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REPURLICA DE BOLIVIA

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

MARCO POLITICO - ECONOMICO Y SOCIAL.

Ceneralidades.- La Repuiblica de Bolivia estd situada
en el Centro de Sud América, con una extensién terri
torial de 1.098.581 Km2, una poblacidn de 4.647.834,
lo que hace una densidad de 4.27% habitantes por kild

metro cuadrado.

Bolivia sigue nerteneciendo al grupo e naises
menos adelantados del Continente. E1 menor desarro
1lo relativo del pais tiene sus princinales expre -
siones en el insuficiente desarrollo cultural v tec
noldeico* en la poca integracién de la sociedad ho-
liviana v en la rigidéz de una estructura social
que todavia excluye a vastos sectores de la pobla -
cion del proceso productivo. como es el caso de la
asentada en el drea rural.

Esta situacidn es el resultado acumulado de un
Jargo proceso de cnloniaie. desmembraciones territo
riales, enclaustramiento maritimo. situaciones poli
tico sociales y otros factores histéricos. DIsta
acumulacidén de causas hace aue Bolivia presente una
serie de caracteristicas propias que obstaculizan
su desarrollo € impiden el pleno uso de sus recur-
S0S.

Fn tal sentido el enclaustramiento maritiro
como consecuencia de la guerra de 1879 con Chile
junto a la falta de una infraestructura bisica de
transporte comunicaciones energia y servicios.
entre ellos salud, ha constituido v es una verda



dera muralla para el contacto y la relacién tanto inter-
na como externa del pais y por consiguiente para desarro-
1lar su cnorme capacidad productiva potencial.

EFxiste una mavoria poblacional campesina no incorpo -
rada adecuatamente a la vida de interrelacion econdmica
vy 1a concentracidén de poblacién en regiones menos genero-
sas donde la capacidad nroductiva solo puede desarrollar-
se con eran esfuerzo. son indudablemente factores determi
nantes del haio desarrollo del pais. Si a lo expresado
se afdade las deficiencias de los mecanismos juridico, ad-
ministrativos & institucionales y la falta del suficiente
recurso humano técnicamente nrenarado para atender las ne
cesidades del pais, es mucho mas comprensible del poraque
no haner 1llevado el proceso de “esarrollo con mejores re-
sul tados.

Fn la actualidad el esquema politico del pais, esta
orientado en el logro de un desarrollo bhasado en una esta
lilidad politica oportunifades de trabajo, paz social
desarrollo intustrial mejoramiento de los mecanismos pa
ra la actividad técnica de los sectores productivos: agro
pecuarios. mineria y metalurgia hidrocarburos y para1613
mente con justicia distributiva de 1s riqueza establecer
los servicios que reauiere las mayorias noblacionales
del drea rural y periféricos de los centros urbanos sobre
todo.

2. Poblacidn Geografica y sus Tmplicaciones Socio -

Fcondmicas. FI censo nacional de poblacién y vi

vienda de septiembre de 1976, sefiala una tasa de
crecimiento demografico en el pais de 2,10 para

el periodo de 1950 - 1976, tasa que aumentaria

a 2.2% en 1978 y llegaria al 2.33 en el afio 1980,

.1 estructura de poblacidén muestra particular
oncentracion en los grupos de edad wds jovenes y una



disminucidén prooresiva a medida que la edad aumen
ta. Los menores de 20 afios alcanza al 52 17% de
la poblacion total, lo que importa un alto porcen-
taie de pohlacidn dependiente y en edad de necesi-
dad de servicios de salud, educacidn. vivienda me
joramiento nutricional, etc. necesidades aue no
pueden ser satisfechas en grandes sectores pobla -
cionales, pese a constituir el erupo humano mis
susceptible a los riesgos de enfermar y morir.

Es importante resaltar que la nohlacidn rural
o campesina de Bolivia representa el 75% de la po
blacidon total de la cual mds del 40% estd distri-
buida en commidades de menos de 200 personas total
mente dispersas, fenémeno aue se constituye en se-
rio limitante en la dotacién de los servicios ba -
sicos para su incorporacién ulterior en !a vida na
cional del pais.

Es interesante resaltar la distribucidn de la
pohlacién conforme al territorio nacional, cuyas
caracteristicas geogradficas tan diversas. Tn el
Altiplano en una superficie del 27.84% de la ex -
tensién territorial nacional estd el 58.80% de 1la
poblacidn total con una densidad de 8.03 habitan

tes por KmsZ. Los Valles con el 13.17% del te -
rritorio tiene el 27.46% de la poblacidén y una den
sidad de 8,82 habitantes por KmZ., Los llanos
orientales abarcan el 58.99 del territorio con el
19,74% de 1a poblacién total y el 1 42 de densidad.

Esta distribucion geografica poblacional y
densidad es elocuente en Hemostrar que el altipla
no siendo geografica. climatica econdmica. social
y politicamente pobre, drida con altitudes quc
1legan hasta los 5.000 metros sobre el nivel del
mar, esta concentrada la mayoria de la poblacién
del pais 1lo inversamente observado en las férti -
les, prdsperas v acogedoras regiones de las 1lanu



ras orientales,

El crecimiento demoord*fico del pais del 2,10
para el periodo 1959 - 1976 puede explicarse en lo
fundamental en dos causas - la disminucién de las
tasas de natalidad y el de crecimiento de los in -
dices de mortalidad general é infantil princinal -
mente.

