas y colegios.

Queaa fuera del sistema escolar un 36,32% por distintas
razones aungque la Constitucidén Politica del Estado, en su
articule 177 sefala que la educacidn es la mas alta funciédn
del Estado.
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A esta serie de problemas se suma, ademas la mala asignacidn
y distribucién del presupuesto, ya que el 97% de los recursos

de la educacidén se destina a cubrir salarios.

Los desalentadores indicadores muestran también que existe una
tasa de repeticidn de 2.1 afios por estudiante. Ello denera
una partida anual al Estado de 25 millones de délares, solo

en el nivel primario.

Si hiciéramos un cuadro de analfabetismo en Bolivia podriamos

aproximarnos a los siguientes datos:

a) De cada 3 bolivianos mayores de 15 afos 1 no sabe leer
b) De cada 3 analfabetos bolivianos 2 son de area rural

c) De cada 10 analfabetos en la ciudad 7 son mijeres

d)  De cada 5 analfabetos del 4rea rural, 4 sin mijeres’.

La tasa oficial del analfabetismo de mayores de 15 aiios
alcanza al 36.79% pero tomando en cuenta la marginalidad
escolar, la incidencia de la desercidn y el analfabetismo por
desuso, el porcentaje real llega al 55% de la poblacidn mayor
de 15 afios, o sea, alrededor de 2 millones de 500 mil
personas, lo gue nos coloca a Bolivia como el pais

sudamericano con mas de analfabetos.

Por otro lado las diferencias educativas por sexc también
resultan evidentes cuando se analiza el promedio de afios de
estudio. "Existe una diferencia de dos afios entre hombres y
mujeres: los hombres han estudiado un promedio cinco afios y

las mujeres tres ahos (Morales, Rolando, 1985).

18

GOYTIA, LILIAN; REYES JAVIER:"Inter” 1983.
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Es claro que en el contexto socio-econdmico de Bolivia la
mujer presenta uno de los sectores de la poblacién mas
postergados. La educacidén es uno de los aspectos donde se
demuestra claramente la discriminacién de la que la mujer es
objeto. Este hecho cobra importancia si tomamos en cuenta que
es la misma mujer la que es responsable de la produccidn
social en el contexto de la familia trasmitiera valores,
cuidando la salud, etc. Es ella la gque Jjuega un rol

fundamental en lo que se ha llamado educacién informal.

TIPOS DE COMUNICACION

La confusién que conlleva el término comunicacién ha probado
una clasificacién que divide a esta actividad en dos clases:

Comunicacién Oficial y Comunicacién Alternativa.

La primera se refiere a los medios de informacidén que por su
caracter y su compromiso con las reglas sociales, cumplen una
funcidén persuasiva por excelencia. El objetivo de este tipo
de comunicacidén es el de colectivizar las normas establecidas
por el sistema y el conjunto de valores homogéneizantes.
Dentro de los paises regidos por economias liberales del
propésito comercial de estos medios aumenta las distorsiones
dentro de las funciones de estos medios, ya no solo se
persiguen los objetivos del sistema para persuadir a la
poblacidén acerca de su validez, sino que se busca el lucro

empresarial.

El sello ideolodgico y la venta de mensajes configuran una
conducta comunicacional vertical, persuwasiva autoritaria e
interventora que puede ser ejercida por el estado o por grupos

de poder privados.



Aqui cabe mencionar excepciones notables que se relacionan
con - la estructura -de propiedad de algunos medios,  que siendo
de la iglesia buscan cumplir una funcién distinta a la del los
medios. comerciales. .Podemos citar.a Radio -San Gabriel, Accidn
Cultural Loyola-Aclo, la red de emisoras educativas ERBOL, el
trabajo de 'diversas .imstituciones no ’:gubernamentales como
Qhana CIPCA, etc. También podemos citar al sistema de canales

universitarios, ‘que -intentan.cumplir similar labor.

Mientras tanto la comunicacién alternativa se opone a estos
valores 'para poner -los medies al servicio.de la -comunidad ¥
- sus intereses inmediatos. No se descarta la posibilidad de
un-uso :ideolégico de  los -mensajes .porgue --intervienen seres
humanos en su elaboracién, el riesgo es constante. 8in
embargo ‘se trata de .acercarse al concepto de Pascuali y de
generar un proceso en el que la emisién de los mensajes sea
-bidireccional y no:una imposicién autoritaria. -De ahi que al
intervenir la sociedad civil en el manejo de los medios, se
Pprevé:la-intervencién de tantas corrientes ideolégicas existan
entre los individuos de un pais. Se habria abierto la

-posibilidad real de-comunicarse y no solo 'de comunicar.

Pero aqui es necesaria una distincién, tecnolégicamente es en
.la. actuatidad muy:dificil .poder recibir la respuesta ‘del
publico receptor de forma inmediata y en iguwaldad de
~condiciones::El caracter masivo de la prensa, la- TV y el -cine
impiden la comunidén y el dialogo. La incursién de nuevos
mecanismos “tecnolégicos tal vez modifique en el futuro esta

situacidn.

Por lo tanto hay que distinguir la comunicacidén alternativa,

. real, -que " se aproxima ‘efectivamente -al concepto -de partida

referido a la participacidén social en los medies y que -

descansa en' la propiedad ‘de los mismo 'y en el grado de

intervencidén de la sociedad en la elaboracién de los mensajes.
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Por ejemplo, las emisoras sindicales pese a su caracter masivo
‘'se acercanh :al - concepto de lo altermativo real y posible,
pordque pertenecen a todos, mediados por el sindicato. - Pero
. ademas :la.-propiedad determina. 'que todos los -oyentes :sienten
que lo gue se dice en los micréfonos sea controlado por cada
.individuo y-que el .uso personal 'de cada uno en relacién al

medio sea un derecho aceptado colectivamente.

El usoc- de. otros medios.como ‘el teatro, las: ferias populares,
las fiestas y la .propia comunicacién interpersonal en las
comunidades de base, forman también. parte-de lo alternativo
real o posible porque la relacidén con los receptores es

-directa.

Pero, ¢é&Cudl es la comunicacidén alternativa no real, no
.posible, es decir aparente? Agquella gque olvidando el -punto ‘de
ﬂ'-vista tecnolégico gque impide la respuesta del publico, dice
defender los intereses -sociales y colectivos mediante formas

tradicionales de persuasidén y adoctrinamiento ideolégico.

Es.wpor ‘egso ‘que ‘se "hace necesario adecuar -las formas a los
propositos © contenidos cuando se trata de coordinar la-
~Aactividad comunicacional con el logro de objetivos colectivos.
Finalmente, resulta 1légico pero no por eso innecesario,
_reiterar que la salud, como problema colectivo de primer orden
y como la tarea social y participativa mas importante,
reguiere: de la colaboracidén-militante de-.los medios, si estos
dicen enmarcarse dentro de los cdédigogs de la ética

periodistica.

¢Qué hacer entonces para lograr esa colaboracion?, EéCdmo
_vencer el contexto determinado ‘por medios de comunicacién

comerciales?.
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3.3.

Las respuestas o sus iniciales balbuceos se encuentran

presentes en este diagnédstico:

Si IGSJﬂxﬁos son amnipotentes, hagamos que prevalezca el contexto, &1
debe ser nuestro mejor aliado. Toda campaiia de salud que los medios
permitan deben estar acorde el contexto de los recepltores para que estos
canmprendan que la defensa de la salud estid en el verdadero marco de sus
intereses.

Debe buscarse comunicar mis e informar menos. El didlogo estd por encima
de la persuacidén. Si ambos sujetos de la comunicacién llegan a ponerse
un objetivo en comin, camo el de defender la salud, el éxitoc serd una
realidad. Esto nos obliga a elegir los medios adecuados.

Tampoco puede prescindirse de los medios masivos si el objetivo es llegar
al pueblo en sus capas mayoritarias. Deberian combinarse los mecanismos
informativos con aquellos que permitan el diilogo.

Es fundamental recoger los resultados de investigaciones sobre el tema.
Es el caso del trabajo del CEDOIN y UNICEF realizado en septiembre de
1986, en el que se corrobora que la radio principalmente y después la
televisidén impacta con mayor fuerza en la poblacién mientras que los
impresos son sélo material de apoyo. El mismo estudio recomienda poner

mis énfasis en la educacidn, que en la simple informacidn.

SALUD

3.5.1. CONSIDERACIONES GENERALES

Uno de los indices mas elocuentes para conocer la pobreza de
un pais es el de la salud. Si un Estado cuida el capital

humano, estd asegurando el desarrollo de su pueblo.

La crisisg econdémica por la que atravieza el pais agudiza de
manera alarmante los problemas de salud y desnutricién sobre

todo en el nifio y la mujer.
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Segun estimaciones hechas por UNICEF, el 80% de la poblacion
no tiene capacidad de satisfacer sus necesldades basicas y en
estos Ultimos afos, un 25% de la poblacidon econdmicamente
activa esta sin un trabajo estable, La injusta distribucién
de la riqueza en Bolivia agudiza por encima de los limites de
lo tolerable, la crisis social, la dque especialmente es

reflejada en el area rural.

Gregorio Iriarte en su Analisis Critico de Realidad, expresa
que: Bolivia gasta en la salud de sus habitantes apenas 25
délares, situaAndose entre los paises gue menores recursos

destinan para tal efecto.

Ese nivel es inferior al destinado en América Latina y el
Caribe en promedio por la atencién sanitaria de su poblacidn,

que alcanza a los 105 délares per capita.

De acuerdo a las estadisticas, el gasto per capita de Bolivia
en salud es inferior al que destina para ese propdsito el pais
mas pobre de la regiodn, Haiti gque invierte 30 ddélares por

persona.

La poblacién Boliviana tiene una esperanza de vida al nacer

de 60 afios que es inferior a la de América Latina que es des -

70 afos superior a la de paises del Africa, pese a que en 1960

tenia la misma esperanza de vida que era de 43 ahos.
3.5.2. PERFIL EPIDEMOLOGICO - PRINCIPALES INDICADORES DE SALUD

Datog preliminares del sistema de vigilancia Epidemiolégica
nutricional (SVEN 93) indican gque la tasa global de
desnutricidén moderada y grave para nifios menores de cinco aiios
en Bolivia es de 11,67%, medida segtun el indicador de peso

por edad (Grafico N2 3).
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La informacidén de la Encuesta Nacional de Demografia Y Salud
(ENDSA 94) demuestra un ‘incremento de la' desnutricidén aguda,
de 1,6% (ENDSA 89) a 4,4% considerando el indicador peso por
talla.

En Bolivia mas de la mitad de los menores de 5 ahos tienen
.desnutricidén crénica,. las tasags mas altas se registran en
nifios entre 6 y 24 meses, las cuales estan relacionadas con

una ‘inadecuada alimentacidn.

Las afirmaciones correspondientes al informe de UNICEF en el
cual . se explica  que las tasas 'de desnutricién estan
relacionadas con la incidencia de enfermedades diarreicas e

infecciosas.

.a escasa ‘higiene en 1la preparacién de 1los alimentos
complementarios ' aumenta .el 'riesgo de contraer enfermedades
diarreicas. En 1993 la desnutricién general fue de 35,5% es
decir gue -de. - 100 .nifios ‘menores de 5 afos, 35 estan

desnutridos.
3.5.3. MORTALIDAD -TNFANTIL

La tasa de mortalidad Infantil (TMI) gue indica la proporciodn
de fallecidos menores de un afio por 'mil nacidos wvivos, ha
tenido un descenso importante en los itltimes 20 afios habiendo
declinado de 151 a 75 por mil nacidos vivos, en los - contextos
urbanos y en los rurales de 23 a 58 y del 170 a 94 por mil
nacidos -»*vives respectivamente, 'de acuerdo a estimaciones
efectuadas con datos provenientes de los censos de poblacidn
de 1976 vy “1992. A pesar de la importante disminucién de los
riesgos de muerte, Bolivia se mantiene ain entre los paises

de mAs alta mortalidad infantil de América del Sur.
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De 1as 10 principales causas ‘de mortalidad el 60,6%
corresponde a enfermedades transmisibles, de las cuales el 33%
.8on por -acciones ‘del medio -ambiente. Si bien el indice de
fecundidad en Bolivia es muy alta (6.1 hijos por mujer), la

tasa de mortalidad también es muy alta.

Segun datos de la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), la tasa de mortalidad materna en Bolivia,
es la mas alta del hemisferio occidental, estimindose entre
480 .y 600 por 100.-mil nifos nacidos vivos. El riesgo de morir
para una mujer boliviana durante el embarazo o parto es
aproximadamente 60 veces mayor que para una mujer en Europa

o Estados Unidos.

Machos de los nifios que estdn aun en el seno materno tienen alto riesgo
de norir por desnutricion de la madre.

48 madres por 10.000 mucren por abortos inducidos, infecciones y
-hamorragias, .anemias, desnutricién y trabajo fisico excesivo durante el
embarazo (Grafico N2 3).

Segin Jorge Domic, del Comité Ejecutivo de la Coordinadora
Nacional del Menor, cerca de-700.000 nifios v adolescentes son
analfabetos, mAs de 400.000 han desertado del sistema
educativo, 471:.000 no van a la escuela, 569.000 trabajan en-
las calles, talleres, fabricas, y el campo. Los menores

soportan la miseria estructural,.

76



GRAFICO N23

DESNUTRICION EN BOLIVIA

La ' "piramide del hambre"

alimentacidédn por sectores.

nos munestra las calorias de la

Se parte para el analisis del ideal

promedio . . recomendado por':la FAO de 2.500 calorias por persona

adulta al dia.

SECTORES CAIORIAS
EMPRESARIOS PRIVADOS, ‘BANGUEROS N AS DE 2.500
ALT0S FUNCIORARIOS, ALTO COMERCIO S0

STNT
UARTO
PROFESIONALES, COMERCIANTES, CORSTHD. 2,500
BIROCRACIA MEDIA URBARO
PROMEDIO
- BOSRERG, . PEYUEROS: COMERCTANTES.., CORSTRO TREANO 1900

| ARTESANOS, BYPLEADOS DE SUBSISTENCTA 1600

| PAERIOS MABGIRATES,SUB EMPELEAIOS, (OHSTMD URBARO DE INFRA 1500

| DESOCUPAROS, MENDIGOS SUBSISTENCIA 1350
FROPTEDAD DE TIEREAS, DE RELATIVA CONSTMO RURAL DE INFRA 1800
ERODUCTIVIDAD SUBSISTENCTA 1500
CAMPESTNOS MAS POBRES CONSTMO RORAL DE TNFRA 1500

SUBSTSTERCIA 1350
CONSTM) UREARO CONSTMD BURAT,
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3-6-

"Los pobres no tienen una mayor rescrva de recursos econémicos
energias, salud, conocimiento y confianza para intervenir en
posibles mejoras. El problema se perpetiia a través de un ciclo de
desnutricion, mala salud, bajo rendimiento escolar y laboral, baja

productividad, bajos ingresos, ningin excedente de dinero, que

conducen a una. pobreza extrema y desnutricién permanente"” .

La crisis econdmica obliga a Jos hogares bolivianos de las
ciudades a ‘destinar un 46% de sus ingresos a gastos de

alimentacidén, afirma el Instituto Nacional de Estadistica

(INE) en tres estudios que realizdé para 1991.

Esto significa que en la alimentacidn, el trabajador tiéene que

gastar entre 43 y 47% de lo que ha ganado en un mes.

Por ultimo el bocio y el cretinismo afecta a un 65% de 1la
poblacién, siendo Bolivia uno de los paises de mayor nivel
endémico de América Latina. En cuanto al consumo calorico-dia,
tenemos que los estratos bajos de las Areas rurales v urbano-
mardinales apenas alcanzan a 65% de los requerimientos. Por
ultimo sefialamos que la desnutricién aumenta el riesgo de

enfermar y morir de toda la poblacidén.

SITUACION SALUD

3.6.1. CONSIDERACIONES GENERALES:

El sector salud en Bolivia, al ser una parte integrantes de
la estructura politica y de los principios .generales de
gestion gque rige ‘la vida nacional, estada constituido por la

multiplicidad de organismos que brinda servicios de salud.

39

ALIANZA DE MEDICOS SIN FRONTERA, “INFORME DE ACTTVIDADES® 1988 pp. 14
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Estos organismos se caracterizan por un crecimiento
fragmentado e individualista de sus partes gue resalta la
ausencia de politicas nacionales y de un plan regulador; este
crecimiento .sin control determiné la separacién de las
actividades publicas, de la privada, de la Seguridad Social,
de las ONG's y de la medicina tradicional o nativa.

A esto se suman las variantes y fragmentaciones producidas en
cada una de ellas, con las consecuentes - disparidades que
marcan la conducta de trabajo, el tipo de modalidad en la
entrega de servicios.

Asimismo, los recursos humanos, fisicos y sociales invertidos
en cada una de las partes integrantes del sector no
corresponden a la magnitud de poblacidén a servir.

Esta falta de coordinacién y la ausencia de la directriz
global provoca duplicidad y gastos inutiles gue bien podrian
superarse, un ejemplo de esto es la concentracién de recursos
humancs y fisicos en los grandes centros urbancs de tcdos
estos organismos y la poca o ausente atencién en las Areas
rurales, gque quedan desprotegidas.

3.6.2. AMBITO DE COMPETENCIA

8i bien la conceptualizacion social del proceso salud-
enfermedad involucra mecanismos de intervencién con
implicancias politicas y econdémicas, estas escapan del ambito
de competencia del sector, pero no la desligan de su
corresponsabilidad.

En tal virtud y para fines de orden operativo se concluye que
el sector "formal" tiene por objetivo velar por el cuidado de
la salud a través de servicios en términos de equidad,
oportunidad y eficiencia, mediante acciones transformadoras,
que se reflejan en los niveles de =alud.
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3.6.3. DESCRIPCION DE LOS ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DEL SECTOR SALUD

El sector salud esta compuesto fundamentalmente por los
siguientes subsistemas:

- Salud Publica.

- Seguridad Social.

- Organizaciones No Gubernamentales.

- Medicina Tradicional.

Esta descripcién la analizaremos a partir de los siguientes
elementos:

- Desarrollo de los recursos

- Cobertura de Servicios

- Apoyo Econémico Y Gestidén Administrativa
3.6.3.1. SUBSISTEMA PGBLICO

El gsistema de Salud Puablica -cuenta con un =sistema
regionalizado de servicios de apoyo Yy administrativo, dgue
establece niveles de atencién segn su complejidad, siendo el
4rea de salud, el principal efecto, las Areas constituyen los
Distritos y estos a su vez las Unidades Sanitarias o niveles
regionales, (actualmente llamadas Secretarias Regionales de
Salud).

El limite de accidn es urbano-rural, la estrategia adoptada
es la Atencién Primaria que actualmente se desarrolla
basicamente en su componente horizontal es decir: extensién
de cobertura, para cuyo efecto han incrementado el numeroc de
puestos médicos aunque el equipamiento y la infraestructura

ann es insuficiente.

Se estima que el acceso a los servicios de Salud Piiblica es

de 33.5% (R. Morales, 1985).
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El financiamiento de los servicios de Salud provienen

fundamentalmente del Tesoro General de la Nacién.

CUADRO HN25
RECURSOS ECONOMICOS PARA LOS SERVICIOS DE SALUD

FUENTE PORCENTAJE
Aportes del TGN 49.4%
Recursos propios 22.2%
Cooperacidn externa 28.4%

" FUENTE: Documento de Barcelona

El sector de Salud Publica es el principal captador de los
RR.HH. formados por el sistema universitario nacional de ahi
la importancia de lograr la integracidén docente asistencial
a objeto de capacitarlos de acuerdo al perfil epidemiolégico
del pais, ésta iniciativa se la estd empezando a desarrollar

prometiendo grandes avances.

3.6.3.2. SUBSISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL

Su estructura esta dada por un nivel asesor,; normador vy
coordinador gue es el Instituto Boliviano de Seguridad Social
Yy los niveles operativos consituidos por las cajas de salud
vy los fondos de pensiones, siendo las mas importantes: la Caja
Nacional de Salud, la Caja de Salud Petrolera, Bancaria,
Ferroviaria: existiendo otras con tratamiento especial como
la Caja de Choferes, Sequro Universitario, el Seguro Militar

y otros.

La cobertura global de las mismas alcanza un 19% de la

poblacién total.
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El sistema de aportes a partir de la ley financial de 1987 es
el siguiente: aporte patronal 15%; laboral 5% y el estatal gque

corresponde al 1%.

3.6.3.3. SUBSISTEMAS DE ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES

Constituyen un sector importante en la prestacidn de servicios
a la comunidad, en su mayoria se hallan agrupadas en la
Asociacidén de Organizaciones No Gubernamentales en Salud

(ASONGS) .

Existe el interés tanto de la Secretaria como de las ONG's de
completar el censo de las mismas, a objeto de evaluar y hacer
seguimiento de las actividades realizadas por ellas, asi como
el de reglamentar o normar su funcionamiento en términos de
aplicacién de estrategias, normas técnicas y de ubicacidn

territorial segun las necesidades.

El directorio con que cuenta el ex-M.P.S.S.P., hoy Secretaria
Nacional de Salud, sefala la existencia de 300 ONGs de las
cuales 265 se hallan plenamente identificadas, se desconoce
su ubicacién de 35. El1 40% de las ONGs se hallan en el
Departamento de La Paz (en un 50% en la ciudad de el Alto y
la hoyada vy un 50% en Areas Rurales accesibles), y el 60% en

el resto del pais.

Formalmente se sostiene que las ONG's, para desarrollar sus
actividades, deberian suscribir convenios con los niveles
correspondientes, sometiéndose a las politicas de salud
vigentes, pero esto, se cumple en forma anarguica: Convenios
con la ex-Unidad Sanitaria, con el nivel central, con la

Cancilleria y algunos sin ningan tipo de convenio.
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El financiamiento de esta ONG's es fundamentalmente

extranjero, desconcociéndose los montos de los mismos.

Las diferentes Iglesias aportan con infraestructura y recursos

firancieros en gran magnitud.

Por ultimos, es importante sefialar que existe una fuga de
recursos humanos del sector puablico a este sector,

fundamentalmente por motivaciones econdmicas.
3.6.3.4. SISTEMA DE MEDICINA TRADICIONAL

Dentro del sector salud, por las caracteristicas y tradiciones
culturales, se cuentan con personas dedicadas a la medicina
nativa y tradicional que reciben diferentes nombres de acuerdo
a la regidén y la actividad: Kallaguaya, Colliris, Hueseros,
Hierberos, Curanderos, Parteras, Comadronas, etc. En los
iltimos afos se ha fundado la Sociedad Boliviana de la
Medicina Tradicional (SOBOMETRA) gque cuenta con personeria

juridica y sin fines de lucro.

Se ha calculado que existe un curandero Tradicional por cada

500 habitantes (USAID-1988).

En cuantc a la atencién al partoc se estima que un 70% son

atendidas por curanderas y parteras (R. Morales, 1985).
La peculiaridad de SOBOMETRA y otras instituciones es que

combinan la medicina tradicional y la ocecidental participando

inclusive en la atencidén primaria en salud.
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3.7.

POLITICAS Y ESTRATEGIAS

3.7.1. ANALISIS RETROSPECTIVO

La Constitucion Politica del Estado establece que el:

"Estado tiene la obligacion de defender el capital humano
protegiendo la salud de todos los habitantes y/o estante en
cualquier punto del territorio nacioconal il

Para conseguir este objetivo el Estado, a través del ex—
M,P.5.5.P., se delinearon politicas, estrategias, planes,

programas, y actividades.

Para fines del estudio haremos el analisis a partir de 1978

por dos razones:

En el marco internacional se produce la declaracidén de "Alma-
Ata"ﬂ, a 1a que el pais se suscribe.
En el contexto nacional se vive un proceso de democratizacién

con gran impulso participativo.
PERIODO PRE-UNIDAD DEMOCRATICA POPULAR. (UDP)

Sin duda alguna, la declaracién del Alma-Ata marca un hito
histérico dentro de las acciones de proteccidn y promocidn de
la salud de todos los pueblos y en particular de la poblacién
menos favorecida y marginada. A partir de este momento se
define con claridad el concepto del proceso salud-enfermedad:
se puntualiza la diferenciacién existente entre el estado de

salud de la poblacién de paises en desarrollo y desarrollados.

40

4

CONSTITOCION POLITICA DEL ESTADO

AIMA ATA: Ciudad de Ia ex-URSS, donde se plasmd la Declaracién Internacional del compromiso moral
que 1lama a la perenterioridad de lograr: "META DE SALUD PARA TODOS EN EL ARO 20007,
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Se tocan aspectos que hacen a la dependencia econdmica y
social de los paises en desarrollo y la importancia, como
paises a ella, se establece y profundiza un Nuevo Orden
Econdmico Internaciconal (NOEI) como indispensable a la salud
del pueblo, en el marco de paz mundial y la practica

democritica en los paises.

En cuanto a la participac¢idn comunitaria en el ecapitulo IV,
se dice textualmente:

"El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individualmente
Y colectivamente en la planificacién y aplicacion de su atencion de
salud™,

De otra parte en el capitulo V, en el altimo parrafo se dice:

"Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, debe
ser el que todos los pueblos del mundo alcancen en el afio 2000 un
nivel de salud que les permita llevar una vida social y

eaxﬁmﬂmmaﬁe;nndmﬁﬁvada

También se asume que la Atencidn Primaria de Salud forma parte
del Sistema Nacional de Salud y se constituye en el: primer
contacte con los individucs, la familia v la comunidad con los

mismos.
Finalmente en el capitulo VII, en el punto 5:

"Se exige y fomenta en grado miximo 1la autoresponsabilidad y la
participacion de la commidad y del individoo en la planificacidn,
la organizacion, el funcionamiento y el control de la atencidn
primarvia de saliud, sacando el mayor partido posible de los recursos
disponibles y con tal fin desarrolla mediante 1la educacidn
apropiada, la capacidad Al

42

43

Declaracion de AIMA ATA: 1976 URSS pp. 4
TBID pp. 4

85




Esta—declaracidén ha servido de marco para nuestro pais puesto
que los lineamientos matrices para desarrollar politicas de
galud en los términos de equidad, eficiencia y eficacia. Y
es precisamente en este periodo que el pais vive un proceso
de democratizacién después de un largo periocdo autoritario,
vy encontramos el documento denominado "Atencidn Primaria de
Salud” (1978). El mismo plantea aspectos en relacidén a la
participacién comunitaria y parte de la constatacidén de que
la formacidén de profesionales universitarios v sobre todo el
campo de la salud no guarda relacidén con las necesidades del
pais, descuidandose la formacidén de profesionales medics y
auxiliares que exige la poblacidén. El documento habla de la
necesidad de coordinar con la llamada "cobertura tradicional”
egs decir con curanderos herbolarios y con los Usuyiris dque

atienden el parto.

Esto nos demuestra el interés de tomar en cuenta las practicas
y tradiciones socio-culturales en la atencidn de la salud sin
embargo, notamos un desfase conceptual, cuando afirma "Los
bajos niveles de educacidén y patrones culturales, actiian como

el mayor freno en comprensién de los problemas de salud”.

Finalmente termina afirmando que la participacidon comunitaria
debe darse en las etapas de ejecucidén desvirtuandose de ésta
manera la incorporacién de la poblacién como sujeto de las
politicas.

El Plan Nacional 1976-1980, presta una atencién especial a la
medicina preventiva, prioritaria a la poblacién rural vy
plantea la necesidad de fomentar la participacién activa de

la comunidad organizada educada y consciente.

Estos propdsitos no pudieron ser plasmados por 'la turbulencia

politica, que se debatia en una lucha por la democracia.
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Terminandoc en un periodo regresivo dictatorial (1980-1982) en
el que se conculcaban los derechos minimos de libertad de
expresiodn y agrupacién, por lo tanto las politicas de salud
reflejan esa situacidn.

Informacién secundaria de la época refiere las bajas
coberturas de los servicios incluso de algunos programas
prioritarios como el de vacunacién (70%).

PERTODO DE LA UNIDAD DEMOCRATICA POPULAR.

