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GENERALIDADES

de salud demasiado bajos, lo que nos situa entre la poblacio-

nes de mayor riesgo en el contexto latinoamericano. Bolivia
esta ubicada en la regién central de Latino América, con una exten-
sién territorial de 1'098.581 Km? y una poblacién de 8 millones de
habitantes. Geograficamente esta constituida por tres pisos ecologi-
cos: la zona montafiosa altiplanica con un promedio de 3.600 m. de
altitud, la zona de los valles con alturas de 1.500 y 2.500m. y la zona
tropical con alturas entre 230 y 800m. sobre el nivel del mar. Esta
regionalizada en nueve departamentos, de ellos tres agrupan a casi
el 50% de sus habitantes, de los cuales la mitad viven en las zonas
urbanas. La problematica de salud de la mayor parte de la poblacién
esta predominantemente relacionada con las enfermedades de la
pobreza, como las diarreas, tuberculosis pulmonar, la desnutricion,
las inmunoprevenibles y la precaria higiene ambiental con altas tasas
de morbilidad y mortalidad especialmente en el binomio madre nifio.

Bolivia es un pais en vias de desarrollo que cuenta con indices
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ANTECEDENTES

Recién en 1938 se crea el ministerio de salud en Bolivia, y es el res-
ponsable de elaborar politicas de salud que sirvan para instrumentar
y cumplir con este articulado de la carta magna. El modelo de aten-
cion propuesto era centralista hospitalario. En 1953 se crea un sis-
tema de seguridad social que sirvidé para ofertar al trabajador y su
familia atencion médica, adoptandose la consulta desconcentrada en
policlinicos donde se encontraban los médicos especialistas. A partir
de la década de los 70, este sistema de la seguridad social adopta
un modelo de atencion a través de los médicos familiares, que eran
médicos generalistas que reciben un adiestramiento en las especiali-
dades basicas, siempre en hospitales.

En 1984 bajo el influjo de la declaracion de Alma-Ata, el pais inicia
una etapa de regionalizacién de salud, con una concepcién de dis-
trito y area de salud, creandose el primer nivel de atencion con parti-
cipacién de la poblacién, campanas de inmunizaciones, con con-
ceptos centrados en la Atencion Primaria de Salud. En la década de
los 80 Bolivia ingresa a una gran crisis econdmica, considerada por
los expertos como la mas larga y dificil que se haya experimentado y
se denomin6é como la “Década perdida” para referirse a la magnitud
del retroceso que sufrié el pais en su desarrollo. Haciendo un analisis
sintético del contexto socioeconémico, de la organizacion politica y
del sistema de salud de la década de los 80, podemos concluir que:

En el contexto socioecondmico, los estilos de desarrollo que han
prevalecido en las décadas anteriores en el pais han llevado a una
situacion extremadamente dificil, agravada en la década del 80. Los
modelos de desarrollo implementados estaban basados solo en el
crecimiento econdmico sin tener un impacto social, llevando a una
situacion de crisis econdmica y por lo tanto un aumento de la po-
breza, obligando a los gobiernos a implementar politicas de ajuste
con aumento de la deuda externa para enfrentar esta grave situacion
y una marcada reduccién de los presupuestos del area social.

En el campo laboral, al lado de la fuerza de trabajo incorporado a los
sectores modernos de economia, crecié una masa de poblacién de-
dicada a las actividades informales sobre todo en las periferias urba-
nas. Al mismo tiempo la modernizacion y la agricultura y las formas
del desarrollo agricola, sumadas al deterioro ecolégico, han provo-
cado el creciente desplazamiento de los trabajadores, forzandolos a
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la ocupacion estacional o a la migracion a las ciudades donde se in-
corporaron, por lo general al sector informal.

El proceso de urbanizacion fue rapido, profundizando ademas, las
discrepancias en los niveles de ingreso y consumo de los distintos
grupos sociales. Cerca del cuarenta por ciento de la poblacién se en-
cuentra por debajo de los niveles de pobreza absoluta. Esta pobreza
no se encontraba homogéneamente distribuida en el interior del pais
sino en las areas mas deprimidas, traduciéndose en el incremento
de las disparidades regionales observados hoy dia.