ARadimos que el 46.65% de la pohlacién total
de Bolivia estd dentro la edad fértil 1o que abo-
na mds ia tesis de la necesidad de servicios de sa
lud. educacién y vivienda principalmente. aspectos
de los cnales carecen en eran proporcion ese 75%
de poblacién rural a que hicimos referencia.

l.os aspectos pohlacionales, geogrdficos y
otros mencionados sumados € interrelacionados con
otros, dan lugar a la marginacion social, cultural,
econémica. educativa y politica hecho en las aue
se estd dando particular perioridad en el Plan de
Nesarrollo Econdmico v Social del Supremo Gobierno.

3. -Fconomia. Polivia pertenece al sistema de relacio-
nes formado por los paises capitalistas y dentro de
€1 ocupa una situacidon de dependencia. Llos elemen
tos caracteristicos de ta dependencia fundamental -
mente se reflejan en los aspectos de la produccién
importaciones v exportaciones, orientacién del co-
mercio exterior que a su vez inciden directamente
en ta evolucion del sector interno,

Ja economia de Rolivia esta concentrada en un
sistema de produccion primaria y de servicios en
general, su transformacion exipe la incorporacidn
del campesino a la vida nacional en condiciones
de superacién nermanente,

F1 régimen de servidumhre a one estaha someti
do ¢l campesino ha sido sustituido por un sistema



de a las necesidades del pais especialmente de nues
tra pohlacion campesina.

La educacién en las profesionales universita -
rias v sobre todo en el campo de las ciencias d¢ Ia
salud no guarda relacién con las necesidades del de
sarrollo econfmico y social del pais formindose rc
cursos humanos para la exportacidn a.un gran costo
social- ya que la Universidad Roliviana es gratuita
y es sostenida con la contrihucidn econémica del
pueblo. No existe en la medida de los requerimien
tos de la vasta poblacién campesina los profesiona -
les medios y auxiliares que exigen sus condiciones
econdmico, socio - culturales.

Las politicas de gobierno en la materia tien
de a una educacién boliviana democrdtica y gratuita.
educacidén de masas y no de castas con una orienta -
cibén técnica y cientifica esencialmentc nacional vy
popular. El cultivo de los valores éticos y cultu
rales holivianos con miras a crear una conciencia
aue conjugue 1os avances y conquistas universales
con nuestra personalidad nacional v la erradicacion
del analfhbetismo .

Estratos §0c1a1e§4y Participacién de 1n Comunldad

heterogéneo marg1na4o nor la estructurﬂ ccondmici

y social. El crecimiento demogrdico su lenta acu
mulacién de capital. su alta concentracién pohlacio
nal en relacién a la tierra v otros {actores e Ia
prociiccién. bajos niveles de tecnologia estancamicon
to educativo aislamiento cultural, Jdan vor resulta
do una deficiente productividad Jdel sector con las
consecuencias directas y criticas en su condicidn

v nivel de vida.

Nentro este estrato social se pueden Jdistin
guir las sipuientes categorias: Al campesime mar



.

celario, trabajadores minifundarios, campesinos
asalariados y vecinos. Los dos primeros son
los mas numerosos y los mas relegados en la es-
tructura socio:econdmica-politica. Los campesi
nos asalariados son los captados por el sector
moderno de la agricultura y el grupo de vecinos
es el conformado por habitantes de los puebloes
rurales con asimilacidén hidrida a estructuras
urbanas,

Luego, los obreros mineros, la mayor par
te de origen campesino son el elemento produc
tivo sustancial del sector econdmico fundamen-
tal del pais. pese a lo cual sus condiciones
de trabajo y de vida son deficientes. mas aln
si una familia minera estid constituida de un
promedio de 7 a 9@ miemhros y si consideramos
que son unos 65.000 minercs. sin contar aque -
1los mineros aue en iocual namero, no son em -
nleados . pero estan contribuyendo de alguna
forma a la protuccidén de minerales (pirquifie -
ros) representan una potlacidn significativa
del pais.

Los obreros fabriles y artesanos siendo
destacahle el artesanal, calculado en un £0%
de 1 os 205.000 obreros que tiene el sector
industrial. La casi totalidad de los ohreros
11amados artesanos ocultan en realidad amplios
margenes e desocunacidn disfrazada en los me
dios urbanos. Los fabriles tienen mayor nivel
de ingresos y condiciones de trabaio mis esta-
bles que el grupo artesanal.

Los sectores medios son tambicen de com-
posicion heterogénea y amplia constituida por
peaucins industriales desprendi-os de alc¢unos
grunos artesanales mas proésperos estratos in
termedios de funciones piiblicas tdécnicos me ©
dins. clases y cicrtas jerarquias intermedias

- 10 -



que lo libera para convertirlo en due’o de¢ la tie
rra en un proceso masivo de distrikucicn de la
tierra conforme lo establece 1a ley de Reforma
Agraria <de 2 de acosto de 1952.

F1 nuevo sistema minifundista consecuencia
de la Reforma Agraria, carecid de una implementa-
cién técnica. administrativa, econdmica v social
oue lo convierte en un sistema de produccién de
autoconsumo, con un incipiente crecimiento tecno-
16gico, destacandosé la escasa productividad de la
mano de obra. con amplio margen de sub-empleo ren-
dimientos agricolas, sin riegos, falta de caminos
secundarios, sin energia eléctrica, que actualrmen
te cubre menos del 9% del drea rural inexisten -
cia de un mercado competitivo.