(Recuperacidon de la Democracia)

Con la recuperacién de la democracia (10 de octubre de 1982)
se inicia una nueva etapa en la vida nacional que se
caracteriza por un ascenso del movimiento popular vy
encontramos el documento denominado: "Bases para la politica
de salud del Gobierno Democratico Popular™, en el que se
hallan conceptos con clara definicién ideoldgica identificada

con el caracter popular del gobierno.
En la parte introductoria dice:

"La vigencia del derecho a la salud, no obstante estar expresamente
reconocida se encuentra restringida por la persistencia de la
discriminacion social, la miseria y la explotacién a lo cual se suma
habitualmente la existencia de un sistema andrquico de servicios médicos
donde la responsabilidad del Estado se diluye en miltiples formas™¥,

En cuanto a la participacién comunitaria establece gque, "el
motor de los paises de los mualtiples problemas sociales, la
salud entre ellas, en base a dos aspectos: la extensién del
conocimiento y la solidaridad social y esto enmarcado en el

régimen democratico y popular““.

44

M.P.5.8.P.: "Bases para la Politica de Salud del Gobierno Democratico y Popular”, julio 1982 pp.
12
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El criterio basico se refiere al esfuerzo conjunto con los
sectores populares, sin sectarismos, pero con una definida
ideologia de liberacidn nacional y de nacionalismo

revolucionario.

En este documento se recupera la trayectoria de los organismos
populares de caracter sindical y campesino, vecinal vy
comunitario. Todos estos postulados se viabilizan a través
de dos pilares: Los Comités Populares de Salud {(C.P.5.}) vy el
Plan Integral de Servicios de Areas de Salud (P.I.A.A.S.).

El periodo 1983-1885 =se caracteriza por una amplia
movilizacidén social en tanto a acciones concretas de salud
como son las campafias de inmunizacidn, cuyas coberturas llegan
hasta el 92%; la instalacién de Unidades de Rehidratacidén Oral
Populares (UROP); las farmaclas populares y ademas se realiza

el Primer Congreso Nacional de los Comités Populares de Salud.

Los éxitos alcanzados por estas movilizaciones, con resultados
que pasan el 85% de la poblacidén cubierta, frente a escasas
coberturas del 30% con el método tradicional, impactan
internacionalmente y por esa "via" se destaca la eficiencia
organizacional del viejo "Programa Ampliado de Inmunizacicnes"”

(PAI).

Acgqui se demuestra como la "Eficiencia Técnica" del viejo
aparato estatal puede ser utilizada en un proyecto de
transformacidén concreto, si es que se da un contenido nacional

a lag politicas de salud.

La tensidén cogestionaria al expresarse mayores niveles de
organicidad a través de congresos democraticos, presicna en

el programa de Malaria, con éxito y logra la legitimacidn del
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primer reparto de sobres hidratantes con su tipificacién como
Unidades de Rehidratacién Oral - Populares (URO-P).
Naturalmente no cabia otra alternativa y por no quedar atréas
se impulsa la formacién de las URO instituciocnales, a las un
numero importante de médicos remite pacientes, se rompe el

mito de la "sacro santa técnica médica".

Otro elemento fundamental que se tensiona es la politica de
medicamentos, en la que luego de una gestidén confusa se logra

plasmar los objetivos tedricos en una practica real.

Asi, ante el boicot de las farmacias privadas que se niega a
recibir los productos ofrecidos por el Instituto Nacional de
Suministros Médicos (INASME), por la presién popular se abre
la primera farmacia popular, con control institucional en

la sede de la Central Obrera DRepartamental de La Paz.

La concrecidén de la politica de salud se expresa en el
establecimiento de las primeras areas de salud con cogestién
poprular, luego de un breve periodo experimental. El Programa
Integral de Actividades en Areas de Salud {(PIAAS), tropieza
con una serie de obstaculos. 8Sin embargo el Area de salud se
enriquece en medio del pueblo: transforma y genera "El Médico
de Nuevo Tipo", Jjoévenes entusiasmados gque asumiendo la
politica de salud como patrimonic demuestran su vocacidén de
servicio a la realidad de un pueblo 1lleno de pobres
laboriosos. Ejército de médicos del "Derecho a la Salud”, que
constituyen parte de la dinamica colectiva de la lucha de los

Comités Populares de Salud.
PERTODO POST-UNIDAD DEMOCRATICA POPULAR.

En 1985, se produce el cambio de Gobierno, dentro del esquema
democratico, pero con carédcter diferenciado del anterior sobre

todo en materia econdmica, las medidas de ajuste plantean un
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gran costo social que afecta incluso a la propia organicidad
del movimiento popular con fuerte repercusion en los Comités

Populares.

Las politicas de salud estan expresadas en el documento
denominado "Plan Global de Salud"” 1985-1989, el mismo que
tiene un contenido tecnocratico aunque se autocalifica de
novilizador y participativo "por recuperar la tradicién y
accionar de las mayorias", ademds pretende eliminar la
concepcidén de que la participacidén es sdédlo un instrumento
coadyuvante, sin embargo no encontramos elementos que reflejen

en el campo operativo esta intencionalidad.

Dentro del mismo periodo y gobierno, pero con el cambioc de la
primera autoridad del Ministerio, encontramos huevos
planteamientos que hacen a 1la participacién comunitaria,
recogldas en el Plan de Acciones Inmediatas. Entre las
estrategias operacionales figura la "Movilizacidn Y
Participacién  Popular", fundamentada en los mandatos
internacionales, pareceria como un respaldo para mantener los
aspectos relevantes del documento: Proceso de gestidén de salud

de "retomar" la capacidad del pueblo de producir salud, etc.

El plan trienal de salud vigente entre 1987-1989, en su parte
declarativa establece estar enmarcado en la declaracién de
Alma-Ata y por lo tanto busca el mejoramiento de la calidad
de vida y la disminucién del riesgo de enfermar y morir y de

los grupos poblacionales de mayor vulnerabilidad.

Este documento, expresa su inclinacidén por una accidn

cogestionaria en salud, tal es asi que en el capitule 3.2

dice:




"Se debe lograr la total participacién del pueblo organizado en la
investigacién, planificacion, programacion, ejecucion, supervision

¥y evaluaion de lasexiividadas;rexuvicios:k&salwfmh

Y para esto se propone apoyar a los €.P.S5. en la consclidacidn
de sus estructuras capacitar Responsables Populares de Salud

(R.P.S.), apoyar a movilizaciones programadas por los C.P.S.

En el periodo 1989-1992 asume el gobierno el Lic. Jaime Paz
Zamora (MIR-ADN} el nuevo gobierno define en su politica de

salud tres lineas de fuerza:

- El Plan Nacional de Desarrollo Infantil y Salud Materna.
- La Descentralizacién.

- Gestidén Social.

La participacion social que era denominada en la anterior
gestién del gobierno a la participacién de la comunidad en
salud, ahora es denominado Gestidn Soclal gque tiene por

objetivos:

"Desarrollar un proceso Integral (politico-social y administrativo) entre
el Estado y la Sociedad Civil a través de la interaccién y concentracicén
permanente de las diferentes instituciones sectoriales de la sociedad
(tanto productivas como sociales) y del sistema politico, asi como de las
estructuras de poder local para contribuir al potenciamiento y desarrollo
integral de la commnidad a fin de mejorar la calidad de vida de la
poblacicén.

En este periodo es donde los CPS se reducen a su minima
expresién en virtud a que las politicas de salud no contemplan

su participacién como necesaria, instruyendo gque en vez de los

45

M.P.5.5.P.: "Plan Trienal de Salud, Agosto 1987 pp. 7
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CPS deben conformarse los Consejos de Salud que "aglutina a
toda la sociedad civil", (sectores populares, trabajadores
informales, Empresarios, Policias y Fuerzas Armadas en un solo

grupo) bajo el lema de la concertacidn.

Dicho planteamiento de la gestidén social no tuvo resultados
positivos, si bien se sacdé el instructivoe de conformar los
consejos de salud a nivel nacional, en la practica ninguno de
ellos resultd efectivo, excepto que podemos mencionar como una
experiencia la del Distrito 52to. de la ciudad de La Paz, en
la que se generé una divisidén a nivel de las organizaciones
de base por lo cual, en aras a la unidad, se tuvo que
replantear los objetivos, especialmente el fin gque debe tener
un consejo de Salud (ver documentos de Congreso del Consejo
de Salud del Distrito 5%to.).

LA PARTICIPACION SOCIAL EN BOLIVIA

Para hacer un analisis de la participacién social en el pais,

es necesario partir de los siguientes conceptos:

- Entiendo por participacién a la capacidad de los grupos
sociales organizados de tomar parte o acceder a los

centros de decisidn.

- El Estado como cuspide de la superestructura de la

sociedad es la instancia mayor de decisiodn.

- La democracia, en tanto institucidn cuanto como practica
incorporada en la vida cotidiana gue hace posible la

participacidn.

Entrelazados estos conceptos se concluye que para una real

participacién debe existir:
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- Una mayor democratizacién de la sociedad.

- Las propuestas y proyectos de las organizaciones

sociales.

- La capacidad y aptitud del Estado a recoger y tratar

estas propuestas y proyvectos.

Este marco permite diagnosticar las relaciones de conflicto
entre Estado y Sociedad Civil que hacen a la participac}én

-

social.

En el caso de Bolivia la herencia democratica oficial es
escasa y casi espacial entre prolongados espacios de
experiencias autoritarias. Ademas la democracia oficial no
puede hacerse constitutiva y duradera, por cuanto no se
articula con las tradiciones democraticas de los grupeos y

movimientos sociales.

Si analizamos los movimientos sociales y su participacién
observamos que en Bolivia es visible el conflicto entre la
tendencia de los aparatos de poder (Estado) hacia su
concentracién y por lo tanto verticalidad excluyente, por otro
ladoe la tendencia de lYos movimientos sociales a la
participacién por tanto, su movilizacidén en los sistemas de

decisidn.

Dentro del tema de anadlisis, es innegable el rol de la
revolucién de 1952, que elevé al rango de protagonistas a
grandes masas, hasta entonces relegadas y minorizadas; por la
profundidad de los cambios se constituyé en motor impulsor de
participacién tendencialmente autodeterminada de las masas.
A partir de este acontecimiento histérico florecen las
primeras experiencias de formas de participacién, desde el

control obrero, hasta la cogestién obrero mayoritaria.
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Es importante referirse a la experiencia del 1llamado
co-gobierno entre 1952-1956 y los proyectos del 70 y del 83,
en los que el movimiento obrero estuvo en las fronteras
estatales. En cambio el impulso participativo de los
campesinos surge posterior al movimiento obrero. Los
sindicatos obreros y campesinos son las formas mas

representativas del poder participativo autodeterminado de los

movimientos sociales.

Ademas de estas experiencias masivas y centrales, la sociedad
boliviana conoce otras formas de participacién democratica,
en efecto, las universidades, nutridas por capas medias,
conocen y practican una forma de participacién conocida como
el co-gobierno paritario, en base a la autonomia respecto al

Estado y autogobierno interno.

Si a estos ejemplos de participacién agregamos otros, aunque
limitados como las Juntas de Vecinos, Clubes de Madres,
Comités Populares de salud y otros, observamos que la
comunidad boliviana se destaca por una gran disponibilidad de
formas de participacidn, cada vez mas amplias, profundas e
inéditas. Por lo tanto, el problema, al decir de René
Zabaleta "no ez el de la induccidn a la participacidén, sino

su cristalizacién institucional”™.
3.8.1. EXPRESIGN OBRERA.

Loé aportes mas importantes en las modalidades de
participacién, son de los sectores obreros: el control obrero
con derecho a veto (1952) fue la experiencia mas grande en
participacidén, porque permitié a los trabajadores supervisar
e inspeccionar el desarrollo de las actividades de las
empresas estatales. En 1963, fue derogada la ley que permitia

esta practica.
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En 18971, La Federacidn de Mineros elabord el proyecto de
"co-administracion” en COMIBOL gque fue propuesto a la Asamblea

Popular y luego al Gobierno.

El documento decia lo siguiente:

"Co—participacion paritaria en todos los niveles”™:

- Gerente General propuesto en terna por la FSTMB v a

elegir por el Directorio.

- FSTMB asegura gue capacidad profesional del Gerente

garantizara nueva politica administrativa.

El golpe de agosto de 1971, interrumpié el proceso

democratico iniciando un largo periodc de autoritarismo.

Otra experiencia aportada por la UDP, es que antes de asumir
funciones de gobierno hace suyo el planteamiento de la
Co-gestidén y en 1982 crea la Comisidén Nacional de 1la

Co-gestidén Obrera, presidida por el Ministerio de Trabajo.

Es necesario referirse a la diferenciacidén de las formas
participativas entre los trabajadores de los distintos tipos
de empresas ejemplo: conktrol obrero en la empresa privada, la
autogestidn obrera en el sector cooperativo y en organismos
que se desenvuelven con aportes laborales como la Caja de

Salud.

La estructura de participacion estd dada a través de
sindicatos, federaciones, confederaciones, y fundamentalmente
la Central Obrera Boliviana, comc expresidén maxima de los

trabajadores bolivianos.,
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3.8.2. EXPERIENCIA CAMPESINA

El sector campesino también realiza aportes al movimiento
social sobre todo en su evolucidn, que va desde la heteronomia
a su autonomia organizativa e 1deoldgica, gque no es
simplemente el rescate puro y simple de sus tradiciones, sino
una reapropiacién de su pasado rompiendo de esta manera el

clientelismo politico al que estuvo sujeto.

Es interesante remitirse a los documentos del V ampliado
Nacional de la Confederacidn Sindical Unica de Trabajadores
Campesinos de Bolivia (CSUTCB) del afic 1982; que en el ambito

de la autodeterminacidn cultural dice:

"Desde hace siglos las mayorias nacionales fuimos
sometidos y sojuzgadas por potencias colonialistas con
la explotacion economica, discriminacién social,
alineacién cultural exigiendo por otra parte, el respeto
de nuestras mds grandes nacionalidades, Quechua, Aymara,

Tupiguarani y otros”.

Los campesinos preoponen tres formas de participacidn:
autogestién es decir autonomia de decisidn, co-gestidn en los
proyectos de desarrolleo rural, co-participacidn, politica y
estatal con dos especifidades: gobierno y participacidn
limitada en las instancias y organismos del Estado

relacionadas con el sector agropscuario.

El proyecto y experiencia mas importante es el de la
Corporacién Agropecuaria Campesina (CORACA): creada para
controlar y vencer el minifundio, mediante nuevas formas de
produccién basadas en la organizacidén comunitaria y lograr la

autosuficiencia alimentaria nacional.
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Todas estas formas de participacién son viables solo a través
de sus organismos representativos como sus confederaciones,

federaciones y sindicatos de base.

3.8.3. LAS JUNTAS VECINALES

Como entidad aglutinadera barrial, orienta su practica
organizativa hacia reinvindicaciones zonales. 8Su relacidn con
el Estado esta dada a través de las Alcaldias que se limitan
a dar asistencia técnica y financiera, por cuanto la fuerza
de trabajo son los mismos vecinos, soportando en muchos casos,

incluso el aporte financiero.

Las juntas de vecinos se autocalifican como organizaciones
"Civico-Patridticas" por lo que su participacidén social se

limita a conseguir mejoras urbanas.

La experienclia acumulada, permite detectar objetivos que
ubican a la actividad reivindicativa dentreo de politicas
asistencialistas que se programan desde el Estado y algunas
organizaciones probadas, asignando el papel de "receptores

pasivos” a todas las organizaciones vecinales.

La participacidn vecinal no se da en la elaboracidn de
proyectos en la planificacién y administracidn, su tarea se

reduce a "aceptar” las propuestas previamente elaboradas.

El organismc aglutinador es la Confederacién de Juntas
Vecinales ({(CONALJUVE) creada dentro de un proceso politico
democratico {mayo de 1979), que intenta ser el instrumento

cohesionador de los intereses sociales-barriales.
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3.8.4. CLUBES DE MADRES

Estas organizaciones existen tanto a nivel rural como urbano,
en algunos casos se las conoce como Centros de madres, la
caracteristica fundamental es que no surgen como respuesta a
las necesidades de las mujeres de base, sino impulsadas por

programas de ayuda alimentaria con un fuerte contenido

paternalista y asistencial.

Los clubes de madres, ademds de recibir alimentos de donacién,
deberian mejorar su nivel educacional para la atencién
adecuada de la familia en los aspectos nutricionales y de

salud.

Por la trayectoria larga (datan de los afios 60) se han
constituido en organismos estatales y de influencia en el
quehacer de las =zonas y comunidades rurales puesto que
participan activamente en el mejoramiento urbano a través de

los programas de "alimentos por trabajo".

En razén a que el tema de los clubes de madres nos permite
abordar la problematica de la mujer, podemos decir que existen
otras formas de organizacidén como la Federacién de Mujeres
Campesinas "Bartolina Sisa”, los Comités de amas de casa de
las minas, esposas de relocalizados, comités de mujeres de los
barrios populares con reinvindicaciones clasistas claramente
definidas e involucradas en el movimiento popular y por lo-

tanto en clara discrepancia con los clubes de madres.

También es importante mencionar que la participacién de la
mujer se da, aungque no masivamente, en los organismos
representatives de los =sectores a los que pertence:
sindicatos, Jjuntas de vecinos, comités populares de salud,

etc.
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3.8.5. PARTICIPACION JUVENIL

Debido a la heterogeneidad, las masas juveniles se mantienen
entre si incomunicadas y dispersas, sin embargo, desarrollan
experiencias muy variadas de organizacidén y de participacién.
En las zonas populares se ha dado origen a una serie de
agrupaciones juveniles ligadas a inquietudes no solo propias
de la juventud sino también a las necesidades del conjunto
poblacional. Existen experiencias como la de Cochabamba,
donde ha surgido la Federacién de Jévenes de los Barrios
Populares, gque ha logradc un espacio, tanto en la Central
Obrera Departamental (COD) como en el Comité Civico. A nivel
gremial los jévenes estudiantes se han organizado alrededor
de las Confederacidén Universitaria Boliviana (CUB) en
Federaciones Universitarias Locales (FUL) y Federacién de
Estudiantes de Secundaria (FES). Debe remarcarse el hecho que
estos gremios forman parte de la organizacidén matriz de los

trabajadores bolivianos (COB).

3.8.6. COMITES POPULARES DE SALUD. (C.P.S.)

En el estudio realizado por Julio Mantilla "Salud y Conciencia
Nacional", se analiza que la salud publica tradicional da un
cambio significativo c¢on la experiencia boliviana en los
ultimos afios, a partir del gobierno de la UDP, reemplazando
al profesional elitista, por el médico PIAAS que trabajan en
las areas de salud, cogestionado con los Comités Populares de

Salud.

Los Comités Populares de Salud surgen sobre la experiencia y
tradicién de las organizaciones sindicales, campesinas,
vecinales y comunitarias, en base a una reinvindicacién

central:
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"La salud es un derecho social, como tal, no se compra ni se
recibe de regalo, se conquista con la movilizacién popular

organizada".

La experiencia de los C.P.S. en base a la concertacién de los
sectores populares y concebida dentro del movimiento popular
ha ido sufriendo modificaciones de acuerdo al contexto
politico y a la introduccién de programas de apoyo

alimentario.

Dada la corta vida en términos histéricos, encontramos
diferentes situaciones y grados de desarrollo de los C.P.S.
desde el ser "receptores" hasta "cogestionarios" en las

politicas de salud.

Esta experiencia participativa de salud, es tinica en el sector
social, por lo que es necesario realizar estudios y analisis

mas profundos.

Los Comités Populares de Salud estén organizados de acuerdo
a la regionalizacién del ex - M.P.S.S.P. es decir a nivel
nacional departamental, distrital, de area y de sector. Sus
estatutos establecen como objetive estratégico la cogestién
aplicando por lo tanto la participacién desde la definicién
prioridades, planificacidn, ejecucidn, seguimiento vy

evaluacidén en las acciones de salud.

De manera ¢general, sin entrar en experiecias puntuales,
podemos decir que la participacion de los C.P.S. se da sdlo
en la fase de ejecucidn y por otra parte han perdido la labor
de coordinacidén de las crganizacicones de base conforman mas

bien una nueva organizacidn.
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Los C.P.S. estan aglutinados en el Consejo Nacional de Comités
Populares de 8alud, el mismo que ha realizado, a lo largo de
su existencia dos congresos nacionales de donde han salido los

lineamientos generales de su accionar.

La dirigencia de Jlos C.P.S. participaban en los Consejos
Técnicos a nivel central y en las Unidades Sanitarias
dependientes del M.P.5.8.P. en la actualidad estd restringida

por diversos factores, en especial los politicos.
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SECRETARIA REGIONAL DE SALUD LA PAZ.

(Antes Unidad Sanitaria La Paz).

El Departamento de La Paz, tiene una extensioén territorial de
128, 985 sz, ocupando el 12, 2% de la extensién territorial

nacional, se encuentra a un altura de 3,577 m.S.n.m.

Politicamente estd dividido en 18 provincias con una poblacién

de 1,519.941 habitantes y una densidad de 12 H/Km® .

El desarrollo de la ciudad de La Paz fue favorecido desde su
fundacién por su ubicacién estratégica tanto que en lo gue a
comunicacién se refiere éomo por ser sede de gobierno, sin
disminuir el peso gue tiene la diversidad ecolégica y la

producecidn agricola del Departamento.

El incremento poblacional por el crecimiento vegetativo
acelarado, asi como por los flujos migratorios importantes se
expresa en los diferentes asentamientos humanos urbanizados

o no en la periferia de la ciudad.

Es de mucha importancia mencicnar que en fecha reciente (20
de septiembre de 1989) fue aprobado el Proyecto de Ley 651 por
el cual se eleva a rango de ciudad a El Alto de La Paz. En
virtud a este hecho, la desconcentracién administrativa y de

servicios es una realidad.

4.1.1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS

La ciudad de La Paz, para 1992 tenia 739,915 habitantes,‘que
constituye al 48% del total del departamento, de los cuales
un 51% corresponde al grupo de mujeres y el 48.6% al grupo de

hombres.
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La estructura poblacional por edades representada en una
piramide de base ancha, implica un mayor porcentaje de
poblacidén Jjoven, siendoc que 43,2% de la poblacidn total de
mujeres se concentra en el grupo de 15 a 45 ahos es decir en

edad reproductiva, la esperanza de vida al nacer oscila

alrededor de los 52 afos.
Por Gltimo, el crecimiento vegetativo para 1976 era de 25.6%.

4.1.2. ASPECTOS ECONOMICOS

Para 1987 el PIB producido por la industria pacefa era del 25%
frente al 75% del sector terciario, es decir la caracteristica

de este centro urbano es la terciarizacidn de su economia.

De la poblacidn econdédmicamente activa, el 87% se encuentra
dentro la categoria ocupada y 13% de desocupada, porcentaje

que en los ultimos afios tiende a incrementarse.

La distribucidn de empleo por clase de ocupacidén nos muestra
gue un 21,6% estd consignado en la categoria de vendedores y

afines un 19.5% a artesanos y operarios, constituyendo ambas
el 41,1% del total.

4.1.3. ASPECTOS SOCIO-CULTURALES

Para 1992 el porcentaje de analfabetismo para la ciudad de La
Paz es de 19,3% donde un 15.5% corresponde a las mujeres y un
3.8% a los varcones.

El 39.5% de la poblacién migrante habla el idioma castellano,
perc el 49.1% es bilingue, es decir habla castellano y aymara,
es importante la influencia de la cultura aymara, en el resto

de la poblacién,
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La tendencia de la poblacién a concentrarse en grandes centros
urbanos como el caso de la ciudad de La Paz, implica la
superposicién y coexistencia de diferentes paradigmas
culturales, siendo predominante el de la cultura aymara y en
menor proporcidén el de la cultura quechua. Por consiguiente
el arraigo de las c¢reencias y costumbres tradicionales es
importante ain en estas épocas, donde la occidentalizacién

embate sin ningan control.

Esta es la explicacién del fuerte sentido pagano-religioso gue

existe en la poblacién pacefa.

La acentuacién de estas caracteristicas se da en los cordones
periféricos y en la ciudad de E1 Altoc de La Paz, por estar
constituida basicamente por migrantes, la mejor prueba de ello
es de que en cada Villa, zona y sector adoran a una imagen
religiosa en medio de festejos paganicos, celebrados

frecuentemente.

Estos paradigmas culturales implican asgimismo diferentes
comportamientos frente al proceso salud-enfermedad, desde el
punto de vista de origen, de asistencia y de resolucién de las

enfermedades.

4.1.4. SERVICIOS BASICOS

-

Segun datos del INE el 70.74% de la poblaciédn tiene viviendas
no habitables, vale decir, sin servicios y sSin una
planificacidn previa, de ahi gue el porcentaje de instalacidn
en zonas negras es elevado (zonas no aptas para la

construcecidnl}.

105 ‘



La luz eléctrica tiene una cobertura de 87% en las zonas
urbanizadas en tanto, los que tiene el servicio de agua
potable por cafieria es de 60% y por instalacién domiciliaria
el 24%. El mismo pancrama se observa con el alcantarillado,

vya que solo un 32% de la poblacidn cuenta con este servicio.

4.1.5. SITUACION DE SALUD

Ia ciudad de La Paz en el contexto de la c¢risis econdémica del
pais expresa deterioro de sus condiciones de vida dque se
reflejan en la salud que muestra finalmente las
caracteristicas de la pobreza, asi tenemos que la tasa general
de mortalidad es de 13.5/1000: la tasa de mortalidad infantil
es de 75/1000 donde la gastro enteritis y las infecciones
respiratorias son las primeras causas de enfermedad y muerte
infantil a pesar de constituir estos, elementos blandos de la
mortalidad infantil tardia, facilmente superables con acciones

eficientes y oportunas.

Estas enfermedades tiene como marco general la desnutricidn
que alcanza niveles alarmantes que constantemente se agudizan
asi lo demuestra un estudio realizado por el S.V.E.N. en
centros de madres que reciben ayuda de alimentacidn
complementaria donde la prevalencia de desnutricién en 1992
fue de 37.5%, este estudio nos permite hacer aproximaciones
respecto a la agudizacidn. del deterioro en la ciudad-de La

Paz.

El 24% de la ppblécién del Departamento de La Paz, para 1984
contaba con seguro médico en la C.N.S.S. siendo el 75.2%
atendido por el sistema de Salud Publica en una mayor
proporcién y en menor por el sistema privado y el de medicina

nativa.
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El sector publico cuenta con una estructura de 6 distritos y

35 Areas los cunales se encuentran en la ciudad de La Paz.
CONSIDERACIONES SOBRE EL: ESPACIO HUMANO MARGINAL EN ESTUDIO

Para efectos del presente estudio se han tomado tres Distritos
de salud, que se caracterizan por tener bajo su jurisdiccién
a las denominadas "Laderas" de la ciudad de La Paz, en donde
considero que se encuentran los sectores populares mas
deprimidos.,

Los Distritos de Salud son:

I

Distrito 1 Nor Oeste
- Distrito 2 Norte
- Distrito 5 Sud Oeste

DISTRITO NOROESTE 1

Se encuentra en el nor-oeste de la ciudad de La Paz y tiene
una poblacién de 173,363 habitantes. Sus limites son al Norte
con la Autopista y la Av. Montes, al sud con la Calle Ricardo
Bustamante y con la Av. Manco Kapac, al Oeste con la Ceja de

El Alto (Mapa N2 1).

La cabecera del Distrito estd en el Area de Obispo Induburo
cuenta con 7 Areas:

- Obispo Indaburo

- Chamoco Chico

- La Portada

- Munaypata

- Mariscal Santa Cruz

- Callampavya

- Said.

107



DISTRITO NOROESTE 1

REFERENCIAS

Estacion & Hospital

Central . -

__.L— - --.\\

L \

\\Munoypato "\
s

\ 1 .
Portada “~--~ _y Villa \.r}
o }Victoria bes
R ;j "\ f,d
—= = Mreal ==+

e Stalrug. 1 .
N T Obispo
Sef I ndaburo




Existe un buen porcentaje de analfabetismo en la poblacidn
adulta, la mayoria de la poblacidén es bilingue, es decir
aymara y castellanc la fuente de ingresos de la poblacidn
proviene de actividades terciarias y trabajos por cuenta

propia.

