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El Centro de Estudios para el Desarrollo Laboral y Agrario (CEDLA) yel Proyecto Control
Ciudadano tienen el agrado de presentar la publicaci6n periodica "Debate Social' que
estara orientada a analizar y a aportar al debate de diversos aspectos de la problernatica social
del pais.

Este primer numero de "Debate Social' esta dedicado a tratar la reforma de salud, tema de
verdadera importancia tanto para la poblacion en general como para los trabajadores de la
salud en particular.

La reforma del sector de la salud en Latinoamerica y en otros paises viene siendo operada en el
marco de la aplicacion de programas de ajuste estructural y de reformas en la adrninistracion
publica, en la seguridad social y en las relaciones laborales. En este sentido, la reforma de salud
en la mayoria de los paises ha implicado cambios en las politicas de financiamiento, en la
relaci6n entre los sistemas publico y privado y se han aplicado politicas de reducci6n de costos
en el marco de exigencias de equilibrios fiscales. Por ello, se ha orientado hacia la flexibilidad
en materia de atencion, de costos y de recursos humanos, adquiriendo distintas formas, di­
mensiones y metodologias de aplicaci6n.

Estos cambios, segun varios estudios e investigaciones, estan erosionando el caracter social del
servicio publico con la introducci6n de valores comerciales en el sector salud como consecuen­
cias de la privatizacion y de iniciativas orientadas al mercado. Las presiones para lograr retornos
financieros compatibles con aquellos que se pueden obtener en los mercados de otros sectores de
la economia, pueden llevar a un abandono del caracter social de los servicios de salud y a la
discriminaci6n intencional de enfermos y grupos vulnerables que requieren atencion.

En el ambito laboral sectorial, entre los aspectos comunes de la reforma de la salud con conse­
cuencias sobre el personal del sector deben mencionarse, entre los principales, aquellos referi­
dos ala gesti6n -donde a traves de politicas de descentralizaci6n y rnunicipalizacion se trans­
fieren a entidades de menor nivella responsabilidad de la administraci6n y, en muchos casos,
la generaci6n de los recursos y la disminucion de costos- a traves de politicas de terciarizaci6n
y/o subcontrataci6n de servicios que incluyen, en algunos casos, aspectos prestacionales. Estos
procesos estan asociados a transformaciones importantes en el numero y composici6n de los
recursos humanos, en las modalidades de su contrataci6n y remuneraci6n y en sus condicio­
nes de trabajo que responden a estrategias de competitividad heterogeneas de las diferentes
unidades proveedoras de servicios y a las particularidades de gesti6n.

Si bien cada pais ha abordado la reforma de salud con algunas particularidades, es cormin que en
este proceso se descuide las implicaciones que esta tiene sobre los recursos humanos del sector,
que se caracteriza por un uso intensivo de mana de obra compuesta en proporciones importan­
tes por mujeres. En general, no se considera el hecho de que es a traves del personal de salud que

PRESENTAC ION
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La Paz, junio de 2002

Javier Gomez Aguilar
DIRECTOR EJECUTIVO

CEOLA

se brinda el servicio, por 10 que el resentimiento en sus condiciones de trabajo puede afectar
tanto la cantidad como la calidad de las prestaciones y, por tanto, del propio servicio.

La reforma del sector de la salud en Bolivia, que viene operandose desde hace algunos afios a
partir de la prornulgacion de las leyes de Participacion Popular y de Descentralizacion Admi­
nistrativa -que modifican el modelo de gestion del sector a traves de la descentralizacion de los
servicios via municipios y prefecturas-, la implernentacion de procesos de gestion autonorna
de hospitales -que incluye nuevas formas de contratacion del personal-, la terciarizacion de
diferentes servicios, y la propuesta contenida en el Anteproyecto de Ley del Seguro Universal
de Salud -que implica la creacion de una carrera sanitaria sujeta a disposiciones legales especi­
ficas-, se inscribe en el marco de las orientaciones antes sefialadas,

Es debido a esta situacion y a que la reforma de la salud en Bolivia no esta siendo debatida con
la amplitud y profundidad necesarias, que este primer numero de "Debate Social' esta dedica­
do a analizar esta problernatica desde los siguientes ambitos. En primer lugar, consideramos
de suma importancia contar con una contextualizacion del entorno econornico, social y poli­
tico regional en el cual se estan operando las reformas de salud, para 10 cual se cuenta con un
balance sobre las implicaciones de las reformas neoliberales de los sistemas de salud para
Latinoamerica y el Caribe. En segundo lugar, se ha considerado relevante conocer los puntos
de vista y la posicion de organizaciones de profesionales y de trabajadores de la salud en rela­
cion al Anteproyecto de Ley del Seguro Universal de Salud presentado por el Poder Ejecutivo
al Parlamento. En tercer lugar, y tomando en cuenta que en el debate sobre las reformas de
salud generalmente se omite el tratamiento de las implicaciones de las mismas en el ambito
laboral, hernos considerado necesario introducir un analisis sobre el empleo y las condiciones
laborales en el sector de la salud en Bolivia.

Estamos seguros que los analisispresentados son un primer aporte a un debate que se profundi­
zara en el futuro proximo y que involucrara a vastos sectores sociales.Por ello, queremos agrade­
cer en esta oportunidad al Colegio Medico Departamental de La Paz, ala Confederacion Nacio­
nal de Jubilados y Rentistas de Bolivia, ala Federacion Nacional de Trabajadores de Seguridad
Socialde Bolivia, al Dr. Ramon Granados Torafio Consultor de 0 PSI 0 MS y aJuan Luis Espada
del CEDLA, que han hecho posible la publicacion de este primer mimero de "Debate Socia!".

CentrodeEstudiosparaelDesarrolloLaboraly Agrario------------------
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Dr. Ramon Granados Torafio. MD, MSP, Ph 0 en Salud Publica. Consultor de OPS/OMS en-Colombia,

Banco Mundial. Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993: Invertir en Salud. Banco Mundial, Washington
D.C EUA, 1993.

*

El mundo se modifico y los sistemas de salud no estuvieron al margen de ese cambio. Emergio
el mundo unipolar post guerra fria con una vision hegemonica de la politica, la cultura, la
econornfa y las costumbres. La reduccion del rol del Estado en los asuntos colectivos y la
busqueda de la eficiencia econornica penetro todos los ambitos de la vida humana. Ello ten­
drfa su influencia determinante sobre la vision de salud y de los sistemas de salud.

Los sistemas de salud latinoamericanos llegaron a este momenta historico, el afio 2000, con
tareas incompletas de equidad, eficiencia, calidad e impacto ante los problemas terminales de
la salud de la poblacion. La construccion de ciudadanfa en muchos de nuestros pafses tarnbien
es una labor incondusa.

Habia que transformar los sistemas de salud. Nadie podrfa negarse a ello. La eficiencia, la
corrupcion, la calidad, la equidad y la eficacia se retomaron como elementos para una reforma
del quehacer en salud. Tras la agenda explicitada, otra oculta, hada de la reduccion del gasto
publico de salud el objetivo principal. Sin embargo era imposible, con una opinion publica
mundial favorable a la salud y los derechos humanos fundamentales, lanzarse a reducir el gasto
publico en los sectores sociales, disminuyendo la participacion del Estado en los procesos de
desarrollo y dentro de ellos la salud, sin una nueva teoria acerca de la salud y de los sistemas de
salud. Con esta nueva teoria 1, configurada como discurso hegemonico, y con el financiamiento
de los bancos, se cornenzo la transforrnacion de las bases doctrinarias, rnetodologicas y

El 2000 fue un afio dave en la vision mundial acerca de la Salud para Todos. Si la polltica
se mide por resultados, estamos en condiciones de evaluar el impacto de la misma, pues
el horizonte temporal ha sido alcanzado. Es necesario identificar cual ha sido su resultado en
equidad del desarrollo en salud, acceso universal y coberturas basicas de salud a grupos de
poblacion desprovistos de los mismos.

El mundo, en los ultimos veinte afios, dio cambios radicales; algunos insospechados. Sin em­
bargo, la brecha entre pobres y ricos es mayor que en 1978, fecha en que Salud para Todos en
el afio 2000 fue enarbolada como una meta social, como una reivindicacion humana irrebati­
ble por su contenido de justicia social. La atencion primaria de salud era la estrategia para
alcanzar esas metas.

Introducci6n

Dr. Ramon Granados Torafio *

LAS REFORMAS NEOLIBERALES DE LOS
SISTEMAS DE SALUD: IMPLICACIONES
PARA LATINOAMERICA Y EL CARIBE
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Esta afirmaci6n supone que la reforma de un sistema de salud responde a:
La naturaleza, volumen y estructura de los problemas de salud de la poblaci6n sobre los cuales debe actuar.

La adecuaci6n, coherencia y consistencia de la oferta de respuestas sociales organizadas para la soluci6n de
esos problemas de salud.

Es obvio, que la readecuaci6n de los sistemas de salud con eficacia, eliciencia, equidad y participaci6n
social implica la reestructuraci6n institucional, la reingenieria de procesos, etc., pero no esta subordinada
a presiones sectoriales 0 extrasectoriales distinras a la salud .

Vila<;:a,Mendes, E. Comunicaci6n personal. 1997.

operacionales de nuestros sistemas de salud. La salud se redujo a la atencion medica de
prestadores institucionales, fundamentalmente hospitalarios y la salud publica quedo reduci­
da a algunas externalidades positivas y negativas.

En 1995 era una hipotesis atrevida 10 que hoy es una indiscutible realidad social. La reforma
de los sistemas de salud no fue mas que la emergencia del neoliberalismo en los sectores
sociales 2. La salud se convirtio en area para el ajuste de la econornfa y el saneamiento de las
finanzas publicas. Los sectores sociales fueron un colchon para disminuir los costos sociales
del ajuste y legitimar la respuesta estatal frente a la ciudadanfa, esta ultima concebida como
ficcion en una buena parte de los pafses,

El discurso politico que avalo estas propuestas tecnicas hegernonicas, manifestaba que las re­
formas de los sistemas de salud persegufan la equidad del desarrollo en salud y la Salud para
Todos en el2000. Ninguna de estas propuestas ataco de frente ala atencion primaria de salud,
aunque con los hechos se negaran sus postulados basicos,

A pesar de toda la experiencia acumulada en salud publica, en nuestra region, se hizo caso
omiso de la misma y se lanzaron propuestas salidas del reduccionismo econornico neoclasico,
que encontro aliados en jovenes profesionales de la salud, generalmente graduados en escuelas
de salud publica de los pafses industrializados y reclutados para proyectos elite de los organ is­
mos financieros internacionales. La reforma sectorial de salud viajo montada en proyectos
multimillonarios de la banca multilateral, que contrato a buenos talentos jovenes de nuestra
region, y fuera de ella, para estos fines.

El discurso econornico neoclasico, y la logica inherente al mismo, sustituyeron la logica de la
epidemiologia y de la participacion social dernocrarica. La tecnocracia de Chicago yHarvard
boysse hizo dominante frente a la desmovilizacion social y falta de propuestas de los salubristas
latinoamericanos, en un mundo que habfa cambiado radicalmente. "Cuando tenlarnos las
respuestas nos cambiaron las preguntas" al decir de Eugenio Vilaca Mendes 3. Las nuevas
propuestas financiadas eran coherentes con los modelos macropolfticos y macroeconornicos
que invadieron nuestra region.

Esta ola de transforrnacion de los sistemas de salud conternporaneos aprovecha el contexto de
los afios noventa, con la cafda del bloque de pafses socialistas de Europa del Este y la influencia
polftica, econornica y social que se deriva de este acontecimiento, al que algunos calificaron
como el fin de la historia y el triunfo definitive del mercado.

CentrodeEstudiosparaelDesarrolloLaboralyAgrario------------------



11

Marmot, M. Do Inequalities Matter? Boston Review. A political and literary forum. Febraury/March 2000.
Este autor se refiere a la famosa frase de Thatcher en el sentido de la inevitabilidad de las desigualdades sociales.
"Inequalities in health that are potentially avoidable are unfair. Margaret Thatcher famously asserted that there
is no such thing as society. The rest of us, who think there is, may feel that social justice is a reason for desiring
a reduction in social inequalities in health".

Martin, H; Schumann, H. La trampa de la globalizaci6n: el ataque contra la democracia y el bienestar. Editorial
Taurus. Madrid, Espana 1998.

Granados, R. Reforma de los sistemas de salud. Editorial AZER. Tegucigalpa, Honduras, 1995.
Bustelo, E. Salud y ciudadania: una mirada a la salud del futuro. Conferencia Internacional " La reforma de los
sistemas de salud en America Latina: rol del Gobierno, la Empresa y la Sociedad Civil. CORSAPS, The Center
for Health and Social Policy. Santiago de Chile. Marzo, 1999.
Baste citar al colera, la malaria y la tuberculosis como problemas reemergentes de salud en el continente.
Algunos paises agregan a 10 anterior el deterioro de coberturas de saneamiento, inmunizaciones y programas
basicos de atenci6n.

1. La expresion en salud del ajuste estructural de las economfas.
2. Una propuesta financiera en Salud (costo/beneficio, canastas basicas de atencion,

focalizacion, y recuperacion de costos).

La confusion conceptual hizo que en Latinoamerica se denominara como tal a procesos con
distinto contenido y extension, tales como:

La confusion de terminos en relacion con la
reforma de los sistemas de salud

Los gobiernos conservadores de Thatcher, en el Reino Unido 4, Yde Reagan, en Estados Unidos,
habfan iniciado un movimiento radical de reformas neoliberales en los ochenta 5, aprovechando
las coyunturas que preceden ala cafda del socialismo real imponiendose nuevas visiones de la
polftica, la economfa y el desarrollo social al mundo industrializado y en vias de desarrollo. El
derrumbe del socialismo real europeo monto sobre ruedas al neoliberalismo en el nuevo orden
econornico, politico y militar mundial. Ello tuvo su expresion en los sistemas de salud.

America Latina, tfrnidamente en la mayorfa de los casos, se incorporo a partir de los ochenta
al discurso de las reformas de los sistemas de salud, bajo el influjo de las teorlas dominantes y
la presion polftica y rnacroeconornica de ajustar los sistemas de salud a las exigencias de los
procesos de cambio mas globales.

A mas de diez afios de estos experimentos, muchas de las expectativas de eficacia, eficiencia,
calidad y equidad no se han alcanzado. Una evaluacion exhaustiva de estos procesos no se ha
realizado y es tarea pendiente de la salud publica latinoamericana.

Las expectativas de aceleracion de los procesos de desarrollo de los sistemas de salud para
alcanzar la Salud para Todos se frustraron y transcurrido el horizonte temporal de la meta, se
confirrno que grandes masas de poblacion del mundo dependiente y subdesarrollado estan
bien lejos de esos objetivos politicos G.

Hoy se comprueba que la reforma neoliberal, no solo frustro la Salud para Todos y profundizo las
brechas inequitativas de la salud-enfermedad 7, sino que deterioro la salud publica del continente 8.

Debate Social
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Granados, R. La reforma de los sistemas de salud: implicaciones te6rico-metodol6gicas para la gesti6n de los
sistemas y el proceso de trabajo en salud. Publicado en Educaci6n Permanente en Salud. Editores Jorge Haddad,
Elia Beatriz Pineda. OPS. Serie de Publicaciones Cientifico- Tecnicas # 17. OPS. Tegucigalpa, Honduras. 1997.

Dever, G. E.A. An epidemiological model for health policy analysis. Soc. Ind. Res. 1976, vol. 2, p 465.

Daniels, N. et al. Justice is Good for Our Health. Boston Review. A political and literary forum. February/
March 2000. .

Ahumada, C. El modelo neoliberal y su impacto en la sociedad colombiana. El Ancora Editores. 1998, Bogota,
Colombia.

10

1 La crisisdel Estado de Bienestary la emergencia de las concepciones politicas neoliberales 12.
2 La desregulacion y minimizacion del rol conductor del Estado de los procesosde desarrollo.
3 La necesidad de contener costosde los sistemasde salud y reducir losgastospublicos sociales.
4 La crisis de finanzas de la seguridad social por las modificaciones dernograficas.
5 El desempleo creciente de amplias masas de poblacion,

La version neoliberal de la politica y del desarrollo econornico y social fue su sustento
extrasectorial y sectorial. Entre los factores extrasectoriales que determinaron la reforma se
encontraron:

Las bases de la reforma de los sistemas de salud en
los ochenta y noventa

La reforma en salud, en ocasiones se redujo al discurso politico publico y a las gestiones de
apoyo internacional para salud, sin decisiones polfticas reales de cambio. La reforma puede 9:

1) restringirse a cambios institucionales, 2) extenderse a todo el sector de la salud, involucrando
a prestadores, formadores de recursos humanos e institutes de investigacion y desarrollo de
tecnologia de la salud e, induso, 3) involucrar a acciones de politicas publicas saludables,
gerencia social de la salud, mejoramiento de condiciones, estilos y modos de vida de la pobla­
cion en una vision de produccion socialde la salud, consecuentes con la democracia participativa.

Lo anterior es importante para definir la reforma, ya que esta demostrado 1011, que del total de
gastos nacionales de salud, el 90 % se invierten en servicios de salud que solo logran impactar
en un 11 % la mortalidad de la poblacion. Se invierten solo 1,5 % en estilos y condiciones de
vida que impactarian un 43 % de la mortalidad prevalente, 1,6 % en el entorno que impactarfa
el 19 % de la mortalidad y solo 7 % en investigaciones biornedicas que lograrian un descenso
de un 27 % de mortalidad.

3. El recorte de la mision social coincidente con una nueva concepcion del contrato social
en salud.

4. El replanteamiento crftico de las bases teoricas y metodologicas de las intervenciones en
salud (sectoriales, extrasectoriales e intersectoriales).

5. La reestructuracion administrativa y la desburocratizacion.
6. La produccion social de la salud y la democracia participativa en Salud.

CentrodeEstudiosparaelDesarrolloLaboraly Agrario------------------
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14

Banco Mundial. Op. Cit.
WHO. Methods for evaluating effects of health reforms. Currents concerns. ARA Paper number 13, Geneva,
Switzerland, 1997.

13

1. Existe una asignacion equivocada de recursos en los sistemas de salud, dedicandose una
proporcion de los mismos a intervenciones de escaso beneficio, en funcion de los costos.

El Banco Mundial dedico al area de salud ellnforme sobreelDesarrolloMundial+. Los concep­
tos sobre politica de salud del Banco fueron hegernonicos para la formulacion de proyectos
destinados a la reforma sectorial de salud en Latinoarnerica,

Elementos basicos del documento del Banco Mundial !", generados por grupos de investiga­
cion prestigiosos de los paises industrializados fueron:

Se realize una cntica profunda a los logros del Estado de Bienestar en salud (emergidas de la
Universidad de Harvard y del Banco Mundial) y se iniciaron radicales reformas neoliberales en
algunos sistemas de salud latinoamericanos. Se produjo una presion enorme para reducir la
participacion publica dentro de los gastos nacionales de salud y los sectores sociales se convirtie­
ron en una Fuente de ahorro. Los gobiernos necesitaron una proporcion significativa del PIB
para pagar intereses de la deuda externa. La reforma de salud fue parte de los programas de ajuste
estructural del FMI, aunque solo unos pocos gobiernos la emprendieron a profundidad.

Varios gobiernos sopesaron el irnpacto politico de envolver a sus sistemas de salud en procesos
radicales de cambio y se limitaron a la "reforma silenciosa" que no fue mas que el vaciamiento
de la capacidad tecnica y operativa de las instituciones de salud, al disminuir los gastos recu­
rrentes de estas instituciones.

1. La revolucion tecnologica y la obsolescencia moral del equipamiento y la tecnologia de
salud.

2. La escalada de los costos de las funciones de produccion para la atencion de la salud.
3. La revolucion de las expectativas de la poblacion con los sistemas y servicios de salud.
4. La emergencia de grupos de presion, sectoriales y extrasectoriales, por lograr mayores

cuotas de participacion en el mercado de salud.
5. La discusion acerca de la eficacia, eficiencia y equidad de los servicios de salud.
6. El discurso neoclasico en salud y la debilidad de las teorias y metodologias alternativas al

mismo, para ofrecer respuestas adecuadas a la transforrnacion de los sistemas de salud.
7. La hegemonia de los organismos internacionales de financiamiento en la cooperacion

para el desarrollo de procesos de reforma institucionales en salud.

Entre los factores sectoriales se destacaron:

6. La desmovilizacion de la fuerza de presion de los movimientos sociales organizados,
como efecto secundario de la transnacionalizacion de la economia y los cambios politi­
cos e ideologicos operados en la ultima decada del siglo XX.
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15 Fairfield, G. y cols. Managed care: origins, principles, and evolution. British Medical Journal 1997; 314: 1823
(21 June).
Whitehead, M. y cols. Why is Sweden rethinking its NHS style reforms? British Medical Journal 1997; 315:935-
939 (11 October).
Hay que tener en cuenta que el apoyo de los organismos financieros internacionales a estos procesos, limita la
capacidad de crftica institucional. Las evaluaciones siempre son costosas, por 10 cual generalmente se han hecho
con dineros provenientes de fondos de cooperacion externa, que no han estado muy interesados en demostrar

17

No se han efectuado esfuerzosoficialesrigurosos por evaluar procesosy resultados de las reformas
de los sistemas de salud 17, pero ya se perfilan escenarios del fracaso del neoliberalismo en salud.

Algunas lecciones del proceso para Latinoamerica

El citado documento se baso en la competencia administrada 0 managedcompetition,desarro­
llado en los Estados Unidos en los afios 7015, que se experimento en diferentes pafses a partir
de los ochenta. Hoy, tales experiencias se critican en Europa 16 y en Latinoamerica,

La mayoda de pafses latinoamericanos no puso enfasis real en transformaciones sustantivas ni
encontraron, a traves de la reforma de los sistemas de salud, las vias para acceder a la coopera­
cion internacional, sin tocar los temas de fondo. Tampoco se logro mejorar la redistribucion
social de los beneficios del desarrollo. Estos procesos esruvieron mas vinculados a los grupos
de interes, beneficiados con los fondos movilizados (tecnicos ejecutores y firmas consultoras
de proyectos, grupos econornicos involucrados en el negocio de la salud, intereses politicos y
econornicos, grupos acadernicos y otros), que a los intereses de la poblacion.

9. Descentralizacion hacia niveles subnacionales y privatizacion 0 exrernalizacion de servi­
cios publicos.

10. Subsidiaridad del Estado en Salud, es decir la responsabilidad primordial del individuo y
las familias por su salud.

11. Desideologizacion y despolitizacion de la salud, pretendiendo dade un caracter
neutral mente tecnocratico a los procesos de cambio en salud.

2. Inequidad, ineficiencia e ineficacia de los sistemas de salud acruales.
3. Uso inadecuado de los recursos de los pafses en desarrollo, 10 que exige una estricta defini­

cion de las externalidades en salud y la focalizacion del gasto publico en los mas pobres.
4. Prornocion de la competencia como factor de eficiencia y de ampliacion de las oportuni­

dades de eleccion por los usuarios de servicios de salud.
5. Asuncion de riesgos compartidos entre financiadores y prestadores de servicios.
6. Separacion de funciones de regulacion, financiamiento, articulacion y prestacion de ser­

vicios de salud.
7. Promo cion del uso de recursos privados y de ONGs para la atencion de la salud, restrin­

giendo el campo de actuacion del Estado a la satisfaccion de bienes publicos y la genera­
cion de canastas basicas de atencion para los pobres, con criterios de costo/beneficio.

8. Recuperacion de costos y establecimiento de cuotas moderadoras al uso de los servicios
de salud.
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23

22

21

20

19

el fracaso de sus propias politicas. Las evaluaciones existentes se han desarrolIado por grupos acadernicos nacio­
nales y movimientos sociales enfilados a la protecci6n de los derechos humanos fundamentales 0 defensa de la
salud publica, y no han tenido la difusi6n internacional necesaria. En Europa han empezado a aparecer esrudios
que critican el desernpefio del neoliberalismo en salud. Algunos de elIos seran cirados en el presente rrabajo.
Orros estudios, tambien tratan de rescatar la vigencia del neoliberalismo y eso no es raro, dadas las circunstan­
cias en que algunas de estas firmas consultoras son contratadas y las caracteristicas del mercado de trabajo en
salud en Latinoarnerica y el Caribe.

Frenk, J. et al. Los sistemas de salud latinoamericanos en transicion: una vision para el futuro. Tornado de
Atencion a la salud en America Latina y el Caribe en el siglo XXI. Perspectivas para lograr Salud para Todos.
Institute for Alternative Futures. Fundaci6n Mexicana para la Salud. Mexico D.F., Mexico, 1998.

Katz, J. Tendencias y cambios en los mercados de salud. VI Jornadas Internacionales de Economia de la Salud.
El futuro de las reformas 0 la reforma del futuro. Ediciones ISALUD. Buenos Aires, Argentina, 1998.

Nancuante, U. Sistema de salud chileno. Una perspectiva histories y conceptual. Tornado de FONASA: ~una
reforma en marcha? Publicado por el Fondo Nacional de Salud. Santiago de Chile, Chile, Julio de 1999.

Ibidem.

Ibidem.
Daniels, N. El derecho ala salud. Tornado de Ministerio de Salud. Seminario Internacional Erica y Reforma a
la Salud. Editorial Fotolito Parra & Cia Ltda. Bogota, Colombia, 1999.

18

1. Se irnpulso la privatizacion del sector salud hacia las ISAPRES (institutes de salud
previsionales) que cubren el 35 % de la poblacion y consumen el 50 % del gasto nacio­
nal en salud. El 65 % de la poblacion restante es asumida por el FONASA (Fondo
Nacional de Salud) con el 50 % de los fondos 19. Ello evidencia fallas de la solidaridad e
inequidades del financiamiento de salud en Chile.

2. El principio de la solidaridad se toco tangencialmente por el nuevo regimen de salud 20.

La proteccion de la salud depende del monto de cotizacion que se entrega y que, en caso
de cesantfa, la persona y su grupo familiar dejan el sistema privado elegido y retornan al
publico 21.

3. Chile adolecede equidad en accesoa serviciosde salud22,ya que en cadauno de lossubsistemas
(privado 0 publico) difieren el numero y la suficiencia de prestaciones otorgadas.

4. Se practica la seleccion adversa. Existe un sistema estratificado de acceso a paquetes de
beneficios de acuerdo a la capacidad de pago de los afiliados y a sus preexistencias de
enfermedad, de manera tal que hay estratos mas altos con mejores planes de cobertura
que atraen a los mejores proveedores y el resto del sistema con una red de servicios de
menor calidad. Una proporcion minoritaria accede a servicios bastante buenos y la rna­
yorfa a servicios y planes de salud de muy pobre cobertura y baja calidad 23.

5. La municipalizacion del sector publico produjo la ruptura de la integralidad y la continui­
dad de la atencion, y la separacion de los niveles primario, secundario y terciario, derivan-

Dos paradigmas del modelo neoliberal en salud en Latinoarnerica, Chile y Colombia, estan
alejandose de la ortodoxia neoliberal inicial " sin cumplir con las metas que se plantearon.

Algunos resultados de Chile:
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Silva. P. El sistema de salud chileno en la actualidad. Tornado de FONASA: 2una reforma en marcha? Publica­
do por el Fondo Nacional de Salud. Santiago de Chile, Chile, Julio de 1999.
Ibidem.

Ibidem.

Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Ley de Seguridad Social (Ley 100 de Diciembre de 1993). Imprenta
del ISS CAN. Bogota, Colombia, 1993.

Herrera, V. Regimen Subsidiado de Salud: Evolucion y Problernatica. Revista de Salud Publica Universidad
Nacional de Colombia. Volumen 1, Numero 3. ISSN 0124-0064. Santa Fe de Bogota, Colombia, 1999.
Cardona, A. y cols. Impacto de la reforma de la seguridad social sobre la organizacion institucional y la presta­
cion de servicios de salud en Colombia. Universidad de Antioquia, Facultad Nacional de Salud Publica "Hector
Abad Gomez". Editorial Vieco e Hijas. Ltda. Medellin, Colombia, Marzo, 1999.

Ministerio de Salud. Direccion de Descentralizacion. Intervencion en la reunion de evaluacion conjunta de la
cooperacion de OPS. 22 Y23 de febrero del 2000. Santa Fe de Bogota, Colombia.

Fundacion Corona. La evasion de aportes obligatorios al sistema de salud en Colombia. ISBN 958-96548-1-9.
Editorial Fundacion Corona, Bogota, Colombia, 1999.

24

1. El regimen subsidiado se consolid6 como el programa diferencial y discriminatorio para
pobres, yel usuario fue subordinado por los intereses de rentabilidad econ6mica 28.

2. La reforma deterior6 las acciones de promoci6n y prevenci6n, desatendi6 la salud publica,
la participaci6n social en salud, el desarrollo de los recursos humanos en salud, la vigilancia
epidemio16gicay los sistemas de informaci6n para el seguimiento y control del sistema 29.

3. La descentralizaci6n s610involucre al 30% de los municipios del pais, de los cuales s610
el 50% tuvo capacidad para administrar la salud en el nivel local".

4. Se deterioro el rol conductor y rector del Ministerio de Salud y su capacidad como
autoridad sanitaria. La descentralizaci6n hacia las entidades territoriales y hacia los esta­
blecimientos de salud (autonornia de las Empresas Sociales del Estado) signific6 una
inusitada libertad de actuaci6n sin peticion ni rendicion de cuentas y fueron mas irnpor­
tantes las consideraciones politicas y financieras que las de salud.

5. La evasion de los aportes y subdeclaraci6n de rentas inestabiliz6 financieramente al siste­
ma 31 y conspiraron contra la universalidad de coberturas y solidaridad. Las aseguradoras
privilegiaron las utilidades sobre consideraciones epidemio16gicas.

Ante el fracaso del mercado, se ha decidido invertir fondos estatales en el subsistema publico
para conservar los indicadores de salud 25, mediante inversiones para la formaci6n de recursos
humanos y tecnologia de salud y ello ha conllevado la disminuci6n de la mortalidad infantil ".

En Colombia 27, el enfasis fue el aseguramiento y la provision de servicios del programa obli­
gatorio de salud (POS) en dos regimenes, contributivo (programa para poblaci6n con capaci­
dad de pago) y subsidiado (dirigido a los pobres), que alcanzarian la cobertura universal e
igualarian beneficios en el 2001. Los beneficios colectivos, dirigidos a bienes publicos con
externalidades positivas y negativas, fueron asumidos por el Plan de Atencion Basica (PAB).
En el afio 2000 se registraron los siguientes resultados:

do en ineficiencia econ6mica, tecnica y social de los servicios de salud y un deterioro de la
calidad de atenci6n y precarizaci6n del sentido de pertenencia del personal al sistema 24.
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36
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34

33

Castano, R. Una visi6n del sector salud. Foro Internacional "Informaci6n y Direccionamiento Estrategico",
Bogota, Colombia, Agosto, 1998 .
Academia Nacional de Medicina de Colombia. Comisi6n de Salud. Ley 100 de 1993: Reforma y crisis de la
salud. Santa Fe de Bogota, Colombia, Febrero de 1999.

Saltman, R., en "Reforrnas sanitarias en Europa. Analisis de las estrategias actuales". Publicaci6n de la OMS,
Ginebra, 1997, aborda el analisis de los valores en la determinaci6n de los contenidos de las reformas, y la
legitimidad de las mismas, su credibilidad y aceptabilidad social.
Academia Nacional de Medicina de Colombia. Ibid.

Academia Nacional de Medicina de Colombia. Ibid.

32

6. La viabilidad financiera del sistema estuvo en juego por las condiciones del desempefio
econornico del pals. Aumento el desempleo y el empleo informal 32 y disminuyeron los
aportes contributivos.

7. El modelo concibio la competencia de aseguradores y proveedores, publicos y privados.
Los hospitales publicos compiten por clientelas y recursos, para mantenerse en el mercado
y, en teorfa, comparten el riesgo financiero con las aseguradoras, 10 cual, derivo en todo el
riesgo para los hospitales que, para no quebrar, se lanzan a una febril busqueda de recursos,
facturando todo servicio producido y rechazando demanda, con consecuencias nefastas
para la mision social, moral de trabajo del hospital y compromiso de su personal.