Fn los Gltimos ahos dentro del proceso de
nilanificacidén nacional se ha enfatizado la elaho-
racion de programas de desarrollo rural con la rar
ticipacién Je los sectores productivos y sociales,
con miras a estahlecer nucleamientos de pohlacion
significativos en cuvas acciones estad participan
do el sector salud dentro la concepcion de 1a
atencidn primaria de salud, dando participacién
conciente activa, permanente y efectiva a la comu
nidad en todas las etapas de esta incorporacién ru
ral a la vida econdmica del pnais. Tiende a swlir
las deficiencias de implementacion de la que ba €a
recido la Reforma Agraria.

Educacidn. la estructura educativa sicuc los mol-
des tradicionales -de las naciones mds avanzadas,
carece de sentido nedagbgico no prenara al educando
nara la vida. los programas de enschanza <son ampu
losos vy enciclopédicos con contenidos teoricos v
ahstractos, no contribuye a la formacion ‘e una
conciencia ¢tica v kolivianista- poco o nada se¢ i
ce de nuestra dependencia cconomica nolitica v
cultural. T[s un sistema cducativo oue no resnon

11 -
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de la constitucién militar maestros etc. Otro
grupo constituido por nrofesionales del sector
privado v piblico. civil y militar, oficiales
de las Fuerzas Armadas grados superiores. em
presariales y administrativos.

F1 mayor ente empleador es el estatal
fuente principal de ingresos y medio de movili
dad social de estos estratos. Se estima que
mas de 160.000 personas constituyen los emplea
dos nGblicos y viven en su condicién de tales
en la satisfaccidn de sus necesidades v de su
familia.

Finalmente los estratos superiores estan
constituidos por grupos profesionales, civiles
militares v reliesiosos ligados a los niveles
de supremacia en las actividades productivas
comerciales, industriales financieras. € insti
tucionales piblicas y privadas.

Son los empresarios y ejecutivos la ban
ca, los altos mandos militares y altos cargos
de la administracién del gobierno central, pl
blico y mixto; en en sintesis el poder politi
co latente y formalizado. N

Participaciin de la Comunidad. FE1 concepto de
participacién de la cormunidad planificada den
tro del nréceso de desarrollo ha sido intro
ducida en Bolivia a partir del afo 1942 en oca
sién de la cooperacién internacional del Go -
hierno de los Iistados Unidos de Norte América
con los denorinados Servicios Cooperativos
fueron estahlecidos los Servicios Tooperativos
Interamericanos de “alud, de agricultura y de
Fducacién principalmente. La organizacién de
comités de salud, y otros, Clubes 4 Eses en
agricultura Clubes de Madres y otros mecanis
mos con cxpresiones de particinacién comunita-
ria.

- 12 -



El sistema cooperativo, estimulado por la
Direccién Nacional de Cooperativas, las organi
zaciones religiosas- las mismas organizaciones
sicuakes. culturales, politicas. sindicales.
juntas vecinales. etc., son expresiones de par
ticipacién de la gente en la identificacién
prioritacion y solucifn de protlemas que los
afectan.

El Plan de Desarrollo Fconbmico Social vi
gente en sus politicas, objetivos y estratégias
establece la necesidad de un estado de conciencia
plena de 1a commidad en narticipar en todo el
proceso de su incorporacién a la vida nacional.
lLos progsramas de desarrollo rural estan igualmen
te orientados con el ingrediente esencial e la
narticipacién de sus heneficiarios, quienes de-
ben asumir la responsabilidad en las ideas las
discusiones y las realizaciones de actividades.

El Plan Nacional de Salud como parte inte-
grante del Plan de Desarrollo Econdmico y Social
es igualmente claro en explicitar en sus poli-
ticas estd participacién de la comunidad 1lo que
se hace evidente en el desarrollo de sus prosra-
mas de etapas de ejecucidn.

La participacidn de la comunidad ha sido
mas manejable como una técnica para el desarro-
11o. en el drea rural- dado el hecho de identifi
car intereses que giran alrededor de poblaciones
menos nurerosas y ligadas por aspiraciones comu
nes bien definidas.

Politica Econbémica y Social del CGobierno.- Fl1 Go -

bierno de Bolivia en sus objetivos econdmicos tienc
definidos el desarrollo de los factores de produc -
cidn mediante un modelo eficiente y viable en el
marco de la realidad nacional.

- 13 -




Sera diversificada la produccién orientada
especialmente hacia aquellos sectores econdmicos de
uso intensivo de mano de obra: una industrializacidén
verticalmente integrada a los recursos naturales y
una incorporacidn de todos los sectores nacionales
al proceso de desarrollo.

En lo social se tiende a efectivizar la re
distribucibn del insreso que supere las desipualda-
des econdmicas entre los diferentes srupos humanos,
de la comunidad boliviana y se traduzca en un mejora
miento ceneral de a calidad de vida, trabaijo, educa
cién. salud y vivienda. Es objetivo significa que
el destino del homhre debe constituirse en el eje
central de la estratégia para el desarrollo en ra -
zon de que el instrumento princinal serd ia partici-

pacidn de la »mronia corunidad a quien estd dirigido el de-
sarrollo.

- 14 -



II. SITUACION DE SALUD

1. Nivel y Estructura de Salud

1.1.