Existe wuna marcada diferencia cualitativa y cuantitativa
entre las viviendas de &reas centrales del Distrito con las
periféricas; encontrandosé la misma diferencia en lo gque a
vias de acceso se refiere, sin embargo el indice de nacimiento

es elevado en todo el distrito.

El personal con que cuenta el Distrito es dependiente del

Ministerio de 8alud, los cuales son:

- 12 Médicos

- 3 Auxiljares de Enfermeria
- 6 0Odontélogos

- 1 Bioguimico

- 1 Auxiliar la Contabilidad
- 2 Trabajadores Manuales

Cada &rea cuenta con un Comité Popular de Salud y existe
también un Comité Popular de Salud Distrital, que
recientemente tiene una mayor participacidén en el proceso de
gestion del Centro de Salud Garita de Lima, hecho que debe ser

destacado.

En la zona Garita de Lima se encuentra el Centro de Salud N2
1 que atiende a los Distritos 5 y 2 por otro lado en este
Distrito se encuentra el policlinico Manco Kapac que depende

de la Caja Nacional de Salud.
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4.3. DISTRITO NORTE 2

El Distrito se encuentra ubicado al Norte de la ciudad de La

Paz.

Limite al norte con el rio Kalahuira, al sud con el rio Canado
Yy la Plaza Villarroel, al este con el rio Orkchauira, al oeste
con la Serrania de El Alto y Achachicala, con una poblacién

de 160,881 habitantes. (Mapa N2 2).
La cabecera de Distrito Villa el Carmen, tiene 7 areas:

- Achachicala

- Vino Tinto

- Villa El Carmen
- Alto Miraflores
- Calvario

- Agua de la Vida

- Villa Fatima

Las poblaciones de Villa Fatima, parte de Alto Miraflores, y
San Francisco de Asis, tienen de 30 a 45 afios de antiguedad;
las poblacidénes de Villa El Carmen, Chugquiaguilloc y San José

de Natividad son asentamientos jévenes de 10 a 15 afios.

El 40% de la poblacién son empleados pablicos entre
ferroviarios, petroleros y otros, un 40% de artesanos,
comerciantes y fruticultura, un 20% de mineros relocalizados

y desocupados.

En cuanto a las viviendas un 40% estdn construidas de ladrilloe

¥y un 60% de adobe.
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En las poblaciones de antiguo asentamiento, un 85% de las
familias tienen instalacién domiciliaria de agua y un 15% de
lag familias recurre a piletas pablicas, en cambio en las
poblaciones de recién asentamiento solo un 40% tienen
instalacién domiciliaria y un 60% se surte con agua de las

piletas publicas, pozos y vertientes.

En las poblaciones de antiguo asentamiento un 80% tiene
alcantarillado y un:20% no cuenta con-el _servicio, pero en los
asentamientos recientes un 60% no tiene alcantarillado, solo

un 40% cuenta con este servicio.

Respecto a eliminacidén de basuras, los asentamientos antiguos
tienen la recoleccién de basura de 2 6 3 veces a la semana,
en cambio los asentamientos recientes no cuenta con el
servicio, ademas en los asentamientos recientes un 60% no

tiene alcantarillado, aélo un 40% cuenta con este servicio.

En los asentamientos antiquos el 90% tiene luz eléctrica y

86lo un 10% usa lamparas o velas.

~ .Em lo.que..gse-refiere a la -organizacién del -Distrito, cuenta
con la representacién de una junta de vecinos central y de 7
subjuntas que son representantes de las villas o sectores

tiene 28 clubes de madres dependientes de OFASA o CARITAS.

Existen grupos 3Jjuveniles y 4 C.P.S. cuya participacién es
sobre todo en el reparto de leche y las campahag de
movilizacién de Vacunacién. Solo un C.P.S. trabaja con el

médico de Area en el reste no.
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4.4,

El Distrito cuenta con:

Médicos

Médicos Especialistas
"Auxiliares de Enfermeria
Odontdélogo

Técnico de Administracidn

|
T S R

Auxiliar de Estadistica
DTISTRITO SUD OESTE 5

El Distrito de Salud V se encuentra ubicado en la ladera sud
oeste de la ciudad de La Paz, limita al norte con el Distrito
de Salud 1 , avenida 9 de abril y Avenida S&nchez Bustamante,
al sur con la quebrada Wallisani en Llojeta: al este con el
Distrito de Salud VI Avenida Buenos Airesg, calle Moxos, Av.
Jaimes Freyre y al oeste Av. Panoramica, Ceja del Alto La Paz

(Mapa N9 3).

El Distrito de Salud V se encuentra sobre una superficie de
ocho kilémetros cuadrados aproximadamente. La topografia del
Distrito se caracteriza por ser muy accidentada en fuertes
pendientes, pedregosa, con terrenos deleznables, los lugares

que se describen, son comanmente denominados laderas.
Actividades econdmicas

Segin el censoc realizado en el Distrito en 1990, se evidencid

que:

- No se cuenta con actividades econdmicas primarias debido
a gque las condiciones demograficas no favorecen a su

L
desarrollo porque el Distrito se caracteriza por atender

toda la ‘ladera oceste, donde el terreno es accidentado.
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DISTRITO SUD OESTE 5
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La cabecera del Distrito Sudoeste tiene tres Aareas y 11

sectores:

- Tembladerani
- Tacagua

- Villa Nueva Potosi

- Con respecto a las actividades econémicas secundarias,
ge sacd los siguientes indicadores en lo que respecta a

las princiéales actividades econdémicas que se detalla:

CUADRO N97
ACTIVIDADES ECONOMICAS SECUNDARIAS D.S.

RUBRO PORCENTAJE
Economia informal 50.0%
 Artesanos - 25.0%

Mano de Obra Calificada 10.0%
Desocupados 10.0%
:Empleados dependientes 5.0%

FUENTE: CENSO DISTRITAL 1591.

Cuenta con una pceblacidn total de 80.797 habitantes

El Distrito cuenta con:

- 15 Médicos

- 2 Odontdlogos

- 2 Licenciadas de Enfermeria
- 15 Auxiliares de Enfermeria
- 1 Técnico de Administracidn
- 1 Bioquimico

- 1 Auxiliar de Estadistica
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Establecimientos de enseiianza publicas y/o privadas.

En el digtrito existen 28 extablecimientos educativos fiscales
en su mayoria. Sin embargo la carencia de centros educativos
egpecificamente en las partes altas (laderas) del Distrito,
que permitan satisfacer y acoger a la poblacidn de estudiantes
existentes, lleva a que el estudiante tenga que acudir a
establecimientos fuera del distrito determinando un alto costo

para los padres de familia.

PARTICIPACICN DE LAS FAMILTAS

Para cumplir con los objetivos del estudio, era de fundamental
importancia conocer lo que opinaba la poblacidén de los

servicios:

- équé programas del Ministerio conocia?

- iqué tipos de practicas de salud tenia?

- iqué programas eran los mas utilizados?

- équé recomendaciones proponian para el mejoramiento

de los servicios de salud?
Para lo cual se disefid una boleta pre-codificada que permitié
obtener ésta informacién los resultados de las respuestas los

analizaremos a continuacién.

Antes de entrar en el analisis de las respuestaz de salud es

necesario presentar un breve perfil de las caracteristicas

generales de las personas entrevistadas. Sin embargo también
deseo hacer notar que todos los cuadros que a continuacién se
presentaran son producto de la investigacién que se realizé

para la sistematizacidén de la presente tesis.
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4.5.1. ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS

4.5.1.1. NIVEL DE INSTRUCCION.

Podemocs observar gue en términos de nivel de instruccién, la
poblacién encuestada presenta una distribucién heterogénea.
Si bien los porcentajes de analfabetismo son altos (12.8%
total; Distrito 1: 11.3% respectivamente), una importante
proporcién de la poblacidén de los tres distritos han alcanzado
niveles medios y superiores de instruccién especialmente én

el Distrito 1 (Cuadro N? 8).

CUADRO N98

Nivel de Instruccion

TOTAL DIST.1  DIST.2  DIST.5 |-
Analfabeto 12.8 11.3 14.5 14.1
Basico 26.2 27.3 18.2 32.9
Intermedio 17.4 15.8 14.2 23.8
Medio 29.1 27.0 37.7 24.5
Superior u otros 14.5 18.6 15.4 4.7
TOTAL 100% 100% 100% 100%

FUEWTE:  Sistemtizacion de informacion de la prescnie Tesis ) T T

4.5.1.2. TRABAJO

Del total de la poblacidén investigada el 55.3% declaréd

realizar alguna actividad econdémica que le reporte ingresos.

Se debe hacer notar gque las personas encuestadas eran
mayormente mujeres las mismas que se dedican a las labores de
hogar. Ademas se declararon estar ocupadas, se concentran
biasicamente en dos categorias ocupacionales: cuenta propia o

empleados.
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Del +total de ocupados en log tres Distritos el 64.6%
desarrolla actividades por cuenta propia y un 26.9% es
empleado. Si bien este porcentaje es significativo cabe
aclarar que en este grupo se consideran también a empleados
de talleres artesanales y otros servicios. Esta caracteristicg
se fundamenta en los Distritos 1 y 5 donde el 65.6% y 70.5%
respectivamente declararon ser trabajadores por cuenta propia.
En el caso del Distrito 29, el porcentaje de este tipo de
trabajadores es de 58.2% un 30.6% son empleados y un 10.6% son

obreros (Cuadro N2 9),

CUADRO N99

Categoria Ocupacional

(en %)

TOTAL DIST.1 DEIST.2 DIST.5
Patrén 0.9 1.8 -— -———=
Obrero 5.1 3.8 10.6 1.4
—Empleado 26.9 26.2 30.6 23.7
Cuenta Propia 64.6 65.6 58.2 70.5
Trabajo de Fam. y Rem. 1.1 1.2 -—— 2.2
Empleada Doméstica 1.4 1.4 0.6 2.2
TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE:  Sistemtizaclon de informacidn de la presente Temis

El nivel de ingresc de 1la mayor parte de la poblacidn
encuestada estd por encima del salaric minimo wvital; sin
embargo existe un 4.3% que registran ingresos inferiores a los
180.00 Bolivianos por mes. La poblacidén del Distrito 1 tiene

losg niveles de ingresos mas bajos.(Cuadro N2 10).
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CUADRO N2 10
Nivel de Ingresos

{en %)
INGRESOS TOTAL D1 D2 D5
0-159 4.3 6.4 2.3 2.4
180-200 21.0 26.2 20.0 11.6
201-600 63.0 54.0 71.9 71.1
600-MAS 11.7 13.4 5.8 14.9
TOTATL 100 100 100 100

FUENTE:  Sistemfizacidn de informacidn de 1a presente Tesis

4.5.2. GRADO DE ORGANIZACION

En general es posible advertir que una proporcién de 1la
poblacidén escuestada no se encuentra aglutinada en alguna
organizacidén sin embargo, es de destacar que alrededor de un
tercio de las mismas, estan vinculadas a instancias
organizativas. Entre estas tiltimas resaltan los clubes de
madres, las juntas de vecinos y los clubes de vecinos mientras
que los porcentajes de personas organizadas alrededor de los
comités populares de salud son minimos esto se explica por el
corto periocdo de wvida gque ain no ha permitido su
consolidacién, (Cuadro N2 11).
CUADRO N2 11
FAMILIAS: Grado de Organizacién

{(en %)
ORGANIZACIONES TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
NINGUNO 67.7 6l.3 71.5 76.5
CLUB DE MADRES 10.6 9.0 12.3 12.2
CLUBES DEPORTIVOS 4.6 5.6 5.7 1.4
| JUNTA DE VECINOS 9.8 15.6 2.6 5.9
C.P.S. 1.2 0.8 0.9 2.0
SINDICATO 2.4 3.7 1.9 0.3
OTROS 3.7 4.0 5.1 1.7
TOoTAIL 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE: Sistemtizacién de informacicn de la presente Tésis
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4.5.3. CONDICIONES DE VIVIENDA

En relacién a servicios bésicos es posible advertir las
siguientes caracteristicas. La gran mayoria de la poblacién
entrevistada cuenta con servicios de luz eléctrica en sus
viviendas la poblacién. Con mayor déficit en este servicio,
estid el Distrito de salud 5 (zonas Pasankery, Llojeta).

(Cuadro N2 12).

CUADRO N212

Tenencia de Luz Eléctrica en la vivienda (en %)

CARACTERISTICAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Tiene Luz 85.3 86.6 93.2 74.7
No Tiene Luz 14.7 13.4 6.8 25.3
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

L . ,
FUENTE:  Sistemtizacidn de iInformacidn de la presente Tesis

La tenencia de agua en la vivienda, si bien no es
generalizada, es un servicio del gque gozan dos terceras partes
de la poblacién. Esta situacidén presenta leves diferencias

de los tres distritos de salud (Cuadro N2 13).

CUADRO N9 13

Tenencia de agua potable en la vivienda

(en %)
CARACTERISTICAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Tiene agua 64.6 62.2 64.5 69.8
No tiene agua 35.4 37.8 35.5 30.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

FURNTE:  Sistemtizacion de informacion de la presente Tesis
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El mayor problema de servicios basicos se presenta en el campo
de la eliminacién de excretas ya que, el 64.6% de la poblacién
encuestada no cuenta con alcantarillado. Esta situacidn es mas
critica alin en el distrito 5 donde solamente el 15.5% tiene
este gervicio (Cuadro N2 14)

CUAPDRO N? 14

Eliminacién de Excretas

{en %)
CARACTERISTICAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Tiene alcantarillado 35.3 44,2 36.9 15.5
No tiene alcantarillado 64.7 55.8 6l.1 84.5
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
FUENTE:  Sistemtizacion de informacidn de Ia presenfe Tésis

La informacién relacionada a algunas caracteristicas de la
vivienda presenta el siguiente perfil: la distribucién
porcentual de personas entrevistadas segin el numero de
dormitorios de la vivienda refleja la precariedad de las
mismas asi por ejemplo, practicamente la mitad de la poblacién
encuestada en los tres distritos, o no tienen un espacio
especifico destinado a dormitorio o sélamente cuenta con uno.
{Cuadro No 15).
CUADRO N2 15
FAMILIAS: N? de Dormitorios en la familia

{en %)

CARACTERISTICAS TOTAL DIST.1 DIST.?Z2 DIST.5
o dormitorios 0.4 0.9 35.3 0.3
1l dormitorio 45.8 46.9 24.9 54.8
2 dormitorios 28.7 32.1 22.0 25.5
3 dormitorios ' 15.1 13.9 10.7 10.3
4 dormitorios 5.9 3.8 4.2 5.2
5 dormitorios 2.4 1.4 2.9 2.4
6 dormitorios 1.7 1.0 ———— 1.5

TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0
FUENTE: Sistemtizacidon de informacion de la presente Tésis

121



De igual manera, en el caso de la tenencia de bafo propio es
posible advertir un déficit en el Distrito de Salud 1 el 51.1%
de la poblacién no tiene baho propio estos porcentajes se
reducen en el caso de los distritos de salud 2 y 5 donde el
25.5% y 17.0% respectivamente no cuentan con baho propio,

{Cuadro N2 16).

CUADRO N? 16

Tenencia de bafio en la vivienda (en %)
CARACTERISTICAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Bafio propio 63.6 48.9 73.5 83.0
No tiene bafio 36.4 51.1 26.5 17.0

L_T OTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
FOENTE:  Sistemtizacion de informacion oe la presente Tesis

Finalmente en el caso de la tenencia de un espacio especial
en la vivienda destinado a la cocina, el distrito de salud 5

presenta mayores niveles de deficiencia 39.3% (Cuadro N2 17).

CUADRO N9 17

Tenencia de cocina en la vivienda {en %)
CARACTERISTICAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Tiene cocina 78.2 85.1 81.8 80.7
No tiene cocina 21.8 14.9 18.2 39.3

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
FOENTE: ~ Sistemtizacién de informacidn de la presente Tesis

4.5.4. PROBLEMAS DE SALUD EN LA COMUNIDAD

Es interesante observar la percepcidn que tiene la comunidad
sobre los principales problemas de salud, en el distrito de
salud 1 el 35.1% corresponden a definiciones de saneamiento

ambiental, seguida por un 23.7% que se refiere a problemas
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econdmicos. Esta respuesta estaria indicando que la
poblacidn, primero ubica la salud dentro de un contexto global
de la sociedad y segundo prioriza intuitivamente las causas
estructurales del proceso Salud - Enfermedad. Similares
respuestas se obtuvieron en los Distritos de Salud 2 y 5,
aunque en el distrito 5, el 40.7 % afirman que el principal

problema es la falta de un adecuado saneamiento ambiental
(Cuadro N2 18).

CUADRO N2 18

Principales problemas de salud de la comunidad (en %)

PROBLEMAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Saneamiento ambiental 35.1 35.7 40.7 28.9
Problemas de Servicios 19.0 20.5 18.5 18.0
Problemas de Salud 20.6 10.1 30.9 20.8

TOTATL 100.0 100.0 100.0 10G.0
FUENTE:  Sistemtizacion de informacion de Ia presente Tesis

4.5.5. TIPOS DE ATENCION

Cuando el M.P.S.S.P. adopta como eje central de sq/ﬁglitica
la Atencién Primaria En Salud, se plantea la neces{aad de que
el modelo de atencidén en Bolivia asumiera sus caracteristicas.
En este sentidc a nivel operativo de médicos de Area estos
deberian utilizar 40% de su tiempo al trabajo con la
comunidad. Es por esta razdén, que se incluyo en el
cuestionario la pregunta correspondiente, para poder detectar
las coberturas del trabajo de extensién comunitaria. Sdélo el
20% del total de personas entrevistadas fueron visitadas al

mencs una vez por el personal de salud.

El Distrito 1 es el que tiene los porcentajes mas altos de no
vigitas a domicilio (94.4%) y el distrito 5, los mas bajos
60.2%. (Cuadro N2 19).
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CUADRO N219

Visita del personal de salud a las familias

N2 DE VISITAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
0 veces 79.3 94.4 67.9 80.2

1 vez 10.1 3.3 15.9 17.8

2 veces 5.6 0.9 8.2 12.6

3 veces 3.7 D.6 6.1 7.7

4 v m&s veces 1.3 0.8 1.9 1.7
TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE:  Sistemtizacion de Informacion de la presente Tésis

Es decir que no se estaria cumpliendo con el trabajo en la
comunidad especialmente en lo referente a la extensién

educativa en salud y otras actividades complementarias.

4.5.6., EVALUACION DE LOS PROGRAMAS DE SALUD DEL M.P.S.S.P.

4.5.6.1. CONOCIMIENTO

Si se compara las respuestas que afirman conocer los programas
con el numero o6ptimo de resgpuestas, sélo el 27.9% son de
conocimiento de la comunidad, esto implica que las 2/3 partes
de la poblacién ignoran la actividad que realiza el M.P.S.S.P.

CUADRO N2 20
Conocimiento de los programas de salud del M.P.S.S5.P.

(en %)
PROGRAMA TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Atencidén al nifio l6.8 17.9 14.5 17.0
Atencidn a la mujer 6.3 7.7 5.0 4.8
Otros programas 4.8 5.0 4.1 4.9
TOTAL 27.9 30.6 23.6 26.7

FURNTE:  Sistemtizacion de 1nformacidn de Ia presente Tésis
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Nivel de Instruccidn.

De estos bajos niveles de conocimiento corresponde hacer un
analisis causal del conocimiento de los programas por nivel
de instruccidn, grado de organizacion y condicién de salarios

gse puede observar lo siguiente:

Las familias de mayor instrucidn tienen un mejor conocimiento
de los programas aungue estos porcentajes no son
significativos si se los compara con las personas de niveles
mAs bajos de instruccién. En el caso del conocimiento de al
mencs un programa del nifio los porcentajes son de 44.5% frente
a 38.5% en referencia a los programas de atencidén a la mujer

estos son de 39.8% en ambos casos (Cuadro N221).

Es coherente el hecho de gque las personas c¢on mayor
escolaridad estén mas informadas de los programas de salud,
asi como también los porcentajes de conocimiento de las
personas de bajo nivel de instruccidn encuentra su explicacion
en el hecho de que este grupo humano es poblacién objetivo de
los mismos y por lo tanto han estado mas expuestos

especialmente a las campanas de movilizacidn.

CUADRO N2 21
Conocimiento de los programas segin nivel de Instruccidn

(en %)

N2 DE PROGRAMAS TOTAL  ARALFABETIO O BASICO  INTERMEDIO MEDYO O SUPERIOR

Conoce al menos
un programa de niho 100.0 38.4 17.0 44.5
Conoce al menos
un programa de mujer 100.0 39.8 20.4 39.8

Concoce otros programas  ———-- ———— ——— ===
FORNTE:  Sistemtizacidn de informacidén de Ia presente Tésis
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Grados de Organizaciodn

El Cuadro N2 22 referido al conocimiento de los programas
segin el grado de organizacién de la poblacidén pone en
evidencia que la poblacién toma contacto de los programas
directamente a través de las campafias de movilizacién. En
este sentido los porcentajes mas altos del conocimientoc de
todos los programas estan en la poblacién organizada,

alrededor de dos terceras partes.

Debe llamar la atencidén este hecho que implica la necesidad
de encarar un trabajo sistematico con las organizaciones de
base de la comunidad para la planificacidén y ejecucién de los

programas .

COADRO N2 22

Conocimiento de los programas segin grado de organizacidn

{en %)

GRADO DE ORGANIZACION TOTAL ESTA ORGANIZADO NO ESTA CRGANIZADO

Conoce al menos
un programa de nific 100.0 31.40 68.6
Conoce al menos

un programa de mujer 100.0 30.10 69.9

Conoce otrosg programas = —------  ————-
FUENTE: Sistemtizacidn de informacion de la presente Tesis

Condicién de asalaramiento

Igualmente las 2/3 partes de la familias que conocen los

programas de Ministerio no estdn asalariadas (Cuadro N2 23).
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COADRO N2 23

Conocimiento de los programas segan condicién de asalariamiento.

(en %)

CONOCIMIENTOQO TOTAL ASATARTADO NO ASALARIADO
Conoce al menos

un programa de nifo 100.0 30.8 69.2
Conoce al menos

un programa de muje; 100.0 24.4 75.6
Conoce otros prograhas 100.0 29.5 70.5

FUENTE: ~ Sistemtizacidn de informacitn de la presente Tésis

Esto se explica por el hecho de que la poblacién asalariada
cuenta con sequro de salud por lo tanto recurre a esos
servicios; y la poblacién no asalariada fundamentalmente
trabajadores por cuenta propia tiene como una opcién los

programas del ex-Ministerio.

Puede agregarse que los programas del seguro son netamente
agistenciales, presentan un divorcio con los programas gque
ofrece el ex-Ministerio, en especial con aquellos de atencién

primaria de salud.

4.5.6.2. UTILIZACION

S1 el conocimiento de los programas de salud fue bajo, la
utilizacién de los mismos por la comunidad, fue mucho menor.
En efecto, sé6lo el 19.1% de 1las familias encuestadas
manifiestan haber utilizado los programas del M.P.S5.S.P.; o©
sea dque de las familias que conocen estos programas sdélo lo
utilizaron el 68.6%; ésta conducta se explica mas adelante

en la observacidn participante. {(Cuadro 24).
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CUADRO N9 24
Utilizacién de los programas de Salud del M.P.S.S.P.

(en %)
PROGRAMA TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Atencidén al nifio 12.1 10.9 12.9 13.6
Atencidén a la mujer 4.5 4.5 4.5 4.6
Otros Programas 2.5 2.6 1.3 3.7
T rorat 19.1 18.0 8.7 21.9 )
FOENTE:  Sistemtizacion de informacion de 1a presente Temis

Al estudiar la variable utilizacién de los servicios segin el
nivel de instruccidén, grado de organizacién y condicién de
asalariamiento, se registré similar comportamiento que con la
variable conocimiento; o sea dque a nivel mayor de instruccién,
menor grado de asalariamiento y menor grado de organizacién,

mayores los niveles de utilizacién. (Cuadros 25-26-27)

CUADRO N2 25

Utilizacidén de programas seqgiin nivel de instruccién.

(en%)
UTTLIZACTON TOTAL ANALFABETC BASICO INTERMEDIO MEDIO O SUPERICR
Utiliza al menos
un programa de nifio 100.0 37.8 17.4 44.8
Utiliza al menos
un programa de mujer 100.0 39.6 15.8 40.8
Otiliza al menos
otros programag  -—----—-—  ————- ———— e

FUENTE:  S1stemClzacion de INLOmacion de la presente Tesls
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CUADRO N2 26

Utilizacién de programas segin grado de organizacidn

(en%)
UTTLIZACION TOTAL ESTA OhGANIZA]I) RO ESTA ORGARIZADO
Utiliza al menos
un programa de nino 100.0 31.4 " 68.6
Otiliza al menos
un programa de mujer 100.0 30.8 69.2

FUENTE:  Sistemtizacidn de informacion de [a presente Tésis

CUADRO N2 27

Utilizacién de programas segiin condicién de asalariamiento.

(en%)
DTILIZACION TOTAL ASATARTADO NO ASATARTADO
Otiliza al menos
un programa de nific 100.0 31.9 88.1
Utiliza al menos '
un programa de mujer 100.0 24.4 75.6

FURNTE:  Sistemtizacion de informacién de Ta presente Tésis

Para fines de andligsis se cruzaron las variables de
utilizacidén de servicios de programa UROC con las variables
referentes a servicios bAasicos., Se observa que aquellas
familias gque no tienen alcantarillado tienen una mayor
utilizacién del programa de URO que aquellos que tienen este
servicio (72.3% frente a 27.7%, respectivamente) no siendo
significativas las diferencias por porcentaje de las personas
gue tienen los otros serviclos, agua, bafo propio etce, con

aquellas que carecen de ellos.

En el Distrito de Salud N2 5, las personas que habitan en
viviendas que no tienen bafo presentan una mayor incidencia

en el uso del programa de URO (61.6%) frente al 38.4% de las

que tiene bafio.
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Con respecto a la tenencia de agua 50.7% de los que no tienen,
no utilizan el programa, en contraposicién al 49.3% que tienen

agua a domicilio.

4.5.6.3. ¢DONDE UTILIZARON?

La comunidad obtuvo el servicio de los programas de salud del
ex-M.P.S5.5.P. en los puestos médicos centros de salud, etc.
El 53.6% de las familias encuestadas, declararon haber
cbtenido el servicio en los centros permanentes que tiene el
ex-Ministerio, puestos médicos, centros de salud y hospitales.
S1 a estos centros permanentes se agrega el servicioc que
ofrece las campaiias de movilizacidén por medic de los C.P.S.

este porcentaje asciende al 69.3%.

Es destacable la utilizacidén de estos programas a través de
"otras" organizaciones (16.5%) dentro de las cuales juegan un

~

rol importante las ONGs.

Llama la atencidén los bajos porcentajes de utilizacidn en los
colegios, clinicas ¥ consultorios privados y los practicantes
de la medicina tradicional. La baja participacién de los
colegios se justifica por el hecho de ¢gue no cuentan con la
infraestructura ni el personal necesario y mas bien su
participacidén coadyuva al éxito de las campafias de
movilizacidén que en la presente encuesta la tomamos en forma

separada.

La escasa participacién de las clinicas o consultorios privado
y los curanderos y parteros, evidencian una vez mas su falta
de interés por la atencidén primaria de la salud de la
comunidad mediatizada por el cobro.

