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WPUFLTGA DE BOLIVIA 

1. - YAP'CO POLITICO - ECONQYTCO Y SOCIAL. 
. . ~  -..- " 

l .  Cenera1ifiad.e.s. - La Repjiblica  de  Bolivia está s i tuada  
en e l  Centro  de Sud .Anérica, con  una extensiiin terri 
t o r i a l   d e  1 .098.581 l b 2 ,  una población  de 4.647.934,  
l o  que  hace  una  densidad rle 4 . 2 3  habi tan tes  por l t i l6  
rnetro  cuadrado. 

" 

" 

Bolivia  sirme qerteneciendo  a l   prupo Je p i ses  
Plenos adelantados  del   Conti-nente.  E 1  menor desar ro  
110 r e l a t i v o   d e l  pa ís  t i ene   sus   p r inc i -na les  expre - 
siones  en e l  i n s u f i c i e n t e   d e s a r r o l l o   c u l t u r a l  ~7 t e c  
nolópico-   en la poca i n t e g r a c i h  d e  la   soc iedad  50- 
l i v i ana  v en l a  rigicléz  de  una  estructura  soci.al 
que  todavía  excluye a vastos   sectores   de la pobla - 
ción de2 proceso  productivo. como es el  caso d.e l a  
asentada  en e l  Srea   rura l .  

Esta s i tuac ión  es e l  resu l tado  acumulado de un 
1.argo  proceso  de  cqloniaie,   desmembraciones  terri to 
r ia les ,   enc laus t ramiento  rnarítivo. s i t uac iones  ?o17 
t ic0 soc ia l e s  y o t ros   f ac to re s   h i s tó r i cos .   Es t a  
acumulación  de  causas  hace  nue  Bolivia  presente una 
serie de   ca rac t e r i s t i ca s   p rop ia s  que obstacul izan 
su desa r ro l lo  é impiden e l  pleno  uso  de  sus  recur- 

.. 

sos. 

Fn t a l   s e n t i d o  e l  enc laus t rav ien to   Innr i t im 
copo  consecuencia  de l a  @ e r r a  de 1879 con  Chile 
junto a la f a l t a   d e  una infracstruct1Ira bás ica  c k  
transporte  comunicaciones  energia y servicios.  
e n t r e   e l l o s   s a l u 4 ,  ha cons t i t u ido  y es tlnR verc1:1 



derrl r?ural l a  para e l  contacto y 1 a re! ac ión   t an to   i n t e r -  
na como externa del. pa ís  y por  consi-guiente  para  desarro- 
11  a r   s u  enorme capacidad  productiva  potencial .  

Ex i s t e  una mavoria  po1)lacionaZ  cmpesina no incorpo - 
rada adcuu:+,Jamente a l a  v i d a  de   i n t e r r e l ac ión  económica 
v 1 ~ 1  concentración de población en repj.oTles menos genero- 
s a s  donde l a  capacidad  nroductiva solo puede d e s a r r o l l a r -  
se con m-an e s f ~ ~ e r z o .  son jni!ufi.aF:lemente f a c t o r e s   d e t e m i  
n a n t e s  del haio d e s a r r o l l o  d e l  p i s .  S i  a l o  expresado 
se ; I % K ~ C  l a s  de f i c i enc ia s   ?e  l o s  mecanismos j u r i d i c o ,  ad- 
min i s t r a t ivos  é i n s t i t u c i o n a l e s  y l a  f a l t a   d e l   s u f i c i e n t e  
recurso humano técnicamente  v-enarado  para  atender l a s  ne 
cesitlntles d.el p a í s ,  es  mucho  mas cornprensihle  del.  porqlg 
no luncr   l levado e l  proceso d e  > e s a r r o l l o  con  mejores re- 
Stll tatloc; . 

- 

En 1.a ac tua l idad  e l  esquema p o l i t i c o  .le1 p a í s ,  est5 
oricntndo el; el logro + 1u-1 d e s a r r o l l o  basarlo  en  una e s t a  
bi1 i,larl p o l i t i c a  oportumir'a?es  de t n h a i o ,  paz  social^ 
c l e s r r o l l  o i n J u s t r i a 1  mejoramj ento  de l o s  mecanismos pa 
ra 1 a act  i v i d a d  tdcni  ca Je !os  sectores   product ivos : apro 
mcuar ios .  minería y metalurgia  hidrocarburos y paraJ.el.: 
rlentc con j u s t i c i a   d i s t r i h u t i v a  de 1s riqueza  establecer- 
1 os s e r v i c i o s  que reopiere  Iss mayorias  noblacionales 
del 5rea rural. y peri 'éricos  de  os centros  urbanos  sobre 
todo . 

7 
I. ?oh!aciiin Geográfica " y sus  Tmplicaciones  Socio - 

~&m&icas.  E l  censo  nacional  de  noblación-7  vi  
" 

- "" - - 
vienda de  septiembre de 1976. se:'?& una t a s a  d e  
crecimiento  demográfico  en e l  pals  de 2 .10  para  
e l  perioclo  de 1950 - 1976 ,  t a s a  que amentarEa  
a 2 . 2 1  en 1978 y l l e p a r i a   a l  2.33 en e l  año 19%. 

1 . a  cstructur;l  de población  muestra   par t icular  
~ ~ t l ~ . ( ~ t l t  rac-icin cn los  grupos  de edad más jovenes y una 

- 6 -  



disminución  prooresiva a medida  que la edad amen 
ta, Los menores  de 20 afíos alcanza a l  52 179,  de 
la  pohlación totd, lo  que  importa un alto  porcen- 
taie  de  pohlación  dependiente y en  edad de necesi- 
dad d.e servicios  de  salu6,  educación.  vivienda  ve 
joramiento nutricimal, etc.  necesidades  que no 
pueden  ser  satisfechas  en  grandes  sectores  pobla - 
cional.es,  pese a constituir  e?  qrupo  humano  más 
susceptible a los  riespos  de  enfermar y m0ri.r. 

Es importante  resaltar  que  la  vohlación  rural 
o campesina  de Bolivia representa  el 755 de la po 
blación  total  de la cual mbs del 40% est5  distri- 
buFda  en  comunidades  de  menos  de 200 personas  total 
Pente  dispersas,  fendmeno clue se  constituye  en se- 
rio  limitante  en  la  dotaciAn  de los servicios bá - 
sicos  para  su  incorporación  ulterior  en l a  vi3a na 
cional  del pals.  

- 

Es interesante  resaltar  la  distribución de la 
pohlación  conforme  al  territorio  nacional,  cuyas 
caracterkticas  geogrsficas  tan  diversas.  Fn  el 
Altiplano  en  una  superficie  d.el 27.S43, de la ex - 
tensi6n  territorial  nacional  está  el 58.809, d.e la 
pohlaciiin  total  con  una  densidad  de 8.03  habitan 
tes  por Kms2. Los Va1 1 es  con  el 13.174, del.  te - 
rritorio  tiene  el 27.462, de la población y una  den 
sidad  de 8,82 habitantes  For Km2. Los ],lanos 
orimtales abarcan  el 58.93 del  territorio  con  el 
1!3,74?, de la población  total y el 1 42 de densidad. 