Esperanza de vida: Segln los resultados
preliminares de la encuesta demogrifica
realizada en 1975, la espectativa de vi
da al nacer ha sido estimada en 48.Z1
afios que, en relacidén a estimaciones an
teriores basadas en las proyecc1ope<
del censo de 1950, para 1974 significa
una ganancia de dos afios.

Mortalidad General: La estimacidén de 1la
mortalidad general, seglGn la misma en-
cuesta es de 17.96% que comparado a l=as
estimaciones del afio 1974 ha disminuido
en 1, 44

Mortalidad Infantil: Seglin la encuesta
antes citada, la mortalidad infantil se
estima en 174.73%0 nacidos vives, cifra
mayor a estimaciones de afios anteriores
(154.6%0 nacidos vivos; en el afio 1972,
147.6%0 en el afio 1974).

Las pr1n01pales causas de mortalidad ge
neral estadn representadas por enfermeda
des del aparato respiratoric, afeccio-
nes perinatales y gastro—intestinalcs
agudas.

La mortalidad infantil se caracteri:za
por el 1mpacto que tienen las enfermeda
des respiratorias, diarréicas, las peri
natales, y otras enfermedades infeccico-
sas.



1.4. Morbilidad: Seglin los egresos hospita
larios 1la morbilidad, en menores de
1 afio estd impactada por las enferme-
dades gastrointestinales y respirato-
rias con mds del 80% en grupos de 1 a
4 afios predominan las gastrointestina-
les y respiratorias, seguidas por ac-
cidentes, violencias y enfermedades
del aparato digestivo; en el grupo de
5 a 14 afios, las respiratorias, gastro
intestinales y la tuberculosis; de 15
afios adelante ocupa el primer lugar co
mo causa de hospitalizacidén la aten -
cidén del parto normal, luego las com-
plicaciones del embarazo, las enferme-
dades del aparato digestivo, acciden -
tes y violencias entre las cuatro mas
importantes.

Del mismo modo que en la mortalidad,
en la morbilidad las enfermedades trans
misibles continfian siendo uno de 1los
problemas mds importantes de salud pG-
blica en el pais no solamente por la
magnitud del dafio que provocan sino
tambien por su gran impacto de vulnera
bilidad en los grupos etarios menores
de 5 afios y por su trascendencia nega-
tiva en edades anteriores como son: la
tuberculosis, el sarampidn, la tosferi
na, tétanos, la poliomielitis, etc.

2. Situacidén del Sector por Areas programaticas

2.1. Enfermedades Transmisibles: E1 70% de
la mortalidad entre las 10 primeras
causas se debe a enfermedades parasita

.16 -



2.3.

rias o infecciosas.

En cuanto a mortalidad las enfermeda -
des infecciosas tanto respiratorias co
mo gastrointestinales constituyen la
mayor proporcidén, entre ellas un eleva
do porcentaje corresponde a dafios pre-
venibles por inmunizaciones especifi -
cas.

Saneamiento Ambiental: En el drea urbana
menos del 50% dispone de servicios de
agua potable y alrededor del 27% de

Py

servicio de alcantarillado.

En el drea rural apenas 9% dispone de
precarios servicios de agua y 5% de al-
gin sistema de alcantarillado.

Salud Ocupacional: La incidencia de si-
licosis y tuberculosis en el sector mi-
nero el afio 1976 fué del 14.9% en ve:z
del 22.4% encontrado a principios del
decenio de 1960. Los accidentes en es-
te mismo sector son de 69 por milldn

de horas trabajadas.

El impacto econdmico causado por acci-
dentes y enfermedades profesionales en
el sector minero, cuya poblacidén traba
jadora se estima en 65.000 personas,
ha sido analizado por la Caja Nacional
de Seguridad Social, cuyas conclusio -
nes abarcando costos directos e indi -
rectos, muestran pérdidas de aproxima-
damente 4.000.000 de $us. anuales.

La morbi-mortalidad por accidentes de

- 17 -



2.

4,

‘trabajo se ha duplicado entre los afios

de 1965-1975, en razdén de carecer los
centros laborales en gran parte de ser
vicios de seguridad e higiene indus -
trial.

La morbilidad por accidentes de traba-
jo en el sector manufacturero es de
15.2%. La morbilidad por pesticidas
es de 1.23%0 y la mortalidad de 0.60%0.

Materno Infantil: Elevada mortalidad
infantil 174.7%o . nacidos vivos y el
14.4 menores de 4 afios; mortalidad ma-
terna 48%0 nacidos vivos.

La mujer en edad fértil (15 a 49 afios)
constituye el 23.9% de la poblacién,
presentan altos indices de fecundidad
alcanzando una tasa estimada de 24.4
por mil mujeres para 1975.

Las deficientes condiciones ambienta -
les y socio-econdmicas de la poblacidn
y la escasa cobertura Gtil de la aten-
cidén del embarazo, parto y puerperio
condicionan la alta tasa de mortalidad
materna registrada, 48 por 1.000 na-
cidos vivos cifra nacional para 1971
con un rango de variacidén estimado en-
tre 15%0 nacidos vivos en La Paz, y
59.6%00 nacidos vivos en Riberalta.

Se considera que el problema en las
dreas rurales es mayor, en el Area ru-
ral de La Paz se encontrd una tasa de
mortalidad materna de 84%00 nacidos
vivos (1971). Por otra partec se esti-



3.