La desagregacién del lugar de utilizacién por Distritos de
salud y grupos de programas, se puede observar en el Cuadro

N2 28.
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FAMILIAS : Lugar de Utilizacidém de los Programas de Salud del M.P.S.S.P

CUADRO N2 28

{(en %)
TOTAL D1 D2 D5

LUGAR TOTA NING MWER OTROS | TOTAL NISO MOJER OTROS | TOTAL  NINO MJER  OTROS | TOTAL  KIRO MOJER OTROS
1 Puesto médico 20.1 25.7 9.9 12.5 11.1 14.4 16.7 5.8 16.5 19.0 18.8 18.2 9.1 50.7 18.0 2.5
2 Centro de Salud 18,8  19.6 2.7 10.5 0.4 19.6 29.9 8.7 27,7 9.8 2.5 5.8 8.2 10.0 3.2 8.1
3 Hospital 14.7 8.2 3.5 6.9 8.4 3.9 23.4 1.6 4.6 17.0 43.6 33.2 17.2 7.8 57.7 6.5
4 Clinica o Cons.Priv 713 5.2 15.5 2.8 7.8 6.8 14.0 2.3 9.0 6.7 159 1.6 4.8 1.0 18.5 2.1
5 Colegio 6|6 10-3 ——— 1:4 5:2 807 m—— 0-3 5-9 8-0 I 611 9|8 1502 _— .1-6
6 Camp. de movilizacidn 13.3 18.1 0.4 17.1 18.4 2.2 0.4 248 10.0  14.0 0.4 3.0 9.0 1.7 0.4 9,1
7 CPS 1I9 217 0-5 0!9 2-4 3-4 0-5 1-6 1-2 1|4 0-9 = 1-7 2.8 m———— mm—
8 Curandero o Partera 0.3 0.1 1.2 - 0.6 0.2 2.0 -—- -—— -—— ———— ——— 0.1 -—- 0.4 -—--
9 Otros 16,5  10.1 14.3 47.9 5.7 19,0 23.0 549 51 4l 7.9 6.1 10.1 1.6 1.8 5.1
TOTAL 100.0 100.0 100.0  100.0 100,0 100.0 100.0 100.0 100.0 1000 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0  100.0

FUENTE:

SISTEMATIZACION DE IA INFCRMACION DE LA PRESENTE TESIS




De lag familias encuestadas, que no demandan los servicios,
exponen como causa para ello lo siguiente: inadecuado horario

vy el mal trato el 51.6% y el 34.4% respectivamente. (Cuadro
N2 29)

4.5.7. PREFERENCIAS EN LA DEMANDA DEL SERVICIO DE SALUD

Con el fin de detectar las preferencias, de la comunidad por
la demanda del servicio de salud, cuando =e presenta un
enfermo en la familia, se inserté, en la boleta una secuencia
de preguntas a objeto de identificar la edad del enfermo donde
lo trataron y la autoevaluacién de esa decisidén; los

resultados son los siguientes:

- Los enfermos mas recientes eran menores de 5 afios,
(40.2%) v mayores de 15 ahos 39.9% (Cuadro N2 30}.

- La primera decisidn que adopta la comunidad cuando se
presenta un enfermo en la familia es la automedicacidn
(23.4%), le siguen en importancia la consulta privada y

la asistencia a un hospital (18.7 y 13.4%, respectivamente).

CUADRO N2 29

Causas de la no utilizacion de los servicios del M.P.S.S.P.

(en%)

CAUSAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Muy lejos 2.1 2.8 2.1 0.7
Horario inadecuado 51.6 46.9 51.0 61.2
Mal Trato 34.4 31.8 38.3 35.2
Cambio de personal 0.1 6.1 0.1 0.1
Servicio Caro 0.3 0.2 0.5 0.3
Otros 11.5 18.2 8.0 2.5

TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FURNTE:  Sistemtizacion de informacion de la presente Tésis
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CUADRO' N2 30

Ultimo miembro de la familia que se enfermo segan edad

(en%)
EDAD TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Menor de 5 afos 40.2 43.6 34.7 39.3
de 5 a 15 ahos 19.9 22.5 15.8 15.0
Mayor de 15 anos 39.9 33.9 49.5 41.7
TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE:  Sistemtizacién de informacién de Ja presente Tésis

La primera decisidn que adopta la comunidad cuando se presenta
un enfermo en la familia es la automedicacidén (23.4%), le
siguen en importancia la consulta privada y la asistencia a

un hospital: 18.7% y 13.4%, respectivamente.

Llama la atencion la poca prioridad que le asignan a los
puestos médicos, especialmente en el Distrito de Salud 5.
Este hecho estaria reflejando que, primero la familia se
automédica, evitando visitar al médico y cuando la salud del
enfermo se agrava, en primera instancia acuden al curandero
mas cercano y por Gltimo acuden a los servicios de un Centro
de Salud o médico. La preferencia por los curanderos se
encuentra en ultimo lugar con el 0.7% sin embargo, esta
participacién es relativa, porque en la practica de la
decisidn de automedicacion directamente, subyace la influencia

de la medicina tradicional (Cuadro N2 31).

La preferencia de la demanda del servicio de salud esta
condicionada en parte al nivel educacién de la poblacién
estudiada. En efecto puede verse que las personas con niveles
de instruccidén medio o superior prefieren asistir al seguro,
hospital o a consultorios y clinicos privadas aunque este
hecho estaria condicionado mas por el ingreso econdémico de las
familias o la pertenencia de algin seguro, que el nivel de

instruccion en si.
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CUADRO N2 31
Atencidn que recibi? el 0ltimo miembro de la familia que

se enfermo.

(en%)

CARACTERISTICAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Nadie 6.4 7.0 5.5 6.1
Automedicacién 23.4 24.9 10.7 34.0
Seguro 12.2 13.6 15.5 6.1
Puesto Médico 12.3 10.1 10.4 18.4
Caja de Salud 6.7 8.9 7.8 1.0
Hospital 13.4 8.6 19.1 17.0
Cons.Privado 18.7 17.2 27.5 12.6
Farmacia 2.1 1.5 1.9 3.4
Curandero 0.7 0.7 0.6 0.7
Otros 4.1 7.5 1.0 0.7
TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE:  Sistemfizacidn de informacién de Ia presente Tésis

Por otra parte si bien la automedicacidn es una préctica.comﬁn
de todos los niveles, se observan porcentajes mas altos en
aquellos grupos familiares con una baja instruccidn. Es
interesante hacer notar que los centros de salud
absorven preferentemente a la poblacién de bajos niveles de

educacidén. (Cuadro N2 32)
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FAMILIAS :

CUADRO N2 32

{en %)

Ingar de Utilizacidn de los Programas de Salud del M.P.S.S.P

'NADIE O SE AUTOMEDICA

NIVEL SEGURC PUESTO DE CENTRO HOSPITAL OTRCS
DE
INSTRUCCTON TOTAL D.d D.2 D.5 TOTAL D1 D2 DS TOTAL DJ D2 D5 TOTAL D.1 D.2 D.5 TOTAL D.1 D.2 D.5
Analfabeto 16,4 17,8 14,3 154 6,3 3,8 10,4 5,6 [19.6 14,5 34,1 15,8 10,6 82 10,2 143 [12,2 13,6 0,0 0,0
Basico 30,6 34,4 20,4 29,1 21,8 H,6 20,8 5,4 | 27,8 26,3 2,7 31,6 6,1 24,5 18,6 36,7 14,3 159 0,0 4.0
Intermedio 0.7 18,3 12,2 27,3 9,0 11,5 6,3 506 |20.1 19,1 14,3 2,3 19,1 16,3 22,0 18,4 | 22,4 18,2 33,3 100,0
Hedio 23,7 18,2 44,9 23,9 32,6 26,9 47,9 157 | 4,5 8.2 19,6 22,8 30,6 34,7 28,8 28,6 |36,8 38,6 33,3 0,0
Superior 8,4 10,3 8,2 &3 24,3 32,2 14,6 16,7 |80 11,9 53 3,5 13,6 16,3 20,4 2,0 14,3 13,7 33,4 0,0
TOTAL  [100.0 100.0 100.0 100.0 | 100.0 100.0 100.0 100.0 | 100.0 100.0 100.0 100.0 | 100.0 100.0 100.0 100.0 | 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE: SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION DE LA PRESENIE TESIS




En esos casos gque clasificaron como regular o malo del
servicio recibido por terceros, identificaron como causas de
la falta de entendimiento, mal trato, alto costo, la
distancia, y otros. Como vimos anteriormente, las preferencias
de la comunidad no se dirigen precisamente a los servicios
que ofrece el ex-M.P.S.S5.P.; sin embargo, las diferencias de
los servicios sustitutivos estarian adoleciendo de iguales o

mayores restricciones evidentes. (Cuadro N¢ 33)

CUADRO N2 33

Causas por las gque clasifican de regular o malo el servicio.

(en%)

CARACTERISTICAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.S
Mal trato 17.8 15.0 25.0 20.0
Muy lejos 11.5 14.2 9.1 10.0
Bo le entiendieron 23.0 20.0 29.5 25.0
Muy caro 11.5 11.0 9.1 10.0
Otros 36.2 39.8 27.3 35.0

TOTATL 100.0 100.0 160.0 100.0

FUENTE:  Sistembizacion de informacién de Ia presente Tésis

Finalmente averiguada la situacidén actual del enfermo el 81.9%
manifesté gque se encuentra sano, el 16.2%, dque continua
enfermo y el 1.9% que fallecié, hecho que confirma lo
aseverado. (Cuadro N234)

CUADRO N2 34
Situacidén Actual del Enfermo.

(en%)
CARACTERISTICAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Sano 81.9 80.6 82.5 84.0
Enfermo 16.2 17.7 14.6 15.0
Murid 1.9 1.7 2.9 1.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

FORNIE:  Sistemtizacion de informacién de la presente Tésis
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4.5.8. GASTOS EN SALUD

El 58.9% de las familias no gastaron mas de 25 bolivianos en
salud en el Gltimo mes. Este monto representa aproximadamente
el 10% del ingreso familiar total, sin embargo se pudo
observar que este porcentaje se torna mayor en la medida que
el nivel de ingreso es mas bajo, llegando en algunos casos a
representar la tercera parte del ingreso. Esta situacién se
explica, por el hecho de que son precisamente los grupos
marginales, los que estan expuestos a la desnutricién y a las
! adversidades de las deficiencias del saneamiento ambiental,
‘ quedando de esta manera expuesto a contraer mas enfermedades.
(Cuadro N2 35).

CUADRO N2 35

Gastos en Salud (en%)
RANGO TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
0 a 25 Bs. 58.9 63.9 54.5 56.1
26 a 50 Bs. 22.8 15.6 26.9 30.1
51 a 100 Bs. 12.6 11.9 15.8 9.8
101 a 200 Bs. 3.6 4.5 2.5 3.2
. 201 a mas Bs. 2.1 4.1 0.3 0.8
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE: Sistemtizacién de informacidn de la presente Tésis

4.5.9. MEDIOS DE INFORMACION

El 52.5% de las familias encuestadas prefieren informarse de
los programas a través de los medios masivos de comunicacidn:
Televisidn y radio. Se destaca gue aproximadamente una tercera
parte prefieren informarse a través de sus organizaciones de
base; CPS, juntas de vecinos y clubes de madres. Conforme se
constatd en la observacidén participantes y en los grupos
focales este medio de informacién es mas efectivo ¥y

perdurable. (Cuadro N? 36).
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CUADRO N2 36
Medios de Informacién para Conocer los Programas de Salud del

M.P.S5.8.P.

{en%)

MEDIOS INFORM. TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Comités Populares 4.5 4.8 5.7 2.8
Junta de Vecinos 11.4 14.0 6.3 11.0
Club de Madres 14.7 9.6 11.1 29.0
Radio 19.0 24.2 15.4 7.9
Televisién 33.5 30.7 40.6 32.2
Periédicos 2.2 2.1 2.2 2.5
Cartillas 3.2 4.2 3.8 0.6
Afiches 2.0 1.5 . 4.4 0.6
Otros 9.5 8.9 6.5 13.4

TOTAL 166.0 100.0 100.0 100.0

FUEE: Sistemiizacion de intormacion de Ia presente Tesis

4.6. EL ROL DEL. PERSONAL DEL MINISTERIO DE PREVISION SOCIAL Y SALUD
PUBLICA.

La medicidén y evaluacién del trabajo gque realiza el personal
del M.P.S.S.P. en favor de la comunidad dentro de un contexto
integral, tal como lo plantea el presente estudio, no era

posible con la informacién tradicional o sea:

- Namero de médicos o enfermos
- Namero de camasg o centros médicos
- Namero de pacientes por cama

- Cantidad de medicamentos distribuidos, etc,

entonces se disefié la boleta B0O2 destinada exclusivamente para
el personal que trabaja en los distritos de 1la USP. Se

realizaron 60 encuestas entre el personal Jerarquico vy
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operativo de la Ex-Unidad Sanitaria (Directores de U.S., Jefes
de Programas, Directores de Distrito, Médicos de area,
Enfermeras y otros). La encuesta permite obtener frecuencias
de tépicos gque corresponden a la identificacién de los
problemas de salud, sus causas, niveles y tipos de
coordinacidn, sistemas de informacién a la comunidad, etc. Los

resultados obtenidos son los siguientes:
4.6.1. PROBLEMAS EN LOS SERVICIOS DE SALUD Y SUS CAUSAS:

E1 89.8% del personal encuestado reconoce la existencia de
problemas en los servicios de salud que ofrecen el
ex-M.P.S.S.P., de este porcentaje, el 57.6% son atribuibles
a la institucién o sea, problemas tales como: falta de
infraestructura, insuficiente provisién de insumos, bajos
salarios, excesivo centralismo y poca continuidad en la fuente
de trabajo. El 42.4% restante son atribuidos a la comunidad
y las deficiencias existentes en el saneamiento ambiental.

{Cuadro N2 37).
4,6.2. EVALUACION DE LOS PROGRAMAS DE SALUD DEL M.P.S.S5.P.

* Existe un bajo nivel de participacién, del personal del
M.P.S.S.P. en la definicioén de los programas. En efecto,
del personal encuestado sdéloc el 0.8% manifiesta haber
participado en la definicién de los programas.

* El 56.2% del personal participa en la ejecucidén de los
programas de salud. En la mayor parte de los casos son
participaciones coyunturales Yy puntuales,
fundamentalmente en los momentos de las campafias. Esta

participacién del personal por programas es la sigulente:
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CUADRO N2 37

Principales causas de los problemas de salud (en%)

CAUSAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Saneamiento ambiental 11.0 12.2 9.7 1.1
Falta de respuesta de la pablacidn 6.7 7.2 7.8 4.0
Bajo nivel de Instruc/poblacién 9,7 9.9 1.8 12.7
Bajo nivel de Ingreso/poblacién 12.2 10.8 12.4 14.3
Falta de Infraestructura del M.P.5.8.P.  13.3 11.7 13.4 15.9
Insuficiente Provision de Insumos 12,0 12.2 12.4 1.1
Baja remmeracion del personal de salud  11.5 12.6 1.5 9.5
Pora continuidad en la fuente de trabajo 5.3 4.5 5.1 7.l
Inadecuada Administracion 3.9 4.1 4.1 3.2
Palta de Planificacién 3.5 5.0 2.3 3.2
Excesivo Centralismo 6.0 54 8.3 3.2
bajo Nivel de Capacitacion 2.1 2.7 1.8 1.6
otros ' 2.8 1.7 3.4 1
TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0
FUERTE:  Sistemtizacion de informacién de la presente Tésis

Los programas de atencidén al nifio absorven la mayor
participacidén del personal (59.0%), de los cuales los que
requieren de mayor tiempoc del personal, son los programas de:
Inmunizaciones, Control de Diarreas, Infecciones Respiratorias
y Desparasitacién, y el programa que observe la menor
participacién del personal Institucicnal es el del Centro

Integral Infantil.

Si bien los programas de atencién a la mujer son mas
regulares, sin embargo pareceria que el principal atractivo
para la poblacidén femenina es la distribucidén de alimentos,
hecho gue estaria provocando una distorsién de los fines del
programa; en efecto, si observamos la participacién del

personal en estos programas, vemos que la menor proporciodn se
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da en el parto gratuito, y esto se debe a la falta de
confianza de la comunidad por los servicios del ex~-Ministerio
y la deficiencias en la referencia y contrareferencia de las
adreas de salud hacia las maternidades y viceversa; y como la
distribucién de alimentos abarca todo el proceso perinatal,

la asistencia es mayor en el control Pre y Post Natal.

CUADRO N9 38

Participacién en la ejecucién de los programas para el nifio

{en%)

ATENCION AL NIRO TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Centro Infantil de Leche 10.7 10.4 13.7 7.3
Centro Integral Infantil 4.3 9.3 0.5 0.7
Control de Diarreas 16.7 16.2 15.3 19.3
IRA 14.0 13.9 13.7 14.7
Programa Ampliado de Inmemizaciones 17.4 .. 14.7 17.9 21.3
Degparasitacién 13.5 11.6 10.5 20.7
Crecimiento y desarrollo 13.4 14.3 13.7 11.3
Salud Oral 10.0 9.6 14.7 4,7

TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE:  Sistemtizacion de informacién de Ia presente Teésis

CUOADRO 39

Participacién en la ejecucién de los programas para la Mujer

(en%)
ATENCION A LA MUJER TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Control Pre-natal 46.7 37.1 55.3 59.5
Parto Gratuito 14.3 10.5 6.0 10.0
Control Post-natal 39.0 35.7 44.7 40.5
TOTATL 100.0 100.0 160.0 100.0

FOENTE:  Sistemtizacitn de informacidn de la presente Tesis
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- La participacién del personal del M.P.S.S.P. en los otros
programas: Bocio, Tuberculosis, Anemias, Sarna y Educacién;
es so0lo del 44.9%. De estos programas, los que exigen una
mayor participacioén del personal Institucional son la lucha
contra la tuberculosis y la anemia, mientras que las que

observan una menor participacién:

* Lucha contra la sarna, Programa que por sus
caracteristicas cuenta con el apoyo de las escuelas,
colegios y cuarteles.

* Lucha contra el bocio, porque una vez dque se realiza la
campafia educativa para el uso del sal yodada este
producto es adquirido por la poblacién en los mercados,
recurriendo a los centros médicos sélo en casos agudos.
(Cuadro N2 40)

CUADRO N2 40

Participacién en la ejecucién de los programas (en%) ’
OTROS PROGRAMAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Lucha contra el bocio 9.7 9.1 8.3 10.1
Contra la tuberculosis 27.4 27.7 25.2 33.3
Contra la anemia 26.0 27.5 26,0 23.2
Lucha contra la sarna 11.9 12.0 11.7 10.1
Educacidn 24.9 23.8 28.2 23.3

TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE: Sistemtizacion de informacién de Ia presente Tésis

- - S5i analizamos la participacién, en la ejecucién de los
programas de salud, por niveles, es decir: jerarquico vy
operativo, podemos observar que estos =ze dan mads en el nivel
operativo, lo que significaria que hay correspondencia con el
perfil ocupacional, aunque con algunas excepciones, como el
caso del programa de "lucha contra el bocio", que observa a
un 50% del personal jerirquico encuestado, esto nos demuestra

que todavia existe verticalidad en la ejecucidén, generando
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una confusién entre actividades normativas y operativas. En
el caso del "Parto Gratuito", arroja un 34.6% de participacién
del nivel Jerarquico, esto se deberia a que Directores de
Distrito, participan en la referencia de las embarazadas a los

Centros de Atencidén al Parto.

En el rubro de "Educacidén"”, el hecho de que personal
jerérquico (30.4%) esté desarrollando esta actividad nos
demuestra cierta debilidad operativa, que ya fue evidenciada
en la encuesta a las familias y los grupos focales, en
relacién a las acciones de educacidn del M.P.S.S.P. que ofrece
a la comunidad sobre los programas que desarrolla, (Cuadro
41).
CUADRO 41

INSTITUCIONAL: Participacidn en la ejecucidn de los

programas, por Niveles de Funcidn (en%)

PROGRAMAS TOTAL JERARQUICO OPERATIVO
CIL 100.0 27.4 72.6
CII 100.0 25.0 75.0
URO 100.0 21.2 78.8
IRA 1060.0 21.7 78.3
PAI 100.0 26.2 73.8
Desparasitacidn 100.0 25.0 75.0
CyD 100.0 22.8 77.2
Salud Oral 100.0 22.0 78.0
Pre-natal 100.0 22.6 77.4
Parto Gratuito 100.0 34.6 65.4
Post-natal 100.0 31.4 68.6
Lucha contra/bocio 100.0 50.0 50.0
contra/tuberculosis 100.0 27.6 72.4
Contra/anemias 100.0 25.3 74.7
Contra la sarna 100.0 21.2 78.8
Educacién i00.0 30.4 69.6

FURNIL:  Sistembizacion de Informacidn de Ja presente Tésis
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Los resultados de los Programas de Salud que fueron ejecutados
por el personal del ex-M.P.S.S.P., en la funcidén de la
cobertura alcanzada, un 63.1% fue adecuado, mientras que el

36.9% fue deficiente, en efecto:

De los programas de atencién al nifio, el 69.% de los
resultados fueron adecuados, siendo el programa del PATI,
Desparasitacién, Crecimiento y Desarrollo y Salud Oral los dque
mejores coberturas tuvieron, por ser programas sustentados a
través de movilizaciones, mientras que los CIL ¥ CIT muestran
coberturas deficientes por ser programas no masivos Yy estar

sujetos a presupuestos y las donaciones internacionales.

En el caso de los programas de atencidén a la mujer el 55.1%
de los resultados fueron adecuados. El parto es el programa
que tiene una baja cobertura, por dos motives, por un lado
existe el cobro por este servicio y por otro no existe un
respeto a las costumbres tradicionales ocasionando que la

poblacién prefiera ser atendida por algun familiar o partera,

En los otros programas, el 56.0% de los resultados fueron
adecuados. Los programas de lucha contra la tuberculosis y la
sarna son los gue presentan bajas coberturas. En el caso del
primero, la principal razén es el abandonoc que hacen los
paclentes del tratamiento gque impide un seguimiento y del
segundo por tratarse de un programa gue no cuenta con los

recursos. (Cuadro N2 42)
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CUADRO N942

Resultados por Programas

{en %)

PROGRAMAS EXCELENTE BUENO REGULAR MAID EJECOCION
1 CIL 5.9 35.3 51.4 7.4 100.0
2 CII 0.0 29,2 54.2 l6.6 100.0
3 URO 1.0 58.6 35.6 4.8 100.0
4 IRA 6.7 64.0 28.2 1.1 100.0
5 PAI 14.8 67.0 16.5 1.7 100.0
6 Desparasitacion 14.6 67.1 18.3 0.0 100.0
7C y D 7.9 73.0 18.0 1.1 100.0
8 Salud Oral 7.7 63.1 27.7 1.5 100.0
Sub-total 8.2 60.8 28.0 3.0 1o00.0
Prog.nifio

9 pre-natal 12.0 48.9 33.7 . 5.4 100.0
10 Parto 7.1 35.8 46.5 10.7 100.0
11 Post-natal 6.4 46.6 43.6 3.8 10¢0.0
Sub total
Prog. Mujer 9.1 46.0 39.4 5.5 100.0
12 Bocio 8.3 54.2 37.5 0.0 100.0
13 TBC 3.5 36.0 51.2 9.3 100.0
14 Anemia 6.0 61.5 31.3 1.2 100.0
15 Sarna 0.0 46.2 43.6 10.2 100.0
16 Educacidn 8.0 57.3 34.7 0.0 160.0
Sub total
Otros Progr. 5.2 50.8 39.7 4.3 100.0
TOTAL 7.5 55.6 33.1 3.8 100.0

I
FUENTE: SistemtizaciOn de informacicn de Ia presente Tesis

Finalmente, de las repuestas obtenidas, el personal
institucional considera que los programas de salud podrian
mejorarse a través de ciertas ;medidas administrativas que
incrementen las ventajas relativas y evidentes que posee el

M.P.S.S.P., tales como:
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- Mejorar la provisidén de insumos.

- Descentralizar las decisiones técnico-administrativas.
- Elevar el nivel profesional del personal.

- Dar mayor participacidén a las organizaciones de base en

la planificacién, ejecucioén y elevacién de los programas.

Y en otros casos, con medidas que superen algunas

restricciones evidentes, tales como:

- Mejorar la infraestructura del M.P.S.S.P..

- Mejorar el nivel salarial del personal. (Cuadro N2 43)

CUADRC N9 43

Propuestas para mejorar los programas de salud del M.P.S.S.P.

(en%)

PROPUESTAS . TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Mejorar Infraestructura 13.6 14.3 12,9 13.6
Mejorar Prov.Insumos 14.5 14.7 13.9 14.9
Mejorar Nivel Salarial 12.7 12.2 14.9 11.0
Descentralizar decisiones
Técnico/Administrativos 9.6 7.6 12.4 8.8
Participacién/comunidad 10.0 10.9 9.3 9.8
Elevar nivel /capacitacion 10.4 10.5 9.3 11.4
Mejorar sistemas/Inform. 13.6 14.7 11.9 14.2
Otros 5.1 5.0 3.0 7.3

TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE:  Sistemtizacion de informacién de la presenfe Tesis
4.6.3. COORDINACION

El 95.1% del personal de los distritos de salud, coordinan sus
actividades con otras instituciones que trabajan en salud,
observandose un promedic de cuadro instituciones, por personal
institucional encuestado. Sin embargo se pudo constatar que

ésta coordinacidén es muy discontinua e inorgénica.
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La mayor coordinacién se da con las organizaciones de base:
Clubes de madres, Comités populares de salud, con el 39.4%,
seguido por las organizaciones no gubernamentales, (ONG's),
parteras o curanderas con el 35.,0% correspondiende a las
instituciones gubernamentales: Subalcaldias, Corporaciones,
Escuelas y Colegios el 25.5% hecho que llama la atencisén por
cuanto la mayor debilidad de coordinacién se da con las
instancias dependientes del propic aparato estatal. (Cuadro
44)
CUADRO N9 44

Instituciones con las que cordina

(en%)

INSTITUCIONES TOTAL DIST.1 DIST.?2 DIST.5
Alcaldia 8.1 7.5 5.6 11.2
Corporacidén/Desarrol lo 3.7 2.9 2.8 5.4
Escuelas 13.7 13.8 14.0 13.3
Org. No gubernamental 13.9 15.5 15.6 10.6
Consultorios privados 5.4 5.7 6.7 3.8
Parteros Curanderos 3.7 5.7 3.4 2.0
Club de madres 16.1 14.9 17.3 16.1
C.P.S. 15.8 16.1 12.3 19.0
Otros 7.6 5.8 9.5 7.5
TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FURNTE:  Sistemtizacién de informacién de Ia presente Tésis

Esta coordinacién se ejecuta mayormente a través de las
campahas de vacunacién. Con el fin de dar mayor continuidad
a los programas, se observa la necesidad de formalizar
convenios con las ONG's e Instituciones Estatales; en otros
casos como las cajas de Seguridad Social, para quienes la ley
establece obligaciones hacia la comunidad, se deberia apelar

al instrumento legal para su cumplimiento.
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Cuando tomamos aspectos dé coordinacidén interinstitucional,
en funcidén a lo jerdrquico y operativo, podemos observar gque
no existe una norma del "cémo y qué via” se debe seguir para
establecer un mecanismo de c¢oordinacidén. Por ejemplo en
relacidén a las Corporaciones de Desarrollo, la coordinacidn
gse da mas a nivel Jjerarquico (75.0% y en menor grado con los
Clubes de Madres (25.7%). Este fenbémeno nos dice que a nivel
jerdrgquico se prioriza la relacidén institucional y no asi con
los organismos de base, en cambioc en el nivel operativo, se
identifica un mayor relacionamiento con los Clubes de madres

{74.3%) y con la Iglesia (69.8%) (Cuadro N2 45).

CUADRO N9245

Coordinacién Interinstitucional por Niveles

(en %)
INSTITUCIONES TOTAL JERARQUICO OPERATIVO
Alcaldia 100.0 51.4 48.6
CORDEPAZ 100.0 75.0 25.0
Escuelas/colegios 100.0 31.6 68.4
ONG™ s 100.0 44.1 55.9
Iglesia 100.0 30.2 69.8
Consult.privados/Clinicas 100.0 56.5 43.5
Parteras/Curanderos 100.0 50.0 50.0
Clubes de Madres 100.0 25.7 74.3
C.P.S. 100.0 31.9 68.1
Otros 100.0 43.8 56.2

FORNYE:  Sistemtizacion de informacion de la presente Tésis

Este fendmeno nos dice que a nivel jerdrquico se prioriza la
relacién Institucional y no asi con los organismos de base |,

en cambio en el nivel operativo se identifica un mayor
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relacionamientc con los Clubes de Madres (74.3%) y con la
Iglesia (69.8%). Esto se explicaria en la necesidad de los
servicios de atencién primaria, de buscar mecanismo de apoyo
tanto en infraestructura como de recursos humanos para la
ejecucidn de determinadas acciones, sobre todo en las

movilizaciones sociales para las campafas de vacunacidén.