- 

Esta  distrihución  geografica  poblacional y 
densidad es eloc~~ente en  demostrar  que e l  altipla 
no  siendo  geográfica.  climatica  económica.  social 
y políticamente  pobre,  6ricla  con  altitudes qtic 
llegan  hasta 10s 5.000 metros sobre el nivel del 
par,  esta  concentrada la mayoría  de  la  población 
del pa’ls lo inversamente  observado  en las férti - 
les,  prdsperas v acogedoras  regiones  de l a s  I l a n u  

7 -  



r a s   o r i e n t a l ~ e s .  

El crecimiento  demoorácico d e l  vais d e l  2 .10 
para e! Deriodo 1959 - 1976 nuede exp l i ca r se  en l o  
fundamental  en dos causas - l a  disminución c?e l a s  
t a s a s  d.e natalid-a? y e l  de  creciTni.ento d.e !os  i n  - 
dices  <e  mortalidad.  general é i n f a n t i l   p r i n c i p a l  - 
r e n t e .  

Asadimos que e l  4h.6SY8 d e  1 a pohlaci i in   total  
d e  Bol iv ia   es tá   dent ro   l a   edad   fé r t i l  l o  que +o- 
na más la tesis de l a  necesiJa.1 + s e r v i c i o s  de sa 
lud - ed.ucaci6n y vivienda  pr incipalmente.   aspectos  
c’c ?os cllales  carecen Pn P r m  proporción ese 75% 
de  población  rural  a que hicimos  referencia.  

T,os asrectos   pohlncionales ,   geográf icos  y 
o t r o s  mencionados sumados é in te r re lac ionados  con 
o t r o s ,  dan lugar a la   marginación  social ,   cul tural . ,  
económica.  educativa y p o l i t i c a  hecho  en l a s  que 
se es t i  dando pa r t i cu la r   pe r io r idad   en  e l  Plan d e  
!lesarrollo  konómico y 5oci.al del Supremo Gobierno. 

7 .  -Fconomía. ” - - Folivia  pe-rtenece a l  sistem de r e l a c i o -  
nes formado por los países c a p i t a l i s t a s  y dentro  de 
é1 ocupa una sitllación  de  dependencia. L’os el-emen 
t o s  c a r a c t e r í s t i c o s   d e  la dependencia  fundamental - 
mente se r e f l e j a n  en !os aspectos d e  l a  p r o d u c c i h  
irryortaciones y exportaciones.   or ientacióg d e l  co- 
mcrcio e x t e r i o r  que a su vez inciden  directavente  
en la evo!tvziijn del sec to r   i n t e rno .  

1.a economía de Rolivia  est5  concentrada en un 
s i s t e m  d c  prod~~ccidn   pr imar ia  y de se rv ic ios   en  
p.cncrn1, si l  t r ans fonnnc ih   ex ipe  l a  i n c o r p o r a c i h  
dcl campesino n la vida  nacional en condiciones 
.!c. s1qwraciijn ncmancnte .  



de a las  necesidades  del  pafs  especinlmentc dc mlcs 
tra  ?oblación  campesina. 

La educación  en  las  proqesionalcs univcrs1t;l - 
rias y sobre  todo  en  el  campo  de  las  ciencias Jc 1:1 
salud  no w r d a  relación  con  las  necesidades ~ I P ]  rlc 
sarroZlo  econiimico y social  del p i s  formAndose  rc 
cursos humano5 para  la  exportación a .un  gran  costo- 
social - ya que  la  Universidad Po1 iviann es grat1lit;t 
y es sostenida  con  la  contrihucich  econcimicn del 
pueblo. No existe en la  medida  de los reyuerimien 
tos  de la vasta pohlacih campesina los profcsiona - 
les medios y auxiliares  que  exigen sus condiciones 
económico.  socio - culturales. 

- 

Las polfticas  de  gobierno  en  la  mnteria  ticn 
de a una educación  boliviana  democrática y gratuita. 
educación  de  masas y no  de  castas  con una orienta - 
ci6n  tgcnica y cientffica  esencialmentc  nacional y 
popular. El cultivo de los valores  éticos y cultu 
rales  holivianos  con  miras a crear una conciencia 
que  conjugue las avances Y concwistas  umivers:llcs 
con  nuestra  personalidad  nacional y la crradicaci<in 
del  anal  .%?Jet  ismo . 

- 



celar io ,   t rabajadores   miniFl~ndarios ,   campesinos 
asal-ariados y vecino?. Los dos prjmeros son 
l o s  mas numerosos y los mas r e l egados   en   l a   e s -  
t r u c t u r a  socio;econ6mica-politica. Los carrpesi 
nos  asalariados  son los  captados por e l   s ec to r "  
moderno de l a   a g r i c u l t u r a  y el  grupo de  vecinos 
e s  el conformado  por  habitantes  de los puebloes 
males con  asimilación  hídrida a e s t r u c t u r a s  

urbanas,  

Luego, los  obreros  mineros,  'la mayor par  
t e  de ori2en  canpesino son e l  elemento  produE 
t i v o   s u s t a n c i a l  d.el s e c t o r  económico fundamen- 
t a l  del  pa is .   pese  a lo   cua l   sus  cond.ici.ones 
de t r aba jo  y de  vida  son  deficientes más aún 
si una fámi1i.a minera  está  consti tuTda de un 
promedio  de 7 a 9 mied.ros y si consideragos 
que son urlos 65.00n mineros.. s i n   c o n t a r  aque - 
1 los  mineros qle en i q ~ a l  número,  no  son e m  - 
p'eados - pero  estan  contriSuyendo  de  alguna 
forma a l a  proAucciÓn  de minerales  (pirquifie - 
ros)  representan ~ m a  po?- lac ión   s ign i f ica t iva  
d e l   p a í s .  

Los obreros fp.5riles y artesanos  siendo 
destacah1.e e l  a r t e sana l ,   c a l cu lado  en un 8 %  
de 1 os 205,nOD obreros   que   t i ene   e l   sec tor  
i n d u s t r i a l .  La c a s i  total_ic!ad  de los   obreros  
?lmarl,os artesanos  ocultan  en  reali4ad  anplios 
márgenes ?e desocunación  disfrazada  en los  me 
dios ~ ~ r b a n o s ,  ],os f a h i l e s  t ienen mayor n i v e l  
de  ingresos y condiciones  de t rabajo mas e s t a -  
b l e s  que e l  grupo a r t e s a n a l .  

1.0s sec to res  medios son  tambicn de coln- 
posición  hctcro,qénea y amplia   coxt i tui . - la   por  
pern:c?r)S inrll lstr i   ales  SesprendiJos cle nl:.pnos 
g!ru?ms artcsanaJ es mas prósperos   es t ra tos  i n  
tcrmcdios d e  <unciones 76blicas tdcnicos me 1 
dios ,. clases y cicrtas  jerarcruias  intcrmcclias 

- 
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que lo   l i be ra   pa ra   conve r t i r l o  en due% dc3 l a  t i c  
rra en 1x1 Droceso  masivo de d i s t r i h c l r j n  de !a 
tierra conforme 10 es t ab lece  12 !,ey (le ?cConna 
Agraria  de 2 de  aposto  de 1!!S?. 