8. Los cuantiosos recursos del sistema se consumen 33 en una costosa interrnediacion guiada
por las utilidades corporativas, que han quebrada a los servicios hospitalarios publicos.
Una buena proporcion se consume en burocracia, no fluyen rapida y eficientemente por
trabas administrativas y corrupcion, hay pagos indebidos por afiliacion multiple dentro
de los dos reglmenes y se usan utilidades del regimen subsidiado para cubrir las perdidas
del regimen contributivo.

9. Una riesgosa reconceptualizacion de la moral social 34 sornetio ala salud 35 a las leyes del
mercado y de la rentabilidad econornica.

10. Se transforrno al paciente en cliente consumidor de productos, cuyos derechos no estan
bien definidos respecto a aseguradores y prestadores de servicios y la responsabilidad
politica y social del Estado se delego a entidades comercializadoras en las que el concepto
de utilidad aplasto a la moral hipocratica,

11. Son alarmantes la ausencia de la autoridad del Estado y las fallas en los mecanismos de
vigilancia y control, expresiones de los defectos estructurales del nuevo sistema.

12. No se tuvo en cuenta las notables diferencias regionales de Colombia 36.

13. Se incrementaron los recursos a expensas de gasto privado, pero se observa una profunda
crisis en el sistema de la cual se inculpa, en gran parte, al Estado y a la interrnediacion.

14. Deterioro de la calidad de la atencion, del profesionalismo y del capital intelectual del
sistema.

15. La inequidad del sistema general de seguridad social en salud.
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Granados, R. Intervencion en el Panel de Salud y Seguridad Social del III Congreso de las Americas de Muni­
cipios y Comunidades Saludables. Medellin, Colombia, 8 al12 de Marzo, 1999.

Se citan en este documento algunas fuentes que analizan los casos de Suecia, Reino Unido, Holanda y Nueva
Zelandia. Todos ellos iniciaron reformas basadas en el mercado regulado y han reconsiderado algunas de estas
reformas, a veces sustancialmente. Segun British Medical Journal (BMJ, 28 de junio de 1997), la moda por la
competencia parece haber pasado y la reforma de los sistemas de salud parece haber entrado en una nueva fase.

Gorski, P. Perinatal outcome and the Social Contract. Interrelationships between health and humanity. Journal
oEPerinatology, vol. 18, No.4, 1998 (July/August), pp. 297-301.

PNUD. Informe sobre el desarrollo humano 1997. UNDP. New York. EUA, 1997.

Robinson, R. The US experience: Evidence on Managed Care and Lessons for Latin America. Paper prepared
for the conference "Reforming Latin American Health Care Systems. London School of Economics, Great
Britain, 15-16 September 1999.

Whitehead, M. Y cols. Op. Cit.

Ham, C. Reforming the New Zealand health reforms. British Medical Journal. BMJ 1997; 314: 1844 (28 June).

Fairfield, G. y cols. Managed care: origins, principles and evolucion. BMJ 1997; 314: 1823 (21 June).

Granados, R. Op. Cit. 1995.

Herrera, V Regimen Subsidiado de Salud: Evoluci6n y Problematica, Revista de Salud Publica Universidad
Nacional de Colombia. Volumen 1, Nurnero 3. ISSN 0124-0064. Santa Fe de Bogota, Colombia, 1999.

Jaramillo, 1. Evaluaci6n del regimen subsidiado en salud. Coyuntura en 1998-1999. FESCOL- Fundaci6n Corona.
Santa Fe de Bogota. 1999.

37

• Irracionalidad de la atencion, pues la demanda es inducida por la oferta 41, al elegirse los
diagnosticos y tratamientos mas econornicos 0 rentables para las aseguradoras.

• Dificultades para controlar los costas y deficiencias en sistemas administrativos y de
evaluacion.

• Los aseguradores disminuyen las actividades contratadas para tener utilidades mayores.
• Se concentran los serviciosespecializadosen las areas urbanas en detrimento de las rurales.
• Transferencia creciente de dinero publico y subsidio del Estado hacia el sector privado.
• Dificultad para la competencia entre aseguradores y proveedores en municipios y ciuda-

des pequefias, y oligopolia que niega las bases de la competencia del mercado regulado 42.

• La interrnediacion ha incrementado los costos y aumentado la burocracia 43.

• Loscostas seelevanpor especialistasy unidades de capitacionpara diagnosticoy tratamientos.
• Burocratizacion del control, monitoreo de terceros pagadores y de la calidad de atencion

en salud 44.

• La manipulacion polftica de los beneficiarios de los subsidios ala demanda 45 (carnets y
otros) 4647.

En Latinoamerica, la inrerrnediacion 37 (el tercer pagador) genero ineficiencia econornica, so­
cial y tecnica y no se produjo el mejoramiento esperado de servicios ni de los niveles de salud
de la poblacion. Europa tarnbien reporta dificultades con estos procesos 38, Y se plantea la
imposibilidad polftica, econornica y cultural de adoptar modelos como el norteamericano,
por sus costos e inequidades 39 40.

La literatura revisadaacercade los esquemas de competencia administrada y atencion gerenciada
en salud plantea:
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51

49

Movimiento nacional por la salud publica. Pre-textos de salud publica No.!. Bogota, Colombia, Abril 1999.

Titelman, D. et al. The health care market and reform of health system financing. Series de Financiamiento.
Economic Commission For Latin America and the Caribbean. Marzo del 2000 (en prensa).

Las experiencias de Suecia y Nueva Zelanda apuntan en ese sentido.

El objetivo a corto plazo era aumentar la productividad y eficiencia de los sistemas, y la credibilidad de los
mismos ante influyentes sectores de opinion; los objetivos a largo plazo deben alcanzar la equidad del desarrollo
y asegurar el acceso a grupos de poblacion en grandes necesidades de salud, que no son aquellos con influencia
polftica y econornica para determinar los modelos y tipos de reforma.

50

48

1. Es necesario mayor control politico y tecnico, adernas de un uso mas adecuado de la
epidemiologia y adrninistracion de salud, que complementen los estudios econornicos y
gerenciales globales 49 para controlar y eludir la confianza ciega en el mercado.

2. Imposibilidad de conducir estos procesos sin el fortalecimiento de mecanismos de vigi­
lancia y control.

3. Es indispensable lograr mas cooperacion y menos competencia entre los servicios de salud
y entre aseguradores 50, de manera que existan responsables por los planes de salud locales.

4. Las reformas de los sistemas de salud deben evitar el choque de intereses de corto y largo
plaza 51.

S. La reforma del sistema de salud no se puede aislar de objetivos sociales mas amplios,
como la redistribucion de la riqueza social, empleo, vivienda, nutricion, educacion y
comportamientos de vida.

6. El control social de la gestion de los sistemas y servicios de salud es esencial para lograr la
sostenibilidad de los desarrollos, su transparencia y luchar contra la corrupcion.

7. Recepcion critica de las prescripciones normativas de reforma y de politicas de salud que
se adecuan a realidades nacionales determinadas.

8. Evaluar fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas en las peculiaridades poliricas,
econornicas, culturales, historicas, dernograficas y epiderniologicas de cada pais y regio­
nes dentro de los mismos.

9. Evaluar modalidades diferentes para las distintas condiciones. La heterogeneidad de pro­
blemas requiere heterogeneidad de soluciones y de respuestas sociales.

10. Poner mayor enfasis en los fines (resultados, acceso equitativo, imp acto en la situacion
de salud de la poblacion, disrninucion de inequidades) y menos en los medios acerca de
como lograrlos.

11. Elaborar PROYECTOS NACIONALES articuladores de la cooperacion internacional
para la reforma.

Algunos juicios ace rca de estos procesos:

• La disminucion de la etica de la salud, con deterioro del personal de salud y perdida de
legitimidad y credibilidad en las instituciones sectoriales 48.

• Perdida de horizonte politico en salud.
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57

56

55

54

Ham, C. Op. Cit.
OPS/OMS. La Salud Publica en las Americas. Instrumento para la medicion de las funciones esenciales de
salud publica. Version Preliminar. Washington D.C. Marzo, 2000.
WHO. Health policy and systems development: an agenda for research. Edited by Katja Janovsky. Geneva
Switzerland, 1996.
Gonzalez, G. La reforma del sistema de salud en la Argentina. V Jornadas Internacionales de Econornfa de la
Salud. Buenos Aires, Argentina, 1996.

Granados, R. Op. Cit. 1997.
Hernandez, M. El proceso sociopolftico de las reformas sanitarias en Colombia. Cartilla de Seguridad Social.
Facultad Nacional de Salud Publica "Hector Abad Franco". Universidad de Antioquia. ISSN 0123-1839. Co­
lombia, Diciembre, 1998.

53

52

A pesar de todo el arsenal teorico metodologico 54 acumulado para el estudio de la salud, se
impuso la tendencia neoliberal, que Iimito el analisis de la salud-enfermedad y de la respuesta
social organizada.

La heterogeneidad de realidades hace imposible que el analisis de los sistemas de salud se
realice con criterios e instrumentos homogenizadores 55. Algunos analisis se realizaron me­
diante el auxilio de herramientas econornicas neoclasicas, extrapoladas a la salud, para generar
informacion que tuviera en cuenta el costol efectividad y permitiera la priorizacion
epiderniologica y gerencial ". Aspectos centrales de los sistemas de salud y temas como equi­
dad, coberturas, resultados y salud publica se analizaron a traves de los instrumentos de
focalizacion del gasto publico y las externalidades, con el objeto de reducir la participacion
estatal en salud. Se desplazo la filosofia, la polftica y la etica de las discusiones acerca de los
sistemas de salud, 10 que opaco las intenciones polfricas verdaderas de las decisiones tecnicas.

Las categorias y conceptos importados de la economia neoclasica y la administracion moder­
na, aportaron a la produccion de indicadores sinteticos. Pero desplazaron el interes por la
complejidad episternologica de la salud y conceptos tales como nivel y estructura de salud,
factores determinantes de la salud, calidad de la atencion, intersectorialidad, produccion so­
cial de la salud, impacto en salud y participacion social organizada. Ello llevo a un vacio
conceptual, metodologico y operacional alternativo.

Se ha insistido en las insuficiencias teoricas y metodologicas de limitar las perspectivas de
analisis de los sistemas de salud 57 y obviar enfoques como el sociopolfrico del analisis de los

Enfoques teorico metodologicos de los sistemas de
salud: hacia abordajes mas integrales

12. Promover mas cogestion de la salud y mayor intersectorialidad del desarrollo local y
nacional.

13. Promover el desarrollo integrado de redes de servicios de salud, aspecto enfatizado por
politicos y tecnicos, para atender integralmente a las necesidades de salud de las familias 52.

14. Fortalecer la rectorfa, la vigilancia y la regulacion como tareas ineludibles del Estado en
defensa de la redistribucion social, la solidaridad y la equidad del desarrollo de la salud 53.

15. Vincular a los nucleos docentes e investigativos a los procesos de reforma, a manera de
concebir nuevos conocimientos y fortalecer la ensefianza e investigacion en salud publica.
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Guerrero, E. Un modelo para pensar la reforma .V Jornadas Internacionales de Economia de la Salud. Buenos
Aires, Argentina, 1996.

Capote, R; Granados, R. La salud publica en el Siglo XXI: tendencias y escenarios. OPS/OMS. Honduras.
Editorial Guardabarranco. Tegucigalpa, Honduras, 1996.
Granda, E. Salud e identidad. Foro Internacional "Modelos de desarrollo, espacio urbano y Salud". Santa Fe de
Bogota, Colombia, 29 y 30 de abril de 1999.

Granados, R. Op. Cit. 1997.
Chris Ham. Priority setting un health. Tornado de WHO. Op Cit. 1996.

Morin, E. Introducci6n al pensamiento complejo. Gedisa Editorial. Barcelona, Barcelona. Septiembre, 1995.

Segun Morin, "un paradigma esta constituido por un cierto tipo de relaci6n logica extrernadamente fuerte entre
nociones maestras, nociones clave, principios clave. Esa relaci6n y esos principios van a gobernar todos los
discursos que obedecen, inconscientemente a su gobierno". Ibid.

58

La salud requiere, por su multidimensionalidad del enfoque de la complejidad dialectica 63, con­
trario a los instrumentos simples, ideas preconcebidas y prescripciones normativas universales.
El analisis de los sistemas de salud restringido a la vision econornica neoliberal de la eficiencia, las
externalidades y al uso de los incentivos econornicos en salud, se basa en el paradigma de la
simplicidad 64 que impone un orden unico y elude la diversidad y la heterogeneidad.

1. El enfoque de la complejidad

Se disminuyo la capacidad de los sistemas de salud y la de enfrentar sus responsabilidades
sociales, por el reduccionismo de las interpretaciones econornicas, gerenciales y tecnologicas
utilizadas, que obviaron elementos sustantivos de los sistemas de salud, asf como de la logica
contradictoria de los procesos sociales y de la complejidad dialectica de los mismos 606162.

Una vision teorico metodologica integral de las transformaciones, que actualmente demandan
los sistemas de salud, debe tener en cuenta enfoques metodologicos que aborden las diferentes
dimensiones complementarias y sinergicas de los sistemas biologicos y sociales. Entre enos:

• la logica de la epidemiologia se sustituyo por la logica de la eficiencia,
• la logica de la atencion integral de salud se sustituyo por la logica de la focalizacion,
• la logica de la produccion social de la salud se sustituyo por la logica del mercado,
• la logica de la participacion social se sustituyo por la logica de usuarios y clientes,
• la logica de sujetos sociales se sustituyo por la logica de objetos de atencion,
• la logica de la medicina social se sustituyo por la de los agentes economicos y el mercado.

factores protectores de salud, de la salud publica y sociologicos sobre el mejoramiento de la
calidad de vida 58. La construccion de nuevos conocimientos y propuestas metodologicas y
operativas debe involucrar a politicos, epiderniologos, economistas, administradores, cientffi­
cos sociales y de salud.

Los estudios neoliberales que alimentaron la reforma sustituyeron el analisis politico, histori­
co, sociologico y epiderniologico por el analisis economico neoclasico, con las consecuencias
siguientes 59:
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Este enfoque rnetodologico estudia los sistemas de salud como unidades sisternicas dialecticas
que se encuentran en constante desarrollo y contienen en su seno la Fuente de las contradiccio­
nes. El enfoque sisternico planteado concibe a la salud como un proceso social en el que se
produce y reproduce la vitalidad humana colectiva e individual y contiene dimensiones eco­
nornicas, sociales, culturales, polfticas, de comportamiento, epiderniologicas y sanitarias, a
traves de cuales se determina el nivel y las expresiones diferenciales del estado de salud.

3. El enfoque sisternico de la salud

La naturaleza de los problemas de los sistemas de salud obliga a plantearnos la necesidad de
nuevas bases conceptuales y practicas profesionales en salud. Los problemas de salud y de la
organizacion de las respuestas sociales deben ser el eje para la articulacion de disciplinas, pro­
fesiones y programas de intervencion 65.

La reforma verdadera de la salud requiere de una articulacion transdisciplinaria que innove y
cree nuevos conocimientos, que supere la yuxtaposicion de saberes, habilidades y destrezas en
los equipos de trabajo y logren la solidaridad innovadora y creativa entre disciplinas y profe­
siones que permitan transformar el proceso de trabajo e impactar en salud.

2. El enfoque transdisciplinario en salud

El enfoque complejo en salud establece diferencias en la unidad, acepta las contradicciones de
las distintas logicas que estan inmersas en la produccion social de la salud y asume la realidad
con sus interacciones, retroacciones, determinaciones y azares, desordenes y ordenes,
intermediaciones y vinculaciones mutuas.

La reforma de salud neoliberalha adolecido de algunos males teorico-metodologicos, talescomo el
reduccionismo metodologico (lavision tecnocratica de caracter organizativo-financiero),en algu­
nas versiones0 el holismo abstracto (prescripcionesnormativas tecnocraticas, como la separacion
de funciones, la competencia de aseguradoresy proveedores,pluralismo estructurado y otras).

Los analisis reduccionistas pretendieron desideologizar la discusion y sustituir el analisis poli­
tico, historico, sociologico y epiderniologico de la Salud por la vision de las relaciones mercan­
tiles. Se obviaron discusiones actuales de los sistemas de salud, tales como la dialectica de la
totalidad concreta y las partes; la integracion del conocimiento para el abordaje "problernico":
el desarrollo de sectores y el enfoque intersectorial; medicina cientifica y medicina tradicional;
trabajo institucional y trabajo comunitario; indicadores de salud sinteticos y enfoque integral
de la totalidad dialectica: proceso de produccion social de salud frente a intervenciones
biologicistas individuales sobre la enfermedad; 10 publico y 10 privado.

El enfoque complejo tiene el reto de articular las disciplinas necesarias para el estudio de la
realidad y facilitar el dialogo de diferentes logicas que produzcan conocimientos nuevos y
praxis renovadas en salud.
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Implica la necesidad de nuevos enfoques gerenciales no solo para situaciones de cambio cerra­
do, en que las variables son conocidas y de comportamiento estable, sino tambien para situa­
ciones de cambio contenido, con variables desconocidas 0 modificables y en que es necesario
predecir comportamientos y preyer escenarios; y de cambio abierto, en el que las variables
tienen una alta tasa de cambio y volatibilidad y predomina la incertidumbre y las situaciones
unicas 66. La gerencia de los sistemas de salud requiere del uso de herramientas conceptuales y
metodologicas como el analisis prospectivo y tecnicas de sirnulacion que permitan a politicos
y dirigentes tener abanicos de opciones anticipadas del futuro 67.

Las condiciones actuales exigen mayor dialogo entre los especialistas que estudian la frecuen­
cia de la enfermedad como fenomeno colectivo {epidemiologos), expertos que estudian los
procesos gerenciales (administradores y planificadores de salud) y los politicos, para que estos
ultimos tomen decisiones informadas tecnicarnente, y se supere el vado de credibilidad acerca
de la utilidad del conocimiento tecnico para la toma de decisiones en salud 68. Se critica la

4. El enfoque gerencial de sistemas y
servicios de salud

Es una herramienta para la estructuracion de las respuestas sociales ante los problemas de
salud de la poblacion, que involucra acciones locales, intermedias y nacionales, individuales,
familiares, comunitarias e institucionales, sectoriales de salud e intersectoriales, polfticas y
tecnicas, estatales y no estatales.

El estado de salud de la poblacion tarnbien tiene concepcion sisternica y no puede ser reducido
a las manifestaciones clasicas de morbilidad, mortalidad y otros indicadores dernograficos,
nutricion, crecimiento, desarrollo fisico, funcional y discapacidad, ni a indicadores sinteticos,
elaborados estadfsticamente, tales como AVADs y otros, que resumen el nivel de salud de
pafses, regiones, localidades y grupos sociales. Los elementos productores de salud 0 generado­
res de enfermedad son consustanciales a la vida social de los individuos y grupos sociales y a la
insercion diferencial de los mismos en los procesos productivos, mediante el cual se apropian
los productos del trabajo y acceden a los beneficios del desarrollo, materiales 0 espirituales.

Este enfoque conceptual y metodologico permite concebir la produccion social de la salud. En
las distintas manifestaciones de la actividad vital de los individuos y grupos sociales, se cons­
truye la vitalidad para participar en la vida social y realizarse en ella. Incluye esferas como la
laboral, ideoespiritual, sociopolftica, cultural, familiar, relaciones interpersonales, uso del tiempo
libre y otras, que son de vital importancia para la prornocion de la salud. Por ello las respuestas
sociales ante problemas de salud no se restringen a las acciones de las instituciones de salud,
sino que involucran el acceso a oportunidades de vida y a la distribucion equitativa de los
beneficios del desarrollo con justicia social y solidaridad.
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Es cada vez mayor la participacion de los gobiernos locales en la toma de decisiones en salud y
el trabajo intersectorial enfilado a mejorar las oportunidades de vida de la poblacion.

El desarrollo local ha permitido encontrar algunas respuestas teoricas y practicas acerca de como
profundizar la praxis dernocratico participativa en salud (logica de la democracia y la participa-

6. El enfoque del desarrollo humano local como
Fuente de nuevos conocimientos y practicas

La gerencia social de la salud implica al desarrollo humano sostenible como finalidad sustantiva
y rescata a la salud como un derecho humano fundamental. La salud es una de las dimensiones
del bienestar y la calidad de vida de la poblacion.

El sector salud tiene que desarrollar el poder de convocatoria con politicos, otros sectores e
instituciones de la sociedad civil para el dialogo, la negociacion, concertacion, produccion de
consensos y la obtencion de compromisos intersectoriales. La produccion social de la salud sig­
nifica la cogestion entre instituciones gubernamentales y no gubernamentales, entre el Estado y
la sociedad civil y las organizaciones sociales representativas, para que salud y bienestar social
sean parte de la agenda politica del desarrollo humano. Ello implica nuevas formas de liderazgo
de salud para la gestion intersectorial y la movilizacion de la voluntad politica de las autoridades
nacionales, intermedias y locales. Salud contribuye a la gobernabilidad de proyectos de gobier­
no, al desarrollo institucional y a la consolidacion de la democracia participativa mediante el
logro de impacto en el mejoramiento del bienestar y la calidad de vida de la poblacion. Otra
dimension de la gerencia social es el control social y la peticion y rendicion de cuentas, de la
gestion del desarrollo que hacen los actores politicos, las instituciones gubernamentales, no gu­
bernamentales, publicas y privadas sobre la produccion social de la salud 70.

5. El enfoque de la gerencia social
(producci6n social de la salud)

gerencia tradicional por su concepcion departamentalizada y de compartimientos estancos y
la necesidad de nuevas logicas de procesos y no de departamentos 69 0 programas.

La gerencia debe permearse de sentido participative con mayor compromiso de los trabajado­
res de los equipos de salud, para alcanzar fines, metas, resultados e impacto, ademas de invo­
lucrar a gerentes de todos los niveles y a la comunidad que ejerce el control social en su
condicion de sujeto del desarrollo. Son necesarias aptitudes y actitudes para dialogar, negociar
y concertar estrategias, planes, acciones, acceder a la informacion y evaluar resultados e impac­
tos (control social de la gestion y empoderamiento de individuos y grupos sociales con la
salud) de la produccion social de la salud.
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Las concepciones microeconornicas de la atencion gerenciada, la competencia regulada y la
definicion de paquetes basicos y conversiones de subsidios de oferta en subsidios ala demanda
y la focalizacion en los pobres, genera mucha confusion. La salud publica se redujo a rnercan­
cia y se divorcio 10 individual de 10 colectivo, la promocion y prevencion de la curacion y el
desarrollo local de salud se distancio de la finalidad sustantiva de obtencion de resultados de
responsabilidad publica.

Por ello, el tema de los modelos de atencion regionalizados y descentralizados 72 toma nueva
actualidad, porque hay que retomar las acciones de salud publica en los niveles locales, inte­
grar la atencion de salud, refundiendo momentos tacticos inseparables (prornocion, preven­
cion, curacion y rehabilitacion), recuperar la atencion continuada y progresiva, el enfoque
epiderniologico activo ante problemas de salud y el trabajo comunitario, utili zando las bonda­
des de la descentralizacion y la regionalizacion de la salud publica. Los modelos locales tam­
bien tienen que retomar el concepto de areas de responsabilidad, muy deteriorado en los
esquemas de salud basados en la actuacion de leyes de mercado, que no respetan la division
politico administrativa, enfoque territorial indispensable para la epidemiologia, la gerencia de
la salud y la democracia participativa en salud. En ellos debe existir la tecnologia adecuada,
organizada en redes locales de salud, de acuerdo a criterios tecnicos de organizacion en base a
problemas y al enfoque epiderniologico.

7. El enfoque de modelos de atenci6n a la salud
regionalizados

cion social) y articularla con las logicas epiderniologica y del desarrollo de sistemas y servicios de
salud, de manera que conduzcan a resultados. El modelo neoliberal solo privilegio la logica
econornica en los niveles nacionales, intermedios y locales y la redujo a los servicios de salud.

Sin embargo, el desarrollo local ha perrnitido encontrar soluciones practicas a problemas de la
produccion eficaz, eficiente, equitativa de servicios de salud, con participacion social (logica de
los servicios), que solucionen proporcion muy significativa de los problemas de salud locales y
perrnitan la vigilancia activa de la salud (logica de la epidemiologla), complernentandose con
acciones intersectoriales, bajo el rol conductor de los gobiernos localesde las agendas de desarro­
llo humano local 71 (logica de la democracia y la participacion social) y el control social de la
gestion. Esto ha sido Fuente de nuevos conocimientos teoricos, metodologicos y operacionales.

Debate Social



26

78

76

75

74

Kahssay, H.M. Op. Cit.

Granados, R. y cols. La vigilancia de la salud en las areas de salud y los niveles locales en Honduras. Revista de
Salud Publica. Volumen 1, mirnero 3. 1999. ISSN 0124-0064. Universidad Nacional, Bogota, Colombia.

Aunque las metas sociales no fueron alcanzadas en el afio 2000, la OMS ha planteado la renovaci6n de la meta
de Salud para Todos.
Tenti, Fanfani, E. Civilizaci6n y "descivilizacion", Revista IDHA. PNUD. 1999.

Calder6n, G. La salud como derecho y la posibilidad de la etica de la distribuci6n de los recursos sanitarios.
Tornado de Ministerio de Salud. Seminario Internacional Etica y Reforma a la Salud. Editorial Fotoliro Parra &
Cia Ltda, Bogota, Colombia, 1999
Del Barco, ]. L. Etica y economia. Tornado de Ministerio de Salud. Seminario Internacional Etica y Reforma a
la Salud. Editorial Fotolito Parra & Cia Ltda. Bogota, Colombia, 1999.

77

73

La vision neoliberal del desarrollo resquebrajo sistemas de valores. Ante el vado de respuestas
eticas renovadas, algunas prescripciones tecnicas asumieron ilegitimamente caracter etico-nor­
mativo; 0 se declara el caracter neutro de determinadas concepciones. Por ejemplo, las discu­
siones acerca de la etica del racionamiento, que sopesa el intercambio entre eficiencia y equi­
dad 77. Este es un campo de discusion etica, que pone al decisor politico ante el dilema de
como financiar la salud del que no tiene capacidad de pago y como asumir el costo descomu­
nal de la atencion medica 78. Tal discusion se enlaza con la etica si se entiende que es un deber

9. Una nueva etica de la salud

Si salud se integra en los planes de desarrollo local y gobiernos municipales, sociedad civil y los
grupos sociales organizados conjugan esfuerzos y responsabilidades con el Estado y otros acto­
res gubernamentales y no gubernamentales, para conducir, gerenciar y evaluar las acciones de
salud 74 y del desarrollo humano, la poblacion crecientemente se empodera con su salud y actua
como sujeto de desarrollo. La reforma de los sistemas de salud que se proponga la busqueda
persistente de la Salud para Todos 75, no podra obviar este enfoque metodologico que no es
restrictivo a salud, sino a los esfuerzospor el desarrollo humano local sostenible e irreversible76.

Los sujetos sociales empoderados con salud defienden el derecho humano fundamental a la
salud y al bienestar fisico, mental y social y promueven la democracia participativa en los
sistemas de salud locales y nacionales. Solo asf la poblacion transita el camino necesario para
cerrar la brecha entre su actual condicion de objeto de atencion, sin derechos reales, y la de
sujeto del desarrollo de la salud.

8. El enfoque de sujetos de desarrollo

Los problemas de salud requieren soluciones integrales y no pueden ser resueltos par un solo
nivel de atencion 0 escalon de complejidad, 10 que no niega que las soluciones con calidad
deben estar 10mas cercanas posibles ala poblacion 73. El abandono de los modelos que funcio­
nan regionalizadamente, a nivel local, con el apoyo politico, tecnico y logistico de los otros
niveles de los sistemas de salud, explican problemas de salud publica como malaria, colera,
tuberculosis, rabia human a, tetanos neonatal, difteria, y otros, epidernicos actualmente, en
varios pafses de la region.
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• tecnica institucional: cumplimiento de protocolos diagnosticos y terapeuticos, basados
en la evidencia, drculos de garantia de calidad, comites de calidad y otros,

• psicologica y sociol6gica: contort y la satisfaccion del paciente, trato humanizado y
personalizado, adecuada relacion de medico pacientes, calidez y otros,

• organizacional de redes: en que la calidad es un atributo de la atencion progresiva que
soluciona problemas de salud y es integral y continuada,

El discurso neoliberal hace de la calidad un sinonimo de desarrollo tecnologico y sofisticacion
diagnostico-curariva 0 la reduce a oportunidad del servicio, trato personalizado, contort y libre
eleccion. Seha simplificado calidad de atencion al punto de hotelerfa eficiente, mercadeo empre­
sariallucrativo, promocion de la mercanda salud y otras estrategias y tacticas ligadas allucro.

Frente a las anteriores consideraciones existe un movimiento de recuperacion de la calidad, en
el sentido de que calidad es el respeto a la poblacion, a los propios funcionarios de los sistemas
de salud e impacto en los problemas terminales de salud. La reforma solo puede considerarse
un exito si la calidad de la atencion de salud mejora S2. La calidad es el respeto a los sujetos
sociales, mediante la solucion adecuada de sus problemas de salud que legitimiza a la gestion
institucional y a la produccion social de la salud.

La calidad en salud tiene diferentes dimensiones:

10. El enfoque de la calidad de la atenci6n en salud

de las democracias justas y colmadas de contenido garantizar a todos el derecho a la salud 79;

como los recursos son escasos, los derechos y prerrogativas ala atencion de salud tienen que
depender de una justa e imparcial distribucion de los recursos de salud so.

La nueva etica de la salud impedira que la poblacion seavista como un denominador en nuestros
calculos; asimismo una vision de la salud con compromiso social irnpedira que el individuo, los
grupos etareos, sexos, etnias y grupos sociales0 demograficos, con riesgos espedficos, sean con­
siderados como objetos de atencion, de planificacion 0 usuarios 0 clientes. De igual manera, la
etica no podra centrarse solamente en las nuevas tecnologias y el destine de los escasos recursos
medicos y econornicos para el tratamiento de un paciente, sino que tambien tendra que enfocar
problemas mas amplios, como salud y justicia socialS'. La salud publica es un campo humano de
realizacion colectiva e individual de los derechos humanos fundamentales que incluye necesida­
des materiales, culturales y espirituales. Es asimismo un apone a la construccion de ciudadania y
bienestar; de paz y sociedad humana; de ecologia humana y social sostenible; de desarrollo eco­
nornico, social, cultural, artistico, espiritual y de autentica realizacion de la personalidad hurna­
na. Ello es el desarrollo eticarnente sustentable de la salud.
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Son necesarias nuevas concepciones, visiones y misiones de los sistemas de salud. Ello impulsara
la produccion de nuevos conocimientos en salud, con la intervencion de universidades, servicios
de salud, gobiernos locales y la poblacion como sujeto activo de su propio desarrollo en salud.
Urge la creacion y el desarrollo de nuevos espacios de reflexion y de analisis que perrnitan la
emergencia de nuevos paradigmas, nuevos enfoques y maneras de en tender un mundo complejo
yen proceso de transformaci6n acelerada, que rompan con las l6gicas rigidas y los monologos de
las disciplinas y perrnitan la articulacion con los acto res sociales reales y que abran discursos y
racionalidades renovadas, y nuevas perspectivas de accion por su habilidad para redefinir 0

reconceptualizar los problemas y para cuestionar las practicas prevalecientes 85.

Ello obligara a la generacion de grupos de trabajo docentes, investigativos y operatives en los que
se destaque la solidaridad entre disciplinas biologicas y sociales, econornicas y polfticas; del saber
cientffico y el saber popular. La busqueda de nuevos conocimientos deb era resistirse tanto a la
tentacion de la reducci6n de problemas complejos a explicaciones simples, como a la conclusion
de que el metodo analitico es impotente para explicar a la vida, al espfritu y la sociedad.