Z.5.

2.6.

ma que el aborto influye significativa
mente en esta situacidn.

Se considera que el 50% de las embara-
zadas padecen de anemias nutricionales.

Nutricidn: Alto indice de desnutricidn
sobre todo en menores de 15 afios; el
déficit es sobre todo proteico-caldri-
co en un 15% en la poblacidén en gene -
ral, las anemias nutricionales en un
50% en las embarazadas, y la prevalen-
cia del bocio endémico en un 75% en
las zonas endémicas. = -

Atencidn Médica: Los servicios del Mi -
nisterio, Seguridad Sccial y servicios

privados cubren parcialmente la deman-

da en el area urbana, el problema gra-

ve es en el drea rural en donde mids del
70% de su poblacidn total no dispone

de adecuados y suficientes servicios de
salud.

Sistemas de Servicios de Salud:

Las mGltiples instituciones pGblicas y pri-
vadas que prestan servicios de salud como
funcidn principal o colectiva, no conforman
un siStema que vincule y coordine estrecha-
mente sus politicas, acciones vy actividades
Sus sistemas administrativos son diferentes
y autdnomos unos de otros, lo que dificulta
la coordinacidn inter-institucional.

Cada uno de estos organismos ticnen su es -
tructura y organizacidn basados en instru -
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mentos juridicos especificos que definen
su naturaleza, fines, cobertura poblacio-
nal y financiamiento, razones por las cua
les no guardan coherencia y tienen gran -
des desigualdades en su financiamiento,
lo que crea las diferencias de calidad de
servicios.

Anidlisis de la situacidén actual de cober-
tura de servicios:

El andlisis estd comprendido en tres as -
pectos: cobertura institucional, tradicio-
nal y el enlace entre ambas. :

4.1. Cobertura Institucional: Las caracte-
ristitas de dispersidn de poblacidn,
accesibilidad, patrones culturales y
niveles socio-econdmicos hacen que pa
ra analizar la cobertura institucio-
nal de servicios, se tenga necesaria-
mente, que diferenciar dos areas cla
ramente definidas: Urbana y Rural.

a) Area Urbana: La prestacidén de ser-
vicios a través del Sistema Formal
de Salud, conformadoe por el Minis-
terio de Previsidn Social y Salud
PGblica, la Seguridad Social, y
otros organismos del Gobierno Cen-
tral como la Junta de Accidén So -
cial de la Presidencia de la Repl-
blica y otras instituciones privadas,
cstd concentrada mayormente en el
drea urbana, en tramos de pobla -
cidén superiores a 5.000 habitantes,
con servicios de diversa compleji-
dad y clase.
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b)

Es necesario destacar asimismo que
las dreas marginales de las ciuda-
des, constituidas en su mayor par-
te por poblaciones provenientes
del 4drea rural, carecen en su gene
ralidad de servicios suficientes

y adecuados.

Area Rural: Con tramos de poblacidn
menores de 5.000 habitantes, con
una concentracidn de atencidén que
no alcanza al 0.4 por habitante/afio,
situacidén que estd condicionada

por una serie de factores, advir -
tiéndose entre los principales:

Accesibilidad geogrdfica, econdmica
y cultural:

La ubicacidén o emplazamiento de la
infraestructura sanitaria rural,

en gran porcentaje, frena la accesi
bilidad de la comunidad a los ser-
vicios debido a las distancias que
deben recorrerse y sobre todo a las
dificultades de los medios de trans
porte que no permiten recurrir a
los servicios en tiempo v condicio-
nes oportunas y adecuadas.

La escasa capacidad econdmica de 1la
comunidad, actda en forma ncgativa,
limitada su participacidén en progra
mas y actividades que requieren de

aporte econdmico comunitario en al-
guna medida.

- Los bajos niveles de educacién ¥
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4.2.

y los patrones culturales tradicio
nales actuan como el mayor freno
en la comprensidn de los problemas
de salud.

- Sin embargo, en los Gltimos tiem -
pos la utilizacidén significativa
de los servicios de salud en algu-
nas dreas rurales, asi como los re
querimientos de instalacidén de
otros nuevos pueden ser considera-
dos como un avance valorativo en
mayor escala de las necesidades de
salud de la comunidad, las migra-
‘ciones internas, sobre todo de 1las
dreas rurales hacia la periferia
de las ciudades, capitales de de -
partamento, ha impulsado a la iden
tificacién acelerada de necesida-
des de salud y la presién a las

autoridades para satisfacer dichas
necesidades.

Cobertura Tradicional: No se han hecho
estudios especificos para determinar
el tamafio y el contenido de las acti-
vidades desarrolladas por los recur -
sos humanos de los que tradicionalmen
te las comunidades se han servido en
la atencidon de la salud. Se conoce sin
embargo, la gama de estos recursos que
actuan desde remotos tiempos; de ellos
los mas conocidos son indudablemente
los "(Glaguayas" curanderos herbola -
rios que han' incursionado no sélo en
el territorio nacional sino que han
llevado su técnica tradicional fuera




del pais. En las pareas rurales habi
tadas por poblaciones aymaras se des-
tacan los "Usuyiris" que asisten a la
mujer en el proceso del parto, del
mismo modo en las poblaciones quechuas
la atencidén del parto se la hace tam-
bien por "Yompiris",

La cobertura resultante de las activi
dades de la medicina tradicional no
es posible cuantificar, no obstante

. puede considerarse que es de gran vo -
lumen, cuya baja calidad indudablemen-
te, es la que preocupa al sistema ins
titucional.