” 

E l  nuevo  sistema  minifundista  consecuencia 
de  la  Reforma Aprar ia .   careci6 de m a  ir”.plementa- 
ci6n  técnica.   administrativa,   econ6mica y soc ia l  
oue lo   conv ie r t e  en un sistema de nroducciiin ilc 
autoconsumo.  con un inc ip ien t .e   c rec imiento   t emo-  
liigico,  destacandosé l a  escasa  productivibad  de l a  
m,mo Se  obra.  con  amplio margen de sub-empleo ren- 
dimientos   agr ícolas ,  s i n  r i e g o s ,   f a l t a  clcl caminos 
sec lmdar ios ,   s in   energ ía   e lec t r ica ,  que actu:llncn 
tt? cubre menos del  9% d e l  5 rea   ru r :~ l   i ncx i s t cn  - 

c i a  de un mercado  competi.tivo. 

Fn !os ííltimos afios dentro d e l  proceso  de 
13laniCicacihn  nacional se ha enfnt izado l a  e laho-  
ración d e  progrmas  de  des:1rrollo  rural  con la Far 
t i c ipac ión  Je l o s  sectores   product ivos y s o c i a l e s ?  
c-on miras a establecer  n:lcleamientos de pohlaciijn 
sikynificativos e n  cuyas a c c j w e s  est5 pa r t i c ipan  
do e! s e c t o r  sal11d dent ro  l a  concepciijn  de l a  
a tención  pr imaria  de s a l u d ,  dando p a r t i c i p n c i h  
conciente  activa,   Fermanente y e f ec t iva  a 1 s  cnmu 
nidad  en todas  l a <  e tapas   de  es ta   incorpornci6n r11 
r a l  a l a  vida econ6mica del naís. Tiende n sly? i r 
!as de f i c i enc ia s  de  implementacih de l a  quc ;l:i e:) 
recido l a  Reforma Agraria.  

- 1 1  - 



de l a   cons t i t uc ión   mi l i t a r   maes t ros   e t c .   O t ro  
grupo consti tuido  por  VroCesionales d.el s e c t o r  
pr iva% y públ ico ,  c ivi l  y m i l i t a r ,   o f i c i a l e s  
de las Fuerzas  Amadas  grados  superiores: em 
p r e s a r i a l e s  y adminis t ra t ivos .  

E l  mayor ente empleador es e l  e s t a t a l  
%ente  ?rincipal  de  ingresos y medio d e  movili  
dad s o c i a l   d e   e s t o s   e s t r a t o s .  Se  estima  que 
vas de 160.003 personas  consti tuyen l o s  emplea 
dos Fúblicos y viven  en  su  condicicin  de  tales 
e n   l a   s a t i s f a c c i h  d e  sus  necesidades y de su 
famil i a  - 

Finalmente l o s  e s t r a t o s   s u p e r i o r e s   e s t á n  
constStui:los por grupos  profesionales ,   c ivi l -es  
m i l i t a r e s  y re l ip iosos   l igados  a l o s   n i v e l e s  
de  supremacia  en las actividades  proc7uctivas 
comerc ja les ,   indus t r ia les   f inanc ieras ,  é i n s t i  
tuc iona les   públ icas  y pr ivadas.  

Son los empresarios y e j e c u t i v o s   l a  San 
c a ,   l o s   a l t o s  pandos militares y altos cargos 
de l a  adminis t ración  del   pobierno  central ,  pú 
b l i ro  y mixto; en e n   s í n t e s i s  el  p o d e r   p o l i t i  
co l a t e n t e  y fornalj zatlo. 

" 

5.1.  P a r t i c i p a c i h  d e  l a  Comunidad. E l  concepto d e  
par t ic ipación  de  la   comni- lar l   p lanif ica4a  den 
t r o  d e l  TrAceso d e  desa r ro l lo  ha sir lo i n t r o  
ducida  en  Bolivia a p p r t i r  del  a40 194.2 en oca 
s ión  de la cooperación  internacional   del  90 -- 
hierno d e  los  Estados !.:nidos de I\!orte .A&rica 
con lo s  denovinagos  Servicios  Cooperativos 
Fueron es ta5 lec idos  los Servicios   %operat ivos 
Interamericanos Je Sa lud ,   de   agr icu l tura  y de 
Fchvación  principalvente.  JA8 organización  de 
comitEs de sa lud ,  y o t r o s ,  CIuLes 4 Eses en 
ag r i cu l tu ra  Cluhes Je Yaclres y otros  mecanis 
rnn~ con r x p r e s i o n c s   d e   p a r t i c i p c i ó n  comunita- 
ri:j. 
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h .  

E1 sistema  cooperativo,  estimulado  por  la 
Dirección  Nacional  de  Cooperativas, 13s organi 
zaciones  religiosas  las  mismas  organizaciones 
sicuakes,  culturales,  politicas.  sindicales. 
juntas  vecj.nales.  etc.,  son  expresiones  de  par 
ticipación  de  la  gente  en !.a identificación 
prioritación y solucih de  proklemas  que los 
afectan. 

" 

E l  P l a n  de  Desarrollo  Econ6mico~Social vi 
gente  en  sus  politicas,  objetivos y estratégh 
establece  la  necesidad  de  un  estado  de  conciencia 
plena  de ! a  connmidad  en  ?articipar  en  todo  el 
proceso  de  su  incorporación a l a  vida  nacional. 
Los proeramas  de  desarrollo  rural  estan  i.,qmlmen 
te  orientados  con  el  ingrediente  esencial Je G 
yarticipación  de sus beneficiarios,  quienes de- 
5en  asumir  la  responsabilidad  en l a s  ideas  las 
discusiones y las  realizaciones  de  actividades. 

E l  Plan  Nacional  de  Salud  cono  parte  inte- 
grante  del  Plan  de  9esarrollo  Económico y Social 
es  igualmente  claro  en  explicitar  en sus pol i -  
ticas  está  participación  de  la  cornunidad  lo  que 
se  hace  evidente  en  el  desarrollo  de sus provra- 
mas  de  etapas  de  ejecución. 

La  participación  de  la  comunidad  ha  sido 
mas  manejable  como una técnica  para  el  desarro- 
l l o ,  en el  área  rural.  dado  el  ?lecho  de  identi'i 
car  intereses  que  giran  alrededor rle poblaciones 
menos  numerosas y ligadas por aspiraciones  con1 
nes  bien  definidas. 

- 

Politica  Económicay  Social  del  Gobierno.- F1 Co - 
6ierno & B o l  iv-Ta " k n s Ü ~ - o ~ e ~ v ~ ~ c o n ~ ~ i c o s  t i cnc' 
definidos  el  desarrollo  de los  factores de procluc - 
ción  mediante un modelo  eficiente y viable  en el 
marco de la  realidad  nacional. 
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Será  diversiqicada  la  produccion  orientada 
especiahente  hacza  aquellos  sectores  econ6micos  de 
uso  intensivo  de mano de  obra.  una  industrialización 
verticalmente  inteprada a los  recursos  naturales y 
una  incorporación  de  todos  los  sectores  nacionales 
al.proceso  de  desarrollo. 