4.6.4. INTERSECTORIAL

El 100% del personal institucional es consciente de la
necesidad de coordinar con todas las organizaciones o personas
que también ofrecen servicios de salud. Esta coordinacién no
s6lo debe propender a incrementar coberturas, sino a la
deteccidédn de problemas y a 'la complementariedad en los
servicios. Conformande la coordinacién’.que va se da, el
personal encuestado recomienda que se deberia intensificar
ésta, especialmente como:

- 0.N.G.'s Parteras y Curanderos 47.1%
- Subalcadias, Corporacidn y Escuelas 32.3%
- Organizaciones de base 20.6%

CUADRO N2 46

Intersectoriales {(en%)

INSTITUCIONES TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Parteras 9.5 11.7 9.8 4.4
Curanderos 6.1 7.7 6.5 2.2
Cooperativas 7.9 8.0 7.7 8.1
ONG™ s 11.6 11.7 12.2 10.3
Iglesias 12.0 10.9 12.6 13.2
CORDEPAZ 8.5 8.8 8.9 7.4
Escuelas 14.0 14.6 12.6 15.4
Alcaldias 9.8 9.5 5.3 11.0
C.P.S. 16.6 15.7 15.4 20.6
Otros 4.0 1.4 5.0 7.4
TOTAL  100.0 100.0 100.0  100.0

FUBNTE:  Sastemtizacion de informacion de Ia presente Tésis

149




4.6.5. SISTEMAS DE INFORMACION A LA COMUNIDAD

El 53.1% sugiere informar a la comunidad de los pProgramas a
través de los medios masivos de comunicacién, especialmente
radio y televisién. El 46.9% restante se inclina por wuna
informacidén mas personalizada a través de los C.P.S. y charlas

directas. (Cuadro 47)

CUADRO N2 47

Sistemas de Informacidén a la Comunidad {en%)

SIST. DE INFORMACTON TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
C.P.S. 16.1 21.5 7.8 15.1
Inf.Directa 12.6 9.7 9.8 17.9
Radio 23.6 24.3 29.4 ©19.8
Televisidn 22.9 18.8 33.3 23.6
Perisédico 6.6 8.3 0:0 7.5
Cartillas 9.6 11.1 7.8 8.5
Otros 7.8 6.3 11.9 7.6

TOTATL 100.0 1¢0.0 100.0 100.0
FUENTE: ~ S1stemtizacion de informacidn de Ja presente T¢sis

EL ROL DE LAS INSTITUCIONES COMPLEMENTARIAS

Identificado el problema de la salud como un problema
integral, gue por tanto no es atribucién exclusiva del
M.P.85.5.P., se vio por conveniente determinar el rol que le
corresponde a otras instituciones, que si bien no ofrece
directamente el servicio de salud a la comunidad, sus
actividades se convierten en facilitadoras o restrictivas para
el trabajo que realiza el M.P.S.S.P. a través de los distritos
de salud. Dentro de las instituciones complementarias estéan
comprendidas, La Alcaldia, la Prefectura, CORDEPAZ, el Fondo
de Inversidén Social, JUNAS, Escuelas, Colegios, Cruz Roja,
Comités Civicos, etc. Los aspectos que se abordan en esta

boleta, son los siguientes:
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4.7.1. SERVICIOS DE SALUD QUE OFRECEN A LA COMUNIDAD

Como la encuesta se realizd con Instituciones de distinta
naturaleza, se ohserva que los Serviciocs que ofrecen a la
comunidad tienen wuna frecuencia semejante entre ellos,

conforme se ve en el Cuadro No 48.

CUADRO N9 48

Servicios de salud que ofrecen a la comunidad.

(en%)

SERVICIOS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
| Agua Potable 7.6 8.0 6.9 7.7
Alcantarillado 10.9 14.0 6.9 7.7
Recol. Basura G.8 12.0 6.9 7.7
Bafos Piblicos 6.5 8.0 3.4 7.7
Prog.Educacién 20.7 22.0 20.7 15.7
Enseihanza en

Salud . 12,0 18.0 6.9 0.0
Control Calidad

de--alimentos 6.5 2.0 13.0 7.7
Serv.Asistencialesl 6.3 12.0 17.2 30.8
Otros 9.7 4.0 17.3 15.0 "

TOTATL 100.0 100.0 1.00.0 .100.0

FUENIE: . Sistenfizacifn de informacidn de Ja presente Tésis

Se puede descartar que el 34.8% de servicios que ofrecen son
de saneamiento ambiental: agua potable, alcantarillado,
recoleccidén de basura y bafios pablicos, esta actividad, es
ejecutada principalmente por las Subalcaldias y Corporacidn
de Desarrollo. Los servicios de difusién educativa de salud,
que son realizados preferentemente por las escuelas Yy
colegios, a través de programas educativos y, de la enseianza

curricular, representan el 32.7%.
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4.7.2. COORDINACION

El 92.5% de las instituciones complementarias coordinan sus
actividades con los Distritos de Salud y con las otras

instituciones que estan vinculadas al tema de la salud.

De este porcentaje, la mayor coordinacién se da con los
Distritos de Salud, con el 25.8% a través de las campaiias de
.salud,.situaciones .en las que estas instituciones participan
con su infraestructura y recursos humanos. Se debe destacar
el trabajo . de los .egtudiantes .de la UMSA y de la Escuela
Nacional de Salud Puablica, no 8élo en las campaiflas de
vacunacion, sino en la deteccidén de algunas enfermedades,

tales como sarna, caries, etc.

La participacidén de los estudiantes no sdlo es efectuada con
los distritos de =alud, sgino también con el ® resto de

instituciones.

Después del M.P.S.S.P., la mayor coordinacidén entre estas
instituciones se da con las ONG's (17.7%), seguido por la

Iglesia (12.1%).

El 54.9% de la coordinacioén interinstitucional se realiza con
las instituciones que dependen del Estado, el 29.8% con los
ONG's y, sélo el 15.3% restante con las organizaciones de
base. Llama la atencién la poca coordinacién de los CPS,
puesto que precisamente son estos grupos los que deben
detectar y hacer conocer los problemas de salud de la

comunidad. (Cuadro N2949)
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CUADRO N9 49

Coordinacién del Trabajo de Salud {en%)

- INSTITUCION . TOTAL DIST.1 DIST.Z2 DIST.5 . |
M.P.S5.5.P. 25.8 32.6 19.3 28.6
Alcaldia 10.5 10.9 12.3 4.8 |
CORDEPAZ 8.1 8.7 8.8 4.8 |
Escuelas 10.5 6.5 14.0 9.5 |
ONG™s X 17.7 23.9 ‘14.0 14.3 |
"Iglesia 12.1 8.7 12.3 19.0 |
C.P.S. 9.7 4.3 12.3 14.3 |
Otros 5.6 4.4 7.0 4.7

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

FURNTE: Sistemtizacién de informacicn de 1a presente Tesis

4.7.3. EVALUACION DE LOS PROGRAMAS DE SALUD DEL M.P.S.S5.P.

Sé6lamente el 44.2% de los programas del M.P.S.S.P., son
~conocidos por las _instituciones complementarias; de este
conocimiento, el mAs preponderante es el referido a los

programas de atencién al niho, en especial, al PAI.

Los programas de atencidén a la mujer, son los menos conocidos,
al interior de los cuales el del Parto Gratuito, tiene los

menores porcentajes.
4.7.3.2. PARTICIPACION

Si el conocimiento de los Programas era bajo, la participacion
es mucho menor, en efecto, sélo participan en el 18.3% de los

|
|

4.7.3.1 CONOCIMIENTO
Programas de Salud ejecutados por el MPSSP. De las que

" declaran conocer, sélo participaron el 41.3%.(Cuadro N2 50).
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CUADRO N2 50

Conocimiente y participacidén en los programas del M.P.S.S.P.

{en%)

PROGRAMAS CONOCIMIENTO PARTICIPACION
11 cIn 13.0 7.7

2 CIT 4.8 2.6

3 URO 12.4 12.8

"4 IRA 12.4 10.3

5 PAY 20.1 23.1

6 Desparasitacidn 13.0 16.6

7C y D 11.3 10.3

8 Salud Oral’ 13.0 16.6

Total de Programas

Atencidédn/nifio 100.0 59.7 100.0 66.7

9 Prenatal 48.7 54.5

10 Parto 18.3 9.1

11 Postnatal 32.4 36.4

Total de Programas

Atencion/Mujer i00.0 13.1 100.0 9.4

12 Bocio 23.3 10.37

13 TBC 26.6 28.6

14 Anemia 15.6 14.3

15 Sarna 19.5 21.4

16 Educacién 15.0 25.0

Total Otros Programas 100.0 27.2 100.0 23.9
TOTAL 100.0 100.0

FUERE:  Sastemtizacion de informaridn de Ja presente Tesis
4.7.3.3. COMO SE ENTERARON

De los programas conocidos, el 51.6% de las Instituciones
Complementarias entrevistadas fueron informadas a través de
los funcionarios del M.P.S.S5.P. Por lo gue se puede observar,

las instituciones complementarias no se dan por enteradas de
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los programas del M.P.S.S.P., cuando se informan de éstos a
través de los medios masivo de comunicacién personalizada y
"oficial", para que recién "Oficialicen” su participacién.
(Cuadro N2 51}.

CUADRO N251

cémo se enterd de los Programas del M.P.S.S8.P.

{en %)
PROGRAMAS CPS FUHCIONARIO RADIY W PERIODICOS CARTIIIAS OTROS TOTAL
M.P.5.5.P.
1 CIL 4.3 19.1 4.3 25.5 14.9 4.3 27.6 100.0
2 CII 12.5 50.0 0.0 0.0 0.0 0.0 37.5 160.0
3 URO 10.5 52.6 5.3 15.8 10.5 0.0 5.3 100,0
4 IRA 11.8 58.8 11.8 11.8 0.0 0.0 5.8 100.0
5 PAT 0.0 50.0 14.7 29.4 0.0 0.0 5.9 100.0
6 Desparasit. 19,5 63.2 0.0 26.3 0.0 0.0 0.0 100.0
7 CyD 7.1 71.4 7.1 0.0 0.0 7.2 7.2 100.0
8 Saludoral 11.1 61.1 0.0 11.1 0.0 0.0 16.7 100.0
Total programas de atencidn -
al niio 6.8 47.2 6.3 19.3 5.1 1.7 13.6 100.0
9 Prenatal 6.3 62.5 6.3 6.2 0.0 6.2 12.5 100.0
110 Partos 14.3 42.9 14.3 0.0 0.0 28.5 6.0 100.0
11 Post-natal 10.0 70.0 "10.0 0.0 0.0 10.0 0.0 100.0
Total Programas atencion -
mujer 9.1 60.6 9.1 3.0 0.0 12.1 6.1 100.0
12 Bocio 5.9 41.2 5.9 35.3 0.0 11.7 0.0 100.0
13 TBC 5.9 58.8 0.0 11.8 5.9 5.9 11.7 100.0
14 Anemia 0.0 72.7 0.0 9.1 0.0 8.1 9.1 100.0
15 Sarna 0.0 61.5 - 0.0 7.7 0.0 7.7 23.1 100.0
16 Educ. 0.0 83.3 0.0 0.0 0.0 0.0 16.7 100.0
Total de otros
Programas 3.1 59.4 1.6 15.6 1.6 7.8 10.9 100.0
TOTAUL 6.2 51.6 5.5 16.5 3.7 4.4 12.1 100.0

FURNIE: Sistemtizacion de informacion de la presente Temis
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4.7.4. PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD EN EL AREA DE INFLUENCIA

La mayor parte de las instituciones entrevistadas coinciden
en reconocer la existencia de problemas de salud en la
comunidad, siendo los principales la desnutricion,
tuberculosis, diarreas, caries dentales y parasitosis. Al
igual gque el punto 2.1, las causas tienen una distribucidn
casi homogénea entre ellas, conforme se puede observar en el

Cuadro N9 52.

CUADRO N9 52
Principales Causas de los Problemas de Salud (en %)

CAUSAS/PROBLEMAS TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Falta de alcantarillado 12.7 13.1 13.0 *10.3
Falta de agua potabhle = 12.2 14.1 8.7 13.8
Erradicacién/basurales 13.2 12.1 14.5 13.8
Condiciones de vida 13.2 13.1 14.5 10.3

Insuficientes servicios
prestados por M.P.S.S.P. 16.2 16.2 14.5 20.7
Falta de medicamentos 9.1 6.1 16.6 7.8

Bajo nivel/instruccion

de la comunidad 15.7 18.2 14.5 10.3
Otros 7.7 7.1 8.7 7.0

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
FURRTE: — Sistentizacitn de infomacion & 13 presente Tesis

Se debe anotar que las instituciones tienen la tendencia de
detectar las causas de los problemas de salud en las otras

instituciones y no asi en la suya.

156



EL ROL. DE LOS SERVICIOS SUSTITUTIVOS

Conforme se pudo observar en la boleta aplicada a las
familias, la poblacién tiene distintas preferencias en sus
demandas por el servicio de salud, las mismas que estan en
funcion del ingreso, costumbre, niveles de instruccidn, etc.
Existe una variedad de organizaciones y personas que prestan
servicio de Salud, algunas con gran arraigo en las tradiciones
ancestrales como los curanderos y parteras; otras totalmente
identificadas con la medicina curativa, cuyo principal fin es
el lucro, como son los consultorios y clinicas privadas; y
otros como las ONG's que demuestran mayor preocupacién por la
Atencién Primaria de la Salud, aunque sin control del
M.P.S.S.P. lo que dificulta delimitar sus alcances y fines.
Para recabar la informacién relativa a los servicios sustitutivos, se

aplicé la boleta, cuyos resultados son los siguientes:

4.8.1. PROBLEMAS DE SALUD Y CAUSAS

El 93.9% de las personas U organizaciones denominadas
sustitutivas que fueron entrevistadas manifiestan que existen
problemas de salud en la comunidad. De este 93.9%, el 39.4%
atribuye estos problemas a deficiencias en el saneamiento
ambiental: falta de agua, alcantarillado y la no erradicacién
de basurales. El 36.1% los atribuye a la comunidad: bajo
niveles de ingreso de la poblacidn, (19.1%) y bajo nivel de
instruccién (17.0%). La insuficiencia de los servicios
prestadocs por estos grupos sdélo estarian representando el

7.3%. (Cuadro N2 53)
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CUADRO N2 53

Principales causas de los problemas de salud (en%)

CAUSAS TOTAL
Falta de agua 9.9
Falta de alcantarillado 14.4
No erradicacidn de basura 15.1
Bajo nivel de Instruccidn 17.1
Bajo nivel de Ingresos 19.1

Insuf. de los Serv.Prestados/M.P.S5.85.5.P. 15.6

Insuf. de los Serv.Prestados/ONG™s 7.3
Otros 1.5
TOTAL 100.0

FUENIE: Sistemiizacion de informacicn de la presente T8sis

4.8.2. SERVICIOS QUE OFRECEN

Los sexrvicios de medicina preventiva son marginales,
concentrandose en la practica de la medicina curativa. De la

medicina curativa se observa una mayor frecuencia en los

general con el 20.4, 23.3 y 21.9%, respectivamente. (Cuadro
N2 54)
CUADRO N9 54

Servicios que ofrece a la comunidad (en%)

.. . P . .. |
servicios de primeros auxilios, perinatal y diagndéstico
|

|

SERVICIOS TOTAL
Diagnéstico especializado 9.6
Diagndstico general 21.9
Perinatal 23.3
Cirugia 1.4
Primeros Auxilios 27.4
Otros 16.4
TOTAL 100.0

FOENTE: Sistentizacidn de informacién de la presente Tesis
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Las dos terceras partes de los entrevistados manifestaron
tener dificultades en la prestacién de sus servicios,
constituyéndose segun ellos en la mayor restriccidn, el bajo
nivel de ingresos de la poblacién. Esto debido a gue el
servicio debe ir acompafiado de examenes complementarios que

no son ofrecidos por estas instituciones.

A diferencia de los gque estd ocurriendo en otros sectores
econdmicos, los que se estan adecuando a las reglas de juego
de 1la 1libre competencia, los servicios de salud no
gubernamentales, se muestran mas impenetrables a las leyes de
oferta y demanda, en efecto, s86lo el 3.8% identifica a la
competencia como restricecién a la prestacién de sus servicios.
Un hecho gque se debe destacar y que también fue registrado en
las boletas institucionales y complementarias, es la falta de

coordinacidén con los servicios del M.P.S.5.P. (Cuadro N2 55)

CUADRO N2 55

Causas de las dificultades en la oferta de servicios

{en%)
CAUSAS TOTAL
Falta de Infraestructura 30.2
Bajos ingresos 32.7 B
| Restricciones 3.1
Falta de Coord./Serv.Salud 20.8
Excesiva competencia 3.8
Otros 9.4
TOTATL 100.0 .

FURNTE:  Sistemtizacion de Informacion de la presente Tesis
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4.8.3. EVALUACION DE LOS PROGRAMAS DE SALUD DEI. M.P.S.S.P.

Sélamente el 44.5% de los encuestadog declararon conocer los
programas de salud del M.P.5.S.P. Los programas mas conocidos,
al igual que en las otras boletas, son los de atencién al nifo
63.1%.

Se debe destacar el poco conocimiento que se tiene de los
programas de atencién a la mujer, puesto que son precisamente
los casos de parto los que mas remiten a los puestos médicos
del M.P.S.S.P. con lo cual nuevamente se estaria reflejando

la falta de coordinacién inter-institucional. (Cuadro N2 56).

CUADRO N©? 56

Conocimientos de los programas de salud del M.P.S.S.P. (en %)

PROGRAMAS TOTAL

1 CIL 16.5

2 CIT 4.1

3 IRA 9.9

4 URO 16.8

5 PAX 20.9

6 Desparasitaciodn 14.7

7 Crecimientos y Desarrcllo 8.9

8 Salud Oral 8.2 100.0
9 Control pre-natal 46.8

10 Parto Gratuito 18.3

11 Control Post-natal 34.9 100.0
12 Beocio ' 26.1

13 Tuberculdsis 22.7

14 Anemias 21.0

15 Sarna : 8.5

16 Educacidn 21.7 100.0
TOTAL 100.0

FURNTE:  Sistemtizacion de informacion de la presente 10sis
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Puede observarse al analizar el conocimiento de los programas
por tipo de organizacién, gque las organizaciones de base
tenian un mayor conocimiento de los mismo va que tres cuartas
partes conocian los programas de salud del Ministerio. {Cuadro
N2 57).

CUADRO N9 57

Conocimientos de los programas segin tipo de organizacién.

(en %)

PROGRAMAS TOTAL ONG ORGANIZACION/BASE
1 CIL 100.0 25.9 74.1
2 CII 100.0 23.8 76.2
3 URO 100.0 30.2 69.8
4 IRA 100.0 19.6 80.4
5 PAI 100.0 29.9 70.1
6 Desparasitacién 100,0 17.3 82.7
7C y D 100.0 21.7 78.3
8 Salud Oral 100.0 21.4 78.6
9 Prenatal 100.0 37.9 62.1

10 Parto gratuito 100.0 39.1 60.9

11 Post Natal 100.0 45.5 54.5

12 Bocio 100.0 19.6 80.4

13 Tuberculosis 100.0 20.0 80.0

14 Anemias 100.0 21.6 78.4

15 Sarna 100.0 22.2 77.8

16 Educacién 100.0 13.3 86.7

FOENTE:  Sistemtizacidn de informacién de la presente Tésis

Al igual que los resultades de la boleta aplicada a las
instituciones complementarias, el conocimiento de los
programas de salud del M.P.S5.5.P. es bajo y la participacidn
de estos grupos sustitutivos es mucho menor, es efecto sdlo
una cuarta parte declard haber participado en éstos, viendo
desde otro angulo, sélo la mitad de los que conocen los

programas participan en ellos.
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La frecuencia de participacién es similar a la del
conocimiento, y su ponderacidn por programas se puede observar

en el. (Cuadro N2 58)

De igual manera la participacién de las organizaciones de base
en los programas de salud es mayor gue la de las ONG's; la
participacién de estas filtimas sélo se da en una cuarta parte

de las entrevistas, (ver cuadro 59)

CUADRO N2 58

Participacién en los programas de salud del M.P.S.5.P.

(en %)
PROGRAMAS TOTAL
1 CIL 16.1
2 CII . 2.2
3 URO 17.6
4 IRA 9.2
5 PAI 23.5
6 Desparasitacién 17.6
7C y D 9.2
8 Salud Oral 4.7 100.0
9 Prenatal 50.9
10 Parto gratuito 15.1
11 Post Natal 34.0 100.0
12 Bocio 17.9
13 Tuberculosis 27.4
14 Anemias 20.2
15 Sarna 7.1
16 Educacién 27.4 100.0
TOTATL 100.0

FUENIE:  Sistemtizacién de informacion de la presente Tésis
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CUADRO N2 59

Conocimiento de los programas segin tipo de organizacidn.

{en %)
PROGRAMAS TOTAL ONG ORGANIZACION/BASE
1 CIL 100.0 15.1 84.9
2 CII 100.0 14.3 85.7
3 URO 100.0 25.9 74.1
4 IRA 100.0 16.1 83.9
5 PAI 100.0 24.4 75.6
6 Desparasitacion 100.0 17.2 82.8
7C yv D 100.0 22.6 77.4
8 Salud Oral 100.0 25.0 75.0
9 Prenatal 100.0 53.3 66.7
10 Parto gratuito 100.0 37.5 62.5
11 Post Natal 100.0 44 .4 55.6
12 Bocio 100.0 13.3 86.7
13 Tuberculosis 100.0 26.1 73.9
14 Anemias 100.0 29.4 70.6
15 Sarna 100.0 16.7 83.3
16 Educacidén 100.0 21.7 78.3
FUERTE:  Sistemtizacion de informacion de la presente Tesis
4.8.4. COORDINACION

Si bien una gran parte de las

institucliones y personas

entrevistadas manifestaron que coordinan su trabajc con otras
instancias, pareceria que mas bien se trata de una declaracidn
de deseos, porque por lo analizado en las boletas aplicadas
al personal del M.P.S.S.P. Y las instituciones

complementarias, esta coordinacién no se efectiviza.

Al cruzar las variables de coordinacién con el tipo de
organizaciones, las ONG's coordinan fundamentalmente con otras
ONG's y la Iglesia, mientras gue las organizaciones de base
lo hacen con sus similares y cooperacién, Alcaldia, y

ex-Ministerio de Salud . (Cunadro N2 60)
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CUADRO N2 60

Coordinacién del trabajo en salud seqgin tipo de organizacién.

(en %)
INSTITUCION TOTAL ONG ORGANI ZACTON/BASE
Ministerio de Salud 100.0 29.7 70.3
Alcaldia 100.0 15.4 84.6
Coorporaciones 100.0 —=m—-— 100.0
Escuelas y Cclegios 100.0 30.8 69.2
ONG™s 100.0 42,3 57.7
Iglesia 100.0 16.3 83.7
C.P.S. 100.0 32.6 67.4
Otros 100.0 60.0 40.0

FUENTE: ~ Sistemfizacién de informacion de la presenfe Tesis
4.9. OBSERVACION PARTICIPANTE.

Como dquiera gque uno de los objetivos de este estudio es
detectar restricciones en la participacidén de la poblacién a
los servicios de salud y factores restrictivos de 1la
institucidén hacia la poblacién; se utilizéd la técnica
cualitativa de "observacidén participante” que permitié
analizar: infraestructura, horarics, costos, trato de los
servicios y modalidades de atencidén en la medida que la
poblacién pudo percibir elementos que impidan su asistencia
al servicio y su participacién en los mismos, Se amplid la

observacidén a los centros de salud y hospitales.

Para esto se disefaron dos boletas, una para ser llenada por
el tesista con sus observaciocnes y otra por pacientes recién
atendidos en los lugares visgsitados. Los resultados fueron
enriquecidos por las visitas a las areas de salud hecho que

permitié globalizar el analisis.
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4.9.1. INFRAESTRUCTURA

Al analizar la infraestructura de las postas puede observarse
que el 27.1% de los puestos médicos de &areas, de las tres
estudiadas, estan en malas condiciones; si ademas se agrega
el 40.7% que esta en regulares condiciones,se tiene que mas
de la mitad (67.8%) de los servicios presentan deficiencias,
siendo el Distrito 1 con un 25.9% que presenta mayormente este
problema, seguida el Distrito 5 con 21.1% y Distrito 2 con

12.5%. (Cuadro N2 61)

CUADRO N2 61

Infraestructura de los servicios del M.P.S.S.P.

(en %)
ESTADO TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
Excelente 6.8 8.3 6.3 5.3
Bueno 25.4 16.7 31.3 31.6
Regular 40.7 50.0 25.0 42.1
Malo 27.1 25.0 37.4 21.0
TOTATL . 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE:  Sistemtizacién de informacién de la presente Tésis

Es importante, sefialar que en el caso de los Distritos 1 y 2
Y en menor cantidad en el Distrito 5, que ademas de las
condiciones de infraestructura, muchos de los puestos médicos
funcionan en locales prestados ya sea de la Iglesia, ONG's o

de la propia comunidad.

Otro hecho a resaltar es la ubicacién de los puestos médicos
porque algunos de ellos son inaccesibles a la poblacién

objetivo, por la topografia de las laderas.

165



En otros casos es tan dificil, llegar que este factor se
constituye en restrictivo para la atencién. Muchos de los
puestos médicos tienen un solo ambiente donde deben compartir
lag atenciones materno-infantiles con odontologia u otros
servicios presentando incomodidad, tanto para el personal que

atiende como para los usuarios.

Las condiciones de infraestructura, son inseparables de las
condiciones de higiene, de los servicios por cuanto se observa
una relacidn directa, entre mala infraestructura y malas
condiciones de higiene.

El 47.4% de 1los servicios de atencién muestran malas o
regulares condiciones de higiene porcentaje que llama la
atencidn si se toma en cuenta que se trata de servicios de
salud, v que la higiene podria estar condicionandoc contagios
en el mismo servicio. Algunos puestos médicos no cuentan con
agua lo que dificulta la esterilizacidén de material.

Este problema es mas destacable en el Distrito 2, donde el
49,9% de los puestos médicos presentan el problema de higiene;
el Distrito 1 con un 48.4% esta en segundo lugar y en menos
proporcidn, el Distrito 5 con un 31.6%. Para la poblacidn, el
no recibir un servicio bueno de salud esta intimamente ligado
con estos factores; dejadez, falta de limpieza y estrechez de

los ambientes. (Cuadro N2 62)

CUADRO N2 62

Condiciones de higiene de los servicios de M.P.S.S.P.

(en %)
ESTADDZO TOTAL DIST.1 DIST.?2 DIST.5
Excelente 13.6 18.3 18.8 15.8
Bueno 39.0 33.3 31.3 52.6
Regular 37.3 30.0 37.5 21.1
Malo 10.1 18.4 12.4 10.5
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

“FURNTE:  Sistentizacidn de informecidn de Ia presenfe Tégis
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4.9.2. HORARIOS

Los horarios de atencidén de los diferentes servicios no son
homogéneos. Mientras que los hospitales y algunos Centros de
Salud tienen servicios de emergencia gque funcionan las 24
horas del dia, los puestos médicos tienen horarios parciales

gque se diferencian en cada distrito.

Trabajan de 9 a 15 p.m. Los horarios de atencidén son de 6
horas continuas, se pudo percibir que aproximadamente la mitad
del personal cumple adecuadamente el horario de trabajo, el
resto lo hace irregularmente Y en algunos casos

deficientemente.

Segin el perfil ocupacioconal del equipo de salud, el 60% del
tiempo del personal debe estar dedicado a las actividades
propiamente asistenciales y el restante 40% a actividades de
proyececidén a la comunidad esto en la practica se cumple
parcialmente y depende mas que de una disposicién, de una
predisposicién del equipo a cumplirla por compromiso con la

comunidad.