12. La construcci6n de nuevos conocimientos

Es la participacion social activa en las transformaciones de los sistemas de salud para la COllS­

truccion de ciudadania y bienestar social, en la concepcion de la poblacion como sujeto del
desarrollo humano local equitativo. En la misma participan todos, por el bien de todos, en un
pacto social por la salud, como construccion dernocratico participativa,

Se necesitan ideas filosoficas y conceptuales diferentes a las neoliberales sobre la participacion
social en salud 83, que definan su caracter activo, en el sentido de que la poblaci6n no es objeto
de polfticas publicas sino el artifice de su propio desarrollo humano local, 10 cual es un gran
desafio no solo para la salud.

Es necesario un nuevo tipo de contrato social dernocratico y participative en el que la reforma de
los sistemas de salud involucre al Estado, las organizaciones no gubernamentales y sociales y a la
sociedad civil. Se tiene que trascender el tradicional sustento representativo formal para revestirlo
de contenidos sustantivos que democraticen las oportunidades de vida (salud, nutrici6n, educa­
cion, vivienda, empleo y otros) , asf como el poder P' de la poblaci6n para decidir sobre su salud.

11. El enfoque dernocratico participativo

• produccion social de la salud: en que la calidad es acceso a las oportunidades de vida, a
beneficios del desarrollo y su impacto en el bienestar y calidad de vida de la poblacion.
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Es un fenomeno generalizado el drenaje de cerebros desde las instituciones publicas hacia las
empresas privadas, nueva forma dornestica del drenaje sur-norte. Algunos 10 explican, sola-

14. La estabilidad del personal y construccion de
capital social

Necesitamos un aprendizaje adaptativo que responda a los problemas reales y se configure
alrededor de ellos. La construccion democratica de las reformas de los sistemas de salud impli­
can el proceso participativo de identificacion de opciones para la transforrnacion de las perso­
nas y los procesos de trabajo.

Hay que articular el conocimiento especializado y las tecnicas validadas con la necesaria
integralidad del proceso de trabajo en salud y evitar que nuestra tradicional manera de capaci­
tar a los niveles locales no desarticule y fragmente el pensamiento y la praxis. Si las teorfas con
las que explicamos la realidad estan fragmentadas y no son solidarias entre si, es logico que las
intervenciones pedagogicas con las cuales deseamos transmitir y socializar esos conocimientos
adolezcan del mismo mal. Par ello el esfuerzo de capacitacion llevado a cabo durante afios no
ha producido una verdadera transforrnacion del contenido de los procesos de trabajo: se man­
tiene lavision de la poblacion como objeto de atencion, la organizacion del trabajo jerarquico­
piramidal, medico-centrisra y la estructura programatica de la atencion de salud que no han
modificado las capacidades ociosas y la ineficiencia e ineficacia de los servicios, ni promovido
la creatividad local para resolver problemas.

Es imperioso un cambio del proceso educativo que aproveche todas las capacidades existentes en
los ministerios de salud, universidades e institutos de investigacion y los complemente
sinergicamente con la experiencia de los serviciospara obtener nuevos productos en la ensefian­
za-aprendizaje, mediante el abardaje de problemas realesy concretos de los servicios, que articule
saberes especializados, programaticos y enfoques integrales sisternicos con el saber popular. Se
requiere la transforrnacion de los tradicionales vinculos de niveles centrales y perifericos de los
sistemas de salud y entre la ciencia, la tecnologia y el conocimiento popular 86. Lametodologia es
el aprender-haciendo, ya que los serviciosde salud, al insertarse en el seno de procesos de produc­
cion social de la salud, tienen que ser reinventados mediante la accion-reflexion permanentes y el
ensayo y error de metodologias y praxis. Es un desarrollo politico del proceso educativo que
democratiza conocimientos y practicas saludables en salud.

13. El enfoque del aprender-haciendo y la
ensefianza aprendizaje

Se insistira en el involucramiento de todos los actores sociales,disciplinas acadernicas, institucio­
nes y organizaciones para la solucion de problemas teoricos y practices. No podremos seguir
conduciendo nuestros pasos en salud con herramientas reduccionistas, ni administrando cono­
cimientos tubulares 0 de niveles de abstraccion sin contacto con los problemas reales. Si la reali­
dad concreta es compleja, nuestros saberes tienen que asumir el desafio de esa complejidad.
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Morin, E. El siglo XXI ernpezo en Seattle. Revista DHIAL. PNUD. Marzo, 2000.

Morin, E.; Kern, A. B. Tierra-Patria. Editorial Kairos. Barcelona, Octubre, 1993.

87

El tema ha recibido nueva atencion ya que el mundo debate tendencias contradictorias e
inseparables: la globalizacion econornica 87, la perdida de contornos de los gobiernos naciona­
les y la diversidad de 10 regional y local. De hecho, se ha iniciado una lucha mundial multifor­
me 88 entre las fuerzas de asociacion y de disociacion, las fuerzas de integracion y de des integra­
cion. Las transnacionales de la atencion de salud, de seguros de salud, de equipamiento y de
medicamentos, debilitan estructuras nacionales y subnacionales y no se subordinan a los refe­
rentes politicos y territoriales, alrededor de los cuales se organiza la atencion nacional, regional
y local de la salud. Por ello, la dialectica de 10 global y 10 local toma nueva importancia en las
condiciones actuales del desarrollo, como parte de la profundizacion de la democracia sustantiva
y de la participacion social, que replantea sobre nuevas bases el quehacer en salud.

El desarrollo humano local, la produccion social de la salud, la generacion de modelos de
atencion descentralizados y la distribucion equitativa del bienestar, la poblacion, como sujeto
del desarrollo, y los gobiernos locales, como conductores legitimos del mismo, replantean la
dialectica centralizacion-descentralizacion y las necesidades de apoyo politico, tecnico y logistico
de niveles centrales e intermedios a niveles descentralizados locales.

El desafio es articular la descentralizacion y participacion ciudadana con proyectos nacionales
que promuevan la redistribucion social con equidad y justicia. Atender las diferencias y la
heterogeneidad sin que ello signifique la consolidacion de la injusticia social.

15. La dialectica de 10 global y 10 local en los
sistemas de salud

mente, por la mengua salarial en relacion con el costa de vida. Ademas de ello, la deslegitimidad
y descredito institucional, han afectado la moral de los trabajadores de la salud. No es posible
aceptar explicaciones superficiales ni simples, de un reduccionismo metodologico irresponsa­
ble, ya que los valores se destruyen rapido, pero su reconstruccion es notablemente lenta. No
se ha puesto un adecuado enfasis en las polfricas de incentivos, reduciendose los mismos a los
de caracter econornico, bajo la concepcion hedonista del ser humano y el individualismo
econornico neoclasico, Los incentivos morales, de desarrollo profesional, intelectual, cultural
y espiritual, han sido poco explotados y, mas bien, se ha puesto en practica una dafiina
flexibilizacion laboral de profesionales y tecnicos y la concepcion de externalizacion de servi­
cios cientffico tecnicos, que no desarrollan ni a los trabajadores ni a las instituciones de salud.

Sobre tal tema, las instituciones de salud, organizaciones sindicales, colegios de profesionales, uni­
versidades, el Estado y la sociedad civil, tendran que actuar, por las implicaciones que ello tiene en
las concepciones y aplicaciones pragrnaticas de los planes y programas de desarrollo humano.
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90

La vitalidad humana es la capacidad creadora de los grupos humanos e individuos de participar en la produc­
ci6n material y cultural de la sociedad, realizarse en el proceso y desempefiarse como sujeto social del mismo,
que le permita desarrollar crecientemente sus potencialidades fisicas, mentales y sociales.

Malaga, H. Equidad en salud. Cartilla de Seguridad Social. Centro de Esrudios de Seguridad Social y Organi­
zaci6n Panamericana de la Salud. Diciembre de 1997.

Daniels, N. et al. Op. Cit.

89

El futuro de los sistemas de salud estara cada vezmas ligado a la busqueda de la equidad social90.
La salud, concebida como vitalidad de la poblacion, esta enraizada en las condiciones de vida, y
elIas son parte de la democracia sustantiva y los derechos humanos fundamentales. La satisfac­
cion de las necesidades basicas, por tanto, seran vistas como medidas de salud publica y como
elemento esencial de la distribucion equitativa de los beneficios del desarrollo.

Las politicas publicas saludables se enfilaran a mejorar la equidad social de las condiciones y
modos de vida, tales como el acceso a la educacion basica y a la cultura, disminucion de los
niveles de privacion (necesidades basicas insatisfechas), ambientes saludables de trabajo, segu­
ridad ciudadana y social, seguridad alimentaria, ingresos estables, infraestructura sanitaria
basica, viviendas adecuadas y condiciones equitativas de participacion social, que ayudaran a
determinar la salud de las sociedades 91.

17. La equidad social y la salud

La reforma de los sistemas de salud es una empresa de naturaleza politica, tecnica, gerencial y
social. La finalidad de la reforma es promover la transforrnacion de los sistemas de salud para
su contribucion eficiente, eficaz y equitativa a la distribucion y redistribucion justa de los
beneficios del desarrollo y su expresion en la prornocion, el fomento yel mejoramiento de la
vitalidad de los grupos humanos e individuos. La biisqueda de esta finalidad implica la nece­
sidad de la conduccion politica de la reforma. Si la reforma es una construccion dernocratica,
voluntaria y consciente de sujetos sociales que construyen su propia historia y se comprome­
ten con ella, la reforma es una empresa social y humana de naturaleza esencialmente politica.

En estas concepciones, politica significa polfticas saludables, las que trascienden a las institu­
ciones sectoriales para insertarse en la produccion social de la salud. La connotacion de polfti­
ca saludable implica el redimensionamiento de 10 tecnico, econornico y gerencial en salud. La
conduccion politica y la gerencia social cientffica de la salud involucran sistemas biosociales
complejos en los que se produce, distribuye y redistribuye la vitalidad humana 89.

Sin embargo, la reforma neoliberal se redujo a las instituciones prestadoras de servicios y a la
atencion diagnostico-curativa de las enfermedades, con un enfoque tecnoeconornico, que per­
siguio la reduccion de costos y enajeno el contenido de salud y la mision social de las institu­
ciones. En tales versiones la polftica de salud se reduce al accionar de las instituciones prestadoras
de servicios de salud y 10 gerencial y tecnico se restringe a las disciplinas sobre la prestacion de
servicios de salud individuales y colectivos (cllnica, epidemiologia y adrninistracion de salud).

16. Lo politico, 10 tecnico y 10 gerencial en los
sistemas de salud
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1. La reforma como agenda polftica de la banca multilateral: Los organismos internacio­
nales de financiamiento y credito lideraron la politica internacional de la reforma secto­
rial de salud. Ello signified que el discurso neoliberal en salud sea hegemonico en los tres
ultirnos quinquenios. Los actores nacionales mas importantes en la negociacion de la
reforma sectorial de salud con los bancos, han sido los ministerios de finanzas y no los de
salud, ni la comunidad cientffica de la salud de los paises.

2. El papel de la cooperacion tecnica internacional en salud: La cooperacion tecnica interna­
cional planteo algunas alternativas que fueron perdiendo fuerza en los ultirnos afios. Entre
ellas, la planificacion estrategica, analisis de situacion de salud segun condiciones de vida,
sistemas locales de salud y descentralizacion, prornocion de salud, salud en el desarrollo,
renovacion de la estrategia de Salud para Todos, y propuestas programaticas ante proble­
mas de salud prioritarios. Se realizaron reuniones regionales sobre reforma y se aprovecha­
ron las Cumbres Presidenciales para incluir la tematica de reforma de los sistemas de salud
en las agendas politicas de desarrollo. Sin embargo, frente a la hegemonia de los bancos no
hubo alternativas con suficiente poder de convocatoria. En la actualidad se ha retomado
iniciativas como la evaluacion de las reformas y de las funciones esencialesde salud publica
como responsabilidad de la autoridad sanitaria gubernamental.

3. Polftica nacional frente ala internacional: La mayoria de los paises se quedaron sin pro­
yectos de salud autoctonos y estuvieron debiles ante propuestas que redujeron la preble­
matica de la reforma a aspectos institucionales de organizacion y financiamiento de minis­
terios de salud e institutos de seguros sociales.Prevaleciouna agenda que redujo la respon­
sabilidad estatal con la salud, con el fin de disminuir los fondos publicos y producir ahorro
fiscal,mientras por otro lado se abrian espaciosde negocios a aseguradoras y prestadores de
servicios de salud privados y a las empresas transnacionales de equipamiento, insumos
medicos y de atencion medico curativa de alto nivel, desvirtuando todas las iniciativas y
experiencias acumuladas a 10 largo de decenios, como los esfuerzosde extension de cober­
turas, atencion primaria de salud, desarrollo de recursos humanos, desarrollo de infraes­
tructura de salud, desarrollo cientifico y tecnologico propios, entre otros.

4. El proceso de negociaci6n y concertaci6n de las reformas: Los paises latinoamericanos
estuvieron debiles para enfrentar el desafio de la negociacion con la banca multilateral. A
ello hay que agregar que en nuestros paises emergieron grupos de presion interesados en los
fondos y en el negocio de salud. Sedemostro que salud movilizaba una proporcion impor­
tante del PIB y que una parte considerable de estos gastos eran privados. Todo 10 anterior
hizo que predominara, en los procesos de reforma sectorial, la logica econornica frente ala
logica epidemiologica y social. Ello ocurrio en condiciones en que ha existido una situa­
cion de relativa desrnovilizacion social y de deterioro del pensamiento critico en salud.

5. Las Fuentes y volumen de los gastos en salud: El 57% de los gastos nacionales de salud
son privados en Latinoamerica frente a una realidad de cerca de un 80%, en promedio,
de gasto publico en Europa. El gasto en salud enAmerica Latina esde losmas inequitativos
del mundo. Sin aumen tar el gasto publico en salud sera imposible incrementar las cober­
turas de servicios y hacer reformas de los sistemas de salud que mejoren el estado de
salud de la poblacion.

Algunos elementos para el analisis, discusion y
sintesis, acerca de los procesos neoliberales en salud
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1) La definicion de las caracteristicas esenciales de los sistemas de salud y su grado de ajuste
a las necesidades del estado de salud de la poblacion y a las demandas de la ciudadanfa en
cuanto a prornocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud, es un proceso
politico complejo, que ubica a la salud dentro de la concepciones de los derechos huma­
nos fundamentales y de los valores politicos y sociales vigentes. Asimismo, la ubica den­
tro de una concepcion de los procesos de desarrollo globales y de las posibilidades pers­
pectivas de la insercion de nuestros pafses en el nuevo orden mundial globalizado.

2) De tal manera, la definicion del contenido de las reformas es un complejo proceso poli­
tico, alimentado por concepciones filosoficas, opciones econornico-financieras, elemen­
tos culturales, necesidades epiderniologicas, realidades dernograficas, disponibilidad de
servicios, disparidades sociales de desarrollo y aspectos etico morales.

3) EI contenido y la naturaleza intima de las reformas de los sistemas de salud, adernas no
solo tiene relacion con las necesidades y urgencias del presente, sino, fundamentalmen­
te, con el aporte de Salud a las propuestas de desarrollo y a la concrecion del tipo de
sociedad, democracia y Estado que queremos construir: esta ligado a determinadas con­
cepciones del mundo y utopias por realizar.

Conclusiones

6. Poder y rol de la cooperacion externa en las reformas: En lamedida en que las propuestas
y proyectos nacionales no han sido claros, los organismos financieros han tenido mas po­
der para imponer sus concepciones. Los proyectos de reforma se han ejecutado a craves de
estructuras paralelas, que han debilitado a las instituciones y no han aportado al proceso de
sostenibilidad. Seha observado en varios contextos que el rol de la cooperacion externa en
la asuncion de gastos operativos de los sistemas de salud se ha hecho muy importante.

7. Participacion democratica en las reformas: No hubo participacion social dernocratica
importante en las reformas neoliberales en Latinoamerica. El disefio de las mismas se ha
elaborado por elites tecnocraticas, con escasa participacion de los grupos acadernicos
nacionales, de docencia e investigacion. Funcionarios institucionales con experiencia no
han sido involucrados ni consultados en estos procesos. Otro elemento ha sido que la
reforma cornporto grandes cambios de culturas organizacionales, impuestos desde arri­
ba, sin la participacion activa y critica de los trabajadores de la salud.

8. Desarrollo autoctono de la ciencia y la tecnica: Hubo una extrapolacion acritica de
modelos foraneos, desarrollados por firmas consultoras externas, que adoledan de anali­
sis historicos, culturales, sociologicos, epiderniologicos y de administracion de salud
contextualizados. Adernas, los organismos financieros internacionales lanzaron paquetes
hornogeneos para realidades heterogeneas.

9. Poca evaluacion de procesos y resultados: A pesar de llevar mas de quince afios con estos
procesos, no se han producido evaluaciones rigurosas, que complementen los estudios
financieros y organizativos con los ejes de analisis epiderniologicos y sociales. Es necesa­
rio realizar la evaluacion de la contribucion que estos procesos han hecho a la cohesion
social, profundizacion de la democracia sustantiva, construccion permanente de ciuda­
dania, desarrollo institucional y sostenibilidad y empoderamiento de la poblacion, Estos
analisis podrfan verificar quienes han sido los ganado res y quienes los perdedores con
estos procesos de desarrollo.
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4) La salud de los sereshumanos es una finalidad sustantiva del desarrollo: la salud es vitalidad
para la vida social, la creatividady espiritu de innovacion y la realizacionindividual y social.

5) Las premisas politicas y los principios globales rectores del modelo de desarrollo econo­
mico y social son los que determinan el sistema de salud en cada contexto nacional:
• Si el modelo de desarrollo privilegia la salud para todos, la solidaridad social, la

redistribucion de la riqueza, con principios de justicia social yequidad, como me­
canismos fundamentales de construccion de ciudadania, nos abocaremos a un sis­
tema de salud en el cualla salud es un derecho humano fundamental cuyo mejora­
miento y proteccion asegura la convivencia ciudadana pacifica, como prerrequisito
de desarrollo humano y de cohesion social.

• Si prevalece el interes extrasectorial de reducir el gasto publico social a toda costa,
disminuir el aparato prestador estatal, y abrir los sectores sociales ala competencia
del mercado privado, privilegiando la participacion de este ultimo bajo el argu­
mento de la eficiencia econornica, aun cuando ello niegue la democracia sustantiva
y los derechos fundamentales del ser humano, el sistema de salud se enfilara hacia
una reforma neoliberal.

6) La aplicacion de los conceptos microeconornicos neoliberales no es aseptica ni neutral,
desde el punto de vista politico e ideologico, como determinadas lecturas de los procesos
historicos hoy pretenden demostrar. Las reformas asentadas en estos conceptos no han
favorecido la construccion de ciudadania, la profundizacion de la democracia, la cohe­
sion social y la solidaridad y, en cambio, han desintegrado la atencion de la salud, favo­
recido la exclusion social y profundizado las inequidades.

7) Las necesarias transformaciones de los sistemas y servicios de salud en Latinoamerica y el
Caribe deben privilegiar la universalidad del acceso a servicios de salud, que asuma la
atencion de la salud de al menos un 30 % de poblacion latinoamericana que hoy no 10
tiene, poner enfasis en la equidad, eficacia y eficiencia en forma sisternica, y movilizar la
voluntad politica y los recursos necesarios para insertar estos esfuerzos institucionales en
una concepcion global de salud como parte esencial del desarrollo, que promueven el
bienestar y el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion.

8) Las transformaciones necesarias de los sistemas de salud tienen que insertarse en el todo
social, ya que la salud es un proceso y un producto social que involucra al Estado, a la
sociedad y a los individuos, responde a las realidades nacionales, epiderniologicas, socia­
les, culturales, econornicas y polfticas, y esta intrinsecamente relacionada con el bienes­
tar de la poblacion, la calidad de vida de los diferentes grupos sociales e individuos y con
el grado de desarrollo de la democracia sustantiva, expresada esta ultima en la igualdad
de oportunidades de vida para todos los ciudadanos.

9) Los problemas de salud y sus determinantes, y el analisis de la contribucion de salud al
desarrollo debian estar en la esencia de los esfuerzos de transforrnacion y darle el conte­
nido politico y tecnico a las reformas, utilizando para ello todo el arsenal teorico y
metodologico disponible para el analisis de situacion de salud segun condiciones de
vida, herramientas de estudios prospectivos y los nuevos desarrollos de busquedas de
consenso, movilizacion social, negociacion y concertacion, entre otros.

10) Las prescripciones normativas de los organismos de credito y financiamiento notienen
en cuenta la heterogeneidad de soluciones ante la heterogeneidad de problemas, realida-
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des y situaciones, y pueden perseguir intereses extrasectoriales diferentes ala busqueda
de la equidad en salud.

11) La indiscutible necesidad de priorizar la atencion de los pobres no puede servir de pre­
texto para la exclusion y la selectividad asistencial, no debe privilegiar la selectividad
privatizadora, como de hecho han realizado, sino que debe propiciar espacios politicos y
sociales para la construccion de ciudadarua, el fomento de la equidad y la prornocion de
la solidaridad y la cohesion social.

12) El control social de la gestion de las politicas publicas y, entre ellas la salud, es una
alternativa viable que desarrolla y fortalece la democracia participativa, empodera a los
ciudadanos y grupos sociales, en su condicion de sujetos del desarrollo humano, promo­
viendo la sostenibilidad e irreversibilidad del mismo.

13) La integralidad de la atencion y la intersectorialidad son parte inalienable del desarrollo
de la salud. Por tanto, aquellas visiones de la salud en las que la promo cion de la salud es
un enfoque publico y la atencion medica individual es un enfoque privado, carecen de
fundamentos cientfficos y han probado en la practica social su fracaso. Como la salud es
determinada por el bienestar, la calidad de vida y el acceso a los beneficios del desarrollo,
las necesarias trans formaciones de la atencion a traves de servicios de salud, tiene que
complementarse con los esfuerzos intersectoriales enfilados al mejoramiento de condi­
ciones y modos de vida de la poblacion.

14) Las transformaciones de los sistemas de salud en Latinoamerica y el Caribe no podran
hacerse bajo la premisa de mayor rnovilizacion, 0 utilizacion mas eficiente y equitativa,
del gasto privado en salud. Tales expectativas han sido rechazadas y desmentidas por la
practica social de las reformas neoliberales latinoamericanas en la ultima decada.

15) La reforma de los sistemas de salud debera verse dentro de la optica social mas amplia de
la produccion social de la salud. Esta vision incluye a las redes sociales de apoyo a niveles
locales, como complemento de las redes locales de salud, necesariamente implicata ma­
yor gasto publico en salud y proteccion social e involucrara a esfuerzos gubernamentales,
no gubernamentales, privados, de las organizaciones sociales, de las familias e individuos
en un pacto social por la salud.
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Cf. Aguirre, Alvaro. et al. La Intencionalidad del Ajuste en Bolivia. Cedla. La Paz. 1993.

Ibidem.

Hernandez, Jose Vargas. Las Relaciones de los Fundamentos Te6ricos entre la Nueva Economia Politica, la
Nueva Gerencia Publica y la Nueva Polftica Social. El autor sefialaque "el Estado de bienestar se caracteriza por
la adrninistracion de servicios sociales personales, salud, educaci6n, empleo, seguridad social, y habitacion".

Ibidem.

"Crisis y Gobernabilidad: perspectivas para las reformas de segunda generaci6n", Revista Contribuciones 41
2000.

Con la aplicacion del modelo econornico neoliberal en el pais, en 1985, se han impulsado
diversas reformas en los distintos sectores. Estas reformas pueden ser descritas en dos fases: 1)
las reformas de primera generacion, signadas por la implementacion de polfticas de estabiliza­
cion, dirigidas a reestablecer los equilibrios macroeconornicos del pais a partir de la instru­
mentacion de polfticas fiscales, monetarias y cambiarfas 1;y 2) las polfticas de segunda genera­
cion, dirigidas a reactivar y promover el crecimiento econornico, el empleo, el desarrollo social
y la modernizacion del Estado 2.

En las reformas de segunda generacion se da mayor atencion a las reformas estructurales de
distintos sectores en el pais, cuyo proposito fue reactivar la economia. Estas polfticas pueden
ser descritas en tres aspectos. Primero, el cambio de orientacion en las funciones del Estado,
dejando a un lado el "Estado Benefactor" 3, para asumir el rol de "Estado nacional cornpetiti­
vo", el cual debe ofrecer las condiciones de mercado optimas para la competencia. "El Estado
empieza a redefinir la naturaleza de su funcion en el modelo neoliberal hasta limitarse a la
planeacion y regulacion de los diferentes sectores y a la inspeccion de bienes y servicios" 4, 10
que actualmente se conoce como Estado regulador, transfiriendo al sector privado la mision
productiva y por consecuencia la creacion de empleo.

Segundo, despues de lograr estabilidad en los indicadores macroeconornicos e iniciar la aper­
tura de mercados, surgen nuevos desafios que requieren una pronta solucion por parte del
Estado. Aspectos como: distribucion del ingreso, pobreza, exclusion social, corrupcion, mejo­
ra de los servicios de salud, educacion, etc., inducen al Estado a implementar reformas que
apuntan a estrechar y fortalecer los lazos entre el Estado y la sociedad civil, tal como explica J.
Castro 5 presidente del Instituto de Planeamiento Estrategico de Buenos Aires.

Introduccion

Juan Luis Espada Vedia

UNA APROXIMACION AL EMPLEO Y
CONDICIONES LABORALES EN EL

SECTOR SALUD EN BOLIVIA
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De Viana, Mikel. "El Regimen Social en la Segunda Generaci6n de reformas". Revista Contribuciones 4/2000.
Torres Goitia, Javier. La Reforma de Salud en Bolivia 1983 - 1997. Fundaci6n Milenio, La Paz. Pag. 46.

La ley 1551 fue promulgada en 1994 y la ley 1654 fue promulgada en 1995.

Las reformas en el sector salud pueden ser descritas en dos momentos, dentro del proceso de
descentralizacion.

Primero, se caracteriza por la implantacion del Nuevo Modelo Sanitario en Bolivia, determi­
nado por la prornulgacion de dos leyes, la Ley de Participacion Popular 1551 y la Ley de
Descentralizacion Administrativa 16548; es as! que el Decreto Supremo N° 24237, del 8 de
febrero de 1996, adecua el Sistema Nacional de Salud a una modalidad de gestion des centra­
lizada, siendo fiel a una de las polfticas propuestas por el Banco Mundial.

Segundo, el Decreto Supremo N° 25233 Y el Plan Estrategico de Salud (PES, 1998) dan
continuidad al proceso de descentralizacion. El primero establece la profundizaci6n de la des-

1. Reformas en el sector salud

Y por ultimo, se instrumentan polfticas que se enmarcan en los lineamientos del Consenso de
Washington y que pueden ser resumidas en tres puntos 6: i) reduccion del deficit fiscal, incre­
mento de los ingresos tributarios y equilibrio de las cuentas de comercio exterior; ii) apertura
comercial y financiera; iii) privatizacion de las empresas del Estado, privatizacion de algunos
servicios masivos y ajuste de tarifas.

Los resultados de las reformas emprendidas se traducen, en la ultima decada, en niveles de
desempleo que se aproximan a los registrados a principios de la decada de los noventa, concen­
tracion de los ingresos en pocos segmentos de la poblacion, concentracion del empleo en el
sector de servicios y en el sector informal, conflictos sociales, niveles de crecimiento Infimos,
Estas caractedsticas reflejan la ya proclamada crisis del modelo econornico, ratificando que la
pobreza, la desigualdad social y econornica, y la exclusion social son caracteristicas del actual
modelo y no as! la transicion hacia una nueva modalidad de desarrollo.

Pero estas reformas no solo tienen implicancias en sectores productivos sino tambien en secto­
res sociales, como el de salud. Desde 1987 el Banco Mundial orienta la reforma del sector con
cuatro ltneas estrategicas 7: i) la descentralizacion administrativa, ii) participacion del sector
privado en salud, iii) desarrollo de seguros de salud, y iv) aumentos del pago de los servicios de
salud por usuario.

Estos lineamientos pretenden consolidar las reformas del Estado, adernas de transferir al sector
privado la responsabilidad del sector productivo; se pretende transferir 0 descentralizar compe­
tencias del area social a municipios e incorporar al sector privado ala prestacion de estos servi­
cios, con el argumento de que las instituciones publicas, adem as de ser corruptas, son ineficientes.
Detras de este argumento esta la intencion implfcita de reducir los gastos del Estado en el sector,
aspecto que se enmarca en las prioridades macroeconornicas de estabilidad fiscal.

Las reformas neoliberales, en los ultimos 14 afios, han modificado la dinamica del mercado de
trabajo de distintos sectores, constituyendose el empleo en la variable de ajuste en los procesos
de reforma. Por 10 anterior, es necesario considerar el avance de algunas de estas reformas que
puedan contribuir a explicar el comportamiento del empleo en el sector salud.
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13

12

II

Ministerio de Salud y Prevision Social. Metodologias para el Proceso de Descentralizacion en Salud. La Paz.
UDAPE. Dossier de Estadisticas Sociales y Econornicas de Bolivia. N° 11. La Paz.

UDAPSO. Movilizacion de Recursos para el Sector Salud en Bolivia. Datos elaborados con base a cifras de la
Unidad de Analisis de Politicas Sociales.

UDAPE. Op. Cit.

Cf. UDAPSO y UDAPE. Op. Cit.

10

AI transferirse al sector privado la responsabilidad del sector productivo, el Estado asumio
como tarea prioritaria la provision de bienes y servicios publicos, como educacion, salud,
saneamiento basico, alumbrado publico, etc.

A partir de 1986, la participacion del gasto social respecto al gasto publico se fue incrementando.
En 1996 este gasto, con relacion al gasto del sector publico no financiero (SPNF), era de 43%,
proporcion que tiende a aumentar exhibiendo en el2000 no menos del 53% de participacion 10.

En el caso del sector, en 1980 la participacion del gasto en salud respecto al gasto social fue de
29% y disrninuyo a 13% en 1986. Con la adopcion de la nueva polftica econornica esta
proporcion alcanzo en 1992 el 38% del gasto social, y disminuyo a 27% en 1995 II.

El gasto en salud respecto al gasto del SPNF exhibe en 1996 una participacion de 10%,
proporcion que desciende en 1999 a 9,6% de participacion 12.

Si bien la proporcion del gasto socialrespecto al gastopublico fue aumentando, las cifrasmuestran
que el gasto en salud, en proporcion al gasto socialy del SPNF, tiende a disminuir. Este comporta­
miento puede ser explicado debido a la mayor absorcion de recursos por el sector educacion 13.

En el informe "Public Expenditure Review", elaborado por el Banco Mundial en 1999, se
evidencia que el mayor gasto en el sector 10 realiza el Ministerio de Salud, que en promedio
significa no menos del 82%. A partir de la instauracion del proceso de descentralizacion, la
participacion de los municipios en el gasto de salud tuvo un crecimiento significativo, exhi­
biendo en 1996 un gasto de Sus 9,1 millones, mucho mayor al gasto de 1995 de Sus 959 mil.
En 1997, esta cifra declina a Sus 3,1 millones, monto que aun es significativo en relacion al
dato de 1995. Esta caida en el gasto municipal estuvo acompafiada de un incremento en el
gasto del Fondo de Inversion Social y de las prefecturas, pero aun con este aumento no se
logro compensar la caida del gasto del nivel municipal.

Estos elementos contribuyeron a que el gasto publico en salud disminuyese en Sus 5,9 rnillo­
nes, de 1996 a 1997. La participacion del gasto en salud, respecto al PIB, tambien presenta
una caida de 1,19% en 1995 a 0,96% en 1997.

a) Castopublico en salud

En este proceso de descentralizacion se identifican tres elementos que contribuyen a explicar
la dinarnica del mercado laboral del sector salud y para aclarar esta correspondencia describi­
remos cada proceso, sin pretender realizar un analisis exhaustivo del impacto en el sector.

centralizacion de la gestion en salud, reglamentando la organizacion, atribuciones y funciona­
miento de los servicios de salud y el PES se constituye en el instrumento para abordar las
distintas reformas en el sector 9.
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Fuente: Bolivia, Public Expenditure Review, 1999, Banco Mundial.