Fn l o  social  se  tiende a efectivizar  la  re 
distribución  del, inmeso que  supere  las desimlda-' 
des econóhicas  entre  los  Jicerentes unpos humanos, 
de la commidad boliviana y se  traduzca  en  un  mejora 
miento  venera1 de l.a ca1icl.d  de  vida,  trabaio,  educa 
ción.  saluc! y vivienda. Es  objetivo  significa  que 
el.  destino  del  hombre  debe  constituirse  en  el  eje 
central  de  la  estratégia  pnra  el  desarrollo  en  ra - 
zon  de m e  el instrumento  princinal-  ser5 l a  partici- 

pación  de  la  ?ropia  comunidad a quien  estg  djrigido  el  de- 
sarrollo. 

- 
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1 1 .  SITUACION DE  SALUD 

1. Nivel y Estructura  de Salud 

1.1. Esperanza  de vida: Según  los  resultados 
preliminares  de  la encuesta demográfica 
realizada  en  1975, la espectativa de.vi - 
da al  nacer ha sido estimada en 48.21 
años  que,  en  relación a  estimaciones an  
teriores  basadas en las  proyecciones - 
del  censo  de  1950,  para  1974  significa 
una  ganancia  de  dos  años. 

1.2. Mortalidad Genera.1: La  estimación de l a  
mortalidad gener’al, según  la misma r n -  
cuesta es de 17,.,96% que comparado a 1 2 s  
estimaciones d e l .  año  1974 ha disminuido 
en  1.44., . ~ _ ,  

,’ 

1.3. Mortalidad Infantil: Según la encuesta 
antes  citada, la mortalidad infantil s e  
estima  en 174.73%0 nacidos  vivos,  cifrs 
mayor  a  estimaciones  de años anteriores 
(154.6%0 nacidos  vivos;  en el año 1 9 7 2 ,  
147.6%0 en el año 1974). 

Las principa’les causas  de mortalidad s e  
neral  están  representadas por enfe~-n:e(!,: 
des  del  aparato  respiratorio, a f e c c i o -  
nes  perinatales  y  gastro-intestinales 
agudas. 

La  mortalidad infantil se caractcri:;1 
por el impacto que tienen l a s  c n f c r n . c ~ I : ~  
des  respiratorias,  diarréicas, 1 3 s  I’cri 
natales, y otras  enfermedades i n fccc i c l ’  
sas. 
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1.4, Morbilidad:  Según  los  egresos hospit-a 
larios la morbilidad,  en  menores  de 
1  año  está  impactada  por  las enferme- 
dades  gastrointestinales y respirato- 
rias  con  más del 80% en  grupos  de  1  a 
4 años  predominan  las  gastrointestina- 
les y respiratorias,  seguidas  por ac- 
cidentes,  violencias y enfermedades 
del  aparato  digestivo;  en el grupo de 
5 a 14 años,  las  respiratorias,  gastro 
intestinales y la  tuberculosis;  de 15- 
años  adelante  ocupa el primer  lugar cc 
mo  causa  de  hospitalización la aten - 
ción del parto  normal,  luego  las com- 
plicaciones del embarazo, las enferme- 
dades  del  aparato  digestivo,  acciden - 
tes y violencias  entre  las  cuatro  más 
importantes. 

Del  mismo  modo  que  en la mortalidad, 
en la morbilidad  las  enfermedades  trans 
misibles  continúan  siendo  uno  de l o s  
problemas  más  importantes  de  salud pG- 
blica  en el pals  no  solamente  por la 
magnitud del daño  que  provocan  sino 
tambien  por s u  gran  impacto  de  vulnera 
bilidad  en  los  grupos  etarios menores- 
de 5 años y por su  trascendencia  nega- 
tiva  en  edades  anteriores  como  son:  la 
tuberculosis, el sarampión, la tosferi 
na,  tétanos, la poliomielitis, etc. 

2.  Situación del Sector  por  áreas  programáticas 

2.1. Enfermedades  Transmisibles:  El 7 0 %  de 
la  mortalidad  entre  las  10  primeras 
causas  se  debe  a  enfermedades  parasita 
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rias o infecciosas. 

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

2.2. Saneamiento  Ambiental:  En el área  urbana 
menos  del 50% dispone  de  servicios de 
agua  potable y alrededor  del 2 7 %  de 
servicio  de  alcantarillado. 

En e l  área  rural  apenas 9% dispone  de 
precarios  servicios  de agua y 5 %  de al- 
gún  sistema  de  alcantarillado. 

2 . 3 .  Salud Ocupacional: La incidencia d e  si- 
l l c o s i s  y tuberculosis  en el sector mi- 
nero e l  año 1976 fué  del 14.99, en  vez  
del 2 2 . 4 %  encontrado a principios  del 
decenio de 1960. Los accidentes en es- 
te  mismo  sector  son  de 69 por  millón 
de  horas  trabajadas. 

._ 

El impacto económico  causado p o r  acci- 
dentes y enfermedades  profesionales  en 
el sector minero,  cuya  población t r a b a  - 
iadora se estima en 65.000 personas, 
ha  sido  analizado por la  Caja  Nacional 
de  Seguridad  Social,  cuyas  conclusio - 
nes  abarcando c o s t o s  directos e indi - 
rectos,  muestran  pérdidas  de  aproxima- 
damente 4 . 0 0 0 . 0 0 0  de $us.  anuale?. 

La  morbi-mortalidad por accidentes de  
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'trabajo s e  ha duplicado  entre l o s  años 
de 1965-1975, en  razón  de  carecer  los 
centros  laborales en gran parte de  ser 
vicios  de  seguridad  e  higiene  indus - -  
t r i a l ,  

La morbilidad por accidentes  de  traba- 
jo en e l  sector  manufacturero  es  de 
1 5 . 2 % .  La morbilidad por pesticidas 
es  de 1 . 2 3 % 0  y la mortalidad de 0 . 6 0 % 0 .  

2.4. Materno  Infantil: - Elevada mortalidad 
infanti: '174.7%.3 . nacidos  vivos y el 
14.4 menores  de 4 años;  mortalidad  ma- 
terna 4 8 % 0  nacidos  vivos. 

La mujer en  edad fértil (15 a 49 años) 
constituye el 23.9% de la población, 
presentan a l t o s  índices d e  fecundidad 
alcanzando una tasa estimada de 24.4 
por mil mujeres para 1975. 

Las  deficientes  condiciones  ambienta - 
les y socio-económicas de la población 
y la escasa cobertura ú t i 1  de la aten- 
ción del embarazo, parto y puerperio 
condicionan l a  alta tasa de  mortalidad 
materna registrada, 48 por 1.000 na- 
cidos  vivos  cifra nacional para 1971 
con  un rango de variación  estimado en- 
tre 1 5 % 0  nacidos vivos en  La Paz, y 
59.6%00 nacidos  vivos en Riberalta. 
Se considera que e l  problema en las 
5reas r u r a l e s  es mayor ,  en e l  área ru- 
ral de  La Paz se encontr6 una  tasa de 
mortalidad materna d e  84%00 nacidos 
vivos ( 1 9 7 1 ) .  Por otra parte se esti- 

- 18 - 



2 . 5 .  

ma que e l  a b o r t o   i n f l u y e   s i g n i f i c a t i v a  
m e n t e   e n   e s t a   s i t u a c i ó n .  

- 

Se  cons idera   que  e l  5 0 %  de  las   embara-  
zadas  padecen  de a n e m i a s   n u t r i c i o n s l e s .  