Atencidn Primaria de Salud.- Experiencias
Nacionales:

Desde la década del 60 se ha incorporado

en la organizacidn del sistema de servicios
de salud, programas basicos integrados par
t1cularmente en el drea rural, con la coope
racién del Fondo de las Naciones Unidas de
Proteccidén a la Infancia (UNICEF), desarro
llandose actividades de Control de Enfer-
medades Transmisibles, Atencidén Materno In-
fantil, Nutricidn, Saneamiento Ambiental y
Atenc1on de la demanda, en las que de mo-
do basico se ha promovido y fomentado 1la
participacidn de la comunidad.

Los proyectos de Chuquisaca y Tarija son
ejemplo inicial que concreta los propdsi -

.tos de integracidn de actividades no sdlo

limitado al sector salud, sino extendiendo

a acciones intersectoriales como educacidn,

Lo
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agricultura y IQUpﬁrticipacién de las Cor-
poraciones de Desarrolle Regionales.

AR I

2o d

En la presente década, Siguiendo los linea
mientos de politicas, objetivos y estrategias
del Plan Nacional de Salud, se han organiza-
do y estdn en pleno desarrollo otros proyec-
tos, entre los cuales se pueden citar:

Proyecto de Salud Rural de Montero, Proyec-
to Ingavi, Proyecto Concern.

5.1. Proyecto de Salud Rural Montero: -

El Proyecto inicid sus actividades. el

mes de abril de 1976 como drea de demostra
cidn para extensidén de cobertura en Sa

lud en el drea rural por convenio 'en -

tre el Ministerio de Previsidén Social

y Salud Pablica, USAID/Bolivia, el Co-
mité de Obras Piblicas de Santa Cruz

y la Iglesia Metodista.

5.1.

1.

Propdsito: El1 Proyecto Salud Ru-
ral Montero tiene como propdsi-
to "el disefio, implementacidn,
evaiuacidén y ajuste de un siste-
ma de prestacidén de servicios
integrales de salud en el 3rea
rural, de acuerdo con un crite -
rio de regionalizacidén y por ni-
veles de complejidad, con parti-
cipacidén activa de la comunidad".

Organizacidén: A nivel operacio -
nal el Proyecto se ha organiza-
do de modo que las prestaciones
de salud se desarrollen dentro
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del patrén de complejidad que se
sefiala a continuacién:

Primer Nivel: Complejidad minima:
40 comunidades de 30 a 120 fami-
lias cada una para ejecutar ac-
ciones de promocidn y prevencidn
y algunas funciones bisicas de
recuperacidén a cargo de un Promo
tor de Salud. Apoyo de un Comi-
té de Salud supervisado por un
Auxiliar de Enfermeria para 3 a

5 unidades de cobertura.

Segundo Nivel: Complejidad media-
na: 8 comunidades de 120 a 200
familias cada una a cargo de un
Auxiliar de Enfermeria, que ade-
mis de las funciones de promocidn
prevencidn y recuperacidén de 1la
salud ejerce funciones de super-
visién a 3 o 5 unidades de cober-
tura de su unidad bdsica de sa-
lud.

Tercer Nivel: Es el de mayor com
plejidad en el &drea de salud, en
nimero de 4, cumple funciones de
prevencién, de promocidén y recu-
peracién de la salud, siendo en
este campo centro de referencia
de pacientes de las diferentes
Unidades Basicas de Salud (UBS)
y unidades de cobertura (U.C.)
del drea. Presta servicios am-
bulatorios y de hospitalizacién.
Estd a cargo del personal médice
y para-médico del Hospital. A
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este nivel estid el Auxiliar de
Enfermeria grado II que realiza
funciones de supervisidn en las
UBS y UC del &rea y coordina las
actividades de los Comités de
Salud en los diferentes niveles,.

Cuarto Nivel: Es el de méxima
complejidad local en el Distri-
to de Montero, en las funciones
de recuperacidn constituye la
atencidn de los casos de la mis
ma localidad de Montero y la re-
ferente a casos cuyo diagndstico
y/o tratamiento no puede ser re-
suelto por los hospitales sub-
distritales. Cuenta con un hos-
pital general, un hospital pedid
trico y un equipo de extensidén
del Proyecto Rural Montero.
Ejerce funciones de capacitacién
de personal para los diferentes
niveles.

Quinto Nivel: Es el de mayor ca-
pacidad técnica, humana y equi-

pamiento. En el drea de la re -
cuperacidn resuelve los casos de
rivados de distrito y sub-distri
to. Ejerce funciones de planifi
cacidn, supervisidn, evaluacidn

y coordinacidén del nivel distri

tal y regional.

Proyecto de Salud Rural "Ingavi"

[
[
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Por Decreto Supremo de diciembre de
1975, se ha creado la Unidad de Salud
del Proyecto Ingavi para implementar

el Proyecto de Desarrollo Rural Integra
do que tiene por objeto elevar el ni-
vel de vida de la poblacidn campesina
comprendida §n una superficie aproxima-
da de 800 Km”™ situada en la regidn
oriental de la provincia Ingavi y meri-
dional de la provincia Los Andes, am -
bas del Departamento de La Paz, con la
participacidén de varias instituciones
del Estado y el financiamiento del
Banco Mundial.