Uno de los defectos de los servicios con respecto al horario
independientemente del horario fijado, es que no =se cumple,
por varios factores, muchas veces los médicos de &rea deben
asistir a seminarios o a recoger suministrosgs de la ex-U.S,
dejando el Puesto Médico sin atencidn. Otras veces los médicos
llegan tarde o atienden solo unas horas. Esto se traduce en
un malestar de la comunidad hacia los servicios porgque no
pueden saber con anterioridad si el Puesto Médico estara

abierto o no.
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Ademas si se analizan los horarios de atencidn de los tres
distritos de salud podran observarse que los servicios estan
abiertos fundamentalmente en horas de la mafiana, dejando las
tardes y noches sin atencién. Este hecho fue destacado por la
poblacidn en la encuesta que se hizo, donde un 51.6% sefiald

como problema de los servicios de salud, el horario de

atencién.
4.9.3. MODALIDAD DE ATENCION
L.a modalidad de atencién en los tres distritos es similar, el

sistema de fichas es el mas utilizado. (Cuadro N2 63)

CUOADRO N2 63

Modalidad de acceso a los servicios del M.P.S.S.P.

(en %)
MODALIDAD TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.H
Carnet Especial 46.9 60.0 30.8 55.5
Sistema de fichas 53.1 40.0 69.2 44.5
TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FURNTE:  Sistemtizacién de informacidn de la presente Tesis

La atencidén es pagada, los precios oscila entre Bs. 2 a 8 por
consulta. Algunas veces cuando se constata que el paciente no
puede asumir el costo del servicio sSe lo exonera del pago

(previa conversacién con el Director del Distrito o servicio

social existente).

A esto se agrega, que se han encontrado algunos casos de
médicos de 4rea que derivan pacientes a sus servicio privados
con el pretexto de que recibiran mejor atencidn en ellos, pero

en la realidad no se tiene datos concretos si eso es verdad.
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4.9.4. TRATO HUMANO

Siendo la salud un derecho ciudadano, la poblacién que asiste
a los servicios de salud deberia ser claramente informada
sobre la afeccidén que viene a congultar. En la observacidén un
26.8% de usuarios declararon que no se les explicé el porgque

de su enfermedad o gue enfermedad tenian.

En el Distrito de Salud N2 1 se presentan los porcentajes mas
altos (33.3%) de ausencia de informacidén al paciente, seguida
por el Distrito N2 5 con 29.4% y Distrito N2 2 con 13.3%.
(Cunadro NR? 64).

CUADRO N9 64

Explicacién al paciente (en %)

EXPLTICACION TOTAL DIST.1 DIST.Z2 DIST.5
Si 73.2 66.7 86.7 70.6
No 26.8 33.3 13.3 29.4

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
FURNIF:  Sistemtizacidn de informacion de la presente Tésis

Es importante relacionar los porcentajes analizados
anteriormente con los problemas de comunicaciédn dque

manifestaron tener los pacientes con el personal de servicio.

Del total de pacientes entrevistados en los tres Distritos un
16.1% declard haber tenido este tipo de problemas. Son los
pacientes del Distrito N2 5 los gque en mayores porcentajes
anotan esta falta de comunicacidén (23.5%) seguido del Distrito
N2 1 (12.5%) y de los pacientes del Distrito N2 2 (12.3%).
(Cuadro N2 65)
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CUADRO N2 65

Problemas de comunicacién (en%)

PROBLEMA/COMUNICION TOTAL DIST.1 DIST.2 DIST.5
ST l6.1 12.5 12.3 23.5
Na 8§3.9 87.5 87.7 76.5
TOTATL 100.0 100.0 100.0 100.0

FUENTE: Sistemtizacion de informacidn de Ja presente 1esis

En general puede inferirse que existe una serie de aspectos
que entorpecen una relacién fluida-y de respeto a las personas
gque acuden a los Puestos Médicos, podemos resaltar algunos

factores que consideramos deben ser tomados en cuenta:

- Bajos salarios del personal de servicio.

Actitudes de rechazo a personas de menores ingresos.

- Actividades de rechazo a las costumbres tradicionales.

Estas actitudes se evidencian en mayor grade en el personal
auxiliar hecho que llama la atencién por ser el M.P.S.S.P.,

el principal formador de estos recursos.
4.9.5. AFLUENCIA DE PACIENTES

Los aspectos anteriormente analizadeos sirven como marco de
referencia para estudiar el flujo de pacientes a los

servicios.

Se observa en general que alrededor de un 56.7% de los Puestos
Médicos en las tres distritos de salud estudiados, tienen una

i . . .
regular o baja asistencia de pacientes.

Debemos anotar dgue se introdujo en el analisis, la
estimulacién con alimentos, gque tienen algunos puestos

médicos, en el programa de control perinatal para observar,
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si este elemento tenia alguna incidencia en el aumento de su
cobertura. Si bien es cierto que se ha producido un aumento
de afluencia de pacientes especialmente en el Distrito N2 5,
donde hay este factor, se observa, gque la afluencia de
pacientes estd mas relacionada con la infraestructura y las

condiciones de higiene del servicio.

Hemos encontrado una situacién, que si bien ha sido Gnica, por
sus caracteristicas, merece reflexién; en un centro médico,
que participa en la regionalizacidn, varios de los itemes son
de la Alcaldia; existe apoyo financiero y de insumos, cuentan
con material educativo, etc., tienen buenas coberturas vy
accegibilidad en la comunidad, sobre todo por tener horario

permanente, tal es el caso del Distrito de Salud N2 5,

4.10. GRUPOS FOCALES

Esta técnica de caracter estrictamente cualitativo, permite
lograr un diagnéstico integral de la problematica a
analizarse, siempre y cuando se logre una preparacidén y

motivacién previa en la comunidad.

En el trabajo de campo se pudieron observar algunas
restricciones que merecen ser reflexionadas, como ser: la

dependencia de los alimentos, muchas personas negaron su

participacién porgue no se les iba a dar nada.

Por otra parte el excepticismo sobre este tipo de actividad,

gque posiblemente no conduciria a superar de inmediato las

deficiencias visualizadas en el diagndstico colectivo.

Pese a estas restricciones se realizaron los Grupos Focales,

uno por Area en los tres distritos de salud. La conformacidn
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de los grupos fue diversa, en algunos casos por personas de.
ambos sexos, en otras sélo por mujeres, la representatividad
fue fundamentalmente de las organizaciones barriales, como
juntas de vecinos, clubes de madres, Comités Populares de
Salud y otros; en cuanto de edad, hubo mayor presencia de

personas entre 20 y 39 afos.

4.10.1. DINAMICA

Las técnicas utilizadas en los Grupos Focales fueron
participativas habiéndose generado una rica dinamica, aundgue

con algunas peculiaridades que deben tomarse en cuenta:

- En algunos grupos mixtos, se observa un predominio de la
opinién del varén frente al de la mujer.
- La mujer participa mads en los grupos conformados por
" mujeres.
- La opinién del "Lider", es secundada por los demis.
- La heterogeneidad en el grado de escolaridad, influye

para dque los mas letrados" se impongan con sus
opiniones.

- La mujer no tienen una autovaloracidn, por lo gue sus
intervenciones son timidas.

- Algunas organizaciones de base estan politizadas, ¥y

producen fuertes controversias que se contrastan con la

actividad pasiva, sobre todo de los clubes de madres.

4.10.2. PROCESO

En base a las preguntas guias se obtuvo el siguiente panorama.

-
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4.10.3.1. PROBLEMAS MAS FRECUENTES DE SALUD EN EL BARRIO

4.10.

4.10.

3.2,

La mayoria de los participantes asocian la enfermedad con
el nifo, posiblemente porque consideran a los nihos la
poblacidén mas vulnerable.

En los tres Distritos de Salud, citaron como enfermedades
frecuentes: la desnutricién, diarrea, parasitosis,
sarcoptosis, caries dental y resfriados.

Cuando se refieren a los adultos, wubican a la
tuberculosos, gripes y afecciones vesiculares, como las
enfermedades mds frecuentes.

Otros aspectos que se destacan en los grupos es la
confusidén que existe entre sintoma y enfermedad, por

ejemplo creen que el dolor de estémago es enfermedad.

CAUSAS

Los participantes, en el andlisis, mencionaron como causas de

enfermedad a los siguientes factores:

Falta de servicios basicos como alcantarillado, agua
potable, servicios higiénicos, eliminacién de basuras.
Falta de higiene de las madres, los nifios y de los
alimentos. Alguien interpretaba asi, la situacién: "La
gente y las calles no son ageadas"”.

Los escasos recursos econdmicos: Vagios participantes
dijeron "apenas tenemos para comer”.

Insuficientes servicios médiceos en la zona.

A QUIEN RECURREN CUANDO SE ENFERMAN

A

La mayor parte de los participantes refieren que se.curan

solos.
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4.10.

4.10.

Algunos se asesoran de los vecinos.
Otros toman remedios caseros.

Cuando estan graves, van al puesto médico o al naturista.

Esta tercera pregunta fue complementada con una adicional.

"Por qué no van a los servicios del Ministerio", la misma que

generd amplia discusidén mencionandose lo siguiente:

3.4.

Cobran

Tratan mal

No curan bien

Los que atienden no parecen médicos

Las enfermeras son malas

No hay medicamentos y en la farmacia cuesta caro

Mucho cambian de personal

QUE ALTERNATIVAS PROPONEN PARA MEJORAR LOS SERVICICS DE
SALUD

Esta pregunta merecid una presentacidén amplia de alternativas

destacandose las siguientes:

Dotacién de agua, luz, alcantarillado.

Cursillos de capacitacidn,

Dotacidn de medicamentos.

Que vuelvan a funcionar las farmacias populares.

Que la atencidén sea permanente, incluyende la noche.
QUE ALTERNATIVAS PROPONEN PARA QUE PARTICIPE LA COMUNIDAD

En este punto surgid nuevamente el aspecto de la
informacidén y capacitacién a la comunidad.

Impulsar a las organizaciones de base.
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4.10.4.

Fortalecer los Comités Populares de Salud, siempre y
cuando se de mayor integracidn con las organizaciones del

barrio.

RESUMEN DE LOS GRUPOS FOCALES

En general las respuestas, en los Grupos Focales de los
tres distritos de salud, nos permiten afirmar que pese
a algunas caracteristicas especificas, la situacidn de

los barrios peri-urbancs son similares.

Los problemas fundamentalmente estan relacionados a los
servicios basicos.

La poca informacién y educacién que se da a la comunidad,
conduce a su distanciamiento de los servicios de salud
Yy en muchos casos desercidn en el tratamiento.

En cuanto al personal, el comin denominador es el trato
deshumanizado, que implica incluso el mal trato.

No se toma en cuenta a los recursos de la propia
comunidad como apoyo, no sdle en la atencién, sino
también en la informacidén y la Leferencia de pacientes.
A nivel de 1la comunidad, observamos gue existen
deficiencias en la capacidad propositiva, se mantiene
actitudes dependientes porque sé6lo "piden”, falta una
mayor coordinacidn al interior de las propias
organizaciones de base.

El hecho de que miembros de la comunidad se trasladen de

una zona a otra impide un relacionamiento estable con los

servicios.
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4.11. ENTREVISTAS

Las entrevistas realizadas a Directores Nacionales del
M.P.S.S.P., a dirigentes del Colegio Nacional de La Paz, Y
Nacionales y a autoridades Universitarias, :tuvieron el
objetivo de realizar un sondeo de opinién de lo gque significa
la Participacién Social, desde el punto de vista conceptual
y de praxis, gue nos permita detectar factores restrictivos

institucionales.

para el efecto se formularon preguntas guias, a fin de poder

sistematizar comparativamente las respuestas.

El analisis de las entrevistas nos permitid develar ciertas
posiciones que tienen que ver con actitudes frente al Estado,
adoptando posturas de "eritica", y por otra, la posicidn de
asumir las politicas del M.P.S.8.P., sin contenido
autocritico. En relacién a la pregunta guia, tenemos el

giguiente panorama:

4.11.1 Qué opina de la Participacion Comunitaria?

Las respuestas fueron las siguientes:

- "E]l problema de la salud s6lo puede resolverse con la
participacién de la comunidad" (Colegio Médico ~ La Paz)
- "[,a comunidad debe participar desde el analisis de sus
problemas, alejada de todo paternalismo ¥y manipulacidn

politico - partidaria® (Colegio Médico de Bolivia)
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- "La poblacién, que no es personal de salud, puede
participar en educacién, divulgacién de conocimientos y
también en la recuperacién del dafno" (D.N.M.I)

- "La participacién comunitaria es importante por que con
ella se logra la ejecucién de un proyecto" ((D.N.S.A.)

- "Se entiende a la participacién comunitaria, como
fortalecimiento de las organizaciones de base, en esa
medida las actividades pueden ir mas alla de salud y
ademas tensionar el Sistema de Salud" (D.N.E.)

- "La participacién en salud rompe el mito de que sélo los
profesionales pueden curar” (D.N.R.H.)

- "La participacién es el substrato fundamental para gque
las acciones de salud se desarrocllen con un cierto grado
de éxito" (D.N.A.N.)

- "La participacién se ha estado dando de manera
coyuntural, esto considero que es un paso: pero debe
darse el segundo paso en base a un esquema educativo, en
la planificacidén y control de las acciones de salud y la
ultima fase seria en la toma de decisiones en los
distintos niveles: politico, técnico y administrativo;
Y para esto se necesitan ciertos instrumentos, sobre todo
la organizacién” (D.G.S.)

- "En los ultimos tiempos es la cosa mas efectiva que ha

podido ocurrirle al pais" (Universidad)

Como podemos observar, las concepciones son variadas vy
expresan las diferentes corrientes existentes desde las socio-
médicas hasta las biologicistas; esto nos hace ver la
necesidad de continuar la discusidén entre los que definen
politicas, los ejecutores y los formadores de recursos y la
propia comunidad y para ello habrad que buscar los espacios
adecuados que vayan mas alla de los "convenios", que tienen

caracter formal que de concertacidn.
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4.11.2 Qué Aportes Realiza, desde su Organizacidn o Direccidn,

al Desarrollo de esta Estrategia?

Veamos las respuestas:

- "El Colegioc Médico Departamental, forma parte del Comité
Regional de Salud, donde se ha exigido la participacidn
de los Comités Populares de Salud". (Colegio Médicoc - La
Paz)

- "Al luchar por el Servicio Unico de Salud, que incluya
la descentralizacidén técnico-operativa, estamos pensando
en crear las condiciones para la participacidén popular”.
(Colegio Médico de Bolivia)

- "Se produce material educativo, se adiestra a parteras
empiricas". (D.N.M.I.)

- "Se promueven asambleas para motivar a la comunidad en
base a la relacidén que existe entre salud, agua y
excretas". (D.N.S.A.)

- "Las movilizaciones soclales de vacunacion son
actividades tangibles que dan la alternativa a un
desarrollec participativo™., (D.N.E.)}

- "Apoya al personal capacitandolo en técnicas de
comunicacién activa-participativo". (D.N.R.H.)

- "Desde hace un afio ge proporciona material de informacidn
y formacidén y se comparte en algan grado experiencla con
la prestataria de los servicios de salud". (D.N.A.N.)

- "Se apoya a todas las actividades que vayan relacionadas
con la organizacién popular, en la blusqueda de
estrategias gque hagan ©posible la promocidn del
conocimiento”. (D.G.S5.)

- "LLo que nosotros hacemos es aportar con material humano
en las campaifas de vacunacidén; ademas de estudiantes,

participan docentes". (Universidad)
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Todas las preguntas, tienen relacidén con las anteriores y
muestran la misma variedad, es decir, la estrategia se
corresponde con el marco conceptual, aunque algunas respuestas
nos demuestran gque la manera de pensar y concebir la
participacién es una y el accionar es otro, es decir que no

existe una correspondencia entre el concepto y la actitud.

Ademas observamos que la participacién se da sé6lo en la fase

de ejecucién de los programas.

Finalmente analizaremos la tercera pregunta, planteada en los
siguientes términos. ,

4.11.3 QUE SUGERENCIAS TIENE SOBRE EL TEMA?

Las respuestas obtenidas son las siguientes:

- "Se debe descentralizar los niveles operativos del
M.P.S.5.P., para que en las regiones se de mayor relacidn
del equipo de salud con la poblacidén, a través de sus
organlzaciones tales como: Comités de Salud, de mujeres,
gremiales, sindicales, ete. En las actuales condiciones
no creo que se pueda dar cogestidén, puesto que en salud
se esta sujeto a las recomendaciones del Ministerio de
Planeamiento, es decir reducir el gasto fiscal". (Colegio
Médico de La Paz)

- "Que el M.P.S.S.P., tenga la capacidad de aplicar lo que
dicen sus documentos, que en teoria es excelente; pero
choca con la politica global de privatizacidén y
destruccién de la Seguridad Social". (Colegio Médico de

Bolivia)
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- "Que se refuerce al capacitacién sobre aspectos
prioritarios de los programas y ademas tomar en cuanto
a otras instancias de la comunidad como: Sociedades,
Cajas, Universidades, etc". (D.N.M.I.)

- "Fortalecer la participacién a través de los Comités
Populares, sobre todo en el area rural y que se incorpore
en los proyectos". (D.N.S.A.)

- "Para que la participacién sea practica cotidiana y
efectiva, se debe retomar la capacitacidén social y no
sélo del aprendizaje de las normas de los programas, S1ino
aspectos politicos y de interpretacién de la realidad”.
(D.N.E.)

- Que la Direccidn Nacional de Recursos Humanos participe
en el seguimiento y evaluacidén de la capacitacion tanto

institucional como popular”. (D.R.R.H.)

- "Para lograr la participacién debemos capacitarnos
nosotros mismos" (D.N.A.N.) "De una vez por todas dejar
de hacer acciones coyunturales y dar mayor énfasis a la
parte de educacién a la comunidad”. (D.G.S.)

- "Dar mayorénfasis a la participacidén comunitaria para una
planificacién cientifica y conjunta y gue no vengan

planificaciones verticales". (Universidad)
En ésta parte propositiva, encontramos elementos importantes,
que nos demuestran que existe un tacito reconocimiento de la
necesidad de hacer enmiendas dque signifiquen un salto

cualitativo de la participacidn comunitaria.

Estos elementos estan referidos a: —
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- Fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud como
marco referencial de la participacién efectiva.

- Romper el accionar coyuntural.

- Capacitar al propio personal institucional, de manera que
se inserte la metodologia adecuada gque posibilite una
capacidad de analisis de la realidad econdmica-politica
y social.

- Entender la participacién en términos del fortalecimiento
de las organizaciones de base.

- Promover acclones educativas sostenidas.

No podemos dejar de mencionar el excepticismo que manifiestan
sobre la factibilidad de la participacidén dentro del actual
esquema politico y econdémico. Al margen de las preguntas
guias, se conversd con persconeros de la Universidad Mayor de
San Simén (CBBA), del Departamento de Medicina Social y
Familiar, dirigida por un profesional del area social, lo due
implica un avance en el enfoque multidisciplinario del
andlisis de la problemitica de la salud. El objetivo del
departamento es: "Lograr que el estudiante del internado en
medicina en su trabajo en la Comunidad complete su formacidn
en la practica de una medicina integral durante dos meses en
las poblaciones rurales, teniendo como base de sus actividades

los Centros de Salud y Hospitales de dichas poblaciones”.

Esta experiencia podria ser generalizada e institucionalizada,
de tal manera gque la conformacidén de recursos profesionales

incluya la participacién de la comunidad.
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5.1

RESULTADOS

5.1.2 DE LAS POLITICAS DE SALUD

A nivel Institucional se ha podido evidenciar que las

politicas de salud no son asumidas por el aparato estatal

¥y esto se refleja en la poca coordinacidén

interinstituéional e intersectorial muy especialmente a
nivel regional, lo cual dificulta la operatividad de las
acciones a nivel de los distritos locales de salud, sin
embargo el nivel institucional, asume la estrategia de
atencién primaria y participacion comunitaria para el

mejoramiento de la salud.

La comunidad no participa en la definicién de las
politicas globales de salud, gque beneficiaria a las
mismas. Pero la comunidad tiene un grado de organizacion
y participacién. Existe la instancia de los Comités

Populares de Salud.
DEL CONTEXTO SOCIO-ECONOMICO

A nivel general, 'el personal de Salud de los Distritos
de Salud no es adecuadamente remunerado, hecho que

provoca, dque estos busquen otras fuentes de ingreso.

De los resultados obtenidos en el estudio también podemos
inferir que la mayor parte de la poblacién cuenta con un
nivel inferior de ingreso, situacidén gque estaria
impidiendo el acceso a los servicios, dado que en ellos
se cobra, incluso los medicamentos, los cuales tienen un

alto costo.
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El 64.9% de los encuestados son trabajadores por "cuenta
propia" lo que dificulta la informacién de los programas de
salud. Adem&s alrededor de un tercio de la poblacidn, tiene
bajo o ningin nivel de instruccién, lo que dificulta que se
informen adecuadamente de los programas, en virtud a que la
Secretaria Nacional de Salud (antes Ministerio de Previsiodn
Social y Salud Ptblica) no produce material educativo
fundamentalmente para poblacién analfabeta. La poblacidn con
nivel de ingreso medio y alto refiere una disposicidn a pagar
por los servicios siempre y cuando estos aportes mejoren la,

calidad de estos.

En los tres Distritos de Salud existen un porcentaje
importante de desocupados, lo que implica gque no cuenta con

ingresos para destinar a la salud.
5.1.3 DEL COMPORTAMIENTO FINANCLERO

- El Tesoro General de la Nacién tienen una baja asignacion
presupuestaria para salud. Al interior del presupuesto del
ex-M.P.S.8.P., al rededor del 65% se destina al area curativa,
si a esto se suman los gastos administrativos (aproximado 15%)
vemos sé6lo un 20% es utilizado en el area preventiva. Como
resultade de esta asignacidén presupuestaria, se observa
insuficiencia de itemes para las Areas de salud especilalmente

para el Area de prevencidn.

Los recursos generales por los ingresos propios no benefician
al mejoramiento de la calidad del servicio (22% recursos

propios).

Por otro lado, es necesario mencionar dque la cooperaciodn
técnica y financiera de organismos internacionales due
representa el 28.4% del presupuesto para la salud esta

destinade a acciones preventivas.
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5.1.4 DE LOS ASPECTOS ORGANIZATIVOS

- La estructura organizada del M.P.S.5.P., e8 incoherente con

la participacidén por tres factores:

* Digpersidén y superposicidén de los programas due
fragmentan a la poblacidén objetivo.
No existe una instancia que lideriza el proceso de
participacidon de la comunidad en las acciones de la

salud.

* Comunicacidn Social, Proyeccidén a la comunidad en las
divisiones de trabajo Social y Enfermeria v las Escuelas
de Salud Pablica no tienen instancias de coordinacion

entre si, situacidén que se agrava a nivel regional.

La participacidén de los Comites Populares de Salud, en
relacidén a los Distritos de Salud, se da mas a nivel cupular
y no asi en las bases (el 1.8% C.P.5.). Sin embargoe los
niveles de organizacién de 1los C.P.S. responde a la
regionalizacidén institucional (sector, area, distrito, regidn,

nacional) hecho que permitiria la participacién desde la base.
5.1.5 DE LA COORDINACION

- A nivel institucional, se pudo evidenciar que con
respecto a la intersectorialidad hay una ausencia de un
eje conductor en las politicds sociales, gue provoca una

falta de coordinacidn intersectorial.

También se manifiesta la falta de coordinacidn
interinstitucional de los programas de actividades al interior
de los distritos de salud, hecho que produce duplicacidén y

superacidn de actividades.
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Poca coordinacién interinstitucional, puesto que esto solo se

da, mayormente, para las campaiias y movilizaciones.

- A nivel de la Comunidad hay una ausencia de estrategia
clara y permanente de coordinacidn con organismos de

base.
5.1.6 DE LA CAPACIDAD INSTALADA
- La infraestructura instalada tiene deficiencias por la:

Mala ubicacién

malas condiciones

Insuficiencia infraestructura

Mal equipadas

Falta de un sistema permanente de refaccidn y
mantenimiento permanente.

Una quinta parte de la pohklacidn encuestada
sugiere mejorar e instalar mas
infraestructura. Existen deficientes
condiciones de higiene en la mayoria de los

puestos médicos.

- Por otra parte las ONG's e Iglesias, la comunidad,
Alcaldia, aportan con terrenos o locales para el

funcionamiento de los puestos de Salud.

5.1.7 DE LOS MEDICAMENTOS

- A nivel institucional la dotacidén de medicamentos a las
areas de salud, se da a través sélo de algunos programas
y de manera irregular. No existe provisién de
medicamentos criticos para la atencidén primaria en salud

accesibles a la poblacién.
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En el estudio se demuestra que tanto las familias y como
los funcionarios institucionales detectan como

"obstaculo" esta falta de apoyo en medicamentos.

A nivel de la comunidad los bajos ingresos de la
poblacién impiden su acceso a los servicios médicos y la
consiguiente compra de medicamentos, prefiriendo recurrir

directamente a la farmacia.

5.1.8 DE LOS RECURS0OS HUMANOS

—~

A nivel 1Institucional, el proceso formativo de los
recursos humanos en salud, esta orientado hacia el
ejercicio profesional fundamentalmente curativo,
desvinculandolo de una visidén integral del hombre y la
sociedad. Se vio que la mayoria que las acciones no se
identifica con las estrategias de participacidn
comunitaria, hecho que se traduce en el maltrato referido
por la poblacién (34.4%). El programa de educacidn
continua, no incluye la capacitacidn para la
participacién. La hegemonia biomédica en el tratamiento
del trabajo en la comunidad hace dgque los pocos
profesionales del area social sean absorbidos por la
practica asistencial. La mala asignacién de funciones que
se expresa en una desigualdad carga de tareas y en

algunos casos duplicidad de funciones.

A nivel comunitario, la existencia de culturas nativas
con précticas milenarias de salud hace gque el
conocimiento acumulado en salud que tiene la poblacidn
tanto por factores culturales como por los condicionantes
econdmicas que las obliga al autocuidado. En efecto una

cuarta parte de la poblacién se automédica. Sin embargo,
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5.1.9

5.1.10

se pudo evidenciar que el idioma limita las posibilidades
de comunicacién con el personal (16.1%). En los Distritos
de Salud 2 y 5 la comunidad manifestd que los cursos de

educacién se den en sus idiomas nativos.

DE LOS SERVICIOS

Los horarios son inadecuados y parciales. El 51.6% de las
familias encuestadas refiere que no asiste por este
motivo y que la atencidén es sélo de medio dia. Los
horarios son irregulares cumpliéndose parcialmente el

horario establecido.

Por otra parte la comunidad ha desarrollado sus propios
mecanismos de atencién en salud, como el autocuidado, el

apoyo familiar y comunitario.

DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SALUD

Con referencia al Saneamiento Ambiental, los diferentes
agentes entrevistados coinciden en sefhalar como
"problema" para la salud, la insuficiente dotacidn de
servicios basicos, como alcantarillado, agua, basuras,

etc.

El estudio arrojd los siguientes resultados:
institucional 11.0%; complementarios, 38.1%; sustitutos
39.4%; las familias 35.1%. En la relacién de estos
problemas no intervienen los distritos de salud en forma

directa.

Sin embargo la comunidad muestra interés y predisposicidn
a participar con trabajo en la solucidén de esta
problematica. También la Alcaldia y el Fondo de Inversidn
Social, destinan recursos para solucionar estos

problemas.
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5.1.11

(]

5.1.12 DE

DE LOS PROGRAMAS

La verticalidad de los programas que se expresa por la
no participacidén en la definicidn de los mismo (sdélo el
0.8% del perscnal encuestadeo de la institucidn participd)
tiene como resultado la aplicacidén de programas gue no
son prioritarios para la comanidad. Ademas no existe

continuidad en los programas.

La comunidad asi como las organizaciones de base, no
intervienen en la definicién y -evaluacién de los
programas. Los diferentes agentes entrevistados refieren
su participacidon en la fase de ejecucidn especialmente

las sustentadas por las movilizaciones.
LOS SISTEMAS DE INFORMACION — COMUNICACION

En lo gue concierne al conocimiento de datos los agentes
entrevistados, una mayoria refiere no conocer. Todos los
programas menos conocidos, como la atencidén pre-natal,
se debe a la poca difusidén y por que no se realizan
movilizaciones en torno a ellas. Se vio dque existe
ausencia de una estrategia de difusion, informacion y
educacién de los programas a la comunidad y ademas

agentes intervinientes en acciones de salud.