N u t r i c i ó n :   A l t o   i n d i c e   d e   d e s n u t r i c i ó n  
sobre   todo  e n  menores  de 1 5  afios; e l  
d é f i c i t  e s  s o b r e   t o d o   p r c t e i c o - c a l ó r i -  
co  en  un  15%  en l a  población  en  gene - 
r a l ,  l a s  anemias   nu t r i c iona le s   en  un 
50%  en  las   embarazadas,  y l a  p reva len -  
c i a   d e l   b o c i o  en,démico e n  un 7 5 %  en 
l a s  zonas  endémicas. 

2 . 6 .  Atención  Médica: Los s e r v i c i o s   d e l  E!i - 
n i s t e r i o ,   S e g u r i d a d   S o c i a l  y s e r v i c i o s  
p r i v a d o s - c u b r e n   p a r c i a l m e n t e  l a  demar,- 
da  en e l   á r e a   u r b a n a ,   e l   p r o b l e m a   g r a -  

* ve e s  en e l  á r ea   ru ra l   en   donde  más d e l  
708  de s u  p o b l a c i ó n   t o t a l  no d ispone  
de  adecuados y s u f i c i e n t e s   s e r v i c i o s   d e  
s a l u d .  

3 .  S is temas  - de   Se rv ic ios   de   Sa lud :  

Las m ú l t i p l e s   i n s t i t u c i o n e s   p ú b l i c a s  )F p r i -  
v a d a s   q u e   p r e s t a n   s e r v i c i o s   d e   s a l c d  c@m@ 
f u n c i ó n   p r i n c i p a l  o c o l e c t i v a ,  no  conforman 
un s i s t ema   que   v incu le  y c o o r d i n e   e s t r e c h n -  
mente s u s  p o l í t i c a s ,   a c c i o n e s  y ac t ix - idades .  
Sus s i s t e m a s   a d m i n i s t r a t i v o s   s o n   d i f e r e n t e s  
y autónomos  unos de o t r o s ,  l o   q u e  d i f i c u l t a  
l a   c o o r d i n a c i ó n   i n t e r - i n s t j t u c i o n n l .  

Cada  uno de e s t o s  organismo.; t i cnc~n  $11 ct; - 

, t r u c t u r a  y o rgan izac ión  basado. ;  t’n i n s t r u  - 
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4 .  

mentos  jurídicos  especlficos  que  definen 
su  naturaleza,  fines,  cobertura  poblacio- 
nal y financiamiento,  razones p o r  las  cua 
les no  guardan  coherencia  y  tienen  gran 1 
des  desigualdades  en  su  financiamiento, 
lo que crea las  diferencias  de  calidad de 
servicios. 

Análisis  de la situación  actual de cober- 
tura de servicios: 

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

4.1. Cobertura  Institucional:  Las  caracte- 
rísticas  de  dispersion  de  población, 
accesibilidad,  patrones  culturales y 
niveles  socio-económicos  hacen que pa 
ra  analizar  la  cobertura  institucio- 
nal  de  servicios,  se  tenga  necesaria- 
mente,  que  diferenciar  dos  áreas  cla 
ramente  definidas:  Urbana y Rural. 

7 

a) Area  Urbana:  La  prestación  de  ser- 
vicios  a  través del Sistema  Formal 
de  Salud,  conformado por el Minis- 
terio  de  Previsión Social y Salud 
Pública, la  Seguridad  Social, y 
otros  organismos del Gobierno  Cen- 
tral como  la  Junta 'de Acción So - 
cial de  la Presidencia  de  la  Repú- 
blica y otras  instituciones  privadas, 
está  concentrada  mayormente  en el 
área urbana,  en  tramos  de  pobla - 
ción  superiores  a 5.000 habitantes, 
con  servicios  de  diversa  compleji- 
dad y clase. 



E s  necesario  destacar  asimismo  que 
las  áreas  marginales  de  las  ciuda- 
des,  Constituidas  en su  mayor  par- 
te por  poblaciones  provenientes 
del  área  rural,  carecen en su gene 
ralidad  de  servicios  suficientes 
y adecuados. 

b )  Area Rural: Con,tramos de población 
menores  de 5.000 habitantes,  con 
una  concentraciSn  de  atenciBn  que 
no alcanza al 0.4 por  habitante/año, 
situación  que  está  condicionada 
por  una  serie  de  factores,  advir - 
tiéndose  entre  los  principales: 

Accesibilidad  geográfica,  económica 
y cultural: 

La ubicación o emplazamiento  de  la 
infraestructura  sanitaria  rural, 
en  gran  porcentaje,  frena la accesi 
bilidad  de  la  comunidad  a l o s  ser" 
vicios  debido a las  distancias  que 
deben  recorrerse y sobre  todo a las 
dificultades  de l o s  medios  de  trans 
porte  que no permiten recurrir  a - 
los  servicios  en  tiempo y condicio- 
nes  oportunas y adecuadas. 

- La escasa  capacidad  económica  de la 
comunidad,  actúa  en forma negativa, 
limitada s u  participación en progra 
mas y actividades  que  requieren  de 
aporte  económico  comunitario en a l -  
guna medida. 

- Los bajos  niveles  de  educación ,t 
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y los  patrones  culturales  tradicio 
nales  actuan  como el mayor  freno 
en la  comprensión  de l o s  problemas 
de salud. 

- Sin embargo,  en  los  últimos tiem - 
pos la  utilización  significativa 
de los  servicios  de  salud  en  algu- 
nas  áreas  rurales,  as$  como l o s  re 
querimientos  de  instalación 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  las 
áreas  rurales  hacia  la  periferia 
de las  ciudades,  capitales  de  de - 
partamento,  ha impulsado a la iden 
tificación  acelerada  de necesida" 
des  de salud y la presión  a  las 
autoridades  para  satisfacer  dichas 

' necesidades. 

4.2. Cobertura  Tradicional: No se  han  hecho 
estudios especfficos  para  determinar 
el tamaño y el contenido  de  las  acti- 
vidades  desarrolladas por l o s  recur - 
s o s  humanos  de l o s  que tradicionalmen 
te las  comunidades s e  han  servido en- 
la  atención  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 "CriZlaguayas" curanderos  herbola - 
rios que han' incursionado no sólo en 
el territorio nacional sino  que han 
llevado su técnica tradicional  fuera 
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del país. En las  pareas  rurales  habi 
tadas  por  poblaciones  aymaras  se des' 
tacan  lo5 "Usuyiris" que  asisten  a  la 
mujer en el proceso  del  parto,  del 
mismo  modo  en  las  poblaciones  quechuas 
la  atención  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 YO - 
lumen,  cuya  baja  calidad  indudablemen- 
te, e s  la  que  preocupa  al  sistema ins 
titucional. 

5. Atención  Primaria  de  Salud.-  Experiencias 
Nacionales: 

Desde  la  década  del 6 0  se  ha  incorporado 
en  la  organización  del  sistema de servicios 
&e salud,  programas  básicos  integrados  pay 
ticularmente  en el área  rural,  con  la  coope 
ración  del  Fondo  de  las  Naciones  Unidas  de- 
Protección  a la' Infancia (UNICEF), desarro 
llándose  actividades  de  Control de Enfer" 
medades  Transmisibles,  Atención  Materno In- 
fantil,  Nutrición,  Saneamiento  Ambiental y 
Atención'de  la  demanda,  en  las que de  mo- 
do  bSsico se- ha  promovido y fomentado  la 
participación  de la comunidad. 