Categoria 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Servicios personales 23,431 29,317 35,540 38,775 45,422 49,280 52,897 55,991

Materiales/ servicios
no personales 8,641 29,155 18,877 24,918 13,781 10,818 7,765 3,053

Sienes reales 22,644 1,076 6,849 6,650 5,916 4,386 2,730 2,036

Pensionespara
benerneritosdel
Chacoy personajes
notables 33,541 34,497 36,144 36,595 40,567 42,197 43,881 42,398

Otras transferencias 20,195 30,408 26,803 1,033 1,019 - 240 537

Otros gastos 1,956 61 64 125 89 121 123 89

Total 110,408 124,514 124,277 108,096 106,794 106,802 107,636 104,104

Totalsin pensiones(1) 76,867 90,017 88,133 71,501 66,227 64,605 63,755 61,706

PIS (2) 5,343,262 5,643,893 5,734,677 5,974,656 6,532,179 7,124,799 7,968,061 8,573,560

% (1) / (2) 1.44 1.59 1.54 1.2 1.01 0.91 0.8 0.72

Cuadro N° 2
Gasto del Ministerio de Salud por categoria

(En miles de d6lares)

Fuente: Bolivia, Public Expenditure Review, 1999, Banco Mundial.

1995 1996 1997

Miles de % Miles de % Miles de %
$us $us $us

Sector publico (1) 77,792 100.00 82,507 100.00 76,632 100.00

Ministerio de Salud 66,244 85.16 64,608 78.31 63,757 83.20

Prefecturas / Corporaci6n 630 0.81 782 0.95 1,300 1.70

Municipios 959 1.23 9,171 11.12 3,069 4.00

Fondo de Inversi6n Social 6,033 7.76 3,341 4.05 6,905 9.01

Otros gastos del sector publico 3,926 5.05 4,605 5.58 1,601 2.09

PIB (2) 6,532,179 7,124,799 7,968.061

%(1)/(2) 1,19 1,16 0,96

Cuadro N° 1
Estructura de gasto publico en el sector salud en Bolivia
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Dentro de las categorias de gasto del Ministerio de Salud, resalta el monto destinado a pensiones de benerneri­
tos de la guerra del Chaco y a personajes notables (Ex Presidentes y otros personajes), en promedio durante los
cinco primeros afios de la decada de los 90, esta categoria participa con no menos del 31%, incrernentandose en
los siguientes tres afios a 41%.

14

Servicio Departamental
de Salud (SEDES)( Prefectura )¢

'-------=-_n---,
Segundo nivel de gestion V

~----'---~

Tercer nivel de gestion V
Ministerio de Salud y

prevision Social

Cuarto nivel de gestion

Entidades sin
Fines de Lucro

Secretaria Departamental
de Salud

Secreta ria Departamental
de Desarrollo Humano( Prefectura )¢
'-~V:----

Segundo nivel de gestion

Proyectos
Especiales del

Fonda de Inversion

Tercer nivel de gestion

Niveles de gestion del sector salud (1997 - 2002)

Gratico N° 1

Niveles de gestion del sector salud (1993 -1997)

Si identificamos la estructura de gastos del Ministerio de Salud, advertiremos que los gastos
personales (salarios, beneficios sociales, etc.) tienden a aumentar, a diferencia de los gastos en
materiales y servicios no personales (servicios basicos, alquileres, mantenimiento, reparacio­
nes, etc.), que a partir de 1994 experimenta un descenso -explicado por la transferencia del
mantenimiento y reparaci6n de la infraestructura en salud al nivel municipal- situacion
similar a la categoria de bienes reales, ya que la construcci6n de infraestructura medica es
ahora responsabilidad del municipio.

La transferencia de estas competencias a los municipios debia traducirse, en los hechos, en un
aumento del gasto en salud en el nivel municipal (situacion que se refleja en el cuadro N° 1
unicarnente de 1995 a 1996), exhibiendo en el subsiguiente afio un descenso dramatico, Esto
lleva a deducir que para los municipios les es muy dificil asignar recursos al sector salud, y que
en ellargo plazo puede significar un abandono del sector 14.

Si bien con el proceso de descentralizaci6n de competencias, el Estado ha logrado aliviar la estruc­
tura fiscal,estepuede llegara ser un problema mas en losmunicipios. Lamentablemente losmuni­
cipiosya no tienen la posibilidad de seguirdescentralizando para aliviarsu estructura de gastos,esta
situaci6n se agravaaun mas cuando se considera a municipios pobres con escasosrecursos.
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19

17

16

Banco Mundial. Bolivia, Public Expenditure Review. 1999.

Ley de Participacion Popular, Articulo N° 13.

Ley de Participacion Popular, Articulo N° 14.

UDAPSO. Op. Cit.
Consultorios, farmacias y laboratorios.

18

15

El sistema de salud en Bolivia se caracteriza por estar segmentado (ver anexo, grafico N° 1) Y
compuesto por los sectores publico y privado. Este ultimo esta formado por tres tipos de
instituciones que prestan servicios de Salud: los establecimientos particulares (consultorios,
farmacias y laboratorios), aquellos que pertenecen al sistema de medicina prepagada (clinicas
privadas) y las organizaciones sin fines de lucro (ONGs) 18.No existen datos oficiales sobre el
tarnafio de este sector, pero el SNIS (Sistema Nacional de Informacion en Salud), institucion
perteneciente al Ministerio de Salud, estructura el sector privado a partir de tres grupos: ONGs,
instituciones de la Iglesia y otros. Como se notara, no considera a establecimientos particula­
res 19, por 10 que subestima el tamafio del sector.

c) Participacion privada en el sectorsalud

Otro elemento importante en el proceso de descentralizaci6n es la transferencia de competencias
del nivel nacional a los municipios, concretamente en el sector Salud se "(...) transfiere a favor de
los gobiernos municipales el derecho de propiedad sobre bienes muebles e inmuebles afectados a
la infraestructura ffsica de Salud (...)" 16, se amplfan las competencias del municipio, debiendo
"administrar y controlar el equipamiento, mantenimiento y mejoramiento de los bienes (...) y
dotar el equipamiento, mobiliario, material didactico, insumos, suministros incluyendo medica­
mentos yalimentos en los serviciosde Salud (....)" 17.Como se colegira, la descentralizacion impli­
ca asumir un conjunto de gastos que anteriormente eran responsabilidad del Gobierno Central.

En el 2001 se pretendi6 avanzar aun mas, intentando transferir el gasto de recursos humanos
al nivel municipal (municipios), situaci6n que fue rechazada a partir de un acuerdo. Los rnu­
nicipios para la gesti6n 2001 debfan otorgar Sus 5 millones de los recursos del alivio de deuda
HIPCII para cubrir el deficit de items en el sector Salud y Educaci6n, monto que ascenderia
a Sus 27 millones y se mantendra en los siguientes 15 afios,

Como ya se habfa sefialado, la tendencia a la descentralizaci6n administrativa se constituye en
una de las principales reformas en la decada de los noventa en Bolivia.

Si observamos los niveles de gesti6n en el sector salud, de 1993 a 1997, estos niveles ascendian
a tres, actualmente exhibe cuatro niveles de gesti6n. Esta estructura puede ser una de las causas
para que la cantidad de trabajadores en el area administrativa del sector salud sea elevada
respecto al total de trabajadores en salud. Informacion del Banco Mundial evidencia que la
participacion del personal administrativo en el sector publico en salud es en promedio 32%,
entre 1995 a 199815.

b) Descentralizacion administrativa
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Ver Decreto Supremo N° 24237.

Ver sitio web. http://www.sns.gov.bo21

20

Existe una gran diferencia en el numero de establecimientos del sector publico (publico y
social) frente al sector privado (ONGs, Iglesia y subsector privado). En ambos casos los esta­
blecimientos se concentran en el primer nivel de atencion, que se enmarca predorninantemen­
te en el auto cuidado de la salud, la consulta ambulatoria y la internaci6n de transite 20.

Las cifras del cuadro N° 3 exhiben ados grupos del sector privado que crecen a una tasa mayor
que la del sector publico, situacion corroborada por el mimero de establecimientos que cada afio
secrean. Esta informacion, presentada por el SNIS 21 , muestra que en el sector publico existe una
tendencia a disminuir la construcci6n de infraestructura. Ocurre 10 contrario en el sector priva­
do. Asf, por ejemplo, en 1998 se construyeron 9 establecimientos de organismos privados, 6 de
ONGs y 81 en el sector publico, exhibiendo en el 2000, 15 de organismos privados, 17 de
ONGs y 44 establecimientos nuevos en el sector publico (ver anexo, grafico N° 2).

Esta informacion da cuenta del aumento paulatino del sector privado en la atenci6n en salud, y
si bien aun esmuy reducido con respecto al sector publico, esta tendencia en ellargo plazo puede
indicar un cambio en la prestaci6n de este servicio, ya esto debemos incorporar la participaci6n
del sector privado en servicios como limpieza y alimentaci6n (terciarizaci6n de servicios).

Por 10 anterior, se puede inferir que la demanda del sector privado por recursos humanos en
salud tiende paulatinamente a aumentarse principalmente en establecimientos de primer y
segundo nivel de atencion, adernas que se debe considerar los establecimientos particulares
(farmacias, laboratorios, consultorios).

Fuente: Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS).

Nota: (1) Cllnicas privadas. Para obtener un listado de estas ctlnicas, ver nwww.sns.gov.bo ".

Primer Segundo Tercer Total
Nivel Nivel Nivel

1997 1999 1997 1999 1997 1999 1997 1999

Bolivia 2,142 2,394 141 149 76 70 2,359 2,613

Sector publico y seguridad social 1,775 2,005 114 124 69 63 1,958 2,192

Publico 1,643 1,866 90 97 32 32 1,765 1,995

Seguridad Social 132 139 24 27 37 31 193 197

Sector privado 367 389 27 25 7 7 401 421

ONGs 253 248 6 5 1 1 260 254

Iglesia 79 96 5 4 1 1 85 101

Otros privado (1) 35 45 16 16 5 5 56 66

Cuadro N° 3
Numero de establecimientos, sequn subsector y niveles de atenci6n

Debate Social



44

Es importante recordar que 1992 y 1995 las bases de hogares corresponden a las EIH 5ta. y 8va. Ronda, 1997
corresponde la ENE III y en 1999 se utiliza la MECOVI; cada encuesta tiene distintas muestras -1992 la
muestra es de 5,892 viviendas, 1995 la muestra es de 6,216 viviendas, en 1997 de 10,680 yen 1999 de 3,064
viviendas-. A causa de las distintas encuestas y muestras, las tasas de crecimiento de la poblaci6n ocupada para
cada afio, exhibe cambios muy discontinuos.

22

La dinamica del Sector durante el periodo de analisis (1992-1999) muestra, hasta mediados de los
noventa, un crecimiento promedio anual de 9%, tasa que crece dramaticamente a 21% entre
1995 a 1997. Esto se explica por la mayor absorcion de recursos humanos en salud por parte del
sector privado (veranexo, cuadro N° 2), los siguientesdos afiosla tasa promedio se reduce a 4%22.

Magnitud del sector

A. Caracterizacion general: magnitud del sector y crecimiento del
mercado de trabajo, caracteristicas de los ocupados y
caracteristicas de los puestos de trabajo

Para describir el mercado laboral del sector salud, se proceso informacion de empleo y condi­
ciones laborales de los recursos humanos en salud con datos procedentes de las encuestas de
hogares desarrolladas por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) , ya que a pesar de la
participacion del sector publico como empleador (Ministerio de Salud y Prevision Social),
este no maneja la informacion de forma accesible y la existente carece de confiabilidad, a 10
que se suma la imposibilidad de obtener informacion del subsector privado.

Por 10 anterior, seha procedido a obtener informacion aplicando algunos criterios espedficos para
seleccionar la poblacion ocupada del sector, seha considerado unicarnente el area urbana, hacien­
do uso de los clasificadoresde actividad economica y ocupacion especffica, y se han identificado
siete grupos 0 segmentos que representan a los trabajadores en salud (Veranexo, cuadro N° O.
La informacion procesada permite lograr una aproxirnacion ala situacion laboral de los traba­
jadores en salud en el sector publico y privado. Es importante que ellector considere las cifras
como aproximaciones al comportamiento laboral en el sector salud, pues entre 1992 y 1999
han existido 3 tipos de encuentros diferentes (EIH, ENE III y Mecovi) con variaciones
metodologicas y de tarnafio de muestra, 10 que no permite realizar lectura comparativa sobre
el comportamiento de las variables del sector.

2. El mercado de trabajo urbano en salud

Despues de 17 afios de reformas estructurales, se ha evidenciado que los trabajadores son los
mas afectados por las politicas de caracter neoliberal, siendo el empleo la principal variable de
ajuste frente a la competencia y la crisis econornica. Por tanto, los recursos humanos en salud
no escapan a esta situacion.

A continuacion, se pretende describir la dinamica del mercado laboral de los trabajadores en
salud, considerando las reformas descritas anteriormente, y las que contribuyen, en parte, a
explicar el comportamiento del mercado laboral del sector salud.
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Gran parte de trabajadores en salud son asalariados, y de esta poblacion, en promedio, el sector
publico concentra el 68%. En 1995 se exhibe un mayor numero de asalariados en el sector

Caracterfsticas de los ocupados y de los puestos de trabajo

Las cifras del Instituto Nacional de Estadistica (lNE) muestran, en 1999, un total de 2.017.044
personas ocupadas en el area urbana, la proporcion de trabajadores en salud respecto a este
total es de 1,7%, tendencia similar en afios anteriores. Si disgregamos la poblacion ocupada en
salud en el area urbana por sector, se evidencia un cambio en la cornposicion del empleo en el
sector publico y privado, en 1995 no menos del 59% de los recursos humanos en salud trabaja
en el sector publico, situacion que se revierte, y presentan en los siguientes afios al sector
privado como el principal empleador.

Esta informacion parece contradecir la afirrnacion de que el sector publico es el principal
empleador. La explicacion metodologica de ello es que, primero, la encuesta de hogares adernas
de considerar a los trabajadores en clinicas privadas, incorpora a los recursos humanos de los
establecimientos particulares (consultorios, farmacias y laboratorios), y segundo, los datos del
sector publico no incorporan a trabajadores en municipios del area rural; aspectos que ocasionan
que el tamafio del sector privado sea mayor, subvalorando el tamafio del sector publico.

Anteriormente evidenciamos que los gastos en servicios personales del Ministerio de Salud
presentan un incremento paulatino, y paralelo a este aumento se distingue una reduccion en
gastos de materiales y bienes reales, a causa de la transferencia de estas obligaciones a los
municipios. Esta situacion a largo plaza puede representar un problema en el nivel de empleo
en el sector, considerando que el Estado no crea las Fuentes de trabajo (infraestructura), res­
ponsabilidad que actualmente es del nivel municipal.

En el dificil contexto econornico en el que se desarrollan los municipios, es muy aventurado
pensar que estos puedan seguir invirtiendo en infraestructura en salud, 10 que afectaria al nivel
de empleo en el sector en el mediano y largo plaza.

Fuente: Elaboraci6n propia en base a las encuestas de hogares (lNE), aries 1992 y 1995 correspondientes a
la EIH 5ta. y 8va. rondas respectivamente, la ENE III del afio 1997 y la Mecovi 1999.

En porcentajes 1992 1995 1997 1999

Poblaci6n ocupada del sector salud 16,686 21,593 31,636 34,170

Tasa de crecimiento promedio anual del sector salud (%) - 8.97 21.00 3.9

Poblaci6n ocupada del sector salud respecto al total de 1.64 1.72 1.68 1.6
la poblaci6n ocupada (%)

Total (Recursos humanos en salud por sector) (%) 100 100 100 100

Empleo publico 46 59 48 46

Empleo privado 54 41 52 54

Cuadro N° 4
Magnitud del mercado de trabajo del sector salud (Area urbana)
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En el sector salud predomina la mana de obra calificada, a excepci6n de los trabajadores que
prestan servicios de limpieza, alimentaci6n, transporte, etc. Este ultimo contingente ha sido
excluido de la poblaci6n de estudio debido ala dificil selecci6n en las bases de datos de cada

Fuente: Elaboraci6n propia en base a las encuestas de hogares
(INE), aries 1992 y 1995 correspondientes a la EIH 5ta. y 8va. ron­
das respectivamente, la ENE III de 1997 y la Mecovi 1999.

Nota: Los totales pueden mostrar diferencias en funci6n de los ca­
sos sin respuesta.

1992 1995 1997 1999

Poblaci6n ocupada 16,214 20,407 31,636 34,170

Hombres 6,471 7,630 11,928 10,196

Mujeres 9,743 12,777 19,708 23,974

Total (en %) 100.0 100.0 100.0 100.0

Hombres 39.9 37.4 37.7 29.8

Mujeres 60.1 62.6 62.3 70.2

Cuadro N° 5
Poblaci6n ocupada en el sector salud por sexo (Area urbana)

publico, concentrando no menos del 81%, pero en 1999 se reduce a 63% (ver anexo, cuadro 5),
situacion explicada por el crecimiento drarnatico de trabajadores asalariados en salud en el sector
privado (la tasa de crecimiento anual del empleo asalariado en el sector publico de 1995 a 1999
es de 7%, a diferencia del sector privado que exhibe un crecimiento promedio de 35%).

De esta poblaci6n, gran parte se concentra, entre 1992 a 1997, en dos ocupaciones: medicos
y trabajadores de cuidados personales. En promedio, en la ocupaci6n de medicos el 73% son
varones, en tanto que en la segunda el 86% son mujeres (Ver anexo, cuadro N° 4b).

La poblaci6n no asalariada, concentrada en su totalidad en el sector privado, esta estructurada
principalmente por medicos especialistas, profesionales en enfermeria y trabajadores en cuida­
dos personales y afines, que en las categorias de no asalariados se ubican principalmente en la
de profesionales independientes.

Del contingente de poblaci6n no asalariada en promedio no menos del 48% son mujeres, en
1999 la proporci6n de mujeres no asalariadas alcanza el64%, a diferencia del 42% en 1992
(Ver anexo, cuadro N° 3).

Del total de poblaci6n ocupada en el sector salud, las mujeres constituyen en promedio el
64% de los recursos humanos, explicado por ocupaciones como la docencia, enfermeria, far­
macia, fisioterapia, bioqufmica y laboratorio. A diferencia de otras actividades econ6micas, la
poblaci6n femenina puede optar por trabajar en turnos, posibilitando a mujeres con hijos a
ejercer su profesi6n y a disponer de tiempo para su familia.
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Estos grupos estan desagregados a tres digitos y la seleccion responde a la identificacion de tres rarnas (1) Profesio­
nales de las ciencias biologicas, la medicina y la salud ; (2) Tecnicos y profesionales de nivel medio de las ciencias
biologicas y la salud; (3) trabajadores de los servicios personales y de los servicios de proteccion y seguridad.

23

La descripcion de las condiciones laborales es explicada a partir de variables de empleo, como
remuneraciones, contratos laborales, jornadas laborales y seguridad social, indicadores que
dan pautas para definir la precariedad 0 flexibilidad a la que estan sujetos los trabajadores.

B. Aproximaci6n a las condiciones laborales en el sector

De las siete actividades, en cinco de ellas la poblacion femenina es la que participa en mayor
numero, a excepcion de la ocupacion de medicos y profesionales afines, que tiene como prin­
cipal representante al sector masculino (ver anexo, cuadro N° 5).

Fuente: Elaboraci6n propia en base a las encuestas de hogares (lNE), aries 1992 y 1995 correspondientes a
la EIH 5ta. y 8va. rondas respectivamente, la ENE III de 1997 y la Mecovi 1999.

Nota: Los totales pueden mostrar diferencias en funci6n de los casos sin respuesta.

1992 1995 1997 1999

Perfil del empleo 100.0 100.0 100.0 100.0

Profesionales en ciencias biol6gicas y otras disciplinas relativas 4.98 3.72 0.95 5.03
a los seres orqanicos

Medicos y profesionales afines 33.52 39.62 33.20 33.52

Personal de enfermerfa y parterfa de nivel superior 6.54 7.80 12.71 17.19

Tecnicos de nivel medio en ciencias biol6gicas, agronomfa, 5.71 4.07 2.72 1.30
zootecnia, consejero agrfcola y afines

Tecnicos profesionales de nivel medio de la medicina modern a 4.42 6.01 9.22 18.07
Y la salud

Personal de enfermerfa y parterfa de nivel medio (No universitario) 12.23 12.94 9.52 11.80

Trabajadores de los cuidados personales y afines 32.61 25.85 31.69 13.08

Cuadro N° 6
Aproxlrnaclon al perfil de empleo en el sector salud. Area urbana (en %)

encuesta de hogares. La ornision permite obtener siete grupos de estudio 23, tres muestran un
nivel de educacion superior y el resto un nivel medio de educacion,

En el cuadro N° 6 se pueden identificar dos grupos que concentran no menos del 60% de los
trabajadores en salud, el primero 10 componen los medicos y profesionales afines (cirujano,
dentista, cardiologo, farrnaceutico, etc.) yel segundo, los trabajadores de los cuidados perso­
nales (camilleros, enfermeras no diplomadas, nifieras, etc.).
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OPS. Relaciones Laborales en el Sector Salud. Observatorio de los Recursos Humanos de Salud en las Reformas
Sectoriales.

En funcion al Costo de la Canasta Normativa Alimentaria (CNA). En 1992la CNA era de 411 Bs, en 1995 de
401 Bs, en 1997 de 390 Bs y en 1999 de 348, toda la informacion en Bs de 1990.

24

AI constituirse en un mercado de mana de obra calificada, la diferenciacion en las remunera­
ciones esta determinada por factores como: el cargo que ocupa, la profesion que tiene, el
sector en el que trabaja y el nivel de educacion (superior, tecnico 0 graduados).

En el periodo de analisis (1992-1999) se evidencia dos dinamicas en los ingresos de este sec­
tor: primero, en 1992 mas de la mitad de las ocupaciones en el sector salud obtienen un salario
mayor a la media de este periodo, a excepcion de las enfermeras de nivel medio, nivel superior
y los trabajadores de cuidados personales que tienen ingresos por debajo de este promedio; en
los restantes tres afios (1995-1997-1999) la situacion es distinta, unicarnente los medicos
obtienen salarios mayores al promedio de cada afio (ver anexo, cuadro N° 7).

Si observamos las remuneraciones reales en lineas de pobreza (LP) 25, notaremos que en 1992
los grupos de enfermeras de nivel medio, nivel superior y los trabajadores de cuidados perso­
nales tienen ingresos menores ala LP, situacion que cambia en 1997, exhibiendo una mejora
para los dos primeros grupos, en tanto que los trabajadores en cuidados personales mantienen
ingresos menores a la LP. A diferencia de estos segmentos de poblacion, los profesionales
medicos perciben ingresos muy por encima de la LP,en 1997 la relacion -remuneraciones vs.
LP- alcanza a 2,93. (Ver Grafico)

En 1999, unicamente los trabajadores de cuidados personales y afines mantienen un ingreso
promedio menor al costa de la Canasta Normativa AIimentaria Real.

Si desagregamos la informacion por sexo, notaremos que el ingreso promedio de la poblacion
masculina es mayor al ingreso promedio de la poblacion femenina. En el caso de los medicos
especialistas la brecha de los ingresos promedio es muy notoria. En 1999, el varon percibe en
promedio Bs. 1.066, diferente al ingreso de la poblacion femenina, que asciende a Bs. 610. La
desigualdad de ingresos por sexo se presenta aun cuando el nivel de instruccion es el mismo.

Ocupaciones de enferrnerfa y de cuidados personales presentan remuneraciones bajas. Si con­
sideramos que la poblacion femenina participa en mayor numero en estas actividades, tendre­
mos que la precariedad laboral afecta mas a mujeres que a varones.

a) Remuneraciones en el sector salud

En el sector salud, la tarea no es sencilla, debido ala compleja relacion laboral que existe entre el
trabajador y el empleador (publico 0 privado), yes necesaria la utilizacion de encuestas especia­
lizadas que describan la relacion contractual 0 las modalidades de remuneracion, A modo de
ejemplo, el Sindicato Medico de Uruguay describe varias modalidades de pago, como ser: pago
de honorarios negociados entre el proveedor y el cliente, pago en base a una tabla de valores,
pago por caso 0 diagnostico, pago por capacitacion, pago de salario por tiernpo fijo, pago por
salario mixto, pago variable en funcion del volumen y calidad de los procedimientos 24.

Como se notara, este tipo de elementos no pueden ser identificados en una encuesta de hoga­
res. Es as! que para describir la situacion laboral de los recursos humanos en salud en Bolivia,
se hara uso de variables como: remuneraciones, pluriactividad y subempleo.
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La pluriactividad en el sector salud es mucho mas evidente que en cualquier otro sector, la
duracion menor de la jornada de trabajo, permite que los profesionales en salud puedan asu­
mir una segunda actividad econornica, y esta doble actividad responde a una insatisfaccion
laboral, explicada por los niveles de ingreso de la actividad principal 0 por la inestabilidad
laboral que le ofrece el empleador al trabajador.

En el sector salud debemos diferenciar ados grupos de poblacion: El primero, al notar que los
ingresos que recibe no son suficientes como para proporcionar a su familia los requerimientos
minimos de sobrevivencia, adopta un segundo trabajo para incrementar sus ingresos; es decir,

b) Pluriactividad en el sector salud

Si observamos los sectores del sistema de salud, publico y privado, la informacion expone que en
el periodo de analisis los trabajadores del sector estatal perciben ingresos mayores a los del sector
privado. Si expresamos los ingresos de los trabajadores del sector privado en LP, se descubre la
situacion precaria de trabajadores en ocupaciones de enfermeria, tecnicos de salud y trabajadores
de cuidados personales. En 1992 este grupo tiene ingresos por debajo del costa de la canasta
normativa alimentaria, situacion similar en los siguientes afios (ver anexo, cuadro N° 7) con
algunas excepciones que ligeramente sobrepasan la LP,pero que no puede considerarse como un
logro 0 mejora en las condiciones de vida de esta poblacion, De este contingente, la poblacion
femenina es la mas afectada, ratificando nuevamente la vulnerabilidad de este grupo.

En ambos sectores, los medicos especialistas presentan niveles de rernuneracion mucho mejo­
res que el resto de los recursos humanos en salud.

La informacion refleja los ingresos precarios, pero no asi las distintas modalidades de rernune­
racion dentro del sector, 0 la relacion contractual del trabajador con el empleador, informa­
cion que reforzaria 0 evidenciaria las condiciones precarias de los trabajadores en salud.

1995 c==J 1997 c==J 1999

3.002.502.00

.1992

1.501.000.500.00

Profesionales en
Ciencias Biol6gicas

I

Tecnico Nivel Medio
Ciencias Biol6gicas

Enfermeria Part.
Nivel Superior

Medicos y Prof.
Afines

Tecnico Profesional en Nivel
Medio M6dulo Salud

Enfermeria, Parteria
Nivel Medio

I

I
Trab. Cuidados
Personas Afines

Gratico N° 2
Remuneraciones en termlnos de linea de pobreza medida

por el costa de la canasta normativa alimentaria
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En la sociedad conternporanea, el compromiso que tiene el trabajador en Salud con la socie­
dad, esta siendo sometida por un interes econ6mico, cuando el bienestar de la poblaci6n es
relegada por el interes econ6mico, contradiciendo los principios de la medicina humana.

La informaci6n de la encuesta de hogares revela que en 1992, el 17% de los trabajadores en
salud asumfan dos actividades, situaci6n que en 1997 es distinta, ya que la proporci6n que
opta por una actividad secundaria se reduce a 13,5%. Este comportamiento es similar al nivel
de ocupaciones en el sector, a excepci6n de las enfermeras de nivel medio.

En 1992, afio en que lasmujeres tienen una participaci6n mayor en actividades secundarias, la
poblaci6n femenina exhibe un ingreso promedio de la actividad principal menor al costo de la
canasta normativa alimentaria. Si observamos segun ocupaci6n espedfica, las enferrneras de
nivel medio, las profesionales en ciencias biol6gicas y las trabajadoras en cuidados personales

Fuente: Elaboraci6n propia en base a las encuestas de hogares (INE).

Nota: Los totales pueden mostrar diferencias en funci6n de los casos sin respuesta.

PLURIACTIVIDAD

1992 1997

5610 Con 5610 Con
Total actividad actividad Total actividad actividad

principal secundaria principal secundaria

Total 100.0 83.1 16.9 100.0 86.5 13.5

Profesional ciencias Biol6gicas 100.0 94.6 5.4 100.0 100.0 0.0

Medicos y profesionales afines 100.0 74.3 25.7 100.0 75.4 24.6

Enfermerfa y parterfa de nivel superior 100.0 82.5 17.5 100.0 92.3 7.7

Tecnicos de nivel medio en
ciencias biologicas 100.0 100.0 0.0 100.0 100.0 0.0

Tecnicos profesionales de nivel medio
de la medicina moderna y la salud 100.0 100.0 0.0 100.0 100.0 0.0

Enfermerfa y parterfa de nivel medio 100.0 98.8 1.2 100.0 82.3 17.7

Trabajadores de los cuidados
personales y afines 100.0 79.4 20.6 100.0 91.5 8.5

Cuadra N° 7
Pluriactividad en el sector salud (Area urbana)

es la necesidad la que impulsa al trabajador a extender su horas de trabajo. EI segundo grupo,
que diferencia del anterior, percibe los ingresos suficientes como para subsanar todas las nece­
sidades de su familia, siendo la segunda actividad la que le permite acumular 0 ahorrar, gene­
ralmente esta poblaci6n esta conformada por medicos especialistas.
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Ver anexo, la informacion presentada en el cuadro considera unicarnente a la poblacion que afirrno tener una
segunda actividad laboral y declaro ingresos.
Arze, Carlos. et al. Empleo y Salarios: el drculo de la pobreza. Cedla. La Paz. 1994.

Para mayor detalle de la metodologia ver Arze, Carlos. et al. Ibid.

27
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El terrnino subempleo se utiliza para indicar el empleo inadecuado y este indicador tiene dos
componentes: el subempleo visible e invisible. (...) El primero se presenta cuando una persona
trabaja menos tiempo del que voluntariamente desearfa, y el segundo, cuando existen deficien­
cias cualitativas del empleo como son el bajo nivel de los ingresos laborales, la inadecuacion de
las tareas a las capacidades del trabajador, y la baja productividad de la mana de obra 27. En
Bolivia no es posible operativizar ambas dimensiones, debido a la insuficiente informacion.

Por 10 anterior, algunos autores han optado par definir el subempleo a partir de la compara­
cion entre el ingreso horario observado y el normativo (es el ingreso que un trabajador deberfa
percibir por una hora de trabajo, de tal manera que en toda la jornada llegue a percibir un
monto de dinero suficiente como para alimentar adecuadamente a su familia) 28.

c) Subempleo en el sector salud

estan por debajo de la LP (ver anexo, cuadro N° 8) 26,10 que induce a la mujer a adoptar una
segunda actividad econornica para obtener el ingreso necesario y lograr un nivel de vida acep­
table. Esta estrategia de vida tiene muchas implicaciones para la familia, pues significa un
abandono del hogar como mecanismo para lograr la subsistencia de los miembros del hogar.

En el caso de los varones, su participacion en actividades secundarias es menor respecto a la
poblacion femenina; pero a diferencia de esta poblacion, el ingreso promedio de la actividad
principal sobrepasa el costa de la canasta normativa alimentaria, a excepcion de los trabajado­
res en cuidados personales (ver anexo, cuadro N° 8).

Pero ~cualesson estas actividades secundarias? La informacion de la encuesta de hogares mues­
tra que del contingente de trabajadores con una segunda actividad, el67% realiza las mismas
actividades que en su actividad principal, en tanto que el 24% se dedica a actividades de
docencia y el restante 9% tiene actividades no relacionadas con su profesion -de esta pobla­
cion el 9% son artesanos, el 14% trabajan en la construccion y el 78% son comerciantes, de
este ultimo grupo el 100% son mujeres que tienen un puesto de mercado, quiosco 0 puestos
fijos y moviles-e- (ver anexo, cuadro N° 9).