Con relacion al contexto de la organizacion politica, podemos decir,
que por las caracteristicas del modelo econédmico, se crearon mode-
los de concentracion del poder, con manifestaciones concretas en los
aspectos del control de las fuentes de recursos y en las decisiones
globales de politicas econdmicas y sociales. En el campo administra-
tivo se desarroll6 una excesiva centralizacion, lo que significé una
disminucion de la capacidad de los niveles departamentales y locales
de gobierno para responder a las necesidades de sus poblaciones y
una gran limitacion de la participacién social. Estas restricciones
también contribuyeron a una generalizacion de formas burocraticas
en la gestién del sector publico, cuyas manifestaciones de ineficien-
cia y falta de compromiso con los intereses comunitarios pasaron a
ser frecuentes, incluso en el sector salud.

El sistema de salud caracterizado por ser un sistema pluralista cons-
tituido por el Subsistema Publico, la Seguridad Social y el Privado,
los cuales desarrollan sus actividades en forma independiente sin
ninguna coordinacion entre ellos. Se evidencia una disminucién del
rol del Ministerio de Salud en su funcién de conduccion del sector.

Los servicios estatales son insuficientes en cantidad y calidad, con-
centracion de los recursos humanos en los grandes hospitales de las
ciudades y una deficiente capacidad operativa y de gestién de los
servicios. Los recursos se concentraban en inversiones fisicas, aten-
cion de patologias y control de riesgos especificos y con una inver-
sion en tecnologias de alto costo, haciendo que los servicios de sa-
lud sean poco accesibles a la mayoria de la poblacién de escasos
recursos.

La crisis econdmica no solamente causo detrimento del bienestar de
vastos sectores de la poblacion, sino que han limitado los recursos
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econdémicos disponibles para las instituciones publicas que suminis-
tran servicios de salud.

Las limitaciones al acceso a los servicios de salud de grandes ma-
sas de poblacion tenian asi multiples causas interrelacionadas. Por
un lado, la disminucion de las oportunidades de desarrollo al agra-
varse el desempleo y la capacidad de pago de los grupos de pobla-
cion mas necesitados y, por otro lado el deterioro del funcionamiento
del sistema de salud por inadecuada inversion, disminucion de los
presupuestos para gastos de operacién y un deterioro en la eficiencia
y eficacia de la gestion; consecuentemente las situaciones anterio-
res agravaron el cuadro de desigualdad del proceso de los servicios
de salud. Existia una pequefa fraccién de poblacion con altos niveles
de ingreso que tienen acceso a todas las posibilidades de consumo
privado. Los trabajadores urbanos y en minima proporcion los rurales
alcanzaban un nivel intermedio de acceso a la salud a través de la
seguridad social y por pagos directos al sector privado, y una pre-
sencia importante en la medicina tradicional.

Finalmente, existian una gran masa de poblacion del sector informal,
desplazados y marginados, tanto rurales como urbanos, en situacién
de pobreza extrema, cuyos bajos niveles de ingreso aumentan los
riesgos de enfermar y morir y cuyas necesidades basicas incluyendo
los servicios de salud, deben ser resueltas por los sistemas de
prestacién del Estado; la respuesta de éste ultimo, por su parte, era
cada vez mas insuficiente, tanto en calidad como en cantidad, para
atender las necesidades crecientes de estos grupos.

ENFOQUE ESTRATEGICO DE LA REFORMA

Es evidente, que el pais habia acumulado una grave deuda social
que se expresaba, entre otros aspectos, en las diferencias relativas
en los niveles de salud y en el acceso a los servicios. La crisis eco-
némica, los factores que han generado, las dificultades de recupera-
cién de la misma y la adopcion de nuevos modelos de desarrollo
constituian las limitaciones mas importantes a las posibilidades del
desarrollo socioecondmico. Asi mismo, representaban un desafio
para buscar un nuevo balance entre los imperativos del crecimiento
economico y la atencion de las demandas sociales entre ellas las de
salud.
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Frente a esta situacion critica donde grandes sectores de la pobla-
cién siguen sin tener un acceso real a los servicios de salud y que
este déficit de cobertura se produzca en medio de una restriccion
considerable de los recursos disponibles para el sector, represento
un gran desafio para la capacidad de organizacion y gestién del sis-
tema nacional de salud del pais.

Para reducir los efectos de la crisis econdmica, resultaba de vital im-
portancia que se utilicen, de la manera mas eficiente, los recursos
para la atencion integral de salud y que, al mismo tiempo se pro-
duzca una intensa movilizacién de recursos nacionales, comple-
mentada por una movilizacién de recursos externos, para lograr la
transformacion del sistema de salud que permita atender las necesi-
dades crecientes de la poblacion. La consecucion de esta meta re-
clamaba transformaciones sociales y economicas de gran signifi-
cado, asi como una revision de la orientacion, la organizacion y la
administracion del sistema nacional de salud.