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

, t o s  de  integración  de  actividades  no s ó l o  
limitado  al  sector  salud,  sino  extendiendo 

. a / . .  acciones  intersectoriales  como  educación, 
: i; 

': . . I  ~ 
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, ' t .  z , :  7 ,  

a g r i c u l t u r a  y Fifupar t ic i ipac ión   de   l as   Cor-  
po rac  ionCS d e n D e s a r r o l l s   R e g i o n a l e s .  

E n  l a   p r e 4 e a t ' e   d é c a d a ,   s i g u i e n d o   l o s   l i n e a  
mien tos  d e   p o l í t i c a s ,   o b j e t i v o s  y e s t r a t e g i a s  
d e l  P lan   Eac iona l   de   Sa lud ,  se han   o rgan iza -  
do y e s t 5 n  en p l e n o   d e s a r r o l l o   o t r o s   p r o y e c -  
t D s ,  e n t r e  l o s  c i la les  se pueden c i t a r :  

Proyec-to  de  Salud  Rural  de  Montero,  Proyec- 
t o  I n g a v i ,  ProBecto  Concern. 

5 . 1 .  Proyecto  de  Salud  Rural   b lontero:  . 

< x'?.;,' 2 -J 

B 

E l  P r o y e c t o   i n i c i ó   s u s   a c t i v i d a d _ e s , e l  
mes de  a b r i l   d e   1 9 7 6  como á r e a - d e   d e m o s t r a  
c ión   pa ra   ex t ens ión   de   cobe r tu ra   en   Sa  
lud   en  e l  á r e a   r u r a l   p o r   c o n v e n i o ' e n  1 
t r e  e l  M i n i s t e r i o   d e   P r e v i s i ó n   S o c i a l  
y Salud   Públ ica ,   USAID/Bol iv ia ,   e l  Co- 
mité de  Obras   Públ icas   de  Santa   Cruz 
y l a   I g l e s i a   M e t o d i s t a .  

5 . 1 . 1 .  P r o p 3 s i t o :  E l  P royec to   Sa lud  Ru- 
Y21 Montero t i e n e  como p r o p ó s i -  
t o  " e l  ' diseño,   implementación,  

,z eva iuac ión  y a j u s t e   d e  un s i s t e -  
ma d e   p r e s t a c i ó n   d e   s e r v i c i o s  
i n t e g r a l e s   d e   s a l u d  en  e l  á r e a  
ru ra l ,   de   acue rdo   con  un c r i t e  - 
r i o   d e   r e g i o n a l i z a c i ó n  y p o r   n i -  
v e l e s   d e   c o m p l e j i d a d ,   c o n   p a r t i -  
c i p a c i ó n   a c t i v a   d e   l a  comunidad". 

5 . 1 . 2 .  Organ'ización: A n i v e l   o p e r a c i o  - 
n a l  e l  Proyec to  se  ha   o rgan iza -  
do  de modo que l a s  p r e s t a c i o n e s  
d e   s a l u d  se d e s a r r o l l e n   d e n t r o  



del  patrón  de  complejidad  que se 
señala  a  continuación: 

Primer Ni\rel: Complej idad mínima : 
3 0  comunidades  de 30 a 120 fami- 
lias  cada  una  para  ejecutar ac- 
ciones  de  promoción y prevención 
y algunas  funciones  básicas  de 
recuperación  a  cargo  de un Promo 
tor de Salud.  Apoyo  de un Comi- 
té de  Salud  supervisado  por un 
Auxiliar  de  Enfermería  para 3 a 
5 unidades  de  cobertura. 

Segundo  Kivel:  Complejidad  media- 
na: 8 comunidades  de 120 a 200 
familias  cada  una  a  cargo de un 
Auxiliar  de  Enfermería,  que  ade- *, 
más  de  las  funciones  de  promoción 
prevención y recuperación  de  la 
salud  ejerce  funciones  de  super- 
visión  a 3 o 5 unidades  de  cober- 
tura  de  su  unidad  básica  de  sa- 
lud. 

Tercer  Nivel: Es el de  mayor  com 
Dleiidad  en el área de salud,  en 
A -  

número  de 4, cumple  funciones  de 
prevención, de promocidn y recu- 
peración  de la salud,  siendo en 
este  campo  centro  de  referencia 
de  pacientes  de  las  diferentes 
Unidades  Básicas  de  Salud [ U B S )  
y unidades  de  cobertura (U.C.) 
del  área.  Presta  servicios am- 
bulatorios y de  hospitalización. 
Está  a  cargo  del  personal  médicc 
y para-médico  del  Hospital.  A 
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e s t e   n i v e l   e s t á  e l  A u x i l i a r   d e  
Enfermería   grado 11 q u e   r e a l i z a  
func iones   de   supe rv i s ión   en  l a s  
UBS y UC d e l   á r e a  y c o o r d i n a   l a s  
a c t i v i d a d e s   d e  l o s  Comités d e  
Salud  en l o s  d i f e r e n t e s   n i v e l e s .  

Cuarto  Nivel :  Es e l  de máxima 
comple j idad   loca l   en  e l  Dis t r i -  
to   de   Monte ro ,   en   l a s   func iones  
de  r ecupe rac ión   co r , s t i t u ) . e   l a  
a tenc i i jn   de  I c s  casos  d e  l a  mis 
rna local idad  de  Montero y l a  re- 
f e r e n t e  a casos   cuyo  d iagn6s t ico  
y / o  t r a t a m i e n t o  no  puede ser  r e -  
s u e l t o   p o r  l o s  h o s p i t a l e s  s u b -  
d i s t r i t a l e s .   C u e n t a  con  un h o s -  
p i t a l   g e n e r a l ,  un h o s p i t a l   p e d i 3  
t r i c o  y un equipo   de   ex tens i4L 
d e l   P r o y e c t o  R u r a l  Montero. 
E j e r c e   f u n c i o n e s   d e   c a p a c i t a c i 6 n  
de   pe r sona l   pa ra  l o s  d i f e r e n t e s  
n i v e l e s  . 
Quinto   I i ive l :  Es e l  de  mayor c a -  
p a c i d a d   t é c n i c a ,  humana y e q u i -  
pamiento.  En e l  5 r e a   d e   l a  r e  - 
c u p e r a c i ó n   r e s u e l v e  l o s  c a s o s  de 
r i v a d o s   d e   d i s t r i t o  y s u b - d i s t r i  
t o .  Ejerce f u n c i o n e s   d e   p l a n i f l  
c a c i ó n ,   s u p e r v i s i ó n ,   e v a l u a c i ó n -  
y c o o r d i n a c i ó n   d e l   n i v e l   d i s t r i  
t a l  y r e g i o n a l .  