En 1997 la situacion es distinta, tanto hombres y mujeres exhiben un ingreso promedio, de la
actividad principal, mayor al costa de la CNA, pero por ocupacion especffica, aun las trabaja­
doras de cuidados personales y los tecnicos profesionales de nivel medio mantienen ingresos
menores ala LP. La proporcion de mujeres con una segunda actividad econornica se reduce,
pero semantiene la desigualdad entre ambos sexos, ya que el hombre percibe mejores ingresos.

A diferencia del anterior afio, existeun cambio en el tipo de actividad secundaria, asumida por los
trabajadores en salud, reduciendose la proporcion de trabajadores en ocupaciones de docencia y se
incrementa lapoblacion en trabajos que no hacen al areade salud --este contingente se incrementa
a 20%, del cual el 30% son gerentes de pequefias empresas, el 16% son oficialesy operarios del
procesamiento de alimentos y afines,el18% trabaja en la confeccion y textilesy el36% espersonal
domestico y afines (limpiadores, lavanderos y planchadores)- (ver anexo, cuadro N° 9).
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1. La descentralizaci6n de los serviciosde salud reflejala intenci6n de reducir las competencias
del Estado dentro de este sector, profundizando la Hamada reforma 0 modernizaci6n del
Estado, que en un primer momento fue la transferenciadel sector productivo al sector priva­
do, y hoy en dfa es el alejamiento paulatino del Estado en la prestaci6n de serviciosen salud.

2. Las reformas dentro del sector responden a la l6gica del modelo, siendo las leyes de
Descentralizaci6n Administrativa y Participaci6n Popular los ejes de partida, benefician­
do unicamente al gobierno central, pues la transferencia de nuevas competencias al nivel
municipal esta acompafiada de nuevos costos y gastos que deben asumir todos los rnuni­
cipios, competencias diHciles de asumir por los mas pobres.
Con la transferencia de gastos, el Ministerio deberia disponer de mayores recursos para
el pago de nuevos items en salud, pero la informaci6n muestra que las tasas de creci­
miento anual de empleo en el sector publico tienden a reducirse.
Por otro lado, la descentralizaci6notorga a losmunicipios la responsabilidadde crear infraes­
tructura en salud, aspecto que esmuy diflcil de asumir para muchos municipios. Por tanto,
aun cuando el gobierno disponga de trabajadores en salud, estes no podran insertarse en los
municipios por la ausencia de infraestructura. Esta situaci6n a largo plazo seramuy notoria.

c. A modo de conclusion

Si disgregamos el subempleo por sexo, del total de poblaci6n subempleada, en 1992, el 88%
son mujeres, situacion que se agrava presentando en 1999 la tasa de 93%. Estas cifras no
hacen mas que confirmar la situaci6n precaria de trabajo de las mujeres frente a las condicio­
nes de trabajo de los varones.

C=:::J Total ~ Profesionales en salud
C=:::J Tecnicos y Prof. de nivel medio en salud C=:::J Otros trabajadores personales en salud

1999199719951992

Graflco N° 3
Evolucion del subempleo en el sector salud, sequn ocupaclon

A partir de estemarco conceptual, en el sector Salud seevidencia,en cifrasgenerales,que el contin­
gente de trabajadores subempleados desde 1992 paulatinamente ha disminuido, alcanzando en
1999 una tasa de subempleo de 19%, a diferencia del 48% en 1992 (ver anexo, cuadro N° 10).

Esta tendencia es similar si consideramos el tipo de ocupaci6n, a excepci6n de los trabajadores
en cuidados personales, que en 1997 presentan una tasa de subempleo de 68% menor a la de
1992, pero que asciende a 100% en 1999.
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3. Si bien la informacion que se utiliza presenta una imagen preliminar del sector y da
pautas de algunos comportamientos, tarnbien oculra diferentes modalidades de rernune­
racion y de negociacion contractual que puede diferir de sector a sector, modalidades
que perjudican a una mayor proporcion de trabajadores y benefician a pocos. Es impor­
tante que exista una retlexion al interior de los sindicatos del sector, para que estos asu­
man la tarea de conformar bases de datos que evidencien las condiciones de trabajo de
los recursos humanos en salud. Esto perrnitira dotar de argumentos a los trabajadores
para que en un futuro puedan interpelar las polfticas publicas en salud. Mientras esta
situacion no cambie, los distintos sindicatos se regiran por supuestos que en su mornen­
to no seran validados en la discusion del sector con el gobierno.

4. Gran parte de la bibliografia sobre reformas y analisis del sector salud, presentan al sector
publico como el principal empleador. La informacion procesada muestra una situacion
distinta y explicada a partir de la omisiones de cada Fuente de informacion. Las encuestas
de hogares no cubren el area rural, mermando el numero de trabajadores en el sector
publico; el tarnafio del sector privado se explica por el numero de trabajadores no asala­
riados (profesionales independientes, cuenta propias, etc.), causando que el sector priva­
do figure como el principal empleador.

5. El empleo en el sector privado, entre 1995 y 1997, crecio mucho mas que en el sector
publico, pero en condiciones laborales precarias, presentando ingresos bajos respecto al
sector publico.

6. Es un sector intensivo en mana de obra calificada, 10 que determina que el gasto en
servicios personales en el sector salud sea elevado, por tanto, la tendencia a la mejora en
la calidad del servicio significara un incremento en el gasto. La intencion de profundizar
la descentralizacion en los iiltimos afios, significara que estos gastos sean asumidos por
los municipios.

7. De la poblacion ocupada en el sector salud se evidencia una mayor participacion de la
poblacion femenina. En el periodo de analisis (1992-1999) se exhibe, en promedio, una
intervencion no menor al 64%. En 1992, el 60% eran mujeres, proporcion que aumen­
ta a 70% en 1999. Ocupaciones como enfermeria, auxiliares de enfermerfa, docencia,
laboratoristas, fisioterapeutas y cuidados personales, son las principales actividades que
realizan las mujeres en el sector.
Lo que parece ser una excelente opcion para las mujeres profesionales, es en realidad un
trabajo precario, que se evidencia por los reducidos ingresos percibidos por gran parte de
esta poblacion, y si consideramos aspectos de seguridad laboral reafirrnan las condicion
precarias de trabajo.

8. La actividad informal es considerada una opcion 0 estrategia de vida de la poblacion
desocupada, en el sector salud existe un contingente de poblacion (enfermeras con 0 sin
diploma y las llamadas matronas no asalariadas) que desernperia actividades que no estan
reguladas y en las que las mujeres participan en mayor numero.
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Es reconocido, a nivel general, que la situacion de la salud en el pais no es mas que la manifes­
tacion de la crisis que, en todos los sectores, ha determinado el modelo politico, social y
econornico vigente.

En nuestro pais, la adopcion de medidas de ajuste estructural, la prornulgacion de leyes como
la de Descentralizacion Administrativa y Participacion Popular, entre otras, adernas de la poca
experiencia, capacidad y decision polftica de los niveles de autoridad correspondientes, son
factores que han determinado que el sector salud no se hubiera adecuado a las mismas. Para
ejemplificar, no existen reglas daras en el manejo de la salud en las prefecturas y municipios.

Fundamentaci6n

El Colegio Medico, consciente de su mision, considera un deber ineludible participar activa
mente en representar a la poblacion, para establecer debates constructivos y periodicos con
todos los actores del proceso de gestion en salud y la sociedad, con el objeto de aportar con el
debate democratico desde la sociedad hacia los organismos estatales para la elaboracion de
politicas de salud.

Asimismo, se dedara contestataria a cualquier politica de cualquier gobierno 0 autoridad que
atente contra la salud y contra los intereses de la poblacion y el pais.

Con este espfritu, el Colegio Medico Departamental La Paz ha realizado un analisis de las
orientaciones del anteproyecto de Ley de Seguro Universal de Salud y sus implicaciones sobre
la dramatica situacion de salud por la que atraviesa el pais.

En este contexto, los profesionales medicos tienen el objetivo de contribuir a la elaboracion de
Politicas de Estado, que den marco para la reforma de la salud. Nuestra institucion y el cuerpo
medico manifiesta la necesidad de mantener una posicion etico-tecnica, en la orientacion de
politicas y/o cursos de accion en salud, que a diferencia de otros sectores es la mas sensible en
el area social
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Laspropuestas de lasdiferentesgestionesde gobierno sehan caracterizadopor borrar, acrfticamente,
los logros de gobiernos anteriores y lanzar otros planes con apariencia de nuevos, produciendo
un sistema de salud vulnerable, periodicamente modificado, que degenera en un permanente
caos instirucional, repercutiendo en la sostenibilidad de los sistemas de salud.

2. Desempeiio pobre de las polfticas piiblicas

Lasenfermedades de la pobreza y prevalentes que registra el pais estan ligadas a las enfermedades
diarreicas agudas, infecciones respiratorias agudas, neumonias, desnutricion, problemas infecto
contagiosos (incluyendo el flagelo de la Tuberculosis, Malaria, Chagas, Fiebre Amarilla,
Leishmaniasis, etc.), la salud reproductiva y los problemas relacionados con el embarazo, parto,
puerperio, los accidentes, los traumatismos y otras, dificiles de erradicar por ser consecuencia de
acciones u omisiones intersectoriales que tienen que ver con el contexto, es decir, el acceso a
facilidades basicas como el agua segura, saneamiento basico, educacion, alimentos seguros e
inocuos, vivienda y otros. Su deficit 0 ausencia determina el 85% de las patologias citadas.

La inaccesibilidad de la poblacion pobre a servicios de salud y su gran marginalidad son facto­
res determinantes para que las enfermedades emergentes y reemergentes como la Tuberculo­
sis, Malaria, Chagas, Leishmanasis, Calera y otras, constaten el estancamiento en los procesos
de los sistemas de salud en el pais.

1. Perfil epidemiol6gico

Diagn6stico

Por otra parte, las diferentes instancias a traves de las cuales se han realizado consultas sobre la
salud a la sociedad civil, como 10 sucedido en las Mesas de Dialogo y el Foro Jubileo 2000, no
son coincidentes entre sl, excepto en que identifican la necesidad de fortalecer la descentraliza­
cion y municipalizacion y que de ratificarse esta ultima propuesta, el sector se vera atomizado.

Se identifica, por otra parte, que las intervenciones que se estan desarrollando en el sector no son
coincidentes con el diagnostico de la salud, tanto en el areade gestion administrativa como en ladel
perfil epiderniologico,10 que permite calificarlascomo poco seriasy de escasaprofundidad, porque
al basarseen leyescaducas y no responder a las leyesde Descentralizacion y Participacion Popular
no identifican un marco legal de la reforma de salud. Por otro lado, se constituyen en reformas
administrativas superficialesque se emparejan con formulas aplicadas en otros contextos, muchas
vecescon poco exito, si estas reformas se las analizan en el marco del derecho universal de salud.

Tambien es nuestro deber reconocer que durante esta ultima etapa se han elaborado yaplicado
programas cuyo impacto es y sera relevante, en la medida que se perfeccione y garantice la
accesibilidad de toda la poblacion a los servicios de salud, particularmente de aquella que
nunca ha accedido y que en la actualidad tampoco puede hacerlo, debido a la estructura,
metodologia y el esquematismo de una aplicacion determinada por las autoridades que tienen
a su cargo estos programas.

EI marco legal de nuestro pais obliga a pensar, por una parte, en el derecho constitucional ala
salud que tienen todos los estantes y habitantes, y en la obligacion del cuidado de su salud,
ademas de su participacion en las decisiones que se den en el sector y que puedan afectarles.
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La reducida labor de los Servicios Departamentales de Salud (SEDES) en el potenciamiento
de las redes de salud, no ha logrado, hasta ahora, el buscado alto desempefio con logfstica y
eficiencia minimamente aceptable, 0 una gestion intachable de recursos humanos, de las com­
pensaciones y la indudable necesidad de la articulacion con las instituciones de la seguridad
social, ONG's, Iglesia y servicios privados. Persiste una diversidad de sistemas de salud, con 10
cual no solo continua la anarquia evitandose el funcionamiento extendido y de calidad acep­
table de los servicios e intervenciones de salud.

Los hospitales e institutos estatales se debaten entre mantener niveles de acceso solidario ala
poblacion que recurre con gran dificultad y restricciones a esos predios, y ejecutar la politica
de la malllamada "Cestion Autonorna de Hospitales" (GAH), que mas parece orientada a
fortalecer criterios de privatizacion dentro del propio espacio publico. El GAH estimula y
obliga a incrementar los ingresos econornicos para garantizar el funcionamiento de esas insti­
tuciones, transformando, asf, la salud de un bien social en una mercanda, sujeta a la libre
oferta y demanda.

El pobre desempefio de los distritos, con honrosas y saludables excepciones, se circunscribe a
la vacunacion, carnetizacion y otros programas basicos, que pese ala motivacion y cornprorni­
so de trabajadores y profesionales en salud, resultan insuficientes para garantizar sus funciones
y atribuciones, en busca de un real impacto.

Estas son algunas consecuencias de las "cronicas" reformas de salud, a cargo de reformistas
bien conocidos por su cronicidad y el respaldo de organismos internacionales, a los que sirven
incondicionalmente, aun en contra de los intereses de la salud de su propio pueblo.

Los establecimientos de salud tampoco logran satisfacer las necesidades de los usuaries, debi­
do a una inadecuada administracion, confiada a buenos politiqueros y deficientes tecnicos, 10
que genera inseguridad laboral, insuficiente compromiso por desmotivacion, falta de trabajo

De los actores y factores influyentes en la actual
situaci6n de salud

Atencion Primaria Integral de Salud (APS) es el unico programa que se mantiene hace 25
afios, por su caracter internacionalmente sancionado.

AI pobre desempefio de los gobiernos de turno se suma el reducido aporte de los municipios y
su incumplimiento a los pagos y atencion profesional junto ala infraestructura de salud que le
han sido asignados.

Por el contrario, se descentralizan responsabilidades en el manejo administrativo de la salud al
municipio y otras instituciones, produciendo contradicciones. AI mismo tiempo, el Ministe­
rio de Salud busca centralizar actividades que corresponden a niveles supraministeriales 0

departamentales, como la organizacion de defensorias de salud, que deberian ser delegadas ala
sociedad civil-porque el Ministerio no puede ni debe, eticarnente, actuar como juez y par­
te- autoridades rnedicas, constantes reformas del modelo sanitario y otros programas con
gran volumen de presupuestos (generalmente proveniente de endeudamiento externo irres­
ponsable, que luego deja a los bolivianos sumidos en una mayor pobreza, sin beneficio verifi­
cable). Este manejo deberia recaer en otras gestiones, niveles y sectores 0 en un conglomerado
de ellos, con plena participacion de la sociedad civil, para asegurar credibilidad, transparencia,
apertura y responsabilidad social.
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Desde su formaci6n, el Instituto Nacional de Seguridad Social (INASES) es un arganismo
cuyas funciones son poco visibles, a pesar de su rol tecnico y fiscalizador, no ha logrado inter­
poner ningun mecanismo de control en el funcionamiento de ninguna de las cajas de seguri­
dad. Su papel, en el ultimo tiempo, ha sido el de promover la privatizaci6n del seguro social de
corto plaza. La participacion social y comunitaria en sus decisiones es nula. En su directorio
no cuenta con ningun representante de usuarios 0 de la sociedad civil, que represente el crite­
rio de pacientes y consumidores de servicios.

Pese a que la Ley de Participaci6n Popular confiere un espacio a la participacion comunitaria
en las decisiones municipales, en los hechos la comunidad es la ausente de siempre, consultada
solo para avalar 0 cubrir los gastos y despilfarros, antes que para asumir decisiones en el ambi-

INASES

Por el reducido mimero de sus afiliadosy la dependencia de instituciones estatalesy semiestatales,
tambien han sido utilizadas, abusivamente y sin derecho alguno, como espacios de poder del
partido de turno. Han sido mas permeables al sistema privatizador y han entrado en una suerte
de competencia formal entre elIas.Aun asl, se caracterizan por su ineficiencia.

En estas cajas de seguros de salud, el trato con los profesionales medicos es cada vez mas
discriminativo, violatario de los derechos laborales y de las normas del Colegio Medico, reco­
nocidas por las leyes del Estado.

Otras cajas de seguros de salud

Por la magnitud de los fondos que maneja, la Caja Nacional de Salud se ha convertido en un
botin politico, en el uso del poder para incrementar la burocracia y un centro de carrupci6n
determinado par el manejo politico partidario, 10 que genera ineficiencia administrativa y
pobres coberturas.

Sus actividades se centran en 10 asistencial, no existen programas de proyecci6n a la comuni­
dad, no se respetan los derechos de los pacientes y a veces, incluso, se atenta contra su digni­
dad como usuarios y seres humanos. Sus programas de prevenci6n y promoci6n son pobres,
limitados a los espacios asistenciales.

Aunque tienen delineada su misi6n, en los hechos no se cumple porque sus actividades se
realizan casi exclusivamente en el orden asistencial. La voluntad, empefio de sus profesionales
y trabajadores para hacer de ella una verdadera institucion de servicio, se ve minada por la
tremenda ingerencia politico partidaria, ejercida sin derecho alguno, porque son los trabaja­
dores y empresarios quienes sostienen con sus contribuciones esta entidad.

Caja Nacional de Salud

en equipo, poco 0 ningun respeto de parte de la comunidad, inadecuada coordinaci6n con la
comunidad y la ineludible captaci6n de recursos humanos acordes a los valores, tradiciones y
cultura del pais, generando una mayor exclusion social. El 70% de los pobres no pueden
acceder al auxilio sanitario, solo por el hecho de ser pobres. A esta situacion la denominamos
pais "dernocratico" con grandes contingentes de excluidos.
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Ninguno 0 muy pocos Organismos No Gubernamentales se han incorporado al Seguro Basico
de Salud y son instancias que de hecho han privatizado la salud. Debido al financiamiento
dependiente de organismos internacionales, sus actividades en salud obedecen, por 10 general, a
intereses 0 disposiciones de estas antes que a las necesidades nacionales y es asf que los programas
condicionados para este ultimo periodo son los relacionados con la planificacion familiar.

Las acciones de la Universidad son escasamente visibles, porque a pesar del Convenio de
Integracion Docente Asistencial e Investigacion no logran, hasta ahora, estructurar programas
que evidencien preocupacion por contribuir a resolver los problemas gravitantes de salud, mas
alla de acciones circunstanciales. En las mas circunscritas a los predios hospitalarios no se
encuentran programas de corto 0 mediano aliento. Y por otro lado, la flexibilidad de las uni­
versidades, al perrnitir que sus jovenes egresados presten servicios en las zonas rurales perci­
biendo salarios insuficientes e indignos, no solo preocupa, sino resulta francamente humillan­
te ante la apatfa de autoridades.

Organismos No Gubernamentales

Por selectividad en la atencion de salud, debido al interes principal en la recuperacion de
costos de funcionamiento, los pobladores con bajos recursos econornicos son enviados a los
servicios de salud publicos y de esta manera la poblacion, que en su momenta supuso que
habrfa de ser beneficiada con la construccion de servicios de salud de segundo nivel, se siente
desposefda porque en la practica esas instituciones ya no le pertenecen. De esta manera, se ha
establecido una forma altamente preocupante de exclusion social, maxime si estas institucio­
nes se encuentran asentadas en zonas habitadas por pobladores de bajos recursos econornicos.

Asimismo, las formas de contrato laboral son altamente negativas para los profesionales, se
utilizan los contratos a riesgo compartido 0 con cargas horarias excesivasy pobres remunera­
ciones, haciendo rentables a las mencionadas instituciones, en desmedro de la estabilidad
laboral, de los beneficios sociales y al salario minirno establecido por el Estado.

Contratacion de servicios, acceso a la salud y al socorro sanitario

La Iglesia, despues de la red estatal, es una de las instituciones con mayor experiencia en la
atencion de servicios de salud. Su experiencia mas importante se caracteriza, durante siglos,
por el caracter solidario y de beneficencia social.

Ha ido modificando su metodo de trabajo en los ultimos 20 afios, a traves de acuerdos estata­
les, ha procedido a hacerse cargo de grandes areas poblacionales y adoptado cambios tan im­
portantes, al punto de haberse convertido en uno de los pilares mas visibles de la privatizacion
de los servicios de salud.

Iglesia

to de la salud. Ni las instituciones prestadoras ni los profesionales en salud han asumido como
tarea basica incorporar la forrnacion de lideres informados para la defensa de la salud.
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Es obvia la necesidad de una reforma, pero en base a criterios definidos, como los ya antes
mencionados, buscando responder a las necesidades reales y sentidas de la comunidad. Es
necesario replantear y reformular el enfoque exclusivamente escolastico, curativo, reparador,
asistencialista, hospitalo-centrista de la salud, con enfasis en la curacion, en la limitacion del
dafio y en la rehabilitacion, en desmedro de las actividades de prornocion y prevencion de la
salud, como propone la Atencion Primaria Integral de Salud, ahora tan venida a menos, en
estos tiempos de evangelizacion del mercado, de la libre oferta y demanda.

Las politicas de salud de las administraciones gubernamentales recientes, ademas de irnprovisa­
das, resultan discriminatorias. Estas polfticas aparecen destinadas a reforzar las inequidades exis­
tentes, marginando a los pobres de acceder al auxilio sanitario y a prestaciones y medicamentos
basicos esenciales.Tratan de culpabilizar a los ciudadanos usuarios, consumidores y pacientes, por
la ineficiencia, improvisacion, insuficiencia y falencia del sistema sanitario y proponen que ahora
los ciudadanos asuman responsabilidad por la irresponsabilidad pasada de algunos politicos.

Las medidas de ajuste estructural, en busca de eficiencia para lograr un mayor "desarrollo",
muestran que la economia publica al presente, carece de controles eficientes, no solo en el

Todos coincidimos en que las politicas de salud en Bolivia han carecido de continuidad y de
coherencia. Se han adoptado politicas gubernamentales de salud, pero no se ha hecho de la
salud una politica de Estado.

Las poliricas de salud en Bolivia deberian tener como principal objetivo, garantizar a toda la
poblacion, sin excepcion alguna, servicios integrales de salud, mediante la norrnatizacion y
operativizacion de un Sistema Nacional Unico de Salud (SNS) integrado y descentralizado,
que garantice un real desarrollo humano.

Para ello, deberia definirse un modelo sanitario serio y de largo plaza, dejando de lado las
improvisaciones peligrosas en cada gestion gubernamental. Hasta ahora, estos proyectos gu­
bernamentales, siempre inconclusos, han sido permanentemente propuestos por los conoci­
dos "reformistas cronicos", con inversiones repetidamente dispendiosas, cuantiosas costeadas
(a traves de prestamos internacionales y luego pagadas por los contribuyentes).

Las caracteristicas del modelo sanitario deberian ser -a criterio del Colegio Medico Departa­
mental de La Paz-la universalidad, la solidaridad, la equidad, su continuidad, integralidad,
calidad aceptable, sostenibilidad y su vision humanista. Los diferentes modelos planteados
han reconocido a la Atencion Primaria Integral de Salud, como la filosofia, la estrategia y
contenido fundamental de los diferentes modelos, pero hasta ahora, a mas de reconocer estos
enunciados, poco se ha hecho para que sean efectivos para el 70% de los pobres de este pais.

Consecuencia de ello es la improvisacion, politicas y estrategias no siempre racionales y sin
adecuado fundamento cientffico, adoptadas por profesionales que habiendose formado en
otras areas de la medicina -diferentes a planificacion-s- aparecen planificando la salud, vida
y muerte de los bolivianos. Si se busca una reforma trascendente con impacto social, deberia
tomarse en cuenta el conocimiento y la experiencia cientffico-tecnica de los posibles reformistas,
y contar con un verdadero compromiso y convencimiento de una linea de pensamiento y
sobre rodo de vocacion de servicio publico.

Es claro que de esta forma improvisada no se puede pretender revertir nuestra penosa situa­
cion sanitaria.

Las polfticas de salud en Bolivia
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Frente a esta situacion, la reforma de salud es crucial, pero debe llevarse adelante, buscando
que la salud sea asumida como politica de Estado, anteponiendo los intereses de la salud
publica sobre los intereses comerciales. Debe buscarse el consenso con los diferentes sectores y
actores involucrados, encargarse a profesionales y gente de reconocida solvencia, trayectoria,
competencia, real experiencia operativa y no a aquellos reformistas cronicos,

La reforma y el nuevo modelo sanitario deberian estar orientados a acercarnos mas hacia el
derecho de acceso a la salud, a oponer resistencia a que nuestra profesion y la medicina misma
sean degradadas de un bien social a la escalade simple "mercanda", sujeta a libre oferta y deman­
da. Deberiamos volcar esfuerzos para "desmedicalizar" la sociedad para humanizar la medicina,
dar enfasis a la prornocion y prevencion de la salud, antes que a suscribirnos -incondicional­
mente- a propuestas neoliberales, frias, practicistas, que, basadas en el individualismo, dicen
buscar eficiencia y rentabilidad del sistema de salud, reduciendo el problema sanitario, al ambito
de la asistencia curativa por venta de servicios y que proponen recortar presupuestos sanitarios
por considerarlos poco rentables. La corriente imperante, entre los actuales reformistas, parece
tender a que el individuo asuma mayor responsabilidad por su salud, bajo la consigna de "no
conviene pagar entre todos la falta de cuidados e imprevision de los irresponsables pobres".

Resulta poco realista pensar que en un pais donde el 70% de la poblacion es considerada
pobre, donde se exige a los usuarios que paguen y contribuyan mas por los servicios "consumi­
dos", un modelo sanitario "competitive" basado en la privatizacion de los servicios de salud,
pueda garantizar mas y mejores coberturas y prestaciones. El modelo propuesto agrandaria las
diferencias e inequidades en el acceso sanitario, haciendo que las prestaciones sean de acceso

El Colegio Medico Departamentalla paz y las
propuestas de refonna: Ley del Seguro Universal en Salud

campo financiero, sino tambien en la seleccion de recursos humanos competentes. Las politi­
cas solo parecen haber resultado eficientes para cumplir con obligaciones de la deuda externa
y las exigencias de despilfarro y corrupcion de los politicos de turno.

Se obliga directa 0 indirectamente, bajo el modelo econornico imperante, a que un porcentaje
mayoritario de la poblacion trabajadora se encuentre, en nombre del ajuste y de la buscada
eficiencia, en condiciones de desesperante inestabilidad, y eventualidad y que no cuente con
ningun tipo de proteccion sanitaria de calidad aceptable.

Paradojicamente, la influencia ejercida por la "ayuda" de la cooperacion internacional, en
algunos casos y ciertamente con excepciones destacables, parecen favorecer no la prornocion y
prevencion de la salud, sino las inversiones en estructuras sobredimensionadas, grandes hospi­
tales y adquisiciones de tecnologia y materiales, que crean dependencia de ellos y les garanti­
zan futuro mercado, con 10 que la deuda externa y la dependencia, no solo econornica sino
tecnologica, sigue aumentando. Un penoso ejemplo de ello resulta ser el Hospital Materno
Infantil Boliviano japones, recientemente inaugurado. Asf tambien se ejercita la "ayuda contra
el desarrollo". Todo ello acontece con menoscabo de la salud publica, de la atencion primaria
de Salud y de la medicina preventiva, que parecen haberlas convertido en francas utopias.

Las soluciones de contexto e integrales, probadamente utiles, tendientes a elevar la calidad de
vida, como el acceso a educacion, agua segura y potable, nutricion apropiada, saneamiento
basico, siguen siendo sostenidamente relegadas.
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Entre la ultima dictadura militar y el inicio de la etapa dernocratica, se ha producido al menos
siete documentos, planes y estrategias de salud. Son propuestas generales que consideran, en
casi todos los casos, extension de la cobertura, descentralizacion de los servicios, regionalizacion,
eficiencia administrativa, desarrollo institucional y participacion de la comunidad en mayor 0
menor intensidad, dependiendo de las caracteristicas de la gestion.

Sin embargo, durante estos ultimos veinte afios, los mayores cambios en el sector han sido
producto de modificaciones estructurales 0 legales de sectores, a los cuales salud ha debido
acomodar su estructura y funcionamiento a un marco jundico en vigencia que responde a las
pautas y exigencias de los agentes internacionales de control financiero. "

Analisis crftico

El Colegio Medico Departamental de La Paz, comprometido con la salud del pueblo, consi­
dera que cualquier reforma del sector, por su complejidad, debe ser analizada con la maxima
profundidad y detalles posibles, dada la cronica falencia de una polftica de salud coherente y
continua en el tiernpo y que responda a la necesidades y expectativas de la poblacion bolivia­
na, bajo el principio del derecho ala salud, de la equidad y la justicia social.

Asimismo, la derivacion de los procesos y planes estrategicos a manos privadas, no parece ser
el mejor camino, si consideramos el Informe del Banco Mundial sobre el Desarrollo Mundial
(1993), en el que se afirma que un enfoque puramente mercantil de la produccion y distribu­
cion de la atencion de salud serfa a la vez discriminatorio e ineficaz.

Continua entonces la pregunta de si las experiencias reformadoras deben ser iguales para paf­
ses ricos y para pafses pobres, pudiendo responder que 10 mas prudente es adoptar una posi­
cion de concertacion con una filosoHa de trabajo conjunto, a traves de la participacion de un
componente social, y evitando la imposicion que aparece como un desaHo y un desaire al
dialogo, mencionado muchas veces y escamoteado frecuentemente.

Propuesta del Colegio Medico Departamental La paz

solo para aquellos que puedan costearlas. El modelo propuesto nos llevada a tiempos de la
Pre-revolucion Francesa, cuando la educacion y la salud eran privilegio de los nobles aristocra­
tas, ahora reemplazados por la burguesia politico partidaria.

Se trata de sepultar al "Estado de Bienestar", al que se contribuye con impuestos para garanti­
zar un minimo bienestar de todos los ciudadanos y un acceso basico por 10 menos ala educa­
cion y la salud. Llama la atencion que la propuesta de Ley del Seguro Universal Social en
Salud, deje de lado por completo el denominativo de "Social". Se trata, por tanto, de mirar el
tejido social, la solidaridad, de enterrar la actividad y las propuestas de los sindicatos de contar
con un seguro universal social en salud, reforzando la seguridad social y haciendola unica y no
desmantelandola. Parece tratarse de frenar las aspiraciones populares, mientras se asegura que
el marco ideologico liberal garantice una mejor salud y el funcionamiento del sistema, si se
abandona la solidaridad y se instaura el individualismo, transfiriendo las responsabilidades,
ahora sociales, a manos privadas. Asf, ojala las nuevas reformas planteadas no se repitan en
tristes signos inequfvocos de nuestra dolo rosa dependencia.
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• Concordamos con la necesidad de elaborar una Ley de Reforma de la Salud, cuyo carac­
ter central sea SOCIAL y se constituya en una garantia de continuidad gestionaria y de
importancia tal, que exija la participacion de todos los actores involucrados y se nutra
con un obligatorio debate y consenso nacionales.

Retrospectivamente, ninguna de las polfticas de salud han sido desarrolladas en su totalidad y
10 que es mas preocupante ninguna de ellas ha tenido mayor duracion que su propia gestion.
Al margen de la mala adrninistracion, uso y abuso de costosos estudios de consultorfa, realiza­
dos en diferentes gestiones, cuyos reportes fueron reiteradamente desconocidos por las nuevas
administraciones sin importar su linea polftica,

Lo cierto es que a la fecha y despues de tantos afios de continua "modernizacion" del Estado,
podemos sefialarque la salud, siendo el sector mas importante del area social, ha quedado total­
mente rezagadacon consecuencias irreversiblespara el desarrolloy bienestar del pueblo boliviano.