En relacion con la situacion social se hacia necesario reexaminar las
estrategias de desarrollo y activar la busqueda de logros a fin de es-
timular el crecimiento econémico sin dejar de responder a las de-
mandas sociales, incluyendo las del area de la salud. Por lo tanto, se
hacia urgente y prioritario iniciar un proceso de transformacion del
sistema nacional de salud, por los problemas que afectaban el desa-
rrollo, entre los que se destacaban la grave crisis econdmica, politica
y social ; la insuficiencia de las respuestas institucionales ante el cre-
cimiento y evolucion de los problemas que enfrentaban el sector sa-
lud, la deuda sanitaria acumulada traducida en un cumulo de necesi-
dades insatisfechas, en los grupos de poblacién desprotegidos y a la
falta de equidad, eficacia y eficiencia de las acciones de salud.

El desafio principal que afrontaba el sector salud seria superar la in-
equidad que se manifestaba en las diferencias de acceso y cobertura
de los servicios de salud y en las condiciones sanitarias, que a su
vez eran reflejo de las inequidades sociales y econdmicas que pre-
dominaban. Todos los recursos del sector, y de la sociedad en gene-
ral, debian encauzarse para afrontar este desafio.

Esto obligaba a profundizar en el analisis de la situacion existente
para reorientar los recursos nacionales e internacionales con mayor
precision, con el fin de traducir el discurso politico en acciones con-
cretas mas eficaces y eficientes. En ese momento el gobierno debia
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efectuar una cuidadosa ponderaciéon de los medios y de la secuencia
de acciones necesarias para lograr esos cambios que atenue o su-
pere la crisis econémica, logre afianzar la democracia, y promueva el
desarrollo humano sustentable y equitativo como un medio para un
mejor bienestar, un aumento de la calidad de vida y de la dignidad
humana.

MARCO LEGAL

En base a estas consideraciones el gobierno de Bolivia, a partir del
afo 1993, empieza a implementar politicas y medidas de reformas
estructurales con la promulgacion de las siguientes leyes que cons-
tituyen la base estructural para el nuevo Sistema de Salud:

1. La reforma de la Constitucién Politica del Estado, promulgada en
1994, estd encaminada a la modernizacion de la estructura insti-
tucional del pais, reconociendo el caracter multiétnico y pluricultu-
ral de la poblacién y los derechos sociales, econémicos y cultura-
les de los pueblos indigenas.

2. La Ley de la reforma educativa persigue corregir la insuficiencia
de recursos publicos para atender apropiadamente el sistema
educativo; la elevada concentracion de los mismos en el sistema
universitario (31%); la ausencia de recursos humanos calificados y
el excesivo centralismo administrativo; la carencia de textos y
materiales basicos de ensefanza y condiciones precarias en el
mantenimiento de la infraestructura, mobiliario y equipo; la capa-
citacion insuficiente de los profesores, asi como la baja cobertura
en el area rural.

En dicha reforma cabe mencionar en especial la inclusién activa de
la comunidad en la supervision de la actividad educativa; el estable-
cimiento de la ensefanza basica en la lengua materna y el curricu-
lum adecuado a la realidad de la sociedad boliviana; el fortaleci-
miento de la capacitacién de los profesores y el establecimiento de
mecanismos para una administracion mas eficiente del presupuesto
de la educacion.

3. La Capitalizacién de las principales empresas del Estado en los
sectores de energia, ferrocarriles, fundicion de minerales, petro-
leo, aeronavegacion y telecomunicaciones. Consiste en el nove-
doso expediente de aportar con los activos actuales de dichas
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empresas, a manera de capital inicial, para que inversionistas pri-
vados aporten con un monto igual de capital fresco. Esta inversion
masiva se espera que tenga fuertes efectos multiplicadores, ayu-
dando también a solucionar las carencias en la dinamica del em-
pleo.

Estaba previsto que el capital del Estado en dichas empresas se
distribuya en forma de acciones a la poblacion boliviana. La distri-
bucién se realizaria a través de fondos de pensiones privados,
gque mantendran la cuota de cada ciudadano en una cuenta de
ahorros que genere los recursos para su jubilacion. Al impulsar el
ahorro forzoso en el largo plazo, cambiaria radicalmente la es-
tructura de los ahorros en el sistema financiero, haciendo posible
la contratacion de créditos de términos mas largos, dirigidos a la
inversion privada de riesgo.