5 . 2 .  " Proyecto  de  Salud Rural "Ingavi" 



Por  Decreto Supremo de   d ic iembre   de  
1 9 7 5 ,  se  ha  creado  la   Unidad  de  Salud 
de l   Proyec to   Ingavi   para   implementar  
e l   P royec to   de   Desa r ro l lo   Rura l   In t eg ra  
do  q u e   t i e n e   p o r   o b j e t o   e l e v a r  e l  n i -  - 
ve1  de   v ida   de   l a   poblac ión   campes ina  
comprendida  2n  una  superf ic ie   aproxima- 
da  de 8 0 0  Km s i t u a d a   e n   l a   r e g i ó n  
o r i e n t a l   d e   l a   p r o v i n c i a   I n g a v i  y mer i -  
d i o n a l   d e   l a   p r o v i n c i a  Los  Andes, am - 
bas   de l   Depar tamento   de  La P a z ,  con l a  
p a r t i c i p a c i ó n   d e   v a r i a s   i n s t i t u c i o n e s  
d e l   E s t a d o  y e l  f i n a n c i a m i e n t o   d e l  
Banco  Mundial. 

5 .2 .1 .   P ropós i to :   Me jo ra r   l a s   cond ic io  
n e s   d e   v i d a   d e l   h a b i t a n t e   d e  la 
r e g i ó n   d e l   á r e ,  d e l  p royec to ;  
p r o v e y é n d o l e   a s i s t e n c i a   t é c n i c a  
y p r e s t a c i ó n   d e   s e r v i c i o s   e n  
campos de  l a  a g r i c u l t u r a ,   e d u c a  
c i ó n ,   s a l u d ,   v i v i e n d a  y mejora: 
miento  del   medio  ambiente .  

5.3.   Proyecto  de  Salud  Rural  "Concern": 

P royec to   que   s e   e j ecu ta   po r   acue rdo  h a -  
j o  conven io   en t r e  e l  b l in i s t e r io   de  Sa- 
l ud  y una   ins t i tuc ión   pr ivada   de   ayuda  
e n   s a l u d   r u r a l   c o n   s e d e   e n  San Diego- 
C a l i f o r n i a  (EE.UU.). 

E l  P royec to   s e   desa r ro l l a   en   en  Depar- 
tamento  de  Pando,  si tuado a l  n o r t e  del 
pais   con   ac t iv idades   p rogrnmndns  para 
l a   p r e s t a c i ó n  d e  s e r v i c i o s   i n t c p r a d o s .  
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5 . 3 . 1 .  P r u p i j s i t o :  Extender l a  c o b e r t u -  
I-;I c!c> s e r \ ; i c i o s  d e  s a l u d ,  en 
el rirea d e l  P r o y e c t o ,  e s p e c i a l -  
mente ;i t r a v G s  de un s is tema de  
a?ter,ción p r i n l a r i a  de  s a l u d ,  con 
p a r t i c  i pac ió r .  de o t r o s  s e c t o r e s .  

* * * 



111. PLAN NACIONAL DE SALUD 1 0 7 5  - 1980 

E l  P lan   Nacional   de   Sa lud ,  en coherencia   con 
e l  P l an   de   Desa r ro l lo  Econ6mico y Social ha d c -  
l i n e a d o  l a s  p o l i t i c a s  de accj-ón a s e g u i r s e  f i j a n  
do l o s  o b j e t i v o s ,   p o l í t i c a s  y e s t r a t c g i z s   p a r a  
s u  e j ecuc ión .  

1. Ob je t ivos  

1.1. E leva r  e l  n i v e l  d e  s a l u d  de  l a  poblac i6n  
t o t a l ,   s i n   n i n g u n a   d i s c r i m i n a c i ó n  a f i n  
de  que se  c o n s t i t u y a   e n  un f ac to r   d inámi  
co   de l   desa r ro l lo   económico  j r  s o c i a l  d e l  
p a í s .  

1 . 2 .  Es te  o b j e t i v o  s e  a l c a n z a r á  a t r a v é s  d e  
a c c i o n e s   i n t e g r a l e s   e n  e l  campo d e   l a  s a  
lud  que  progresivamente adq1.licrc.n 11na c o  
ber tura   cada  vez  mayor ,   mediante  un s i q -  
tema e f i c i en temen te   coord inado  y quc p r o  
d u z c a   s e r v i c i o s   e f i c a c e s  d e  s a l u d .  c. 

- 
- 

- 

2 .  P o l í t i c a s  

2 . 1 .  O t o r g a r   e s p e c i a l   a t e n c i ó n  n los p r o 8 1 - a -  
mas y se rv ic ios   de   med ic ina  p r e v c n t l \ - ; 1  
por   su  mayor  impacto  en e l  mcjoramiento 
d e   l a   s a l u d ,   a u n q u e   s i n   d c s c u i d r t r  l a  d c 3 -  
manda en  e l  á r e a  de  la   medicina  cur ; l t i \*: l .  



cia  y  supervisión que asegure su  efica- 
cia. 

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

2.4. Encuadrar  todos l o s  planes  y  programas 
del sector salud, dentro del  esquema  de 
desarrollo  integrado  con énfasis en el 
área  rural. 

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

- 

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

3.'Estrateeias 

3 . 1 .  Aplicar  tecnología  de la mayor  simplici- 
dad,  eficacia y bajo costo para la s o l u -  
ción de problemas  de  salud. 

3.2. Realizar  estudios  de  investigación  que 
permitan conocer los problemas  de salud 
en sentido de encontrar  nuevas  tecnolo- 
gías aplicables  a  la  realidad del p a í s .  

3.3. Utilizar l o s  recursos  humanos  existentes 
en el área rural,  tanto l o s  que  practi- 
can  acciones  de salud tradicional  autóc- 
tona comootros que pudieran  existir re- 
lacionándolos  con el sistema  formal  de 

- 30 - 



salud, previo adiestramiento y permanen- 
te  supervisi6n. 

3.4. Incrementar  las  acciones  educativas  en 
salud a  través del sistema de educación 
formal y de  acciones  propias  de l o s  ser 
vicios  de salud. Además  promover  estaF 
acciones  educativas  en los otros  sccto- 
res. 

4. Expansión  de  Cobertura Rural 
En  base al conocimiento real de  la  situación 
de salud en el área  rural y particularmente 
relacionado  con  la  oferta  de  servicios para 
la  solución del problema  a  corto,  mediano y 
largo  plazo, se  ha enfocado  como  estrategia 
la  implementación del programa de expansión 
de  cobertura rural a  desarrollarse  en dos eta 
pas : 

- 

La Primera.-  Corresponde al reforzamiento y 
mejoramiento  de  la  infraestructura  sanitaria 
rural  existente y la  implementación de pro - 
gramas de actividades integradas que permi - 
tan la irradiación de las  acciones  de salud 
hacia  la  comunidad, la  adecuada y racional 
utilización  de  los  recursos y el mejoramien- 
to  de l o s  rendimientos  basados en el  desarro 
110 de  programas  específicos  entre  otros con 
los siguientes  objetivos  básicos: 

a) Prestación  de  servicios  de salud a las po 
blaciones  rurales,  mediante  la utilizaci671 
de ticnicas y procedimientos  simples C ~ I I C  
estgn al alcance del personal auxiliar de 
bidamente  adiestrado,  convenientemente SU 
pervisado,  dentro  de un sistema de r c f c  - 
rencia y regionalización  de  servicios. 