Adernas de 10 dicho, cabe resaltar la extremada politizacion que vive el pais, demostrada por
las designaciones forzadas de ejecutivos que no cumplen con requisitos tecnicos necesarios
para llevar adelante la gestion y que carecen de liderazgo suficiente para ubicar la problernatica
de salud en el primer lugar dentro de las prioridades nacionales.

No nos extrafia, entonces, que hoy en dia la presente administracion haga grandes descubri­
mientos y caracterice el actual sistema como carente de personal calificado, de gestion irracio­
nal, falta de recursos econornicos, especialmente para el primer nivel, falta de coordinacion de
los diversos prestadores de servicios, falta de calidad y calidez de las prestaciones, accesibilidad
geografica, econornica y culturallimitada, deficiencias en la carrera sanitaria, bajos salarios y
pocos incentivos, uso inadecuado de los recursos de la cooperacion internacional y corrup­
cion. Son caracterfsticas con las cuales no se puede menos que concordar y suscribirse a la
necesidad urgente de una propuesta concertada que pueda responder, en la mayor medida
posible, a cada uno de los problemas mencionados, llamando la atencion que el Plan Estrate­
gico de Salud no haya podido aplicar principios que repiten enunciados, objetivos y principios
similares a otros elaborados por sus predecesores, con nueva jerga terrninologica.

Lo rescatable es la necesidad de elaborar la Ley de Reforma de la Salud, pero esta deberia ser no
solo conocida y analizada por los sujetos que trabajan en salud, si no por la sociedad civil, por
la poblacion misma, a traves de todo tipo de acciones. De ninguna manera quisieramos que
suceda 10 que en varias ocasiones ha ocurrido en el pais, vale decir las aprobaciones por tiernpo
y materia en una sesion de medianoche, de espaldas ala poblacion y a los sectores que tecnica­
mente son competentes.

Ante este panorama, el Colegio Medico Departamental de La Paz acepta estudiar estas pro­
puestas de reforma, alerta sobre sefiales inquietantes de corrupcion y/o negligencia (vacunas,
expiracion de farmacos contra la Tuberculosis, poca transparencia en la conduccion de la Caja
Nacional de Salud con adquisicion de medicamentos sin adecuados con troles de calidad, ad­
quisicion de vehiculos, servicios de informatica con sobreprecios, etc.); adernas de la designa­
cion polftico-partidaria de ejecutivos de instituciones y responsables de programas, irnprovisa­
cion y arrogancia de autoridades de salud, aspectos que constatan que asi no se defiende la
salud y menos se adquiere solvencia para actividades evaluadoras y fiscalizadoras. Si bien la
propuesta es aceptada para su estudio tambien genera amplias desconfianzas, por los hechos
antes sefialados, que restan valor a su posible genuina intencion.

Por tanto, nuestro Colegio, hace los siguiente comentarios propositivos:
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• A fin de garantizar a toda la poblacion servicios integrales de salud, se propone el estable­
cimiento de un Sistema Nacional Unico Integrado de Salud (SINAUNIS), adoptando
un modelo sanitario coherente con la realidad nacional, cuyos principios sean: universa­
lidad, solidaridad, integralidad, participacion y control social, equidad, continuidad,
calidad, calidez, sostenibilidad, permanencia y que reconozca a la Atencion Primaria
Integral de Salud como filosoffa y principal estrategia.

• Asimismo, es imprescindible comprometer a todos los sectores sociales para que asuman
un papel protagonico en la lucha por el DERECHO A LA SALUD y con el objetivo
central de lograr que el tema de la salud sea incorporado en la agenda principal de
discusiones y negociaciones de todos los poderes del Estado.
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Una de las principales obligaciones del Estado es el mantenimiento de los servicios de salud.
Para cumplir dichas obligaciones, mantiene los servicios publicos de salud en las principales
ciudades y poblados, pero solo alcanza a proteger al 35% de la poblaci6n nacional. La seguri­
dad social boliviana de servicios de salud protege otro 25%, las organizaciones no guberna­
mentales (ONGs) cubren ellO% y los servicios de salud privados cubren 5%.

1.3. Servicios de salud

Bolivia soporta una de las mayores crisis de su historia, debido a la mala administraci6n de los
gobiernos neoliberales, los que han facilitado el despojo de las empresas estrategicas mas ren­
tables del Estado y que fueron los pilares de sustentaci6n econ6mica del pais. De elIas, ahora
el Estado solamente recibe impuestos que no alcanzan para solventar ninguna obligaci6n de
magnitud. Por todo ello, al acudir a los credit os externos, los gobiernos se ven forzados a
cumplir reformas administrativas, tareas innobles que s6lo benefician a los poderosos del nor­
te, en desmedro de las grandes mayorias poblacionales que se debaten en el hambre y la mise­
ria, emergente de la inmensa masa de desocupados y el crecimiento de la corrupci6n.

1.2. Bolivia y la crisis

Bolivia es un pais capitalista atrasado y dependiente, de econornfa combinada. Es capitalista
porque forma parte de la economia mundial capitalista. Su pronunciado atraso se debe al
escaso desarrollo industrial y tecno16gico, 10que determina que su situaci6n financiera-econo­
mica sea deficitaria, desde muchas decadas arras. En raz6n de ello, para equilibrar su balanza
de pagos recurre a creditos comerciales, concesionales y ayudas, 10que induce a una mayor
dependencia, al extrema de perder su soberania y verse condenada irremediablemente a cum­
plir "al pie de la letra" los dictados de los poderosos organismos financieros internacionales.

1.1. Un pais atrasado

La revoluci6n cientlfica-tecno16gica, la globalizaci6n capitalista, la mundializaci6n de la polftica
y la marginalidad social, han modificado las condiciones de la estructura, polftica y social, de
los pafses subdesarrollados. Hay una total sumisi6n de los gobiernos ante la dominaci6n
capitalista, al extremo de haber facilitado el despojo de los bienes patrimoniales del Estado en
favor de los grandes consorcios imperialistas.

1. Introduccion

Julio Garcia C.
CONFEDERACI6N NACIONAL DE jUBILADOS Y RENTISTAS DE BOLIVIA

ANALISIS DEL PROYECTO DE LEY DE
SEGURO UNIVERSAL DE SALUD
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Casi todas las leyes dictadas a partir del afio 1985 solo beneficiaron a las empresas nacionales
y transnacionales, en perjuicio directo de los altos intereses del pais y los intereses sociales de
los trabajadores actives y pasivos. Los resultados de estas leyes son inocultables y crean un
clima de susceptibilidad, cuando el neoliberalismo impulsa nuevas reformas.

Asf, en el campo de la salud, el presidente Gonzalo Sanchez de Lozada, durante la posesi6n del
nuevo directorio de la Camara Nacional de Industria en 1995, sostuvo que "habfa llegado la
hora de hacer la Reforma de la Seguridad Social a traves de la capitalizacion individual con
administraci6n privada y capitalizada porque la actual era inadecuada, pobre y no garantizaba
el futuro del trabajador", para justificar la tragica reforma de la seguridad social boliviana.

Mas adelante, Sanchez de Lozada asegur6 que "la capitalizaci6n y la reforma de pensiones
generara un ahorro interno de mas de tres mil millones de dolares hasta el afio 2000".

Contrariamente a su vaticinio, la reforma solo ha empeorado la situacion de los trabajadores
aportantes al Sistema de Seguridad Social al haber marginado a mas de veinticinco mil trabaja­
dores de su derecho ala jubilaci6n como ocurre con la denominada "Generaci6n Sandwich".

Tampoco se ha logrado el ahorro comprometido para el pais y contrariamente, debido a la
reforma, adeuda el Estado boliviano a lasAdministradoras de Pensiones aproximadamente ocho­
cientos millones de dolares americanos por transferir anualmente el valor de ciento ochenta
millones de dolares a cambio de tftulos valorescon el interes del ocho por ciento anual, habiendo
subido el costo anual de la reforma a trescientos sesenta y cuatro millones de dolares americanos
destinados al pago de las rentas jubilatorias a los ciento cincuenta mil beneficiarios.

Este tipo de reformas, que viene de connotados politicos del regimen neoliberal, motiva la
zozobra e incredulidad de los trabajadores activos y pasivos, especialmente cuando involucra a
la CNS y las cajas sectoriales, 10 que afecta directamente a los asegurados aportantes.

En la exposicion de motivos, el proyecto aparentemente concluye en la urgente necesidad de
responder al clamor popular de los desprotegidos, tomando en cuenta que la situaci6n de
salud de nuestro pals muestra un cuadro evidente de atraso, respecto a otros paises de Ame­
rica Latina y enfatizando que no ha sido suficiente el emprendimiento de reformas en <;:1 area
econ6mica y en la organizaci6n del Estado para producir cambios que aceleren y profundicen

2. Origen del proyecto de Ley de Seguro
Universal de Salud

Todos estos servicios de salud alcanzan al 75% de la poblaci6n. De ello se desprende que el
25% de la poblaci6n carece de los servicios de salud. En ese porcentaje se hallan involucrados
los sectores mas empobrecidos de las ciudades y del campo.

Estos sectores, que carecen de atenci6n medica, reclaman y se movilizan, pero el gobierno, que
dispone de escasosingresos, no atiende estasdemandas que suponen gastosmillonarios. Por ello,
el gobierno acude a una serie de argucias para transferir responsabilidades de atencion de salud a
los desprotegidos, como 10hace con la Caja Nacional de Salud (CNS),. al imponer atenciones de
salud a los nuevos pacientes del Seguro de Vejez y el Seguro Basico de Salud. Todo ello, sin
importar que la sobrecarga de gastos podria determinar la debacle financiera econ6mica de la
CNS como se pretende hacer con el proyecto de Ley de Seguro Universal de Salud.
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Evidentemente, la dotacion del Seguro Universal de Salud es una necesidad urgente para las
capas sociales mas empobrecidas de las ciudades y el campo. Sin embargo, es necesaria una
retlexion al respecto. La destacada funcionaria tecnica de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT), Carmen Solario, en la revista N° 4/98 de la Organizacion Iberoamericana de
Seguridad Social respecto a este tipo de proyectos dice: "La prevision social no debe desarro­
llarse sin considerar el desarrollo econornico del pais y viceversa". Asimismo, sostiene que
"no se puede prometer niveles generosos de proteccion social que no pueden mantenerse".

Asi, los proyectistas de la Ley de Seguro Universal de Salud no toman en cuenta la gigantesca
dimension del costo de servicios como tampoco preven la ampliacion de la infraestructura
hospitalaria y equipamiento que se requiere para extender las atenciones sanitarias a dicho
25% de la poblacion desprotegida, que alcanza a mas de 2.000.000 de habitantes.

Tampoco consideran que estos servicios deben abarcar mayormente al campo donde la pobla­
cion rural esta dispersa en ambitos geograficos muy distantes entre si, por 10 que para
implementarse este seguro habria de construirse cientos 0 tal vez miles de postas sanitarias a 10
largo y ancho del pais.

Actualmente, los hospitales se hallan atestados de pacientes y no es facil conseguir una cama
hospitalaria, estando en espera los pacientes por varias semanas producto del incremento de la
atencion del Seguro Nacional de Vejezy del Servicio Basico de Salud. Entonces, no es posible
pretender una sobrecarga mayor de pacientes.

Para formarnos una idea de la magnitud de los requerimientos, el Sistema de Seguridad Social
presta atencion medico sanitaria al 25% de la poblacion nacional, es decir, semejante a la
magnitud de la poblacion desprotegida, para ello cuenta en su haber con veintiocho hospita­
les, treinta y dos polidinicos y sesenta y dos puestos medicos, sin tomar en cuenta la infraes­
tructura hospitalaria que tienen las ocho cajas sectoriales de salud, 10 que obliga a pensar en la
imprescindible ampliacion de medios hospitalarios en magnitud similar con la que cuenta el
Sistema de la Seguridad Social.

Sin embargo, los proyectistas, con una vision muy tangencial y simplista, creen que el estable­
cimiento del Seguro Universal de Salud, es posible de lograr, armonizando 0 integrando sobre
los medios y esfuerzos que ya existen en los tres subsectores de servicios de salud identificados
y caracterizados como sigue: .

2.1. Finalidad estrategica del proyecto de Ley de Seguro Universal de
Salud

las reformas requeridas en el regimen de salud, reduciendo las brechas existentes y asimilando
las referencias de los indicadores de los paises vecinos.

En efecto, en muchos de los paises vecinos, la reforma a la seguridad social alcanzo instituir la
Capitalizacion Individual en el Regimen de Pensiones y establecer los "Institutes de Salud
Previsional (ISAPRES)" de caracter privado en el Regimen de Salud.

Por ello, la insistencia del Banco Mundial, como de los empresarios privados de nuestro pais,
para persistir en la privatizacion del Regimen de Salud, valiendose para ello de otros mecanis­
mos leguleyescos.
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a) Por parte del empleador. El aporte patronal del 10% mensual, descontado sobre el total
ganado de la planilla de pago de salarios de trabajadores permanentes y eventuales.

b) Por parte del trabajador sin relacion obrero patronal. Pago del 10% definido en base a la
rcglamentacion de afiliaciones (sepresume que se trata del trabajador independiente con
capacidad de aporte).

c) Por parte de jubilados y rentistas. Aporte del 5% (segun menciona el primer prayecto
original de Ley, el aporte se incrementaria del 3% al 5% del importe total de la renta
mensual).

2.2.1. ParaRegimendeSaludContributivo:

Segun el articulo 18 del proyecto de Ley del Sistema Boliviano de Seguro Universal de Salud,
el financiamiento proviene de diferentes fuentes, desglosadas en dos regimenes: Salud Contri­
butivo y Salud No Contributivo.

2.2. Del financiamiento de las prestaciones

Segun la concepcion del proyecto, el pais solamente debe contar con dos sectores de servicios
de salud: SUB-SECTOR PUBLICO y SUB-SECTOR PRIVADO, para cubrir el cien por
ciento de servicios de salud de la poblacion nacional.

El SUB-SECTOR PUBLICO estaria comprendido por todo el Sistema de Servicios de Salud
del Estado y el Sistema de la Seguridad Social, integrado por la Caja Nacional de Salud y las
ocho cajas de salud sectorial. Dicha armonizacion se implementaria con la integracion de los
recursos financiero-econornicos y la infraestructura hospitalaria de ambos sub-sectores, de­
pendiendo su adrninistracion directamente del Estado a cuya cabeza estaria el Ministerio de
Salud, las Prefecturas departamentales, los Municipios y un cuerpo fiscalizador conformado
por otras entidades. Tomando en cuenta que la mayoria de la poblacion desprotegida esta
conformada por poblacion de escaso 0 ningun recurso econornico para costear su salud, es
previsible que este sector ingrese a recibir los servicios de salud en el sub-sector publico, trope­
zando con grandes dificultades y con una caida en la calidad de servicios.

a) SUBSECTOR PUBLICO. Dependiente del Ministerio de Salud y que cuenta con defi­
ciente capacidad instalada y con fuertes limitaciones presupuestarias y bajo rendimiento.

b) SEGURIDAD SOCIAL BOLIVIANA. Integrada por la Caja Nacional de Salud mas las
ocho cajas sectoriales de salud con la cobertura para trabajadores con relacion obrero
patronal, mayormente urbano con una sobrecarga de pacientes incrementados con el
Seguro Nacional de Vejez para la atencion de personas mayores de 65 afios y el Seguro
Basico de Salud principalmente para la atencion gratuita materna infantil. La falta de
aportes economicos del Estado esta creando situaciones econornicas deficitarias con mayor
incidencia negativa para la Caja Nacional de Salud.

c) SERVICIOS PRIVADOS DE SALUD. Con baja presencia de servicios de salud y fun­
damentalmente establecidos por la red de medicos individuales, farmacias y otros profe­
sionales de salud concentrados en la Organizaciones No Gubernamentales (ONGs), y
las organizaciones religiosas.
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El Fondo Solidario de Salud serfa el organismo superior destinado a la administraci6n de los
ingresos generales, siendo su misi6n principalla elaboraci6n de presupuestos para el funciona­
miento de los consejos de salud, asignaci6n de recursos a los entes gestoresde salud en el contexto
de solidaridad, equitativa y eficienciacomo institucion publica descentralizada disponiendo hasta
el 3% de los ingresos para cubrir sus gastos corrientes. La autoridad ejecutiva de mayor jerarqufa
sera el presidente del Fondo Solidario de Salud designado por el Presidente de la Republica.

2.3. Constituci6n del Fondo Solidario de Salud

c) Otros aportes
• Tributos nacionales departamentales asignados por ley.
• Todas las aportaciones mencionadas forrnaran el FONDa SOLIDARIO DE SALUD.

b) Aportes solidarios
Destinados a contribuir el financiamiento de la atenci6n de los desocupados y de los
subsidios en especie por maternidad del regimen de salud contributivo.

• Aporte solidario de 1% mensual del total ganado de los salarios de los afiliados con
relaci6n obrero patronal y descontado de los afiliados sin relaci6n obrero patronal; en
ambos casos con salarios 0 ingreso mensual de dos salarios minimos nacionales.

• Aporte de asegurados a regimenes de salud privados, quienes contribuiran como prima
indirecta un 20% adicional.

a) Aporte del Estado
• Aporte del Tesoro General de la Naci6n equivalente al 6% del presupuesto general con­

solidado de la naci6n por gesti6n anual.
• Aporte prefectural del 20% sobre el total de los ingresos establecidos en Art. 20 de la Ley

N° 1654.
• Aporte municipal del 15% sobre la coparticipaci6n tributaria establecidaen la LeyN° 1551.
• Rendimiento de las inversiones efectuadas por el Fondo Solidario de Salud (FSS).
• Donaciones, condonaciones, creditos reembolsables, no reembolsables y programas es-

peciales.
• Impuestos espedficos de tabacos y alcohol para salud.
• Impuestos a telecomunicaciones.
• Utilizacion del 25% del valor de los bienes incautados al narcotrafico.

Para Regimen de Salud No Contributivo:
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El total de ingresos para el TGN en los cuatro afios de despojo, es una suma ridicula que no
llega ni al 50% de los ingresos solamente de YPFB antes de la capitalizacion y para vergiienza
de los bolivianos no alcanza ni siquiera para llegar al tramposo Bonosol 0 el reformado Bolivida.

Siendo nuestra realidad que no logran cancelar normalmente los recursos destinados al Seguro
de Vejez como tampoco al Seguro Basico de Salud, el TGN no podra cancelar los Bs.
245.000.000 anualmente como no pudo en los mas de diez afios pagar la deuda de $us
1.303.000.000 al Sistema de Seguridad Social, deuda establecida a noviembre de 1991 por la
Cornision de Politica Social de la Honorable Camara de Diputados bajo la Presidencia del
Diputado Nacional, Rafael Puente.

Ano Monto ($us)

1997 38.000.000

1998 52.000.000

1999 45.000.000

2000 36.000.000

TOTAL 171.000.000

Ingresos por YPFB, ENTEL, ENDE, ENFE Y LAB

Sobre las Fuentes de financiamienta es importante destacar la critica situacion del TGN. Es
inocultable que nuestro pals atraviesa una situacion recesiva y hay una baja ostensible de
ingresos al TGN, debido a que las utilidades generadas por las empresas capitalizadas y otras
privatizadas ya no son para el Estado nacional sino para las empresas privadas transnacionales.

Antes de la capitalizacion, solamente YPFB transferia anualmente al Estado la suma de $us 440
millones, ENTEL transferia entre 25 y 30 millones y las otras empresas de la misma forma.
Desgraciadamente nuestros ingresossehan reducido desde la capitalizaciona lossiguientesmontas:

Bs. 301.000.000Total posibles aportes proyectados

Bs.245.000.000

Bs. 31.000.000

Bs. 14.000.000

Bs. 11.000.000

Aportes del TGN (6% del presupuesto de la Nacion)

Aportes de los municipios de la Participacion Popular (15%)

Aportes de los municipios sobre ingresos corrientes (10%)

Aportes de las prefecturas sobre ingresos corrientes (20%)

Los datos estimados de las contribuciones en valores para el financiamiento han sido propor­
cionados por los proyectistas de la Ley del Sistema Boliviano del Seguro Universal de Salud y
son los siguientes:

2.4. Analisis sobre solvencia 0 insolvencia economica de los co­
financiantes
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Al instituirse los mencionados organismos de los Consejos de Salud Nacional y Departarnental,
Consejo de Salud Municipal, Superintendencia de Salud mas el Fondo Solidario de Salud, admi­
nistrados directamente por el Estado, virtualmente se disolvera el gobierno tripartite de la Caja
Nacional de Salud y habra concluido la vigencia de la conquista social de los trabajadores.

2.7. Virtual disoluci6n del gobierno tripartito de la eNS

Mediante Decreto Supremo reglamentario de la Ley del Sistema Boliviano de Segura Univer­
sal de Salud, se otorgara seguridad juridica al gobierno administrativo del nuevo sistema del
regimen de salud, para su gobernabilidad sujeta a normas establecidas en la ley. Este instru­
mento juridico indudablemente sera de mayor jerarqula en el pals por encima de la normatividad
del C6digo de Seguridad Social. Implfcitarnente el regimen de la seguridad social sera absorbi­
do plenamente por el sub-sector publico, aSIcomo ocurre actualmente con la Ley de Pensio­
nes de capitalizacion individual que esta por encima de la Constitucion Politica del Estado y
del C6digo de Seguridad Social, en perjuicio de los ex trabajadores en curso de adquisici6n de
la renta jubilatoria, privandoles de este derecho. De manera que al entrar en vigencia el Siste­
ma Boliviano de Segura Universal de Salud, juridicamente la seguridad social habria perdido
su vigencia para convertirse en un apendice del sub-sector publico.

2.6. Seguridad juridica

a) Consejo Nacional de Salud, presidido por el Ministerio de Salud.
b) Consejos Departamentales en el interior del pals, presididos por los Prefectos.
c) Consejos Municipales de Salud en el interior del pals, presididos por los Alcaldes Muni­

cipales.
d) Superintendencia de Salud y sus mecanismos de control departamentales.

EI Sistema Boliviano de Seguro Universal de Salud estarfa gobernado administrativamente
por los siguientes organismos representativos del gobierno:

2.5. Gobierno administrativo

Asimismo, los municipios no podran pagar la suma determinada pravisionalmente de Bs.
45.000.000, por los excesivosrequerimientos zonales postergados que deben realizar y porque
adeudan mas de Sus 30.000.000 a los organismos financieras internacionales. Las prefecturas
igualmente se hallan deficitarias frente a los requerimientos y las obligaciones de pagos con­
trafdas. Tampoco habra la suma de Bs. 11.000.000 del resto de ingresos prayectados de otros
organismos internacionales como son las ayudas que son en montos pequefios y ocasionales
no permanentes; como la monetizaci6n de los bienes incautados al narcotrafico. No son fuen­
tes de ingresos permanentes, sino eventuales.
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Desde el afio 1924, bajo el regimen del gobierno del Presidente Saavedra, estuvo en vigencia
en el pais el Sistema de Ahorro Obrero Obligatorio, siendo su caractertstica fundamentalla
Capitalizacion Individual, que cubria el regimen de vejez.

Posteriormente, por otro Decreto Supremo de 22 de mayo de 1935, se crea la Caja de Seguro
yAhorro Obrero, que fue sustentada igualmente por el aporte del 5%, a descontar por plani­
lla de los trabajadores que mantenian relaci6n obrero patronal, habiendo generado cuantiosas
sumas de dinero por concepto de ahorro individual hasta el afio 1957.

Estos recursos fueron retirados en minimas proporciones quedando, por consiguiente, para la
seguridad social boliviana como base financiera econ6mica para conformar las reservas econo­
micas para los seguros de Invalidez, Vejez y Muerte cuyo monto segun balance al 31 de di­
ciernbre tie 1957 alcanz6 a la suma de Bs. 2.929.149.540,21.

4. Basesfinancieraspara la seguridad social

Por la importancia fundamental y la interrelaci6n que tiene el proyecto con el sistema de la
seguridad social, es imprescindible sefialar los antecedentes hist6ricos que forman parte del
fundamento del sistema, su situaci6n actual y su perspectiva de desarrollo a futuro.

Por ello se puntualiza que los trabajadores del pasado, hoy jubilados, fueron los cornbatientes
que lucharon frente a los gobiernos insensibles y autoritarios, transitaron por andamiajes pe­
nosos por lograr que se instituya la seguridad social boliviana.

En efecto, luego de las jornadas revolucionarias del 9 de abril de 1952, el 14 de diciembre de
1956 se consagra el mayor paso hist6rico al establecer la seguridad social integral habiendo
participado los trabajadores en la elaboraci6n del C6DIGO DE SEGURIDAD SOCIAL,
bajo la orientaci6n especializada de tecnicos extranjeros que lograron las normativas con ma­
yor sentido social, constituyendose como las mas avanzadas de America Latina en 10 que
respecta a las prestaciones integral es de protecci6n de los trabajadores y su grupo familiar,
instituyendose los regimenes de Riesgos Profesionales, Invalidez, Vejez y Muerte; Enferme­
dad Maternidad, Asignaciones Familiares yVivienda de Interes Social.

3.2. Antecedenteshistoricos

Los principios filosofico doctrinales de la seguridad social, tienen la noble finalidad de prote­
ger a toda la poblaci6n. De esta manera, de hace abstracci6n de la situaci6n de trabajo, riqueza
o de nacionalidad, para que todos los estantes y habitantes del pais sean protegidos de los
riesgos y contingencias que se presentan en el cotidiano vivir. Por ello, estamos plenamente
conscientes de que el Seguro Universal de Salud es una aspiraci6n legitim a de todas la nacio­
nes marginadas como un derecho natural de la preservaci6n de la vida humana, pero para
ponerlo en vigencia se requiere fundamentalmente bases de sustentaci6n financiera y econo­
mica permanentes y con sostenibilidad, adernas de la infraestructura hospitalaria necesaria.

3.1. Universalidad

3. Segurouniversalde salud, via sistemade
seguridad social
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CIUDAD DE LA PAZ

EDIFICIOS UBICACION

1. Hospital Obrero Zona Miraflores. Av. Brasil

2. Hospital Luis Urfa de La Oliva Villa Copacabana, en el bosquecillo

3. Hospital Maternol6gico 18 de mayo Avenidas Quintanilla Zuazo y Republica

4. Hospital Psiquiatrfa Zona Miraflores. Calle Rosendo Villalobos

5. Hospital del Nino Zona Miraflores. Calle Nicaragua

6. Policlfnico Manco Kapac Zona Central. Avenida Manco Capac

7. Policlfnico COMIBOL Zona Miraflores. Calle Francisco de Miranda

8. Policlfnico Central Zona Central. Plaza Murillo

9. Policlfnico de Pura Pura Zona de Pura Pura

10. Policlfnico 9 de abril Zona Miraflores. Calle Dfaz Romero

11. Ex Fabrica de camisas La Favorita Zona Central (contigua al Edificio Cadeja)

12. Ex empresa Handall Zona Sopocachi (actual Direcci6n de Pensiones)

13. Playa de estacionamiento "EI Lorito" Zona Central. Calle Bueno

14. Almacenes Central de la Caja Nacional de Salud Zona Cementerio Central

15. Terreno amplio colindante al colegio Holanda Zona Cementerio Central

CIUDAD DE ORURO

1. Hospital Obrero "Juan Lechfn" Zona Norte. Calle Potosf

CIUDAD DE POTosi

1. Hospital Obrero Avenida del Maestro

2. Hospital Unificada Calle Hoyos

3. Policlfnico Caja Nacional de Salud Calle Chuquisaca

Asimismo, corresponde puntualizar que dichas disposiciones fueron respaldadas por el Arti­
culo N° 655 del Codigo de Seguridad Social. Por otra parte, corresponde puntualizar que las
empresas de produccion y de servicios del pais fueron los mecanismos de retencion del 5% de
los ahorros descontados por planilla, algunas no lograron transferir oportunamente dichos
descuentos a su destinatario la Caja de Seguro y Ahorro Obrero, razon por la que fueron
pasibles a la accion juridica coactiva social seguidos por la entidad del seguro.

El incumplimiento de pagos determine que fueran incautados muchos de los edificios y terre­
nos que pasaron a propiedad de la Caja de Seguro y Ahorro Obrero, formando parte del
patrimonio infraestructural para instalacion de hospitales, clinicas, postas sanitarias y otras a
10 largo y ancho del pais.

Para tener idea de la magnitud de los bienes patrimoniales transferidos al nuevo regimen
integral de seguridad social, entre los inmuebles y terrenos se menciona solamente los mas
importantes, como ejemplo:
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Las dificultades y desaciertos administrativos de la CNS, que actualmente se confrontan, son
absolutamente superables, tomando como base las experiencias administrativas del pasado
cuando la CNS se goberno con eficiencia por mas de tres decadas bajo la presencia fiscalizadora
de los trabajadores en el seno de los directorios administrativo y ejecutivo. Mas aun, cuando la

a) Por el camino audaz y patriotico de ejercer el control con soberanfa de las empresas
capitalizadas para obtener las reales utilidades que generan las millonarias exportaciones
de gas; recuperar las utilidades de EN TEL, ENDE, etc., y asumir la responsabilidad
historica de la REFUNDACION DE YPFB sobre la base del 500/0 del patrimonio de los
bolivianos, 10 que dara lugar a que nuestra nacion empobrecida pueda enfrentar con
dignidad y capacidad econornica la dura crisis que nos agobia. Obviamente con dichos
recursos, el Seguro Universal de Salud sera una realidad capaz de evitar la penosa situa­
cion por la que pasan ingentes cantidades de personas carentes de recursos econornicos.

b) Gradualmente, fortaleciendo la Caja Nacional de Salud, a partir de su real
institucionalizacion, democratizando su gobernabilidad en el contexto de las sabias nor­
mas del Codigo de Seguridad Social y ejecutando una amplia campafia para la amplia­
cion de cobertura para incorporar nuevo y masivo contingente de asegurados, en parale-
10 a la mejora de los medios hospitalarios.

De manera que, tanto los recursos econornicos como los bienes patrimoniales son de absoluta
propiedad de los trabajadores ahorristas de los afios precedentes a 1956, motivo por el que se
proclama ala CNS como propiedad absoluta de los trabajadores, haciendo hincapie que en
estos bienes no forman parte de los recursos del Estado.

Al haberse promulgado el Codigo de Seguridad Social por Ley del 14 de diciembre de 1956, cuyo
contenido protector del sector de trabajadores con relacion Obrero Patronal da lugar al estableci­
rniento de la Caja Nacional de Seguridad Social, como ente gestor de servicios de los regfmenes de
corto y largo plazo, como el Seguro Social Obligatorio, asumiendo ocho de las nueve contingen­
cias mfnimas instituidas por la OIT destinados a la proteccion del trabajador y su grupo familiar.

El establecimiento del SEGURO UNIVERSAL DE SALUD es irnperativo del Estado boli­
viano para asistir a la inmensa masa de desprotegidos que por su imposibilidad econornica
estan sentenciados a padecer enfermedades penosas sin encontrar alivio yen muchos casos a
ser abatidos por la muerte, mayormente en los casos de la infancia y de adultos de ambos sexos
especialmente en areas rurales.

Poniendo la voluntad polftica entre todos los bolivianos se puede viabilizar polfticas de cambio,
superando las limitaciones del modelo de economfa de mercado y las taras del regimen neoliberal.

Para este fin es importante recuperar nuestra soberania, para hacer prevalecer la autodetermina­
cion en nuestros asuntos internos que nos perrnita enfrentar los candentes problemas con la
mayor vision de servicio y objetividad plena en nuestro rol de DESARROLLO NACIONAL.

Asf, podemos llevar adelante el proposito del establecimiento del Seguro Universal de Salud,
por dos caminos certeros:

Hemos catalogado las propiedades de mayor valor mas conocidas, sin mencionar los adquiri­
dos con los recursos del ahorro obrero en Cochabamba, Santa Cruz, Tarija, Chuquisaca, Tupiza,
Villazon.
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Consecuentemente, es una mision impostergable para la administracion de la Caja Nacional de
Salud la inmediata incorporacion de dichas empresasal Regimen de Serviciosde Salud de la CNS.

Par otra parte, existe la posibilidad de la incorporacion de otros sectores cuantitativamente
importantes como gremiales, choferes y campesinos.