El estudio ha permitido detectar comportamientos vy
actitudes tanto en la poblacién como en las diferentes
instituciones, sobre el tratamiento de la salud, los
mismo gque se hallan influenciados por el contexto

histérico econdmico, y social.
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6.1 CONCLUSIONES

- El desarrolloe dé las ciencias médicas, no sdélo tanto
conceptualizacién sino cuanto practica, han tenido que
ver con los comportamientos que van modificandose de
acuerdo como los individucs, las familias y la comunidad
se va insertandoc en el aparato productivo y de sus
creencias y conceptos sobre la vida, tal es asi que pese
a tener raices andinas, aun se conservan valores gque
combinan lo magico con lo religioso y todavia en nuestra
poblacidn periurbana la creencia de que las enfermedades
son causadas por espiritus malignos, o como el casoc de
los nifnos, gue sufren de amartelo porque se fue algin
familiar querido; las misas de salud son muy frecuentes,
etc. A esto se suma que los sectores populares tienen una
concepcidn totalizante de la relacién entre el hombre y
su medio, que esta contextualizada en una cosmovisidn
fundada en la unidad individuo-naturaleza-sociedad como

sustento de la salud.

El descubrimiento del poder medicinal de las hierbas, la
produccidén de una imaginativa y variada curanderia, la
transmision de tradiciones de cuidado de salud y de
curacidn de enfermedades no son sino algunas de las

formas de hacer practica social de su verdad sobre salud.

- Los avances cientifico-tecnolégicos también Ltienen
influencia en los diferentes comportamientcos, hay
quienes, tanto en la comunidad como en las instituciones,
creen gue la salud se resuelve en los hospitales por
ello, se ve una acentuada tendencia, que a veces se
traduce en "presiones" para construir hospitales o

centros de salud que luego no son utilizadas plenamente.
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Si bien los hospitales publicos surgieron para atender
a la poblacidn menesterosa, por lo tanto, entendida como
accién de caridad; esta situacidn ha cambiado, por cuanto
en la actualidad se han impulsado los pensionados, no
existiendo en la practica gratuidad, siendo este un

factor restrictivo para la poblacién.

En la actualidad hay avances en cuanto a la concepcidn
del proceso salud-enfermedad en el caso de los
funcionarios institucionales internalizados a partir del
conocimiento adquirido y en la poblacidén en bhase a su
vida cotidiana por ello encontramos que la comunidad
sefala como causas de los problemas de salud, la ausencia
de servicios basicos como el alcantarillado, agua, luz,
etc, v también los problemas econémicos que restringen
las posibilidades de las familias a acceder a una

adecuada alimentacién, vivienda, educaciodn.

Los sectores populares tienen como eje central de su
concepcidén la internalidad del programa de la salud, es
decir conciben el organismo humano como unidad
individual, social y natural y por tanto, continente de
sus propios mecanismos tanto potencializadores de salud,
cuante curativos con respecto a la enfermedad. Esta
confianza depositada en el propio cuerpo es generadora
de practicas de salud profundamente vinculadas al medio

ambiente y a la colectividad.

Si bien el ex-M.P.S.5.P. en los ultimos ahos ha impulsado
la estrategia de atencidén Primaria de Salud (A.P.S.) y
la participacién comunitaria, por los resultados
obtenidos en el presente estudio, observamos que estas

ne son acciones sostenidas, sino mas bien de caracter
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coyuntural y sustentadas por las movilizaciones sociales,
indudablemente tuvieron y tiene un valor histérico en el
tratamiento de la salud y en el acceso de la poblacidn
a acciones concretas, gque lograron erradicar algunas
enfermedades inmunc prevenibles, pero en desmedro de
otros programas que precigan de acciones sostenibles. Por
ello la comunidad refiere conocer mas los programas de
P.A.I. Desparasitacién y no asi los referidos a la mujer
como el de salud materna. Pero lo mas lamentable es que
el hambre y la falta de saneamiento basico no puede
esconderse: las enfermedades gastrointestinales se han
colocado en el primer Jlugar de la morbimortalidad

infantil.

El debilitamiento y la mortalidad del potencial
energético de la nacidén expresada en Sus recursos
humanos, es la parte mas dramatica de una guerra no

declarada.

La participacién de la comunidad se da a nivel del
personal de salud en el sentido convenciocnal, lo mismo
consideran la participacidén como una manera de mejorar
la entrega de 1los servicios normales de salud. Al
conseguir que la gente lleve a cabo actividades definidas
de antemano los servicios de salud se pueden extender mas
y aceptarse mejor. Sin embargo en la mayoria de los
sectores populares estudiados se considera la
participacién como un proceso en que los pobre trabajan
juntos para superar problemas y ganar mas control sobre

su salud y sus wvidas.

Por otra parte la coordinacién e intersectorialidad que

debia sostener el ex-M.P.S.S.P. de manera permanente esta
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dada en torno a las movilizaciones y c¢on caracter muy
puntual: apoyo en infraestructura, en algunos casos con
recursos humanos, etc. demostrando una acentuada
debilidad con las instituciones del propio aparato
estatal, lo que estaria traduciéndose incluso en acciones
algladas, duplicando esfuerzos y en algunos casos con
contradicciones. Esta situacidn nos sefiala la necesidad
de buscar politicas sociales globales entre las que debe
estar inserto claramente el problema de salud. En este
mismo tema se observa, que si bien se dan niveles de
coordinacidén con las ONG's gue trabajan en salud, las
acciones de estas no son normadas ni reguladas a partir
del Estado, demostrando una vez mas ausencia de liderato

del aparato.

El estudio nos ha permitido constatar la gran capacidad
diagnéstica de la comunidad en relacidén a la estructura
e irregular coordinacién interna del ex-M.P.S.S.P. En
efecto la superposicidédn de programas, la poca continuidad
de los mismo, la ausencia de un sistema permanente de
insumos etc. producen excepticismo y por otra parte una
fragmentacidn en las poblaciones objetivo. Esto se puede
observar en el siguiente diagrama:
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La difusién y educacidén en torno a los programas, es
considerada como Area critica por la elaboracién y los
proplios agentes institucionales, ésta actividad que
deberia tener caracter permanente y con coherencia
programatica es impulsada indiscriminadamente por los
programas y en torno a la propagandizaciéon de las

movilizaciones.

La infraestructura adecuada ha sido detectada por la
comunidad como una restriccidn al acceso a los servicios.
El aspecto mé&s relevante es el referido a los horarios
de atencidén, al trato que se da a los pacientes y a la
calidad de los servicios situacién gue nos lleva a
cuestionar desde los sistemas de formacidédn profesional,
el presupuestario, las escalas salariales, hasta los
sistemas de evaluacidn que no incorporan el desempefico en

la comunidad.

Por otra parte el estudio demuestra que no existe una
correspondencia entre la estrategia de participacidn y
la operativizacién de la misma, identificandose como
restriccién a la propia estructura organizativa del

ex M.,P.5.S.P.

Es decir, ademas de la inorganicidad se visualiza lo
puntual y coyuntural que expresa una simple utilizacidn
de la comunidad en la fase de ejecucidén de los programas.
Finalmente el estudio nos ha permitido determinar niveles

de atencidn a la salud en la comunidad:

- Primer Nivel : Autocuidado gque incluye la

automedicacidn.
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- Sequndo Nivel

- Tercer Nivel :

- Cuarto Nivel

Familiar, sobre todo de soporte

psicoldgico.

a través de las

la

Comunitario,

redes desarrolladas por

comunidad.

Consulta especializada, que de
acuerdo a valores culturales se
dirigen al sistema tradiciocnal
o institucional scobre todo a

los hospitales.

Esta situacién debera ser tomada en cuenta para el desarrollo

de politicas adecuadas a la comunidad.

Como comentario general, podemos decir gue no son los valores

culturales en si los que restringen al acceso de la poblacién

a los servicios de salud,

serviclos.
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VII
RECOMENDACIONES
BASE PARA DEFINIR ESTRATEGIAS



7.1

Para efectivizar la Participacién y Educaciédn Popular en
salud, no basta el planteamiento de estrategias "formales y
exclusivas" sino mas bien es necesario lanzar lineas
estratégicas que se involucren a lo largo y ancho del modelo

sanitario en el contexto de la realidad de nuestro pais.

Partimos del supuesto de la existencia de wuna capacidad
autocritica y reflexiva institucional, por lo tanto de una
plena consciencia de la existencia de "restricciones”, en la
interaccién de los sectores populares con la institucidn, que
pueden ser superados en el corto, mediano y largo plazc en la
medida en gque esa voluntad se exprese "en decisiones
politicas”, que pueden acortar o alargar los plazos de las

medidas a tomarse.

Resultado de la presente investigacidn pongo a consideracidn

las siguientes lineas estratégicas:

RECOMENDACIONES GENERALES

7.1.1 DE LAS POLITICAS.

La Secretaria Departamental de Desarrollo Humano de la
Prefectura de La Paz y la Secretaria Regional de Salud de La
Paz, deberia impulsar y liderizar la conformacién de un
Gabinete Social, como el nivel mias alto de definicidn,
coordinacién, ejecucién y seguimientoc de politicas sociales
globales, de tal manera gue los Planes de Desarrollo incluya

aspectos que hacen a las condiciones de vida de la poblacién.

La estructura salarial del personal de salud de la Secretaria
Regional de Salud debe ser modificada en base a los sigulentes

elementos:
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* Mejoramiento General del Nivel Salarial
Recategorizacién en favor de los items destiandos al

trabajo comunitario.

- Normar el cobro de los servicios de salud, de acuerdo con las
posiblidades econdémicas de las familias, garantizando una
atencion preferente a la poblacién en situacién de pobreza,
en el marco de la solidaridad social y evitando gque ésto se
constituya en un factor restrictivo del acceso a los

servicios.

7.1.2 DE LOS ASPECTQS ORGANIZATIVOS DE LA SECRETARIA REGIONAL DE
SALUD-LA PAZ

Fortalecer el sistema de regionalizacidn con la
descentralizacién técnico-administrativa, que posibilite la
participacién desde la base, tanto del personal institucional

como del campo popular.

- Reorientar la estrategia de Participacién y Educacidén Popular
en Salud, de manera que involucre a todas las instancias que
tienen relacidén con el proceso participative ¥y gque se
constituye en la base fundamental de apoyo a todos los

programas de salud.

- Institucionalizar la Participacién Popular tanto en los

niveles de decisidén comoc operativos.

- Que la Secretaria Regional de Salud La Paz asuma su papel de
eje del sector salud normando la activiad gque realizan
instituciones y ONG™s en salud, de tal manera que se de una

coordinacién interinstitucional definida y estable.
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- Aprovechar la capacidad organizativa de los sectores populares
para coordinar e incorporar la problematica de salud dentro

del conjunto de sus reinvindicacicnes.
7.1.3 DE LA CAPACIDAD INSTALADA

En la solucidén del problema de infraestructura bdasica la
S.R.S.L.P. debe participar directa, activa e inmediatamente
en la priorizacidén de obras que ejecutan tanto el Fondo de

Inversidén Social, Alcaldia, Prefectura y otros.

- Aprovechar la disposicidén de la comunidad de aportar con
terrenos locales e inclusive trabajo para la refaccién y

construccidén de puestos médicos, URO-P y otros.

- Losg puestos médicos deben contemplar un espacio asignado a las

actividades de la comunidad.

- Que se promueva una politica permanente de supervisidén y
refaccién de la infraestructura instalada vy a instalarse de
la S.R.S.L.P.

7.1.4 DE LOS RECURSOS HUMANOS.

- Concertar con el sistema formador de recursos humanos, como

la Universidad, a fin de que en la curricula se incorporen 4

elementos:
* Atencién Primaria en Salud
* Participacién Popular en Salud
* Educacién Popular en Salud
* Contexto socio cultural que hace a la comunidad
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Introducir en la curricula de las Escuelas de Salud Publica
el componente de Participacién Y Educacién Popular con la
utilizacidén de técnicas adecuadas dentro el conjunto de los

programas.

Coadyuvar a las organizaciones de base en la capacitacidn de

lideres de relevo en salud.

Apoyar a nivel operativo y a nivel de Distritos de Salud, con
equipos multidisciplinarios, para impulsar la participacidn

de los sectores populares en la problematica de salud.

Que el reclutamiento, capacitacién y evaluacidén de los

recursos humanos incorpore el desempefio en la comunidad.

.1.5 DE LOS SISTEMAS DE EDUCACION

Desarrollar una Educacién en Salud, como parte de una lucha
por una mayor justicia y equidad en la sociedad, fortaleciendo
su accidén en el Ambito de la ensefianza aprendizaje, mejorando
la calidad de sus procesos educativos, de sus resultados y de
las competencias cognitivas, sociales, culturales, laborales
y peliticas necesarias en el mundo de transicién que vivimo,
a través del mejoramiento e innovacién de las propuestas
curriculares de los cambios en las metodologias y en la
produccién de materiales, y de manera especial, de una

formacién profesional y ética de personal de salud.

Desarrollar una Educacién Popular en Salud que de importancia
a sus vinculos con la transformacién productiva, el trabajo
y la economia de la gente en sus espacios locales, lo que
significa una nueva visién educativa, una educacidn orientada

a aprender a aprender, a sacar partido de los beneficios de
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la globalizacién cultural y mediatica, a la valoracidén de
trabajo en equipo, a las metodologias participativas ¥y
dialdégicas, a la capacidad de informar, problematizar los
conocimientos y resolver dilemas propios de la problematica

de salud, economia y de la ética.

- Los programas de Educacidén Popular en Salud y de Educacidn
Continua del personal de salud deben rescatar y valorar el
conocimiento en salud que posee la comunidad, a objeto de
crear un proceso de retroalimentacidén, sectores populares-

Institucidén (democratizacidén del conocimiento) .

- A fin de lograr una informacién, educacién, participacion y
movilizacioén de los sectores populares en la problematica de
"salud, se debe buscar una concertacién con los medios de
comunicacidén del estado, coordinacién con los medios privados
y sindicales; aprovechar los mecanismos de comunicacidén ya

existentes en la comunidad.

- Que la produccién del material educativo sea adecuado a las
caracteristicas de los sectores populares y con la

particiacién de los mismos (validacidn).

- Todo programa de salud y de apoyo alimentario debe ir
acompafado de acciones educativas para evitar la distorsiodn
de los fines para los que fueron creados.

7.1.6. DE LOS MEDICAMENTOS
Crear un suministro de los medicametos criticos de tal manera

que lleguen a las &reas operativas que sean de costos

accesibles a la poblacidn.
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7.2. OBJETIVOS DE LA PARTICIPACION POPULAR EN SALUD

Objetivo General

- La participacién popular cogestionaria en salud, tiene como
objetivo estratégico lograr gque la poblacidén desprotegida
tenga un mayor acceso a los servicios de salud, a través del
fortalecimiento de las organizaciones de base, dentro del
marco de la regionalizacién y del modelo sanitario

establecido.

- Generar el desarrollo de un poder local en la perspectiva de
lograr las reinvindicaciones bésicas e histéricas de los

sectores populares en el campo de la salud

Objetivos Especificos

- Incorporar el componente de participacién en todos los niveles
del sistema, priorizando a los centros de decisidén y

definicién de politicas, programas y acciones.

- Buscar el fortalecimiento de los sistemas locales de salud.

- Desarrollar mecanismos de c¢oncientizacidén y estimulacidn
dirigidos a los equipos multidisciplinarios, ejecutores del

proyecto en los diferentes niveles de regionalizacidn.

- Fortalecer la capacidad de liderato de los Comités Populares

de Salud como interlocutores de la comunidad.
- Formar Responsables Populares de Salud.

- Democratizar el conocimiento en salud en toda la estructura

de las organizaciones de base.
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- Coordinar con otros agentes intermedios influyentes en la
comunidad, como: profesores, cuidadores populares, promotores,

parteras empiricas, etc.

- Recuperar el valor cientifico de los conocimientos

tradicionales y culturales de la poblacién.

- Sensibilizar, motivar, educar, informar y problematizar a la

comunidad sobre la salud colectiva.

7.2.1. ESTRATEGIA

Las estrategias que permitiran lograr nuestros objetivos son:

A) Fortalecimiento del sistema regionalizado.

Como mecanismo para incorporar el componente de participacidn
en el modelo sanitario, de manera que nos permita revertir la
actual situnacidn de participacidn cupular a una participacidn
amplia, ensanchando las bases como mecanismos de articulacién
de identidades multiples, que requieren de un orden que les
asegure una presencia relativamente igual y estén incorporados

en la construccidn de un orden social democratico.

Dentro de esta estrategia, se implementarid la participacidn
constituyendo el Sector la Unidad Basica para la
participacién, la misma que deberd alimentar a todo el sistema
con flujos continuos y dialécticos, de acuerdo a los

siguientes niveles:
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Sector

Al ser la unidad basica de intervencidn, debera generar un
proceso participativo amplio, con todas las organizaciones
existentes en él, a partir de una adecuada convoncatoria e
informacién que logre una motivacidén y trabajo en salud. Por
otra parte, permite detectar lideres susceptibles a ser
capacitados para asumir la conduccidn de los centros populares
de salud y el fortalecimiento de las organizaciones de base.

Dentro del componente de participacién, el sector desarrollara
un trabajo de diagnéstico e investigacidén participativa, que
conlleva procesos de educacién popular tendientes a wun
acercamiento y apropiacidén colectiva de la realidad1 del
Sector, tanto en sus dimensiones poblacionales econdmicas,
sociales, como organizativas; del liderato deteccidn de
instituciones claves y de influencia: radios, iglesia,
escuela, parteras, R.P.S., actitudes y practicas etc, cuya
resultante serad la Jjerarquizacién y priorizacidén de

necesidades.

Para fortalecer la capacidad de convocatoria, el Sector debera
brindar a la comunidad un espacio fisico que facilite su
congregacién, organizacidn y participacién, de esta manera se
lograra una articulacién real entre la comunidad y la

institucidn.

En virtud a las funciones asignadas al Sector, los lideres de
las organizaciones de base nominaran democraticamente a sus
representantes ante el area de salud, donde se conformara el
Comité se Salud.

Area

Al ser'el Area la unidad de integracién de los programas y la
presentacién de servicios generales que demande la poblacidn,
deberad constituirse en wun nivel de congestién en la
planificacién, programacién, control y evaluacién de las
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acciones de salud; es decir, los representantes de los
Sectores, y en base al mandatoc recibido en el, Jjunto al
personal institucional, participard en el proceso de gestiodn
del Area.

Por otra parte, se constituye en el espacio de intercambioc de
experiencias entre los Sectores y la base de construccidn del

diagnéstico de Area.

En el Area se desarrcollardn las siguientes actividades
coadyuvantes al proceso participativo:

Capacitacién de los lideres detectados en el Sector (formacidn
de R.P.S.) de acuerdo a los médulos y perfiles a disefarse

con la participacién de la comuniddad.

Educacién popular a la poblacidén usuaria, en servicio y con

extensién familiar-visita domiciliaria.

Seguimiento a los usuarios en su vinculacidén organizativa (en

coordinacidén con el Sector).
Comunicacién Alternativa

En el marco del proceso participativo los representantes del
Area nominaran 1 o 2 delegados al Distrito para conformar el
Comité Distrital de Salud.

Distrito

El distrito se constituye en él vértice administrativo del
sistema local de salud, por lo tanto, en el converge el
proceso participativo generado a partir del Sector para
retroalimentar el nivel jerArquico y normativo, cual es la

Unidad Sanitaria.
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El Comité de Salud Distrital, 3junto con el equipo del
distrito, seran los responsables de la conduccién del proceso

de gestidn.

El equipo multidisciplinario del Distrito, realizaré

actividades impulsoras del proceso participativo, tales como:

- Capacitacién de lideres de relevo.

- Capacitacién de agentes intermedios: maestros cuidadoras

populares, parteras empiricas, curanderos, etc.

- Educacién continua a los recursos humanos, tanto

institucionales como de la comunidad.

- Produccién de material educativo-validacidn.

- Promocién de movilizaciones y otra actividades tendientes

a promover la participacidén y comunicacién alternativa.

Para continuar con el proceso de la participacidén de la base,
en el Distrito se elegiran los representantes a la Secretaria

Regional de Salud.

SECRETARIA REGIONAL DE SALUD

Es el ente rector de las acciones de salud, dentro del
Departamento y por lo tanto, constituye el espacio para la
practica cogestionaria con los representantes de todos los
Distritos que conforman la Secretaria, Rregional de Salud en
las tareas de la planificacién de las estrategias y politicas

regionales.
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A objeto de coadyuvar el proceso participativo, la Unidad
Sanitaria contard con un equipo multidisciplinario que cumpla
funciones de normalizacién, supervisién, evaluacién ¥y

produccidn de material educativo.
SECRETARIA NACIONAL DE SALUD

Constituye el centro mayor de decisiones y donde converge todo
el -proceso de participacidn en el marco de la

descentralizacidén.

La presencia de la comunidad organizada se da a través de la
organizacidén nacional, representada por la sede de gobierno

por delegacidén de las organizaciones departamentales.
SECTOR.

Registro de las organizaciones de base, diagnéstico,
investigacidén participativa, establecimiento de prioridades,
elaboracién y validacién de material, educativo, nominar
representantes ante el &area y detectar lideres susceptibles

a ser capacitados.
AREA.

Los representantes de los sectores conforman el Comité Popular
de Area, realizan diagnéstico de A&rea, participan en el
procesc de gestién es decir en la planificacidén , ejecucidn

Yy evaluacidn de acciones.
DISTRITO.

Participan los representantes de &area a través el Comité
Popular de Salud de Distrito, construyen el Diagnédstico de

distrito, cogestionan desde la administracién.
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FLUJOGRAMA DE LA PARTICIPACION POPULAR EN SALUD




SECRETARIA NACIONAL DE SALUD

Participan los representantes de distrito a través del Comité
Popular Departamental, planifican y definen las politicas
regionales dentro de un proceso cogestionario. La
retroalimentacién se da a través de los mismos niveles de la

regionalizacién, hasta la base de manera bidireccional.

CAPACITACION PARA LA PARTICIPACION DE LOS EQUIPOS
INSTITUCIONALES.

Serid una estrategia basica para el desarrollo de la
participacién comunitaria, en este sentido se aplicara el
sistema de cascada gue busca el efecto multiplicador a partir
de los equipos regionales, los que a su vez replicaran en los

niveles distritales, estos en areas y finalmente en sectores.

El desarrollo de la Capacitacién al personal, facilitador de
la participacién, ird en direccién opuesta a la participacidn
comunitaria, es decir, de arriba hacia abajo, mientras que la

participacién se genera de abajo hacia arriba.

Los ejes temadticos se daran en torno a la concepcion de la
participacién popular, teoria, metodologia y técnicas de
Educacién Popular, investigacién de la base, para la accidn

elaboracién de material educativeo, validacidn, etc.

Por otra parte, en las actividades de desarrollo de recursos
humanos, referidas al 4rea de complementacidn, Atencidn
Primaria en Salud, como de Educacién Continua, se introducira

el médulo de participacidn.

Ser4d de vital importancia la revisién de la curricula de

formacidn de auxiliares de enfermeria.
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C)

LA EDUCACION POPULAR COMO INSTRUMENTO GENERADOR DE LA
PARTICIPACION POPULAR EN SALUD.

Aspectos Considerativos.

Partimos del convencimiento gque la participacidén no es un
hecho acabado, sino un proceso permanente y de caracter

creativo y practico.

El sujeto que ejecuta la participacidn, es un sujeto activeo
en desarrollo de su conocimiento y su consciencla, es declr,
la participacién creativa implica el por qué y para qué de los
objetivos y también implica movilizacidén, por lo tanto, las
actividades educativas desempefian un papel fundamental en la

participacioén de la comunidad.

En virtud a que la participacioéon esti ligada a una realidad
concreta, la educacidén para la participacién incluye
habilidades de organizaciodn, trabajo de grupo, administracidn
y debe incluir contenidos que permitan a la comunidad adoptar

decisiones sobre las necesidades mas sentidas.
Metodologia.

El modelo educativo para la aplicacidén popular en salud, se
refiere a que el camino a seguir debe ser aquel que logre una
coherencia ldégica entre objetivos, métodos y técnicas, a
partir de una concepcidén dialéctica del proceso del
conocimiento. En este sentido, debemos partir siempre de la
realidad local, para, una vez sistematizada, pasar al analisis
de las causas y alternativas de solucidén que conforman dicha
realidad, adquiriendo nuevos niveles de comprensidén Yy
teorizacién que nos permitan regresar a una nueva practica

enriquecida v transformadora. Para mejor comprensidén de dicha

afirmacién describlmos el proceso del modelo de cinco etapas.
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Diagnoéstico.

La institucidén y la comunidad en forma conjunta entran en un
proceso de analisis de la problematica local de salud,

identificando problemas concretos.
Elaboracidén de Alternativas de Solucién.

Una vez identificados los problemas, se priorizaran segun las
necesidades y posibilidades de solucién, para luego plantear
alternativas de las mismas. Todo esto con la participacidén de

la comunidad

Seleccidn de Alternativas de Solucidn.

Una vez terminada las dos fases anteriores, pasamos a ver vya
la forma de llevar a la practica las alternativas de solucién,
ver los cambios reales a dichos problemas identificados,
buscando siempre adecuar las estrategias a las propias

caracteristicas de la comunidad en su forma de comportamiento.
Ejecuciéon de Alternativas de Sclucidn.

Esta etapa consiste en volver a la realidad local de salud,
a los problemas identificados para actuar sobre ellos,
buscando transformar dicha realidad. Esta etapa es la
aplicacién de las alternativas de solucién a los problemas
identificados. Esta confrontacién nos permitird conocer los
efectos de nuestra accidn, dando lugar a otra nueva realidad

y otro tipo de problema.
Evaluacion y Eficiencia.

Esta etapa ya nos permite conocer los efectos producidos: el
grado de eficiencia de nuestras estrategias, como también ver
el margen de error, lo cual en definitiva dara lugar a una
nueva realidad mas enriquecida para su cambio.
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Esta etapa permitira dar pautas Para una retroalimentacidn,

tankto a

esbtrategias en la practica.

El modelo educativo estratégico a aplicarse, puede r

en el siguiente esquema:
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ESTRUCTURA CURRICULAR.

Para la formacidén utilizaremos, una estructura curricular gue
genere una actividad pedagdgica que debe estar en base a tres
factores: informacién, ejercitacién y/o aplicacion vy

evaluacidn.

A través de la informacidn, se ponen en contacto las
capacidades del educando con el conocimiento en salud y la
investigacidén de la realidad en salud que vive una determinada
comunidad; lo gque exigira gque dichas capacidades se vean
presionadas a desarrollarse aentro de las estructuras de
pensamiento formal y el razonamiento, posibilitando de esta

manera una tarea de consciencia por parte de la comunidad.

Por medic de la ejercitacidn y aplicacidén se estimulara el
andlisis reflexivo y el despliegue de la accidén hacia 1la
transformacidn del problema detectado en salud de una manera
mas integral, lo que exige el desarrolloe de habilidades y

destrezas en el R.P.5 y la comunidad toda.

Por medio de la evaluacidén, tanto el educando como el
educador, toman consciencia del nivel de educacién del
desarrollo individual con las demandas del curriculum y la
identificacién de dos aspectogs gque merecen cambio,

modificacidén y refuerzo.

Tomando en cuenta estos tres factores, los contenidos dentro
del campo de la Educacidén Popular en Salud estaran en bhase

a cuatro médulos.

- Médulo y Realidad Social:- Conociendo el pais
- Conociendo la regidn

- Conociendo la comunidad
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- M6édulo de Educacidn

Popular en Salud P -

- Médulo en Salud -

- Médulo de Gestidn : -

Diagnéstico participativo.
Planificacidén participativa.
Capacitacidn de Recursos
Humanos de la comunidad.
Evaluacién y seguimiento con
participacién de la comunidad.
Elaboracidn de materiales
educativos con participacién de

la comunidad.

Atencidén Integral a la Salud de
la Mujer.

Atencién Integral a la Salud
del Nifio.

Atencién Integral a la Salud
del Adulto.

Atencidén del Ambiente.

de

Utilizaciodn Racional

Medicamentos.