5.2.1. Propdésito: Mejorar las condicio
nes de vida del habitante de la
regidén del drea del proyecto;
proveyéndole asistencia técnica
y prestacidén de servicios en
campos de la agricultura, educa
cién, salud, vivienda y mejora-
miento del medio ambiente.

Proyecto de Salud Rural "Concern':

Proyecto que se ejecuta por acuerdo ba-
jo convenio entre el Ministerio de Sa-
lud y una institucién privada de ayuda
en salud rural con sede en San Diego-
California (EE.UU.).

El Proyecto se desarrolla en en Depar-
tamento de Pando, situado al norte del
pais con actividades programadas para
la prestacién de servicios integrados.



.1. Propésito: Extender la cobertu-
ra2 dJde servicios de salud, en

el area del Proyecto, especial-
mente 4 través de un sistema de
atencidn primaria de salud, con
participacidér de otros sectores.



ITI. PLAN NACIONAL DE SALUD 1976 - 1980

El Plan Nacional de Salud, en coherencia con
el Plan de Desarrollo Econdmico y Social ha de-
lineado las politicas de accidn a scguirse fijan
do los objetivos, politicas y estratcgias para
su ejecuciodn.

1. Objetivos

1.1. Elevar el nivel de salud de la poblacioén
total, sin ninguna discriminacidén a fin
de que se constituya en un factor dinami
co del desarrollo econdmiceo y sccial del
pais.

1.2. Este objetivo se alcanzarid a través de
acciones integrales en el campo de la sa
lud que progresivamente adquieren una co
bertura cada vez mayor, mediante un sis-
tema eficientemente coordinado y quc pro
duzca servicios eficaces de salud. - B

2. Politicas

2.1. Otorgar especial atencidn a los progra-
mas y servicios de medicina preventiva
por su mayor impacto en el mcjoramiento
de la salud, aunque sin descuidar la de-
manda en el adrea de la medicina curativa.

2.2. Dar prioridad a la poblacidn de las
areas rurales mediante ¢l mejoramiento,
la ampliacidn de los servicios existen-

~tes, la instalacién de otros que reospon-
dan a sus necesidades recales para alcan-
zar coberturas totales en actividades Jde
prevencidén, proteccidn v reparacian de

la salud dentro de un sistema de referen

i
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cia y supervisidén que asegure su efica-
cia.

Robustecer las acciones de salud median-
te un sistema radiado de entrega de ser-
vicios a la comunidad, con prioridad a
las dreas marginales y rurales.

Encuadrar todos los planes y programas
del sector salud, dentro del esquema de
desarrollo integrado con énfasis en el
drea rural.

La formacidén de recursos humanos del sec
tor salud en cantidad y calidad debe res
ponder y adecuarse a las reales necesi-
dades del pais.

Fomentar la participacidn activa de la
comunidad organizada educada y conscien-
te.

. Estrategias

3.1.

Aplicar tecnologia de la mayor simplici-
dad, eficacia y bajo costo para la solu-
cién de problemas de salud.

Realizar estudios de investigacidén que
permitan conocer los problemas de salud
en sentido de encontrar nuevas tecnolo-
gias aplicables a la realidad del pais.

Utilizar los recursos humanos existentes
en el drea rural, tanto los que practi-
can acciones de salud tradicional autdc-
tona como otros que pudieran existir re-
lacionandolos con el sistema formal de



salud, previo adiestramiento y permanen-
te supervisidn.

3.4, Incrementar las acciones educativas en
salud a través del sistema de cducacidn
formal y de acciones propias de los ser
vicios de salud. Ademas promover estas
acciones educativas en 1o0s otros secto-
res.

Expansidén de Cobertura Rural

En base al conocimiento real de la situacidn
de salud en el &rea rural y particularmente
relacionado con la oferta de servicios para
la solucidén del problema a corto, mediano vy
largo plazo, se ha enfocado como estrategia
la implementacidén del programa de expansidn
de cobertura rural a desarrollarse en dos eta
pas:

La Primera.- Corresponde al reforzamiento vy
mejoramiento de la infraestructura sanitaria
rural existente y la implementacibén de pro -
gramas de actividades integradas que permi -
tan la irradiacidén de las acciones de salud
hacia la comunidad, la adecuada y racional
utilizacién de los recursos y el mejoramien-
to de los rendimientos basados en el desarro
1lo de programas especificos entre otros con
los siguientes objetivos basicos:

a) Prestacidén de servicios de salud a las po
blaciones rurales, mediante la utilizacidén
de técnicas y procedimientos simples que
estén al alcance del personal auxiliar dc
bidamente adiestrado, convenientementec su

pervisado, dentro de un sistema de refe -
rencia y regionalizacién de servicios.
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b) Conseguir la participacidn creciente, deli

d)

berada, organizada y conciente de la comu-
nidad en todas las fases del desarrollo de
los programas y actividades de salud con
particular énfasis en las &reas rurales y
marginales de las ciudades, buscando la
aplicacidén de tecnologias simples que per-
mitan la efectiva y eficiente extensidn de
cobertura. Las estrategias en el Plan, al
respecto dicen: "Utilizar los recursos Hu-
manos existentes en el &drea rural, tanto
los que practican acciones de salud tradi-
cional autdctona como otros que pudieran
existir relaciondndolos con el sistema for
mal de salud, prev1o adiestramiento y per-
manente supervisidn', con aplicacidén de
tecnologias de la mayor simplicidad, efica
cia y bajo costo para la solucidén de los
problemas de salud"

Preparacidén y utilizacidn de las &dreas pro
gramaticas como campos de adiestramiento

para el personal profesional, técnico y au
xiliar.