En el afio 1998, los gremiales acordaron en reunion ampliada su incorporacion a la Caja
Nacional de Salud, pero no se definio como y cuanto debian aportar a la CNS. Falto la inicia­
tiva de parte de la administracion de la entidad del seguro para impulsar su ingreso y la inicia­
tiva se trunco. Se deberia haber estudiado el aporte de una prima escalonada previa clasifica­
cion en funcion de su capacidad de pago, dado el caso de que sus afiliados (aproximadamente
800.000 personas) tienen diferentes niveles econornicos por la diversidad de sus ocupaciones.

Los choferes organizados sindicalmente ya ten ian su seguro de salud. Incipiente y mal admi­
nistrado, quedo en la nada. El parque automotor de servicio publico llega a 140.000, por 10
que se deberia encausar la reposicion de servicios de salud, buscando igualmente el pago de
una prima per capita mediante facturacion por venta de gasolina u otro medio.

Por tanto, las empresas evasoras son: 3.746

Las empresas afiliadas a las Administradoras de Fondos de Pensiones son: 24.119

Las empresas afiliadas al Sistema de Seguridad Social son: 20.376

TOTAL ASEGURADOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL son: 2.146.280

Los asegurados a la Caja Nacional de Salud actualmente son: 1.851.540

Los asegurados a otras Cajas Sectoriales de la Seguridad Social son: 294.740

Segun datos extractados del texto MOARE 2000:

4.1. Ampliacion de cobertura de la Caja Nacional de Salud

Asimismo, en los ambitos administrativos de la seguridad social se impuso la entidad del
CONTROL OBRERO. En cada capital de departamento y regionales provinciales de impor­
tancia, un delegado trabajador, nombrado por las Centrales Obreras Departamentales y Re­
gionales en cada ambito administrativo, cumplfa la mision de control y fiscalizacion ampliado
a los hospitales, clinicas y puestos medicos con resultados optimos en los servicios de salud.

Trabajador Fabril

Trabajador Fabril

Trabajador Fabril

Trabajador Fabril

Trabajador Minero

1. German Button Vargas

2. Justo Monasterios

3. Ernesto Clavijo

4. Luis Lopez Altamirano

5. Ladislao Vera Lujan

presidencia de la CNS en funcion del Articulo N° 171 del Codigo de Seguridad Social, fue
desempefiada par los siguientes trabajadores:
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a) Con el Decreto Supremo N° 24540, que dispone la Libre Desafiliacion, Libre Reafiliacion
y Libre Afiliacion de la Caja Nacional de Salud y cajas sectoriales.

b) Mediante Ley Financial N° 1928 del afio 1998, que determina la transferencia del 100/0
de recursos econornicos del presupuesto anual de la Caja Nacional de Salud y de las otras

En nuestro pais, el regimen neoliberal ha privatizado el Regimen de Pensiones con la Capita­
lizacion Individual, utilizando la mentira, el sofisma y la safiuda represion a la resistencia
obrera; pero no pudo hacer 10mismo con el Regimen de Salud habiendo chocado con la firme
y decidida resistencia de trabajadores activos y pasivos.

Sin embargo, el regimen gobernante persiste en otras estrategias y recurre a medios arteros e
innobles para provocar la desarticulacion y desfinanciamiento de la Caja Nacional de Salud y
otras cajas sectoriales. Esta polftica se ha dado con las siguientes acciones:

4.3. Resistencia de los trabajadores en defensa de la CNS y las cajas
sectoriales

Estas acciones lesionaron gravemente la imagen institucional de la Caja Nacional de Salud.
Sin embargo, por la fortaleza financiera econornica y por con tar en su seno con una infraes­
tructura hospitalaria amplia y la presencia del personal medico y paramedico de ponderada
capacidad profesional, la CNS aun semantiene como uno de los entes gestores del regimen de
salud mas importantes del pais.

Estamos seguros que desplazando la influencia politica partidista y encausando la real
institucionalidad de la Caja Nacional de Salud, es decir, retornando ala gobernabilidad de­
rnocratica institucional, con presencia de la representaci6n laboral mayoritaria al interior del
directorio, se retornara el cauce que le perrnira optimizar los servicios de salud y una fiscaliza­
cion adecuada para frenar definitivamente los actos de corrupcion, 10 que podrfa ser atractivo
para que otros sectores desprotegidos como los artesanos, choferes, gremiales y otros puedan
incorporarse a los servicios de Caja Nacional de Salud.

No obstante, las dificultades administrativas originadas por la presencia de politicas partidis­
tas y prebendalistas en el ambito de la jerarquia administrativa de la CNS, la alejan de las
normas instituidas en el Codigo de Seguridad Social, cambiando la gobernabilidad dernocra­
tica expresada en la vigencia del Consejo Administrativo, por un Presidente Ejecutivo auto­
nomo, muchas veces autoritario.

4.2. Fortaleza institucional de la Caja Nacional de Salud

Los trabajadores del campo son otro sector desprotegido, y vale la pena estudiar la forma de
aportacion de las primas para el seguro de salud. Existen varias posibilidades de su incorpora­
cion. De igual forma, tratandose de siringueros, castafieros y zafreros.

Sin lugar a dudas, la incorporacion gradual de nuevos afiliados ala Caja Nacional de Salud es
el camino mas efectivo para avanzar hacia la universalizacion de servicios de salud en el marco
conceptual de la seguridad social, ampliando a plenitud de esta forma el marco juridico de la
"Tesis Laboral" a la universalidad.
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a) Los desfinanciados seguros medicos gratuitos de vejez para personas de la tercera edad,
de 65 afios adelante, supuestamente costeados con recursos econornicos emergentes de
la Loterfa Nacional y aportes de los municipios que nunca pagan.

b) Incumplimiento de aportes estatales para financiar los Servicios Basicos de Salud gratui­
tos para el regimen Materno Infantil.

c) El proyecto Modernizacion Administrativa de Rapido Efecto (MOARE 2000), que en
su contenido busca la terciarizacion administrativa de los departamentos de cotizacio­
nes, cobranzas, afiliaciones, limpieza, lavanderfa y cocina.
Par este medio se transfiere la actividad administrativa en el 100% ala empresa privada. El
Programa de lasNaciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) se encarga de la contratacion
de bienes y servicios y compras de insumos, medicamentos y equipos hospitalarios de
manera que la planta administrativa de la CNS simplemente es decorativa, constituyendo­
se el PNUD en otro organismo paralelo que logra transferir a las empresas privadas, con
contratos leoninos, los servicios de cocina, lavanderia y limpieza con los resultados de un
total fracaso y una sobrecarga de gastos que inciden negativamente en la economia de la
entidad. Toda esta serie de hechos nos demuestra que en la Caja Nacional de Salud existe la
total incapacidad administrativa y la intencion de desacreditarlapara justificar la privatizacion

d) Proyecto de Ley de Seguro Universal de Salud, cuya estrategia final es eliminar por este
medio la vigencia de la seguridad social.

e) Por ultimo, con intenciones parecidas, el gobierno, bajo el rotulo de la REFORMA SANI­
TARIA, pretende constituir el Sistema Nacional de Salud, utilizando los recursos del Siste­
ma Publico de Salud, de la Seguridad Social, las ONGs, la Iglesia, la Empresa Privada y la
Medicina Tradicional. Los resultados de este nuevo proyecto alternative seran igualmente
negativos para el Sistema de Seguridad Social, al no contar con bases econornicas financie­
ras permanentes y con sostenibilidad. Las consecuencias de esta Reforma Sanitaria, seran
similares a las del proyecto de Ley de Seguro Universal de Salud.

Otras acciones contrarias ala CNS fueron:

cajas sectoriales con destino al Ministerio de Salud, para emprender la campafia sobre la
prevencion de enfermedades de la poblacion.
Dicha transferencia, a titulo gratuito, significaba la suma de Bs. 55.538.475, es decir, el
10% de la suma presupuestaria de Bs. 555.384.750, segiin datos establecidos en la de­
manda ante la Corte Suprema de Justicia sustentada por la CNS por inaplicabilidad e
inconstitucionalidad contra el articulo 33 de la Ley financial N° 1928 de 16 de diciern­
bre de 1998 que dispone dicho recorte del 10%.
Sin embargo, el Ministerio de Hacienda logro arrancar a la CNS la suma de mas de 60
miUones de bolivianos, en razon de que los administrativos de la CNS demostraron
absoluta negligencia en el procesamiento de la demanda, dan do lugar a la exaccion,
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La articulacion entre la salud publica y el Regimen de Salud de la Seguridad Social no
pueden coexistir por cuanto tienen bases diferentes de constitucion.
La seguridad social irremediablemente sera absorbida en su integridad por el sub-sector
publico, 10 que determina la perdida de su independencia y autonornfa de gesrion,
Los servicios de salud publica descansaran sobre las espaldas de los trabajadores activos y
pasivos por ser los unicos aportantes efectivos.
El Estado administrara los servicios de salud publica a costa del financiamiento econo­
mico de la seguridad social.
AI ser gobernado por funcionarios del Estado, el sub-sector publico de salud significara la
virtual disolucion de la seguridad social y su regimen de gobierno tripartito de la CNS.
El nuevo proyecto solo habra servido para que a corto plazo el sistema de seguridad
social sea definitivamente eliminado, dando fin ala conquista social de los trabajadores.
AI sobreponerse la Ley del Seguro Universal se vislumbra el fin de la vigencia del Codigo
de la Seguridad Social.
Las intenciones de ampliar las prestaciones de salud universalmente severan frustradas al
no contar con financiamiento permanente y con sostenibilidad.
El sub-sector publico, por los elevados costos de los servicios de salud universal y ante la
ausencia de financiamiento econornico efectivo, no tiene otra perspectiva a corto plazo
que la inexorable quiebra econornica financiera.
A grandes males, grandes remedios. 0 se recupera nuestra soberanfa con la refundacion
de YPFB sobre el 50% del potencial hidrocarbunfero, que nos permita el usufructo por
venta del codiciado gas para costear el seguro universal de salud, 0 nos perdemos en el
lodo de la demagogia barata.
Frente a la realidad de nuestras posibilidades econornico financieras, no queda otra sali­
da que transitar gradualmente hacia el seguro universal por la via de la seguridad social
con grandes posibilidades por tener bases de sustentacion solidas, permanentes y con
sostenibilidad.
Los bienes incautados de los Fondos Complementarios, edificios, terrenos y otros deben
ser transferidos ala CNS, para la arnplificacion de cobertura de servicios medicos en vez
de que sean malbaratados en sumas irrisorias.
Finalmente, todas las formas ensayadas por el gobierno destinadas a desarticular
institucional y econornica-financieramente a la CNS y a las cajas sectoriales chocaran
con la resistencia firme de los trabajadores activos y particularmente de los jubilados por
considerar la ultima conquista social que queda luego de la accion depredadora del regi­
men neoliberal.

•
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Conclusiones sobre el proyecto de Ley de
Seguro Universal de Salud

5.
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Nuestra Carta Magna, en su Art. 158 parte II, establece que la seguridad social se inspira en los
principios de universalidad, solidaridad, unidad de gestion, econornfa, oportunidad y eficacia.
Principios que cubren todo el sistema de seguridad social.Aspectos plenamente ratificados en el
Art. 1 del Codigo de Seguridad Social, condiciones doctrinales que se determinan para un regi­
men especial basado en la relacion obrero-patronal, mediante el aporte en funcion del salario.

El seguro universal de salud tambien asume los principios de la universalidad, la gestion de
salud, eficiencia y solidaridad como principios de la implernentacion del derecho ala amplia­
cion de cobertura de la salud a toda la poblacion,

Este tambien es el caso del proyecto de Codigo Iberoamericano de Seguridad Social, que basa
su concepto teorico en su Art. 12 basado en una solidaridad extensiva.

El Estado nacional asume que la seguridad social debe estar protegida bajo la normativa legal
vigente y para tal efecto establece la Constitucion Politica del Estado, el Codigo de Seguridad
Social, el Decreto Reglamentario del Codigo de Seguridad Social, los que sin embargo no le
dotan ni de seguridad juridica ni de confiabilidad jurfdica, como consecuencia de las perma­
nentes modificaciones a las normas marco.

Principios basicos del sistema

El desarrollo de las condiciones econornicas mundiales ha modificado las condiciones de la
estructura politica y social de los diferentes Estados bajo el concepto de la aglutinacion de
grandes capitales, 10 que ha variado el concepto de manejo de las condiciones de vida y con­
vivencia de la sociedad civil, aspecto que venimos asumiendo bajo la denominada globalizacion.

En ese marco, encontramos condiciones politicas que determinan que dentro el proceso de
globalizacionde la economia sedefinan lascondiciones de ampliacion de dos elementos esenciales:
la informacion y la prestacion de servicios,que permiten un control del quehacer de la comunidad.

Por esto ahora vemos que elmundo semueve bajo tendencias como la denominada privatizacion,
con distintos matices como la capitalizacion, la terciarizacion y las alianzas estrategicas que bus­
can fortalecer las condiciones de control de grupos elitarios basados en el control econornico.

Dentro este contexto se mueve la seguridad social, ayer fortalecida por un sistema politico
estatal basado en las condiciones de una movilizacion social, y hoy en una critica situacion al
encontrarnos con una reforma al sistema de pensiones, un sistema de vivienda social en liqui­
dacion y un seguro a corto plaza en proceso de crisis estructural.

Condiciones globales

FENSEGURAL

CONDICIONES IDEOLOGICAS ENTRE
LA SEGURIDAD SOCIAL Y EL SEGURO

UNIVERSAL DE SALUD
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Como se ve, aparentemente todos tienen un mismo objetivo y dicen estar basados en los
mismos principios, 10 que no es evidente. Por ello se hace necesario diferenciar los conceptos
de la salud publica con los de la seguridad social, por cuanto el ambito de aplicacion en un
universo de beneficiarios tiene condiciones ideologicas diferenciadas.

El Estado, que en conformidad a la Constitucion tiene la obligacion de garantizar la salud de los
ciudadanos, pretende, basado en el manejo de un discurso en base a los principios de la seguri­
dad social, subsanar las condiciones de quiebra y deficit de atencion en la salud publica.

Pues encontramos que la mayor infraestructura hospitalaria en el primer nivel de atencion,
segundo, tercer y cuarto nivel se encuentra en la seguridad social, mientras la salud publica
carece de una adecuada infraestructura hospitalaria, carece de polfticas de salud y, por el con­
trario, se reduce a condiciones de campafias de vacunacion como forma preventiva a condicio­
nes epiderniologicas.

Por eso, cuando el gobierno establece que la universalizacion de la salud cubre a toda la pobla­
cion del pals, sin distincion de clase, estamos plenamente de acuerdo todos, pues el derecho a
la salud y a su caracter protectivo debe surgir a partir del momento en que nos constituimos en
parte de nuestro Estado. Sin embargo, se pretende usar el principio de la universalizacion de la
seguridad social para ampliar la cobertura haciendo uso de los recursos de los trabajadores,
quienes una vez mas yen afectado su patrimonio por decisiones del Gobierno que no asume de
manera coherente al tripartismo en toda su extension.

En materia de seguridad social, la universalizacion es aquella que responde a la mayor cober­
tura en funcion del aporte al salario yen los niveles diferentes, desde el preventivo hasta el de
mayor complejidad.

Ahora bien, se establece el principio de solidaridad en Iuncion a la concurrencia en el
financiamiento de las prestaciones por los empleadores, el Estado y los asegurados, definiendo
en esta instancia la desaparicion del tripartismo en cuanto a la relacion de los trabajadores, 10
que significa que el Estado se desprende de su obligacion constitucional de dotar de salud
publica y determina que el seguro de corto plazo no existe mas para unificar poblacion con
salud publica con el uso de patrimonio de la seguridad social.

En la seguridad social, la solidaridad no esta en la transferencia patrimonial sino en la condi­
cion de aporte por cuanto se establece que la carga correspondiente a la prima generada por los
sectores de la tercera edad y en proceso de deterioro de salud es cubierta por los mas jovenes
que no tienen una carga inferior en uso. Adicionalmente encontramos que la solidaridad
significa que los que tienen mayores ingresos cubren a los que cuentan con los menores ingre­
sos, cornpensandose de esta manera las condiciones de la prima a utilizarse.

El gobierno establece como principio la gestion de salud en base a un denominado sub sistema
publico donde se articula la salud publica con la seguridad social, donde se determina que la
salud publica administra la salud y la seguridad social el financiamiento, condicion que no se
determina como principio de la seguridad social.

La seguridad social determina la unidad de gestion en el manejo y administracion de las pres­
taciones a largo y corto plazo en busca de encontrar la mayor cobertura en la prestacion.

En el proyecto de Codigo Iberoamericano encontramos en su Art. 12 un principio novedoso
referente ala tendencia actual, cual es la solidaridad extensiva que va en busca de solidaridad
a toda la comunidad. Es decir, ampliar la cobertura a toda la poblacion y establece que para
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Frente a esto, se establecen condiciones de derecho patrimonial basadas en su condicion social
que las hacen inembargables, pero que el Estado de manera arbitraria ha dispuesto, tal el caso
de los bienes del seguro a largo plazo, hoy alegremente subastados y compensados a titulo de
aportes en mora.

Lo propio ocurre con el manejo indiscriminado de los gobiernos de turno de los aportes corres­
pondientes a la vivienda social, que ha determinado la perdida del derecho a un techo propio,
pero adernas la perdida de oportunidad condicionada del descuento de nuestros salarios.

Tambien los recursos econornicos limitados, como consecuencia de las normativas, hacen que
la CNS se constituya en el subvencionador de las campafias de vacunacion que corresponden
a programas surgidos de un sosten presupuestario.

Mas aun, se determina una afectacion a los recursos de la CNS con un aporte al INASES, que
para colmo de males no es ni afiliado ala Caja, asumiendo una institucion que no corresponde
a las condiciones tecnicas de control y fiscalizacion del sistema.

En ese marco, debemos definir las condiciones diferenciadas entre el Codigo de Seguridad
Social y el seguro universal de salud, que en los hechos son sistemas contrapuestos en el ambi­
to de su aplicacion como en el mecanismo de su ejecucion,

En los hechos, se esta determinando la desaparicion de la seguridad social bajo el tripartisrno,
para asumir una seguridad social privada basada en la libre voluntad del empleador por enci­
rna de la solidaridad social.

Caracter social del patrimonio

Establecemos que la tendencia globalizadora esta en funcion de determinar la eficiencia y
eficacia para lograr una optimizacion de la prestacion.

Definimos que historicamente la Caja Nacional de Salud mantiene un deficit en la eficiencia,
puesto que no se determina una maximizacion de recursos y menos se evita una dispersion de
esfuerzos, aspecto que se constituye en caotico en la salud publica por el descontrol efectuado
mediante la dispersion de facultades, como en el caso de las Alcaldias.

Pero en contraparte, encontramos que la seguridad social sf es eficaz, por cuanto en 10 referen­
te al tratamiento de prestaciones en los niveles segundo, tercero y cuarto se constituye tecnica­
mente, como administrativamente en un uso adecuado y preciso de la tecnologia y traramien­
to de 10 dispuesto.
En ese marco, la falta de optimizacion surge como consecuencia de una estructura amarrada a
las condiciones normativas del Estado y al incumplimiento de este con sus obligaciones finan­
cieras, para con los asegurados del cual es agente de retencion, pero adernas de la libre dispo­
nibilidad administrativa que hace en detrimento de la institucion.

Condiciones de cumplimiento del seguro

evitar la solidaridad selectiva el Estado debera proveer recursos que compensen las condicio­
nes de financiamiento de aquellos.
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1. EQUIDAD.- El Sistema distribuira los recursos econornicos en funcion de los diferentes
niveles de necesidades de los grupos sociales y las regiones, y para evitar la discrimina­
cion, ofrecera financiamiento para la poblacion mas pobre y/o desprotegida, asf como
mecanismos que aseguren su acceso real a los servicios.

2. UNIVERSALIDAD.- El Sistema cubre a toda la poblacion del pais, sea cual fuere su
condicion econornica, politica, social 0 cultural.

3. GESTION EN SALUD.- Los subsectores de salud publica y seguridad social se articu­
lan en un subsistema publico, regido por las mismas normas y regulaciones con separa­
cion de roles en las funciones de gestion de la salud y administracion del financiamiento.

4. INTEGRALIDAD.- La atencion de salud comprende la prornocion, proteccion, pre­
vencion, diagnostico, curacion y rehabilitacion, a traves de redes de servicios y con enfo­
que de genero y respeto a las culturas y tradiciones.

5. SOLIDARIDAD.- Concurren al financiamiento de las prestaciones de salud los
empleadores de todos los sectores de la actividad econornica, el Estado en todos sus
niveles, y los asegurados.

Articulo 3: (CONTRIBUCION). El SB contribuira al cumplimiento de las metas sociales y
productivas definidas como polfricas publicas y de Estado, con sus recursos disponibles y de
otros sectores; promoviendo el capital social e invirtiendo en el desarrollo humano.

Articulo 4: (PRINCIPIOS). Los principios fundamentales del Sistema Boliviano del Seguro
Universal de Salud son los siguientes:

Articulo 1: (OB]ETO Y CREACION). La presente Ley tiene por objeto garantizar el dere­
cho a la salud a traves del Seguro Universal de Salud con alcance a toda la poblacion del
terri torio nacional. Con tal fin se crea el Sistema Boliviano integrado y descentralizado del
Seguro Universal de Salud.

Articulo 2: (ALCANCE). Articular, ordenar, desegmentar y calificar la estructura del SB y su
intersectorialidad para garantizar el acceso y la utilizacion equitativa de un Seguro Universal
de Salud, bienes publicos nacionales y politicas de prornocion de la vida, que permitan preve­
nir, promover, reparar y rehabilitar la salud de roda la poblacion urbana y rural residente en el
territorio nacional.

CAPITULO UNICO - OB]ETO, FlNALIDAD, PRINCIPIOS Y DEFINICIONES

TITULO PRIMERO - DISPOSICIONES GENERALES

Versional 29/10/2001

ANTEPROYECTO DE LEY DEL
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Numeraci6n de articulo repetida en el documento original

1. Asegurado: Son las personas registradas en el Fondo Solidario de Salud (FSS) que tiene
derecho a recibir prestaciones del Subsistema de Seguridad Social, y aquellas que a traves
del pago de una prima, accede al Subsistema Privado.

2. Arancel basico: Es la tarifa de precios a ser aplicada en los Contratos de Gesti6n por
servicios de salud en el Subsistema de Seguridad Social.

3. Arancel Institucional: Es la tarifa de precios por servicios de salud que aplicaran los
prestadores en el Subsistema Privado.

4. Plan de Prestaciones Obligatorias de Salud: Conjunto de prestaciones costo/efectivas,
preventivas, asistenciales, promocionales y de rehabilitaci6n en salud destinadas ala po­
blaci6n asegurada, segun nivel de atenci6n.

5. Contrato de gesti6n: Es el acuerdo suscrito entre la administraci6n del Fondo Solidario de
Salud (FSS) y la administracion delegada de los SEDES y de los SEPROS 0 SEMUS, con
personas naturales 0 jurfdicas, publicas 0 privadas, encargadas de otorgar el Plan de Presta­
ciones Obligatorias de Salud (PPOS) a los asegurados, reglamentados por el MSPS. Las
modalidades y mecanismos para su aplicaci6n seran establecidas mediante reglamento.

6. Persona sin capacidad de pago: Es aquella que no tiene relaci6n obrero-patronal y tiene
un ingreso mensual inferior ados salarios minimos nacionales.

7. Persona con capacidad de pago: Es aquella que no tiene relaci6n obrero-patronal y tiene
un ingreso mensual superior ados salarios minimos nacionales.

Articulo 31: (DEFINICIONES). Para los efectos de la Ley, se entiende por:

6. CAUDAD Y ETICA.- El Sistema garantiza a los afiliados una atencion oportuna, inte­
gral, eficaz y con calidez de acuerdo con estandares de procedimiento y normas, y un
adecuado ejercicio profesional con respeto a los principios de la etica y la bioetica.

7. EFICIENCIA.- El Sistema asegura que los recursos econ6micos son utilizados de forma
optima, maximizando el rendimiento de los mismos, evitando la dispersion de esfuerzos
y recursos.

8. IDENTIDAD CULTURAL.- El respeto y la adecuaci6n del sistema de salud a la iden­
tidad etnica y cultural de sus usuarios.

9. COMPLEMENTARIEDAD.- La articulaci6n de la oferta en salud, con servicios dife­
renciados, interconectados e integrados, evitando duplicaciones, cubriendo las necesida­
des de la poblaci6n.

10. CONCURRENCIA.- La participacion conjunta de diferentes actores en diversos aspec­
tos, como la gesti6n 0 el financiamiento.

11. PARTICIPACION.- La articulacion de las comunidades indigenas, campesinas y urba­
nas en el proceso de participacion que determina el Sistema Boliviano de Salud.

12. RENDICION DE CUENTAS.- La capacidad de asegurar que las acciones de un indi­
viduo 0 de una institucion puedan ser establecidas como responsabilidad unica del indi­
viduo 0 la institucion.
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Nurneracion de articulo repetida en el documento original

1. Alcanzar y mantener la cobertura universal de la atenci6n de salud y asegurar las presta­
ciones de servicios y programas de salud individuales y colectivos, al hombre y la mujer
de las ciudades y el campo, a las familias y la comunidad.

2. Articulaci6n y armonizaci6n de la provisi6n de servicios de salud, mediante redes de
multiples prestadores, con integraci6n paulatina y creciente, que promueva la
desegmentaci6n de los diferentes actores de salud.

3. Integrar el financiamiento para disponer de un sistema solidario, equitativo, sostenible y
con justicia financiera que garantice la vigilancia e incremente el aseguramiento y la
extensi6n de los servicios por una cobertura integral y universal de salud.

4. Fortalecer el control social con la participacion de la sociedad civil en el proceso de
gesti6n de los servicios de salud y en los mecanismos de rendici6n de cuentas, promo­
viendo la democracia sanitaria en el Sistema.

S. Asegurar un trato digno y calidad de prestaciones, acciones y cuidados integrales y espe­
cfficos de salud.

6. Regular y controlar el financiamiento, las inversiones, el gasto, la calidad de las presta­
ciones, la acreditaci6n de los prestadores y el comportamiento etico de los recursos hu­
manos en salud.

7. Velar por el eficiente desarrollo del Sistema Nacional de Informaci6n yVigilancia de la
Salud (SNIS).

8. Fortalecer el rol rector y liderazgo de la Autoridad Sanitaria, mediante el ejercicio de las
Funciones Esenciales de Salud Publica.

9. Impulsar la creaci6n y aplicacion de nuevas tecnologias en salud, incorporando sistemas
de gesti6n, comunicaci6n, informaci6n, telesalud, diagn6stico y otros que ayuden a cum­
plir mejor y de manera mas eficiente los objetivos del SB.

Articulo 42: (OBJETIVOS GENERALES Y ESPECfFICOS)

Objetivo general

Mejorar de manera continua y permanente, el nivel de salud de la poblaci6n boliviana, me­
diante acciones integrales espedficas, a fin de contribuir al bienestar y desarrollo humano
general del pais.

Objetivos espedficos

TITULO SEGUNDO - DEL SISTEMABOLIVIANO DE SEGURO UNIVERSALDE SALUD

CAPITULO I-OB}ETNOS y COMPONENTES

8. Salud Familiar y Comunitaria: Es la puerta de ingreso al Sistema, constituida por los servi­
cios de salud familiar y comunitaria, estructurados en funci6n de redes, poblacional y
territorialmente definidas, con cuidados y prestaciones otorgadas en el seno de la familia.
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II. Subsistema privado. Corresponde ala atencion de salud, cuyos prestadores podran formar
parte del Subsistema Publico previa suscripcion del Contrato de Cestion, Comprende:

a) Regimen de atencion particular: Se desarrolla en el marco del libre acuerdo entre el
prestador y el demandante de servicios, cubriendo este ultimo por cuenta propia todos
los gastos que implique la atencion recibida.

b) Regimen de seguro privado: Consiste en el pago de una prima directa a la empresa
aseguradora a traves de un contrato con una persona 0 grupo de personas par tiernpo
determinado, que cubre una 0 varias prestaciones de servicios de salud y subsidies de
incapacidad temporal. A su vez, el pago de una prima indirecta por los cuidados a la
salud y por los programas nacionales, cobrada por la empresa aseguradora y transferida

I. Subsistema publico. Comprende:
a) Regimen de salud contributivo: Financiadopor elaporte patronal mensual de losempleadores

publicos y privados, y de los trabajadores independientes con capacidad de pago.
b) Regimen de salud no contributive: Financiado con aportes del Estado, con tributos

nacionales, departamentales, municipales; asf como creditos, donaciones y otros que
para este efecto se establezcan. Su objetivo solidario es universalizar el acceso a los servi­
cios de salud, incorporando a las personas pobres y sin capacidad de pago.

Articulo 6: (SUBSISTEMAS Y REGfMENES). El acceso a los servicios de salud se garan­
tiza mediante regfmenes que se encuentran incorporados en los Subsistemas Publico y Pri­
vado de Salud.

SECCI6N I-SUBSISTEMASY REGfMENES DEL SEGURa UNIVERSALDE SALUD

CAPfTULO II-DE LOSASEGURADOS

Articulo 5: (COMPONENTES DEL SISTEMA). El Sistema Boliviano del Seguro Univer­
sal de Salud (SBSUS), bajo la rectoria del Ministerio de Salud y Prevision Social esta confer­
mado por: i) la poblacion asegurada, ii) el Consejo Nacional de Ciencia yTecnologfa en Salud
(CONCITS), que integra a nivel nacional al Instituto Boliviano de Salud e Institute Nacional
de Epidemiologfa y Medio Ambiente; a nivel departamental a los Servicios Departamentales
de Salud (SEDES) y sus unidades descentralizadas de gestion de hospitales de tercer nivel y de
programas de salud; a nivel provincial al Servicio Provincial de Salud (SEPROS) y a nivel
municipal a los Servicios Municipales de Salud (SEMUS) y sus unidades gestoras descentrali­
zadas de Redes de servicios. A su vez se compone por: iii) el Fondo Solidario de Salud (FSS),
de ambito nacional, departamental, provincial y municipal 0 de mancomunidades rnunicipa­
les, iv) los Consejos de Salud, v) la Superintendencia Nacional de Salud, vi) la Carrera Sanita­
ria y vii) El Congreso Boliviano de Salud.

10. Gestionar la intersectorialidad, sinergizando la actividad y el desarrollo de tareas conjun­
tas entre sectores, actores y territorios que mejoren la salud y que permitan desarrollar
areas del quehacer humano.
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a) Formular y presentar al FSS yal MSPS, el Plan Operativo Anual y su proyecto de Presu­
puesto Anual de Salud, en concordancia con la polftica nacional y su nivel de gestion
correspondiente.
El Presupuesto Anual de Salud sera presentado a los consejos respectivos para su aproba­
cion y presentacion al Consejo Nacional de Salud.

b) Dirigir, coordinar, supervisar y evaluar la ejecucion de los POAs.
c) Evaluar la produccion, el desernpefio y la calidad de los servicios de salud del Subsistema

Publico.
d) Precautelar el buen uso de los recursos de salud.

Articulo 9: (CREACI6N). Se crean las Entidades Gestoras de Salud (EGS) como instituciones
publicas descentralizadas con autonornfa financiera, tecnica y administrativa, bajo la rectorfa del
Ministerio de Salud y Prevision Social. Estaran sujetas a reglamentacion de la presente Ley.

Articulo 10: (GESTI6N DE SALUD). Se establecen redes descentralizadas articuladas de
multiples prestadores conformadas por los subsistemas publico y privado con contratos de
gestion, hospitales de autogestion e institutes nacionales.