Organizacién Popular
Administracidén Participativa
de

Dtilizacidn Racional

Medicamentos

La informacidén sobre lo que se debe enseiar y aprender, asi

comoc el crden que debe seguir

a tres criterios:

Necesidad,

el aprendizaje se hara en base

Utilidad, Posibilidad de

Aprendizaje y tiempo disponible de la comunidad.
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Poblacién Sujeto Y Objeto De La Educacidn.

La formacién estid dirigida a toda la Poblacién priorizando al
nicleo familiar de los barrios urbano-periféricos y de las
Areas rurales tomandc como punto de partida a las
organizaciones de base, la capacitacién de lideres en salud
(responsables populares de salud), a los nihos a través de las
escuelas también se coordinard con otras instituciones de
servicio ONG's, Iglesia, etc. Finalmente se aprovecharan los
programas dque se ejecutan en la comunidad como atencién
prenatal, prestacién de servicios en Aareas, distritos y
hospitales de distrito por cuanto permiten la aglutinacidn

de la Poblacidn.

TECNICAS E INSTRUMENTOS PEDAGOGICOS

Las técnicas que se usan en el proceso de Educacidn Popular
sirven de instrumentos de apoyo y procuran crear y recrear el
conocimiento, por lo tanto estimulan la participacién del

grupo con el gque se trabaja.

Como toda herramienta de trabajo se debe saber como y cuando
debe utilizarse, en este sentido se pueden citar algunos tipos

de técnicas.

Técnicas o dinadmicas vivenciales, nos permiten conocer una

determinada situacidén (dindmica de animacién).

Técnicas de actuacién, con dramatizacién de roles, nos permite
realizar diagnésticos situacionales (sociocdramas, cuentos

dramatizados).
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Técnicas auditivas y audiovisuales, permiten presentar un tema

definido (radio, foro, peliculas, diagramas, etc.).

Técnica Visuales: escrituras graficas, que permiten recoger
las intervenciones del grupo, como ser: papeldgrafos, lluvia

de ideas, lectura de textos, etc.

PRODUCCION DE MATERIAL

A fin de garantizar una apropiada democratizacion de
conocimientos a la comunidad, que al mismo tiempo signifique
un rescate de los conocimientos acumuladeos por ella, se
desarrollard la estrategia de producciodn de material educativoe
bajo la modalidad de investigacidén-accidén con la propia
comunidad de manera que se incorpore sus manifestaciones

culturales.

De esta manera se lograra el rescate critico de sus practicas
culturales en salud y la devolucién sistematica y de

retroalimentacidén a los servicios de salud.

La produccidén de material educativo involucraréa los diferentes
medios: cartillas, rotafolios, videos, sociodramas,

radioteatros, etc.
INVESTIGACION PARTICIPATIVA

Se opone al sistema tradicional de investigacidén, ya que el
objeto de investigacidén se convierte en sujeto de la
investigacién y sus funcionalidad radica en que va dirigida

a la solucidén de una necesidad concreta e inmediata.
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La Investigacidn Participativa es aplicada en las metodologias
participativas y forma parte de nuestras estrategias para el
desarrollo de la participacién comunitaria permitiéndonos el
conocimiento especifico de problemas concretos de donde emanan
respuestas también concretas gue seran revertidas a la
comunidad, motivando su participacién dan acciones a

desarrollar.
SEGUIMIENTO Y EVALUACION PARTICIPATIVA

Serad una actividad permanente, serd una estrategia mas dque
servira  para cuantificar Yy cualificar los efectos

multiplicadores del proyecto y para su retroalimentacidn.
Se realizara:

a. A partir de la comunidad misma.

Se evaluara:

- El impacto.

- La participacién de los Grupos.

- El interés de los Grupos.

- El fortalecimiento de las accicnes.

- El cumplimiento de los objetivos.

b. A partir de una visién globalizadora.

Se evaluara:

- El efecto multiplicador.

- El fortalecimiento del sistema regionalizado.

- La formacidén de responsables de salud, de lideres,
de agentes intermediarios favoreciendo a la

referencia y contrareferencia, de una manera

cuantificada.
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BOLETA 1. (fnexo #) FAMILIAS
Anexo 4

COLIG) DE ARCHIVO

l. IDENTIFICACION

l.1. Departamento.........

L.2. Distrito........... e et rad e e . . I
L.3e Arean oo oo [:::i]
1.4. Sexo 1.4.1. Masculinoe L.4.2. Femenino

1.5. CuAntos anos tiene?. .o o i . e l

l.6. De cuantos miembros se compone su Lamilia?... [::::]::::]

2. IDENTIFICACION S0CIO CULTURAL

2.1. Qué idioma (=) habla?

2.1.1. casteltano...... Pttt e e e e e
2.1.2. Aymafa.. .......... Ceee e P e
2.1.3, guechuna.......... e e e e . .
2.1.4. Otro (especiligque) ..o ..
2.2. Hasta qué curso realizo sus estudios?
2.2.1. Anélfabeto ............... S .
2.2.2. Basico...,uuuunn... D T T
2.2.3. Intermedio.....,........ e e e .
2.2.4. Medio......... e e e, . ‘e
2.2.5. SUpPErior U Olro..........0... ey
2.3. A qué organizacian pertenenea?
2.3, NINQgUNA . e enia s, T ..
2.3.2. Club de madres......euennnnun.. e
2.3.3. Club deparkive o eulturalev,..ee.nnn.... .
2.3.4. Junta de vecinos....eeeeen. ... s e e
2.3.5. Comitéd Popular de Salad....e, .o onnn...
2.3.6. Sindicateo o Oremic.. . o... e e e a e
2.3.7. Oltra (espegifique).....................




3. INFORMACION ECONOML1CA
3.1. Usted Lrabaja?

3.1.1. si 3.1.2. Nn I "Pase a la preg. 3.4.

3.2, Ccomo Lrabajav?

3.2.1. Patroén... 3.2.4. Trabajador por cuenta propia
3.2.2. Obhrero... 3.2.5. Trab. Familiar no remunerado
3.2.4. Empleado. 3.2.6. Empleada doméstica..........

.3d. Cuantos dias trabaié el mes de julio?

3
3.4. Aproximadamente cuanto fue el ingreso total de la

familia el mes de Julio?

4. CONDICIONES DF VIVIENDA

4.1. Su vivienda es propia?

4.1.2. Sive.i..... ettt ettt et eaaa
dle2 Nowee e e

4.2. Cuantos dormitorios Lienm?

4.3. Tiene cocina, separada del dormitorio?

4.3.1. 8i...... e e se e et e e, e

4.3.2. Noveu i, St ittt e i
4.4, Tiene baho propio?

441 Siol . C et e e,

4.4.2. No..................,...‘.. et
4.5. Tiene luz eléctrica?

4.5.1. Si...... e e ettt .

4.5.2. NOwvinvvnrno... et e e e,
4.6. Tiene alcantarillado? 4.7. Tiene agua?

4.6.1. si ] 4.7.1  si

4.6.2. No ‘ 4.7.2. No

5. SERVICIOS DE SALUD
5.1. Esta asequrada (o) a algun servicio de salud?

9:1020 81 v C e e et e et a e

- 9.1.3. No T e e e et ..




6. DE LOS PROGRAMAS DE SALUD DEL 7.

8.

MINISTERIO: CONQCE? UTTLIZO

ALGUIEN
DE LA
FAMILIA

9.
DONDE?
(VER
con)

ATENCION AL NIRO

1. CENTRO INFANTIL DE LECHE (CIL)

2. CENTRO INTEGRAL INFANTIL (CILT)

T CONTROL DE DIARREAS (UNIDAD
DE REHIDRATACION ORAL, URO)

4:qINFECCIDNE5 RESPIRATOR1IAS AGUDRAS
(IRA)

5. PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION
(PAT) )

6. DESPARASITACION

7. CRECIMIENTOQ Y DESARROLLO (CYD)

8. SALUD ORAL (FLUORLZACION)

ATENCION A LA MUJER

9. CONTROL PRFE NATAL

10.PARTO GRATUILITO

11.CONTROL POST NATAL

OTROS PROGRAMAS

12.LUCHA CONTRA LEL BOCIO

13.LUCHA CONTRA LA TUBERCULOSIS

14.LUCHA CONTRA LAS ANEMIAS

L5.LUCHA CONTRA LA SARNA

16 .EDUCACION

CODIGUS PARA LA PREGUNTA 9

1. PUESTO MEDICOD 4. CLINICA O
CONSULT . PRIV,

7. COMITES POP.

SALUD

DE

2. CENTRO DE 5. COLEGIO .
SALUD

8. CURANDERO O PARTERO

3. HOSPITAL 6. CAMPANAS DE MOV,

9. OTROS




So6lo si contestd pregunka 9 (codigos 4 a v)

L0.1.Por qué no utilizé los servicios de salud del Ministerio?

10.1.1. Bs muy lejos........... it e

L0. 1.2, Inadecuado horario de atencién........ e

L0123 Mal brabo.. e cnennnon. i v e et e e .
10.1.4. Cambio frecuente de personal.......i. v unn..
lu.1.5. Carao el = A .
10.1.6. Otro (especifiquel........ R RNy

10.2 A Ekravés de que le guskaria conocer los programas de
salud?

10.2.1+ Comités populares de salud?

10.2.2, Junta de T I o LT -

10.2.3. Clubeé de madres........00ue.. e e veeas

10.2.4, Radios..cv.uu... e e e e teteaane
10.2.5., Television. .. eeeeween,. C et e ettt ittt et
10.2.6. Periodicos. ... seen... e PRt et
JO.2.7, Cartillas...eeeiinnnnnnenn, Seeaaan e e s e
10.2.8. Afiches. ..., .. Pt a e e .
10.2.9: Otros........ C e e e e e e eeaabaa

10.3 En lo que va del aiho, cuantas veces ha visitado su

casa el personal de Salud del Ministerio?

10.4 La altima vez que se enfermo alguien de la familia,

era:
10.4.1. Menor de 5 afos v.u.eennn... e b
10.4.2. De 5 a 15 afnos +...... .
10.4.3. Mayor de 15 ahos ..... t et e e e .o

10.5. guién lo atendié?

10.5.1. Nadie (pase a la pregunta 10.8)

10.5.2. Se automedica (pase a la pregunta 10.8)

10.5.3. Seqguro de Salud

10.5.4. Pueskto medico




T 10.5.5. Centro de salud
10.5.6. Hnspii:al

3.7. Consultorio privado
10.5.8, Farmacia '
10.5.9. Curandero o parteca

FI.5.00. otros {especifique)

10.6. El servicio que se le dio fue?
10.6.1. Bueno (pase a la prequnta 10.6.)
10.6.2. Regular

10.6.3. Malo

10.7. Por qué fue reqular o malo el servicio?
10.7.1. Mal trato "
10.7.2. Bs muy Jejos
10.7.3; No le entendieron lo que explicd
10.7.4. Muy clara

10.7.5., Otros (especifique)

10.83. Cémo esta ahora el familiar que se enfermo?
10.8.1. Sano
LU.8.2. Conkinta enfermo

10.8.3. Murio

L0.9. Qué medio de Lransporte utilizaria para llegar al
puesto médico del Ministerio mas proximo?
10.9.1. caminando
10.9.2. Transporte pablico
10.9.3. No sabe (pase a la preg. 10.11)

10.10. Cuanto tiempo se demora en llegar (en minutos)




3. FROGRAMAS DEL
MINISTERIO DE
SALUD

4. CONOCE?

5.PARTY -
CIroz?

6. COMO
S ENTERO
(VER
QUDIGO
ABAJO)

7. EN QUE
PROGRAMA
LIz GUSTA-
RIA PARTI-
CIPAR?

8. oMo
PARTICI~
PARIAY? (VER
ConIGOns
ADBAJO)

ATENCION AL NIfO

L. CENTRC INFANTIL DE
LECHE (CTL)

2. CENIRO INTBGRAL
INFANTLL (CII) '

3, QONTROIL DE
DIARREAS (URO-P)

4. INFECCIONES RESPI~
RATORIAS AGUDAS (IRA)

5. PROGRAMA AMPLIADO
DE INMUNIZACLON (PAT)

6. DESPARASTTACION

7. CRECIMLENIO Y
DESARROLLID {(CYD)

8. SALUD ORAL
{FLUORIZACION)

ATENCION A LA MUJER

9. CUNTROL PRE NATAL

10. PARTO GRATUITO

" 1l. CONTROL POST
NATAL

OTROS PROUGRAMAS

12. LUCHA CONTEA EL
BOCIO

13. LUCHA CONTRA LA
TUBERCULOSIS

14. LUCHA/ANEMIAS

15. LUCHA/SARNA

16. EDUCACION

P )



CODIGOS PARA LA PREGUNTA 6 CODIGOS PARA LA PREGUNTA 6

1. COMITE POPULAR L. PARTICIPANDO EN LAS CAMPARAS

2. FUNCIONARIOS DEL, MINISTERIO 2. OFRECIENDO INIFRAESTRUCTURA

3. RADIU C . 3. EN LA PROGRAMACION DE SERVICIOS
4, TV 4. OTROS (Especifique) ...,.

5. PERIODICO

6. CARTILLA

7. OTROS (ESPECIFIQUE __J

9. Existen problemas de salud de influencia? ~

Tl SL o Y
9.2. No (Termina la boletay ...... I T
10. Enumere los principales problemas
ll. CUALES son LAS PRINCIPALES CAUSAS?
11.1. Falta de Alcantarillade ...... St e e et r___h——‘—
11.2. Falta de Agua potable ........... ettt taeana.. . T
11.3. Erradicacion de basurales ................ Cee e,
11.4. Condiciones de vida de hacinamiento de la poblacidn..
11.5. Insuficientes servicios prestados por el Ministerio
de Salud LT T T Cti i et et
11.6. Falta de medicamentos ........... Pt et e,
11.7. Bajo nivel de instruccion de la poblacién ...... ‘s
11.8 Otros (especifique) ..,...,..... e ettt et




10.11

_“-_g-\,_‘

Cudles sevian los

comunidad?

Lo.1l.1l

10.11.2,
Lo LL.3.
LO0.11.4.
10.10.5.

de

«»

.

problemas de

Froblenas de
Problemas de

FProblemas
Nkbrosg

problemas de salud en su

saneamienbo

servicilos
salud

Que propondria usked para

Salud

eConamicos
lespeci Tigque)

mejorar los

del Ministerio?

.

e s oaa LR )
. - LR ]
.

L A N
L R N )
- . LR I '}

ambiental

Servicios

¢

OBSERVACIONES

L R e R T R T I S,

RN
‘. . ae
..... e
.. e
L

LRI L I I
L N L I Y -
"8 e e LI I T .
L) L R A A ] LR
. s L A ] L
» LI BRI B ) LI I I )
L . R T S
LRI I LI I R S
----- LI I LY TR
- L A .
------ L A A R Ry

-




9. CONTROL
NATAL

PRE

10.
TO

PARTO GRATUI-

Lll. CONTROL
NATAL

PosT

OTROS PROGRAMAS

12.
EL

LUCHA CONTRA
BOCIO

L3. LUCHA CONTRA

LA TUBERCULOSIS )

l4. LUCHA CONTRA
LAS ANEMIAS

15.
LA

LUCHA CONTRA
SARNA

l6.

EDUCACION

CODIGOS PARA LA PREGUNTA LU (ST CONTESTO REGULAR O MALO)

1. FALTA DE INSUMOS i, FALTA DE PARTTCIPACION SOCIAL
2. FALTA DE PERSONAL DEL MINISTERTO 5. OTROS (ESPECIFIQOUE)

3, FALTA DE INFORMACION DE 1a& COMUNIDAD | ......

Ll. Qué propondria para mejorar los'programas del Ministerio?

11.1. Mejorar la infraestruckura

11.2. Mejorar la provisién de insumos

" 11.3. Mejorar el nivel salarial

L R R T L S A, + v e

~1l.4. Descentralizar las decisiones Lécnico
administrativas

11.5.

evaluaciodn de programas.

Dar mayor participacidén a las organizaciones

de base en la planificacidn, Bjecucién y




1i.6. Lograr mayor pavticipacion a las

- organizaciones de base en la ejecucion de los

programas.

11.7. BElevar el nivel de capacitacién del personal

T 11,8, Mejorar los sistemas de informacidn a la

comunidad de los programas del Ministerio

11.9. Otros (especiligque) veeveiedaiivaannasennas -
12. De haber contestado 11.5 y 11.6 cdmo se debe llevar a
cabo esta participacién?
12.1. A través de los representantes de las
organizaciones de base...... e a s
12.2. A btravés de entrevistas directas a la
poblacioéon.
12.3. A través de los profesionales que hacen
practica privada....... e ar e eena. e
12.4. Obra {(especifiguel. ..o etaieiiarsneaarnssas
13. ¢ué medios de informacidn recomendaria para gue los
programas del Ministerio lleguen a la comunidad?
13.1. Comités populares «.vervensanae. Ch e
13.2. Informacion directa (visitas a lags familias) a

cargo ‘del personal del Ministerio ......

13.3. Radio..... s e eraa ceasaraenann e
.13.4. TeleViSioiMe s s cosetstscoatsanseasstsansns
13.5. PeridodicO. e er st seaccorrastossnsassssses
13.6. - Cartillas o manuales .;.:...............
L3.7. Otros (especifigue) ..o iniesinassans
14. Coordina sus actividades con olras
instituciones gue trabajan con salud?
14.1. Ssi N (Pase a

la

pregunta 17)



15. De ser Si, indicar con gué instituciones
1510, Alcaldia.. it erssinsnsersnsasnnesasassas
15.2. Corporvacitn de Desartollo....... et aa e
15.3. Escuela oo vveinsnnssnsaroansacnnsns
15.4. Organizaciones no gubernamenﬁales..........
15.6. Consultorios privados....c.ieevveenns
15.7. Parteras y curanderos ... veeeescarscnesnen .
15.8. Clubes de madres «.oove oo
15.9. Comités populares de galud ...... cr e

15.10. Otros (especifique) ... vrernninares

16. Cdmo se da esta coordinacion?

16.1. Convenios ........ et h s e s s ss e s ettt s,
16.2. Campafas de vacunacldn ....ieecveeeceass .o
16.3. Reunicnes de programacion .......seceieaas .

16.4. A iniciativa propia de estas institucicnes..

16.5. Otros (especifigque) ......... e e i e s e

17. De no existir coordinacidn con olras instituciones,
cree usted gue deberia coordinarse?

17.1. si

17.2. No (pase a la pregunta 19)

18, cCdmo deberia darse esa coordinacidn? B
14.1. Convenios de Lrabajo .......... et
18.2., En el diagndstico de los problemas de salud
18.3., En la planificacidn de los programas .......
18.4. En la ejecucidn de los programas ...eeoeeese.
18.5. En la evaluacidn de los programas «......s.

18.6. Otras (espécifique) T

19. Considera usted que las organizaciones o personas
gque trabajan en salud deberian participar en los

diferentes programas de salud?




19.1. Si i, e e
19.2. No (Termina Ja bolefa) vueeervernnn...
20. Qgué organizaciones o personas deberian participar?

20.1. Partera R T T
20.2. Curandero T
20.3. Cooperabiva «ouvverereenennnnnnn. .
20.4. Organizaciones no gubernamentales ........
20.5. I91esia vutininnnrennnnannnnn.
20.6. Corporaciones de desarrollo «......
2007 ESCURIAS 4 utuutenredennenennnnnnnn
2008, Alcaldias cvuiiiinn vt innenennnnenn.
20.9. Comités populares de salud et e e

20.20. Otros (especifique) ......ovuw... e

FECHA — = m o e e e




INSTITUCIONLES COMPLIEMENTARIOS
BOLETA N2 3 (anexo N24)

1. IDENTIFICACION

1l.1. Dbistrito Sttt et et ie e

CODIGO DE ARCHIVO :]:]:]

1.2, Institucién.........................

1.3. cargo que ocupa en la institueidn ..........

2. INEORMACION DE SALUD

2.1. Qué servicios de salud ofrece a la poblacidn urbano marginal?

2.1.1. Agua potable ......... et a et e e,
- 2.1.2. Alcantarillado ............. e h e e
2.1.3. Recoleccian de basura ............... e re e

2.1.5. Difusion de programas educativos .......,

2.1.6. Ensedanza curricular de salud ......

2.1.7. Control de la calidad de los productos alimenticios

2.1.8. Servicios asistenciales e r e e ee ..

2.1.9. Otros (Especifique) .................

2.2. gue porcentajes representé dentro del Presupuesto

ejecutado en 1987, los gastos relacionados con salud? ..3%

2.3. Coordina con olbras institucionesg sus actividades de salud?
2.3.1. si M T

2.3.2. No (Pase a la prequnta 4) ...... R

2.4, Con qué ingtikuciones?

2.4.1. Ministerio e Salud ..., i ..., .

2.4.2, Alecaldia Tttt et e e e e

2.4.3. Corporacion de Desarrolle I

2.4.4. Escuelas T e e it st e ea ey

2.4.5. Organizaciones no gubernamentales .............

2.4.6. Iglesia St et sttt et aa ...y Se e

2.4.7. Comité popular de salud T ettt et i e,

2.4.8. Otros (especifique) ..........,...... Ceere




SERVICIOS SUSTITUTOS

BOLETA N24 (anexo NE -5)

L. IDENTIFICACION

1.1. Distrito T T .

1.2. Nombre de Jla organizacion

1.3. Cargo gque

1.4. Namero de miembros que dirigen

L.5. Namero de

2. INFORMACION DE SALUD

beneficiarios de esta

2.1. Cuales son los servicios bisicos

zona?

2.1.1.
2.1.2,
2.1.3.
2.1.4.

' 2.1.6.
2.1.7.
2.1.8,

Agua potable ....,

ocupa en la organizacidn

que

CODIGO DE ARCHIVQ

Alcantarillado .,.....,.... e
Luz eléctrica .............. c e
Banos publicos ..... . et
Recolecciéon de basura ;.... Ceaeien
Hospital ettt . e
Campos deportivos .....,... e e e

2.1.9. Otros (especifique)

2.2. Qué servicios de salud ofrece su

Comunidad?

Medicina curativa
2.2.1.
2.2.2.
2.2.3,

2.
2.
2.

N

2,

4

5
6

Diagnastico especializade

Diagnéstico general
Perinatal (prenatal
Cirugia ...........
Primeros auxilios

Otros (especifique)

r

Organizacién

parlo

L

organizacién

la organizacidn

{demanda)

en

5]

Y Prostnatall.,

..

(oferta)

su

IO




Medicina ‘preventiva
2.2.7. Parlicipacion en las campahas de movilizacion
2.2.8. Charlas educalbivas (mitines, ekc.) Gttt r e e
2.2.9. Publicacion de carlbillas et ettt et ta e
2.2.10.Programa radial o TV et e ettt e ey

2.2.11 Otros (especifique) P

2.3. Existen problemas de salud en su zona?
2.3.1. e I T T

2.3.2. No (pase a la Pregunta 2.5) ... .. ...

2.4. Cuales son las principales causag?

2.4.1. Falta de agua potable .. ... ... . . i,

2.4.2. Falta de alcantarillado_.......................

2.4.3. No erradicacion de los basurales ..............

2.4.4. Bajo nivel de instruccioén de la poblacion .....

2.4.5. Bajo nivel de instruccion de la poblacién .....

2.4.6, Insuticientes servicios prestados por él
Ministerio de Salud .............

2.4.7. Insuficiencia de los servicios prestados por
UsbedesS. ot i i nnenss

2.4.8 Otros lespecifique) ...t ennnnnn.

2.5. (Cuantas organizaciones o personas similares a la suya
hay en su zona?
2.6. Se establecen relaciones de coordinacidn y trabajo con
otras instituciones?
2.6.1, 8i T T T T T

2.6.2. No (pase a la Pregqunta 2.8.) .. 0.t tean.

2.7. Con qué organizaciones?

2.7.1. Ministerioc de Salud f e st it e

2.7.2. Alcaldia R T
2.7.3. Corpuracion de Desarrollo .i...............
2.7.4. Escuelas LT T T T
2.7.5. Organizaciones no gubernamentales ...,.........

T

11




2:7.60 TGleSia ‘v rnennenenennennnnas

2.7.7. Comilés populares de salud ...

L N N N

2.7.8. Obtros (especifligque) ..ovveee....

Existen dificultades en la prestacidn de su servicio?

2Z.8.1. Si veiiiiena...

2.8.2. No (pase a la pregunta 4) cea ittt e

Cuales son las principales causas?

2.9.1. Falta de infraestructura

2.9.2. Bajo nivel de ingreso de la poblacidén

2.9.3. Restricciones legales

2.9.4. falta de coordinacion coﬁ los gervicios de
salud del Ministerio

2.9.5. Excesiva compelencia T

2.9.6. Otros tespecifiquel ......




3. DE LOS PROGRAMAS DE SALUD
DEL MINISTERIC:

4.
CONOCE?

5. PARTI-
CIPQ?

6. COMO SE
ENTERQ?
(VER COD)

7. COMO
PARTICIPA-
RIA? (VER
caon)

ATENCIGN AL NIRO

1. CENTRO INFANTTL DE LECHE
(CIL)

2. CENTRO INTEGRAL INFANTTL
(CII)

3. CONTROL DE DIARREAS (UN-
IDaD

DE REHIDRATACION ORAL,
URD)

4. INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA)

5. PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNTZACION (PAT)

6. DESPARASITACION

7. CRECIMIENTQ ¥ DESARROLLO
(CYD)

8. SALUD ORAL
ACION) .

(FLUORIZ-

ATENCION A LA MUJER

9. CONTROL PRE NATAL

10. PARTO GRATUITO

11. CONTROL POST NATAL.

OTROS PROGRAMAS

12. LUCHA CONTRA EL BOCTIO

13. LUCHA CONTRA LA
TUBERCULOSIS.

14. LUCHA CONTRA LAS ANE-
MIAS

15, LUCHA CONTRA LA SARNA..

16. EDUCACION

L R R I R R I R




CODIGOS PARA PREG. b CODIGOS PARA LA PREG. 7

1. Comité popular de salud L. Participando en las campanas

2. Funcionarios del ministerio 2. Ofreciendo infraestructura

3. Radio ’ 3. En la planificacién del servicio
4. Televisién 4. Otrosg (especifique)

5. Periddico )

6. Cartilla

7. Otro (especifique)

8. El médico del area participa en el Lrabajo que Uds. realizan?

-

8.2, No (pase a la pregunta 10)

9. Cémo participd?

9.1, LOos visibka cveveereneneas Cha e e s s ettt e e

9.2. Da charlas ...... e e e e e s v et s e et

9.3. Otros (especifique) ...i.ti et rertoreiseaeenanennnnens

10. cCuales son las quejas mas frecuentes de la poblacién respecto

a los programas de salud del Minislkerio?

10.1. Deficiente infraestruclbura +.veuveee oo, . cre e e

10,2, Falta de medicamenbos .o ceseroonnessanssssnssess

10.3. Poco personal .......... e v e P e et e Ceveae e

10.4. Mal tralo a 1los pacientes . .oceeiireeronanannranns ve s

10.5. Bajo nivel profesional del personal .«..iviiiennrenas

10.6. Continuidad del personal médico y paramédico .......

10.7. Mucha distancia «.eceeoeo... ot e e T ettt e ke,

10.8 Otros (especifique

OBSERVACIONES

¢ 8 8 e v e L A N L L L R N A I 2L R I I B I B T I Y

LR - LR I N I R I R ] - . L R R R R A ]
e s s o9 . LI I R T R ) . . L R N R R N A I N B R A I A}
L - . ) L I T R I Y - . L I T I I N R A




OBSERVACION PARTICIPANTE

BOLETA N95 (anexo N2 6)

1.

2.

CODIGO DE ARCHIVO

IDENTIFICACION

1.1.

1.2.

Distrilo.. e rierrinreesrtorsnsensas

AL e s e v s v s s s S e s e s e

INFORMACION DE SALUD
2.1. Infraestructura
2.1.1. Excelente...voivvinnnnons Ce et e
2.1.2. Buena...sivernaas th e st e ees s

2.3,

v 2.3.1. 8i R R R
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) DOLETA N®6
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}
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(anexo N27)
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2.6. Donde?
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