Realizacidén de acciones a objeto de consti
tuirse en base para tomar a sSu cargo pro-
gresivamente, la responsabilidad en el de-
sarrollo de las actividades referidas a en
fermedades transmisibles.

La Segunda etapa.- comprenderd la ampliacién

de los servicios de salud a todo el &rea ru-
ral que actualmente se encuentra sin cobertu
ra de servicios dentro de los moldes de desa
rollo rural integrado.

Para este fin se realizarid un estudio inte -
gral que comprenda fundamentalmente;



a)

b)

Andlisis del comportamiento actual y futu-
ro de la poblacién en funcidn de las condi
ciones existentes y modificaciones espera-
das en los factores socio-econdmicos y 1la
distribucidn y estructura demografica a me
diano y largo plazo.

Definicién de los niveles de atencidn y
las necesidades de salud de la poblacidén
que permitan obtener una adecuada distribu
cidén y determinacidén de-tipo y tamafio de
los servicios en sus localizaciones espa-
ciales, en areas geograficas no cubiertas,
escalonada dentro de un sistema de regiona
lizacidén y referencia.

Determinacién de construcclones, equipamen
to y puesta en funcionamiento de nuevos es
tablecimientos de salud para la expansidén
de cobertura en Adreas carentes de infraes-
tructura y consiguientemente de servicios,
resultante del es tudio integrado con em-
plazamiento en areas geograficas y de co-
bertura poblacicnal incorporados dentro &l
sistema regionalizado.

Regionalizacidn

Se aplicari fundamentalmente el mecanismo
administrativo funcional de la regionaliza
cién como un sistema de coordinacién de
los recursos de Salud, humanos y materia-
les, para lograr una mejor accesihilidad y
utilizacidén de éstos.

Los servicios regionales serdn jerarqui-a-
dos y articulados en una red de estableci-
mientos de salud, en tal forma que repre-
senten un mecanismo de redistribucidn de
recursos, facilitando a la vez su accesi-



bilidad. Para que la regionalizacidn repre
sente un efectivo instrumento de coordina-
cidén, todos los establecimientos de salud
participaran en la programacidén, adminis-
tracidén y ejecucidén de los programas de sa
lud.

Los niveles de atencidn como una parte de
la regionalizacidén, estidn constituidos por
una pirdmide con grados de complejidad de
servicios de acuerdo a la capacidad de aten
cibén, a su cobertura, accesibilidad y re-
Cursos.

El sistema de regionalizacién comprende:

I Regidn

IT Zona
ITI Distrito
IV  Area
Implementacidén de la Primera Etapa.- la im

plementacidn de recursos para el mejora -
miento y acondicionamiento de la infraes-
tructura actual del drea rural se concreta
al mejoramiento y reforzamiento de los si-
guientes recursos:

Recursos Fisicos.- De los 653 estableci -
mientos sanitarios existentes en el &rea

rural, el Plan de implementacidén compren-
de el mejoramiento y adecuacidn de 187 es
tablecimientos entre Centros de Salud-Hos
pital, Puestos Médicos y Puestos Sanita -
rios y la construccidn de 193 estableci -
mientos nuevos en reemplazo de los que ac
tualmente se encuentran en estado de dete
rioro o estidn funcionando en locales pro-
visionales.
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En equipamiento médico se preveé el equi-
pamiento parcial o complementario de 516
establecimientos que actualmente disponen
de equipamiento parcial y el equipamiento
total de 94 establecimientos. Asimismo,
la implementacidén comprende la dotacibn
de insumos, mobiliario a todos los esta -
blecimientos; medios de transporte y mejo
ramiento del sistema de comunicaciones.

Recursos Humanos.- Los Recursos Humanos
necesarios para la expansién de cobertura
rural han sido compatibilizados teniendo
en cuenta la actual disponibilidad del Mi
nisterio (2133 funcionarios) y los reque-
rimientos identificados por categorias
funcionales (1957 en total).

Para los diferentes niveles de atencidn
programados y la adecuacién de las catego
rias de personal, el plan comprende el de
sarrollo de actividades de adiestramiento
de personal nuevo y en servicios con énfa
sis en técnicas simplificadas y de bajo
costo.

Costo Total del Proyecto

Para la implementacidén de la primera eta-
pa, se requiere un monto de $b.499.186.047
($us. 24.959.302,35) distribuidos en los
siguientes objetos del gasto:

(cuadro)
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Inversiones $b. 325.517.956 $us. 16.275.897.80
Construcciones '' 113.856.469 " 5.692.823.45
Equipamiento " 211.661.487 " 10.583.074.35
Funcionamiento §b. 173.668.091 $us. 8.683.404.55
Insumos " 74.775.341 " 3.738.767.05
Personal " 98.892.750 " 4.944.637.50
Total requerido $b. 499.186.047 $Us 24.959.302.35

B RS R
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Concentracion campesina en la localidad de
Ucurena Departamento de Cochabamba recor-

diandose el 25° Aniversario de la Reforma
Agraria el 2 de agosto de 1978.
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