Articulo 11: (ATRIBUCIONES). Las Entidades Gestoras de Salud (EGS) tienen, dentro de
su respectiva jurisdiccion, las siguientes atribuciones:

SECCI6N I-DE LAGESTI6N DE LOS SERVICIOSDE SALUD

CAPITULO III - DE LOS PRESTADORES

Articulo 7: (DE LOS ASEGURADOS). Los asegurados al Subsistema Publico tendran dere­
cho a recibir una atencion integral de salud, subsidios de incapacidad temporal por enferme­
dad, maternidad y riesgos profesionales, atencion de emergencia, a participar en el control
social y a recibir permanente informacion sobre sus derechos. Son sus obligaciones, el pago de
sus cotizaciones, vigilar el cumplimiento de las obligaciones de los empleadores y otras que
establezca el Reglamento de la presente Ley.

Articulo 8: (DE LOS EMPLEADORES). Tienen el derecho a reclamar y exigir que las pres­
taciones de salud y los subsidios de los seguros de Maternidad y Enfermedad por Riesgo
Cornun y Riesgos Profesionales en favor de sus trabajadores sean concedidos de manera opor­
tuna, eficiente y eficaz. Tendran la obligacion de inscribirse en el Fondo Solidario de Salud
(FSS), a pagar oportunamente el aporte patronal y a garantizar un medio ambiente laboral
sano, y otras que establezca el Reglamento de la presente Ley.

SECCI6N II-DE LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES

al FSS, de manera obligatoria e ineludible. Su reglamentacion queda a cargo del Minis­
terio de Salud y podra revisarse por el Consejo Nacional de Salud y quinquenalmente
por el Congreso Boliviano de Salud.
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Articulo 16: (NIVELES). Los niveles de atencion de salud se estructuran de acuerdo con su
grado de complejidad y resolucion, y se articulan con enfoque de red de referencia y contra
referencia.

SECCI6N V - DE LOS NIVELESDE ATENCI6N DE SALVO

Articulo 15: (CONFORMACI6N). El subsistema privado, constituido por los prestadores
privados y particulares de servicios de salud, la ONG's, las iglesias, las instituciones religiosas
y la medicina natural-tradicional; podran participar en el otorgamiento de los PPOS que
concede el Subsistema Publico, mediante Contratos de Cestion,

SECCI6N IV - PRESTADORES DEL SVBSISTEMAPRIVADO

Articulo 14: (PRESTADORES). Los prestadores estan conformados por los establecimientos
de salud de los subsectores de salud publica y de seguridad social de corto plazo. Los estable­
cimientos de salud del primer, segundo y cuarto nivel tendra un Director como maxima auto­
ridad, quien sera necesariamente un profesional de salud. Los del tercer nivel tend ran como
rnaximas autoridades al Director y al Administrador, quienes seran necesariamente profesio­
nales de la rama de salud y econornico financiera respectivamente. La conforrnacion y funcio­
namiento de los Directorios estara sujeta a reglamentacion especffica de la presente Ley.

SECCI6N III - PRESTADORES DEL SVBSISTEMAPUBLICO

Articulo 12: (DENOMINACI6N Y RESPONSABILIDADES). Se denominan prestadores
de servicios de salud al conjunto de personas naturales y juridicas, publicas y privadas, inclui­
da la medicina natural- tradicional, que habiendo cumplido con los requisitos para certificarse
como tal, son responsables de otorgar prestaciones integrales de salud.

Articulo 13: (REGLAMENTACI6N). El MSPS elaborara el Reglamento del Plan de Presta­
ciones Obligatorias de Salud (PPOS) por niveles de atencion y que determine los alcances y
modalidades de su otorgamiento.

SECCI6N II-DENOMINACI6N, RESPONSABILIDADY REGLAMENTACI6N

e) Entregar los subsidios en especie por maternidad.
f) Firmar los respectivos contratos de gestion, conjuntamente con los administradores mu­

nicipales, provisionales y departamentales del FSS, as! como evaluar el cumplimiento y
resultados de los mismos.

g) Proponer a la Superintendencia de Salud, para su aprobacion, las tarifas del arancel basi­
co de salud.

h) Otras que se le asigne por reglamenracion de la presente Ley.
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Articulo 17: (CARRERA SANITARIA). Se crea la Carrera Sanitaria con el proposito de
establecer el marco de derechos y obligaciones de los profesionales, tecnicos y personal de
apoyo del sistema, su institucionalizacion, grados acadernicos, de forrnacion profesional, in­
greso, mecanismos y formas de contratacion, las modalidades de trabajo, prornocion, el com­
portamiento, etica, evaluacion de desempefio y recertificacion profesional, que permitan ga­
rantizar permanencia, continuidad, calidad de prestaciones y la asignacion equitativa de re­
cursos humanos. Una reglamentacion espedfica se elaborara en el marco de la presente Ley.

SECCI6N VI - DE LOS RECURSOS HUMANOS

I. PRIMER NIVEL DE ATENCION DE SALUD. Esta conformado por Centros de
Salud yes el primer nivel de contacto entre la comunidad y el sistema. Integra la red de
servicios de la respectiva jurisdiccion municipal 0 de mancomunidad de salud de muni­
cipios 0 provincias. Desarrolla acciones de prevencion, prornocion, proteccion y fornen­
to a la salud y cuenta con metodos de diagnosticos y tratamiento, medicamentos,
equipamiento y laboratorio organizados en funcion de las necesidades y demandas prio­
ritarias con el fin de garantizar su mas alto grado de seguridad resolutiva y calidad. En el
area rural, el Personal de Salud del establecimiento residira en ellugar de sus funciones.
El Estado reconoce la medicina natural-tradicional con caracter de medicina alternativa.
Forma parte del primer nivel de atencion de salud, acnia de manera articulada y en
forma horizontal con la medicina academica, de tal manera que ambas coordinen su
accionar y se complementen.

II. SEGUNDO NIVEL DE ATENCION DE SALUD. Corresponde a este nivella con­
sulta ambulatoria de mayor complejidad; la recepcion de la referencia en las especialida­
des de ginecologia y obstetricia, pediatria, cirugia general, medicina interna y otras espe­
cialidades de mayor demanda, y hospitalizacion. Esta conformado por los diversos servi­
cios de consulta y los hospitales basicos de apoyo que atenderan a la poblacion del mu­
nicipio y de la provincia. Constituyen el primer nivel de referencia.

III. TERCER NIVEL DE ATENCION DE SALUD. Corresponde a este nivella consulta
ambulatoria y la internacion hospitalaria para la resolucion de patologias de mas alto
riesgo, complejidad y tecnologia. Esta constiruida por los hospitales generales y hospita­
les de especialidades, que atenderan ala poblacion del municipio, la provincia y el depar­
tamento. Cumplen adernas, funciones de docencia e investigacion para promover el
primer y segundo nivel de atencion. Es la mas amplia capacidad resolutiva del Sistema.
La gestion administrativa se sustentara en la seguridad social de corto plazo.

IV. CUARTO NIVEL DE ATENCION DE SALUD. Corresponden a este nivellos hospi­
tales e institutos nacionales, que realizan acciones de asistencia, docencia e investigacion
de alto nivel cientffico, con el apoyo de los niveles acadernicos del sistema universitario.
Atiende la demanda de todos los afiliados del pais, a traves de referencia.
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b) Aportes solidarios.
Destinados a contribuir al financiamiento de la atencion de los desocupados y de los
subsidios en especie por maternidad del regimen de salud no contributivo.
1. Aporte solidario del uno por ciento (1%) mensual del total ganado por los afiliados

con relacion obrero-patronal descontado por plan ilIa, y de los afiliados sin relacion
obrero patronal; en ambos casos con salarios 0 ingreso mensual superior ados (2)
salarios minimos nacionales.

a) Aporte del Estado.
1. Aporte del Tesoro General de la Nacion en el equivalente al seis por ciento (6%) del

Presupuesto Consolidado de la Nacion.
2. Aporte Prefectural del veinte por ciento (20%) sobre los ingresos establecidos en los

incisos a), b), c), g) y h) del articulo 20 de la Ley N° 1654.
3. Aporte Municipal del quince por ciento (15%) sobre el total de los ingresos prove­

nientes de la coparticipacion tributaria establecida en la Ley N° 1551, que sera
deducido, de manera directa, por el Tesoro General de la Nacion.

4. Aporte Municipal del diez por ciento (10%) sobre el total de los Ingresos Munici­
pales clasificados en el inciso c) del articulo 19 de la Ley N° 1551.

5. Rendimiento de las inversiones efectuadas por Fondo Solidario de Salud (FSS).
6. Donaciones, condonaciones, creditos reembolsables, no reembolsables y progra-

mas especiales.
7. Impuestos especfficos de tabaco y alcohol para salud.
8. Impuestos a telecomunicaciones.
9. 25% de los bienes confiscados al narcotrafico.

2. Para el regimen de salud no contributivo:

1. Para el regimen de salud contributivo:
a) Por parte del empleador: Aporte patronal del diez por ciento (10%) mensual sobre el total

ganado indicado en la planilla de salarios para sus trabajadores permanentes y eventuales.
b) Por parte del trabajador sin relacion obrero-patronal: Aporte del diez por ciento (10%)

definido con base en la reglarnentacion de afiliacion.
c) Por parte de jubilados y rentistas: Aporte del tres por ciento (3%) sobre la renta. Las

instituciones y empresas pagadoras de pensiones, para este efecto, fungid.n como agen­
tes de retencion.

Articulo 18: (PROCEDENCIA DE LOS RECURSOS). Las prestaciones de los seguros
por riesgo cornun y riesgos profesionales del Subsistema Publico, son financiadas de la si­
gUlente manera:

CAPITULO N -DEL FINANCIAMIENTO DE LASPRESTACIONES
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Articulo 23: (CREACION). Se crea, bajo la recto ria del Ministerio de Salud y Previsi6n
Social, el Fondo Solidario de Salud (FSS), con el objeto de hacer equitativa, solidaria y eficien­
te la asignaci6n de recursos como institucion publica descentralizada.

El FSS tendra personalidad juridica, patrimonio propio, auronomia de gesti6n tecnica, admi­
nistrativa y financiera y actuara bajo el control de la Contraloda General de la Republica.

El FSS tendra jurisdiccion nacional, domicilio principal en la ciudad de La Paz, y establecera
administraciones desconcentradas departamentales y locales. Dispondra de hasta un tres por
ciento (3%), del total de los ingresos, para cubrir sus gastos corrientes.

Articulo 24: (AUTORIDAD EJECUTIVA). El Presidente del FSS es la maxima autoridad
ejecutiva, sera designado por el Presidente de la Republica de una terna propu.esta por la H.
Camara de Senadores, elegidos por dos tercios de votos. Durara en sus funciones cinco (5)
afios y debera ser profesional con titulo en Provisi6n Nacional. Estara sujeto a reglamento de
la presente Ley.

SECCI6N I-DE SU CONSTITUCI6N

CAPITULOV - DEL FONDO SOLIDARIODE SALUD(FSS)

Articulo 19: Las autoridades encargadas de pagar los aportes del Estado para salud que
incumplan con esta obligacion, estan sujetas a juicio de responsabilidad.

Articulo 20: (EXIGIBILIDAD DE LASAPORTACIONES). Las aportaciones seran deposi­
tadas al Fondo Solidario de Salud (FSS) en el plaza maximo de treinta (30) dias calendarios
siguientes al mes al cual corresponde pagar el aporte. El incumplimiento de esta obligacion
dara lugar a un proceso coactivo social a substanciarse ante los Juzgados de trabajo y seguridad
social. Los procesos contra un mismo deudor por aportes, intereses y recargos, podran ser
acumulados a solicitud del FSS. Las sentencias que se dicten en estos procesos solo admitiran
recursos de apelacion.

Articulo 21: (ASIGNACION POR NIVEL DEATENCION). El Fondo Solidario de Salud
(FSS) asignara porcentualmente recursos econornicos para los diferentes niveles de atenci6n
privilegiando el primer nivel, de acuerdo a reglamentaci6n espedfica para tal efecto.

Articulo 22: (CRITERIOS DE ASIGNACION). El Fondo Solidario de Salud (FSS) asignara
anualmente los recursosecon6micos a susAdministraciones Provincialespara cubrir los nivelesde
atenci6n de salud, tomando en cuenta los criterios de poblacion, indice de desarrollo humano
(IDH), ausencia de serviciosde primer nively porcentaje de afiliacion. Un porcentaje del total de
la recaudacion del FSS sedestinara para crear un Fondo de Reservade caracter acumulativo desti­
nado a cubrir situaciones de emergencias por desastresnaturales, epidemias, enfermedades catas­
troficas y amortizaci6n de creditos. Su funcionamiento se regira por reglamentacion espedfica.

c) Otros.
Tributos nacionales, departamentales y municipales asignados por Ley.

2. Aporte de asegurados a regimenes de salud privados, quienes contribuiran, como
prima indirecta, un 20% adicional.
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Articulo 29: (CONSEjO NACIONAL DE SALUD). Se crea el Consejo Nacional de Salud
como el organismo permanente de concertacion y control social de mayor jerarquia en el
sector salud. Estara presidido por el Ministro de Salud y Prevision Social y conformado por
instituciones del Sistema y representativas de la sociedad civil, determinadas por reglamento
de la presente Ley.

Articulo 30: (CONSEjOS DEPARTAMENT ALES DE SALUD). Se crean los Consejos De­
partamentales de Salud presididos por el Prefecto y conformados por instituciones del sistema
departamental de salud y las instituciones representativas de la sociedad civil.

Articulo 31: (CONSEjOS MUNICIPALES DE SALUD). Se crean los Consejos Municipa­
les de Salud presididos por el H. Alcalde Municipal y conformados por las entidades del
sistema municipal de salud y de la sociedad civil, un representante del Comite de Vigilancia y
uno de la comunidad de usuarios.

Articulo 32: LosConsejos de Salud searticularan entre si, segun reglamentacion de la presente Ley.

SECCI6N II-DE LOS CONSEJOS DE SALUD

Articulo 28: (CONFORMACI6NY ATRIBUCIONES). Se crea el Consejo Interministerial
para la Salud, cuya atribucion esencial es la de aprobar polfticas intersectoriales y concertar
acciones a favor de la salud de la poblacion,

SECCI6N I-DEL CONSEJO INTERMINISTERIAL DE SALUD

CAPITULO VI - DE LOS CONSEJOS DE SALUD

Articulo 26: (GARANTlA PATRIMONIAL). Con el fin de extender, mejorar, ampliar y
equipar establecimientos de salud que permitan cubrir los requerimientos crecientes del ase­
guramiento universal, el FSS utilizara como garantia de creditos los bienes patrimoniales de
infraestructura del subsistema publico establecido en la Ley, en acuerdo con los propietarios
establecidos por Ley.

Articulo 27: El FSS asignara anualmente los presupuestos destinados al funcionamiento de
los Consejos de Salud y de la EGS.

Articulo 25: (FUNCIONES). Son funciones del Fondo Solidario de Salud (FSS), afiliar a las
personas naturales y registrar a las personas juridicas de su campo de aplicacion: administrar y
distribuir los recursos econornicos y financieros; recibir y cobrar las aportaciones por si misma
o mediante terceros; suscribir junto con la Entidad Gestora de Salud (EGS) los contratos de
Cestion, otorgar los subsidios por incapacidad temporal, y establecer estandares e indicadores
econornico financieros.
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Articulo 37: (GENERALIDADES). Los actos y hechos por cornision u ornision que impli­
quen incumplimiento doloso 0 culpable de las normas juridicas inherentes al Sistema Bolivia­
no de Seguro Universal, constituyen infracciones sujetas a sancion.

TITULO TERCERO - DE LASINFRACCIONES Y SANCIONES

CAPITULO I-DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 36: (MINISTERIO DE SALUD Y PREVISION SOCIAL). De conformidad con la
Ley N° 1788 las polfticas y normas referidas a las prestaciones de servicios de salud y a las
funciones esencialesde salud publica para el Sistema seran formuladas por elMinisterio de Salud
y Prevision Social, al que correspondera asimismo, conducir, coordinar y vigilar su ejecucion.

CAPITULO VIII - DE LASPOliTICAS, NORMAS Y CONDUCCI6N DEL SISTEMA

Articulo 33: (SUPERINTENDENCIA DE SALUD). Se crea la Superintendencia de Salud,
bajo la rectoria del Ministerio de Salud y Prevision Social, con el proposito de defender los
intereses de los asegurados del Sistema, dotada de personalidad juridica, patrimonio propio y
autonomia de gestion. Tiene jurisdiccion nacional y establecera intendencias en las capitales
de departamento.

Tiene las funciones de cumplir y hacer cumplir las normas; acreditar y controlar a los prestadores
de servicios de salud publicos y privados; aprobar la construccion y equipamiento de nueva
infraestructura en el subsistema publico de salud; controlar a las Entidades Gestoras de Salud;
aprobar el arancel basico a propuesta de la EGS y el arancel institucional a propuesta del
Colegio Medico de Bolivia; otorgar asistencia tecnica y administrativa a los componentes del
Sistema; revisar, modificar y aprobar las primas de financiamiento, la asignacion equitativa de
recursos econornicos a los niveles de atencion y a las regiones; aprobar las comisiones por
cobranzas de aportaciones; y conocer y resolver de manera fundamentada los recursos de
revocatoria que Ie sean interpuestos.

La Superintendencia prornovera la vigilancia comunitaria de la calidad, financiamiento yase­
guramiento mediante las Defensorias de la Salud.

Articulo 34: (AUTORIDAD Y REQUISITOS). El Superintendente de Salud sera designado
por el Presidente de la Republica de una terna propuesta por la H. Camara de Senadores,
elegido por dos tercios de votos para un mandato de diez (10) afios, de acuerdo a reglamenta­
cion de la presente Ley.

Articulo 35: (DE SUS GASTOS DE FUNCIONAMIENTO). Los prestadores de servicios de
salud publicos y privados del Sistema, contribuiran a la Superintendencia de Salud una tasa de
regulacion del cero punto ocho por ciento (0.8%) sobre sus ingresos brutos. El FSS sera el agente
de retencion para los casos de prestadores de servicios de salud con Contratos de Gestion.

CAPITULO VII - CONTROL DEL SISTEMA
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a) Falsear los datos de su filiaci6n para la obtencion fraudulenta de beneficios.
b) Presentar documentaci6n falsa 0 fraudulenta obtenida para la percepci6n de asignacio­

nes familiares.

Las infracciones cometidas por los empleadores seran sancionadas de acuerdo al Reglamento
de la presente Ley.

Articulo 40: (ASEGURADOS). Son infracciones imputables a los asegurados las siguientes:

a) Incumplimiento de la inscripci6n patronal.
b) No asegurar ni afiliar oportunamente al trabajador.
c) No constatar el estado de salud al ingreso y retiro de sus trabajadores y no enviar copia

del respectivo certificado medico.
d) Negativa de dar comprobante de denuncia de accidente de trabajo 0 enfermedad profe­

sional.
e) No denunciar oportunamente los accidentes de trabajo 0 enfermedades profesionales y

no llevar los registros respectivos.
f) Evadir e incumplir el pago de aportes y entrega de planillas.
g) Dar certificados y records de servicios falso.
h) Negar la informaci6n requerida.

Articulo 39: (EMPLEADORES). Son infracciones imputables a los empleadores, las siguientes:

Las infracciones cometidas por los funcionarios y empleados del Sistema se aplicaran de con­
formidad a las disposiciones vigentes.

a) Otorgamiento de prestaciones a personas sin derecho a percibirlas.
b) No presentar oportunamente, a quien corresponda, los presupuestos, balances contables

y tecnicos.

c) Cualquier otro acto u ornision que impida, perturbe, dificulte, perjudique 0 comprome­
ta el equilibrio financiero.

Articulo 38: (FUNCIONARIOS DEL SISTEMA). Son infracciones imputables a los ejecu­
tivos, funcionarios y empleados del Sistema, las siguientes:

CAPITULO II-INFRACCIONES Y SANCIONES

Las sanciones impuestas de acuerdo a la presente norma jurfdica son independientes de las
penas y resarcimiento que pudiera corresponder como emergencia de las acciones penales y
civiles a que dieran lugar.
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Articulo 46: (REGLAMENTACION DE LA PRESENTE LEY). Las disposiciones conteni­
das en la presente Ley seran reglamentadas por el Poder Ejecutivo, en el terrnino de doscientos
sesenta dias.

CAPITULO III - DISPOSICIONES FINALES

Articulo 45: (ABROGACIONES Y DEROGACIONES)

CAPITULO II-DISPOSICIONES ABROGATORIASY DEROGATORIAS

Articulo 42: (INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS DE SALUD). Se dispone la liqui­
daci6n de Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES) y su patrimonio pasa a propiedad
de la Superintendencia de Salud. El Poder Ejecutivo designata al funcionario Liquidador de
dicha entidad.

Articulo 43: Los trabajadores de los diferentes entes gestores de la seguridad social de corto
plazo que desempefian funciones iguales 0 similares a las del FSS establecidas en la presente
Ley, pasan a formar parte de su estructura.

Articulo 44: Las personas que no se encuentren aseguradas al Subsistema de Seguridad Social
tienen derecho a recibir atenci6n de emergencia hasta que se complete el praceso de afiliaci6n
universal.

TITULO CUARTO - PARTE FINAL

CAPITULO I-DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Las infracciones cometidas por los afiliados seran sancionadas de acuerdo al Reglamento de la
presente Ley.

Articulo 41: (EXENCIONES). Las entidades que conforman el subsistema de seguridad so­
cial creado en la presente Ley estan exentas del pago de todo impuesto nacional, departamen­
tal y municipal, creado y por crearse, papel sellado y timbres; y gozaran de franquicias posta­
les, asi como de exoneraci6n de derechos aduaneras y de otros gravamenes fiscales y de cual­
quier otra naturaleza.

c) Negociar con las prestaciones en especie - productos farmaceuticos, leche y otros.
d) Simular enfermedades 0 accidentes.
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I Sin fines de lucro

Organizaciones
No

Gubernamentales
(ONGs)

Organismos
privados e
Iglesia

Gaia Bancaria
Gaia de Carninos
Gaia Minera
Gaia Nacional de Salud
Gaia Petrolera
Seguro Universitario

Seguridad
Social

Sub-sector
Publico

Sistema de Salud
en Bolivia

Gratico N° 1
Sistema de Salud en Bolivia
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Respecto a la cobertura geografica, esta se refiere al ambito de ciudades capitales, exceptuando
Cobija e incluyendo EI Alto, hasta 1997. En cuanto a 1999, la Encuesta no permite mayor
segmentaci6n que a nivel de las areas urbano y rural, por 10 que 10 mas pr6ximo a comparar con las
ciudades capitales es el area urbana, por ella se proces6 informaci6n a ese nivel.

22 Profesionales de las Ciencias Biologicas, la Medicina y la Salud
Profesionales en ciencias biologicas y otras disciplinas relativas a los seres organicos.
Biologos, botanicos, zoologos, bacteriologo, ecologista, bioquimico, agronomo, fisiologo, toxicologo,

221 ingeniero agricola y forestal.
Medicos y profesionales afines.
Cirujano, dentista, farmaceutico, cardiologo, ginecologo, radiologo, oculista, pediatra, psiquiatra,

222 urologo, veterinario.
223 Personal de enfermeria y parteria de nivel superior.
32 Tecnicos y Profesionales de Nivel Medio de las Ciencias Biologicas y la Salud
321 Tecnicos de nivel medio en ciencias biologicas, agronomia, zootecnia, consejero agricola y afines

Taxidermista (disecador), tecnicos agronornos, bacteriologos, bioquimicos, forestal zoologo.
322 Tecnicos profesionales de nivel medio de la Medicina Moderna y la Salud.

Acupuntor, dietista, fisioterapeuta, masajista, practicante medico, tecnico veterinario.
323 Personal de enfermeria y parte ria de nivel medio (no universitario). !

Partera emplrica, auxiliar de partera, enfermero anestesista. ~
51 Trabajadores de los Servicios personales y de los Servicios de proteccion y seguridad
513 Trabajadores de los cuidados person ales yafines.

Camillero, enfermeria no diplomada, nifiera de guarderia.

Se proces6 la informaci6n de los afios 1992 y 1995, correspondientes a la EIH, en sus 5ta. y 8va.
rondas respectivamente, la ENE III del afio 1997 y la inclusi6n de la Mecovi 1999. Las ocupaciones
especificas estan a 3 digitos de la CIUO-88 (Clasificaci6n Internacional de Ocupaciones) y la COB
para 1999. Se ha identificado el siguiente detalle:

Cuadro N° 1
Selecclon de la poblacion ocupada del sector
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Fuente: Elaboracion propia con base a las encuestas de hogares (INE), ailos 1992 y 1995 correspondientes a la EIH 5ta. y Sva. rondas
respectivamente, la ENE III del ailo 1997 y la Mecovi 1999. .
Nota: Los totales pueden mostrar diferencias en funci6n de los casos sin respuesta.

1999 % Columna % Fila
Sector Sector Sector Sector Sector Sector

Total publico privado Total publico privado Total publico .privado
Poblacion total 34,170 15,878 17,687 100.0 100.0 100.0 100.0 47.3 52.7

Asalariados 25,207 15,878 9,329 73.8 100.0 52.7 100.0 63.0 37.0
Hombres 7,156 5,491 1,665 28.4 34.6 17.8 100.0 76.7 23.3
Mujeres 18,051 10,387 7,664 71.6 65.4 82.2 100.0 57.5 42.5

No asalariados 8,358 0 8,358 24.9 0.0 47.3 100.0 0 100.0
Hombres 3,040 0 3,040 36.4 0.0 36.4 100.0 0 100.0
Mujeres 5,318 0 5,318 63.6 0.0 63.6 100.0 0 100.0

1997 % Columna % Fila

Sector Sector Sector Sector Sector Sector
Total publico privado Total publico privado Total publico privado

Poblaci6n total 31,636 15,093 16,543 100.0 100.0 100.0 100.0 47.7 52.3
Asalariados 25,454 15,093 10,361 80.5 100.0 62.6 100.0 59.3 40.7
Hombres 8,306 5,492 2,814 32.6 36.4 27.2 100.0 66.1 33.9
Mujeres 17,148 9,601 7,547 67.4 63.6 72.8 100.0 56.0 44.0

No asalariados 6,182 0 6,182 19.5 0.0 37.4 100.0 0 100.0
Hombres 3,622 0 3,622 58.6 0.0 58.6 100.0 0 100.0
Mujeres 2,560 0 2,560 41.4 0.0 41.4 100.0 0 100.0

1995 % Columna % Fila

Sector Sector Sector Sector Sector Sector
publico privado Total publico privado Total publico privado

Poblaci6n total 19,961 12,060 7,901 100.0 100.0 100.0 100.0 60.4 39.6
Asalariados 14,909 12,060 2,849 74.7 100.0 36.1 100.0 80.9 19.1

Hombres 4,903 4,369 534 32.9 36.2 18.7 100.0 89.1 10.9
Mujeres 10,006 7,691 2,315 67.1 63.8 81.3 100.0 76.9 23.1

No asalariados 5,052 0 5,052 25.3 0.0 63.9 100.0 0 100.0
Hombres 2,727 0 2,727 54.0 0.0 54.0 100.0 0 100.0
Mujeres 2,325 0 2,325 46.0 0.0 46.0 100.0 0 100.0

1992 % Columna % Fila

Sector Sector Sector Sector Sector Sector
Total publico privado Total publico ! privado Total publico privado

Poblaci6n total 16,034 7,444 8,590 100.0 100.0 100.0 100.0 46.4 53.6
Asalariados 10,954 7,444 3,510 68.3 100.0 40.9 100.0 68.0 32.0

Hombres 3,512 2,953 559 32.1 39.7 15.9 100.0 84.1 15.9
Mujeres 7,442 4,491 2,951 67.9 60.3 84.1 100.0 60.3 39.7

No asalariados 5,080 0 5,080 31.7 0.0 59.1 100.0 0 100.0
Hombres 2,920 0 2,920 57.5 0.0 57.5 100.0 0 100.0
Mujeres 2,160 0 2,160 42.5 0.0 42.5 100.0 0 100.0

Cuadro N° 3
Poblaci6n asalariada y no asalariada del sector salud, Segun sexo y sector

(Area urbana)
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Fuente: Sistema Nacional de Informacion (SNIS)

Ocupados Estructura (%)
1998 2001 1998 2001

Sector privado 874 800 6.96 7.74
Iglesia sid 239 0.00 2.31
ONG 798 403 6.36 3.90
Org. privados 76 158 0.61 1.53
Sector publico 11,678 9,533 93.04 92.26
Publico 11,228 8,491 89.45 82.17
Seguridad social 450 1,042 3.59 10.08
Total 12,552 10,333 100.00 100.00

Cuadro N° 6
Numero de trabajadores en el sector salud

Fuente Elaboracion propra con base a las encuestas de hogares (lNE), ailos 1992 y 1995 correspondientes a la EIH ora. y Sva. rondas
respectivarnente, la ENE III del ailo 1997 y la Mecovi 1999.
Nota: Los totales pueden mostrar diferencias en funcion de los casos sin respuesta.

V~I o;i<l UI Ui<lIli<lJ

1992 Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer
Total 16,686 6,608 10,078 100.0 39.6 60.4
Profesional Ciencias Biologicas 831 683 148 100.0 82.2 17.8
Medico y profesionales afines 5,593 4,221 1,372 100.0 75.5 24.5
Enfermeras y Parteras Niv. Sup. 1,091 0 1,091 100.0 00 1000
Tecnico medio Ciencia Biologica 952 418 534 100.0 43.9 56.1
Tee, Prof. medio Medicina Mod. 738 399 339 100.0 54.1 45.9
Enfermeras y Parteras Niv. Medio 2,040 261 1,779 100.0 12.8 87.2
Trab. de Cuidado Personal y Afin. 5,441 626 4,815 100.0 11.5 88.5

1995 Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer
Total 21,593 8,137 13,456 100.0 37.7 62.3
Profesional Ciencias Biologicas 803 395 408 100.0 49.2 50.8
Medico y profesionales afines 8,555 5,736 2,819 100.0 67.0 330
Enfermeras y Parteras Niv. Sup. 1,684 0 1,684 100.0 00 1000
Tecnico medio Ciencia Biologica 879 394 485 1000 44.8 55.2
Tee. Prof. medio Medicina Mod. 1,297 731 566 100.0 56.4 43.6
Enfermeras y Parteras Niv. Medio 2,794 223 2,571 100.0 8.0 92.0
Trab. de Cuidado Personal y Afin. 5,581 658 4,923 100.0 11.8 88.2

1997 Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer
Total 31,636 11,928 19,708 100.0 37.7 62.3
Profesional Ciencias Biologicas 300 0 300 100.0 0.0 100.0
Medico y profesionales afines 10,502 7,930 2,572 100.0 75.5 24.5
Enfermeras y Parteras Niv. Sup. 4,021 0 4,021 100.0 0.0 100.0
Tecnico medio Ciencia Biologica 860 546 314 100.0 63.5 36.5
Tee. Prof. medio Medicina Mod. 2,916 973 1,943 100.0 33.4 66.6
Enfermeras y Parteras Niv. Medio 3,012 825 2,187 100.0 27.4 72.6
Trab. de Cuidado Personal y Afin. 10,025 1,654 8,371 100.0 16.5 83.5

1999 Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer
Total 34,170 10,196 23,974 100.0 29.8 70.2
Prof. Ciencias Biologicas,Bioquim,Otras relativ. Seres Organicos 1,720 350 1,370 100.0 20.3 79.7
Profesionales en Medicina, Odontologia y Farmacia 11,454 7,112 4,342 100.0 62.1 37.9
Profesionales en Enfermeria 5,875 0 5,875 100.0 0.0 100.0
Tecnicos de Apoyo en Biologia, Agron, Zootecnia, Bioquimica 445 445 0 100.0 100.0 00
Tecnicos de Apoyo en Medicina y Salud 6,175 2,289 3,886 100.0 37.1 62.9
Enfermeras y Parteras de Nivel Medio 4,03 I 0 4,031 100.0 0.0 100.0
Trabajadores de Los Cuidados Person ales, Afines 4,470 0 4,470 100.0 0.0 100.0.

Cuadro N° 5
Aproxirnacion al perfil de empleo del sector salud, sequn sexo

(Area urbana)
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