- 
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b) Conseguir  la  participación creciente; deli 
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  áreas  rurales y 
marginales  de  las  ciudades,  buscando la 
aplicación  de  tecnologías  simples que per- 
mitan la efectiva y eficiente  extensión  de 
cobertura. Las estrategias  en el Plan, al 
respecto  dicen: "Utilizar l o s  recursos Hu- 
manos  existentes  en el área  rural, tanto 
los que  practican  acciones  de  salud  tradi- 
cional  autóctona  como  otros  que  pudieran 
existir relacionándolos  con  el  sistema  for 
mal de salud, previo adiestramiento y per- 
manente' supervisión", con  aplicación  de 
tecnologías  de la mayor  simplicidad,  efica 
cia y bajo costo  para  la  solución de los 
problemas  de salud" 

- 

c) Preparación y utilización de  las  áreas pro 
gramáticas como campos  de adiestramiento 

- 

para el personal  profesional, técnico y au 
xiliar. 

- 

d) Realización  de  acciones  a  objeto de consti 
tuirse  en  base  para tomar a su  cargo p r o -  
gresivamente, la responsabilidad en  el de- 
sarrollo  de l a s  actividades  referidas  a  en 
fermedades transmisibles. 

- 

- 

La Segunda  etapa.-  comprender5  la  ampliación 
de l o s  servicios  de salud a todo el  área ru- 
ral que  actualmente  se  encuentra sin cobertu 
ra  de  servicios  dentro  de los  moldes de des? 
rollo  rural integrado. 

- 

Para  este fin se  realizará  un estudio inte - 
gsal que  comprenda fundamentalme'nfe; 
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a)   Anái l i s i s   de l   compor tamiento   ac tua l  y f u t u -  
r o   d e   l a   p o b l a c i ó n   e n   f u n c i i j n   d e   l a s  c:)ndi 
c i o n e s   e x i s t e n t e s  y mod i f i cac iones   e spe ra -  
d a s   l o s   f a c t o r e s   s o c i o - e c o n ó m i c o s  y l a  
d i s t r i b u c i ó n  y e s t r u c t u r a   d e m o g r á f i c a  a nne 
d iano  y l a r g o   p l a z o .  

- 

- 

b)   Def in ic ión   de  l o s  n i v e 1 . e ~   d e   a t e n c l 5 n  y 
l a s   n e c e s i d a d e s   d e   s a l u d   d e   l a   p o b i a c i ó n  
que   pe rmi t an   ob tene r   una   adecuada   d i s t r ibu  
c i ó n  y de t e rminac ion   des t ipo  y tanaño de- 
l o s   s e r v i c i o s   e n  sus  l o c a l i z a c i o n e s  espa-  
c i a l e s ,   e n   á r e a s   g e o g r á f i c a s  no c u b i e r t a s ,  
e sca lonada   den t ro   de  un s i s t ema   de   r eg iona  
l i z a c i ó n  y r e f e r e n c i a .  

- 

Determinac ih   de   cons t rucc iones ,   eq-u ipanien  
t o  y puesta   en  funcionamiento  de  nuevos  e< 
t a b l e c i m i e n t o s  de s a l u d   p a r a   l a   e x p a n s i ó n -  
de   cobe r tu ra   en   5 . r eas   ca ren te s   de   i n f r aes -  
t r u c t u r a  y cons igu ien temen te   de   s e rv i c ios ,  
r e s u l t a n t e   d e l  es  tudio  ir,tegra.do  con em- 
p lazamiento   en  á reas  geogr i i f lcas  y de co - 
b e r t u r a   p o b l a c i o n a l   i n c o r p o r a d o s   d e n t r o   & 1  
s i s t e m a   r e g i o n a l i z a d o .  

4 . 1 .  Reg iona l i zac i6n  
Se ap l icar6   fundamenta lmente  e l  mecanismo 
a d m i n i s t r a t i v o   f u n c i o n a l   d e   l a   r e g i o n a l i z a  
c i ó n  comO un s i s t ema   de   coord inac ión   de  
l o s  r ecu r sos   de   Sa lud ,  humanos y m a t e r i a -  
l e s ,   p a r a   l o g r a r   u n a   m e j o r   a c c e s i h i l i d z d  y 
u t i l i z a c i ó n  de é s t o s .  

- 

Los  s e r v i c i o s   r e z i o n a l e s   s e r 5 n   j e r a r q u i : x -  
d o s  y a r t i c u l a d o s  erl una  red de e s t a b l c c i -  
mientos  de s a l u d ,   e n   t a l   f o r m a  q u ~  r ep rc -  
s e n t e n  un mecanismo  de r e d i s t r i b u c i ó n  dcx 
r e c u r s o s ,   f a c i l i t a n d o  a l a  v e z  s u  a c c c s i -  
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4 .  , 2  

bilidad.  Para que la  regionalización  repre 
sente  un efectivo instrumento de coordina- 
ción,  todos los establecimientos  de salud 
participarán  en  la  programación,  adminis- 
tración y ejecución  de los programas  de sa 
lud. 

- 

- 

Los niveles  de  atención  como una parte  de 
la regionalización,  están  constituZdos por 
una  pirámide  con  grados  de  complejidad  de 
servicios de acuerdo  a la capacidad de aten 
ción,  a su cobertura,  accesibilidad y re- 
cursos. 

- 

El sistema de  regionalización  comprende: 

1 Región 

111 Distrito 
11 Zona 

I V  Area 

Implementación de la Primera  Etapa.- la  im 
plementación de  recursos  para el mejora - 
miento y acondicionamiento  de  la  infraes- 
tructura actual del áre, rural  se  concreta 
al mejoramiento y reforzamiento  de los si- 
guientes recursos: 

- 

Recursos Fisicos.-  De los 6 5 3  estableci - 
mientos sanitarios  existentes  en el área 
rural, el Plan de implementación  compren- 
de  el mejoramiento y adecuación  de 187 es 
tablecimientos entre  Centros de Salud-Hos 
pital,  Puestos  Médicos y Puestos  Sanita - 
r ios  y la construcción  de  193  estableci - 
mientos nuevos en  reemplazo  de l o s  que ac 
tualmente se encuentran  en estado de dete 
rioro o están 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  implementación  comprende  la  dotación 
de  insumos,  mobiliario  a  todos l o s  esta - 
blecimientos;  medios  de  transporte y mejo 
ramiento del sistema  de  comunicaciones. 

- 

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

Para los diferentes  niveles  de  atención 
programados  y  la  adecuación  de l a s  catego 
rías  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. 

- 

4.3. Costo  Total del Proyecto 
Para la  implementación  de l a  primera  eta- 
pa,  se  requiere  un  monto  de $b.499.186.047 
( $ m .  24.959.302,35) distribuidos  en l o s  
siguientes  objetos del gasto: 

(cuadro) 
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Inversiones $b. 325.517.956 $us. 16.275.897.80 
Construcciones l '  113.856.469 ' ' 5.692.823.45 

Equipamiento l 1  211.661.487 ' l  10.583.074.35 

Funcionamiento $b. 173.668.091 $m. 8.683.404.55 
Insumos I 1  74.775.341 l 1  3.738.767.05 
Personal l 1  98.892.750 ' l  4.944.637.50 
Total  requerido $b. 499.186.047 $Us 24.959.302.35 

**********  
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Concentración  campesina  en  la  localidad  de 
Ucureña  Departamento  de  Cochabamba  recor- 
dándose  el 2 5 "  Aniversario  de  la  Reforma 
Agraria  el 2 de  agosto  de 1978. 