. La Reforma administrativa del poder ejecutivo (1993) redujo el
numero de los ministerios de 17 a 10 y establecié tres ministerios
multisectoriales encargados respectivamente de promover el de-
sarrollo econémico, el desarrollo humano y el desarrollo sosteni-
ble. La creacion del Ministerio de Desarrollo Humano buscaba su-
perar la subordinacién de las politicas sociales a las politicas eco-
noémicas, al mismo tiempo que resolveria de manera inédita la
constitucion de una autoridad social capaz de coordinar todo el
proceso de formulacion, ejecucién y control de las politicas socia-
les bajo un enfoque unificado y con una jerarquia politica que no
habia existido antes.

Bajo este Ministerio se agrupaban todas las instituciones que an-
teriormente se gestionaban como sectores independientes: edu-
cacion, salud, saneamiento basico, vivienda, cultura y deportes.
También debe destacarse la jerarquia institucional conferida a los
temas de género y a los asuntos étnicos.

Por consiguiente, las politicas e instituciones de la salud se en-
contraban desde ese momento supeditadas al enfoque integral del
desarrollo humano y a su nueva insercion institucional-administra-
tiva.

. La Ley de Participacion Popular, promulgada en 1994, redefine
las relaciones que se establecen entre las instancias ejecutivas
nacionales del Estado y la sociedad a través del fortalecimiento
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del rol de los gobiernos locales, generando un proceso de des-
centralizacion con participacién de la ciudadania a partir de sus
organizaciones de base naturales. En términos de la gestion de
los servicios de salud la Ley de Participacion Popular transfiere al
gobierno municipal la propiedad de la infraestructura fisica de los
servicios publicos de salud y la responsabilidad de administrarlos,
mantenerlos y renovarlos, reteniendo en la Secretaria Nacional de
Salud la funcién de formular las politicas, planes, programas y
normas de indole nacional.

6. La ley de Descentralizacion Administrativa, promulgada en 1995,
refuerza lo establecido por la Ley de Participacion Popular esta-
bleciendo la transferencia y delegacion de atribuciones no privati-
vas del poder Ejecutivo a las prefecturas, conformada por el pre-
fecto y el Consejo Departamental (sistema local).

7. El Sistema Publico de Salud Descentralizado y Participativo -
Nuevo Modelo Sanitario, Decreto Supremo promulgado en 1996,
basandose en la nueva concepcion de “la salud desde el desarro-
llo humano” adecua el Sistema Nacional de Salud a la Ley de
Participacion Popular, tiene por finalidad alcanzar niveles de equi-
dad, calidad y eficiencia en la provisién de servicios de salud, asi
como la solidaridad y universalidad en el acceso y la cobertura de
la poblacién. Los objetivos son:

— Definir las prioridades de la Politica Nacional de Salud en
base a la incidencia, prevalencia y magnitud de las patolo-
gias, y en los factores de riesgo que incluye un modelo de
atencioén, de organizacion, de gestiéon y un modelo econé-
mico.

—  Definir los niveles de atencion determinando la red de servi-
cios a través del Modelo de Atencion con tres niveles :Centro
de Salud, Hospital Basico de Apoyo y Hospital General de
Referencia.

— Definir la estructura Sectorial y las relaciones con los Munici-
pios y comités de vigilancia (comunidad) a través del Modelo
de Gestion Sectorial y gestion compartida con participacion
popular en salud, conformando las Unidades de Gestidn
Sectorial y el Directorio Local de Salud (DILOS).

— Definir las responsabilidades y fuentes de financiamiento a
través del Modelo Econdémico Financiero.
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Un aspecto que se debe resaltar es que en este periodo, por primera
ves en la historia del pais, se implementa el Seguro de Maternidad y
nifez que cubre atenciones médicas basicas para toda la poblacién
del binomio madre nifio en forma gratuita en todos los servicios pu-
blicos de salud.

A finales de 1997 con el cambio de gobierno, se producen cambios
en la Reforma administrativa del poder ejecutivo, anulando los mi-
nisterios multisectoriales como el Ministerio de Desarrollo Humano,
volviendo al antiguo sistema de ministerios independientes y de esta
forma subordinando nuevamente las politicas sociales a las politicas
economicas.

Con referencia a las demas leyes de las reformas estructurales no
sufrieron mayor modificacion, otras mas bien fueron profundizadas
como la Ley de Descentralizacion Administrativa y el Sistema Publico
de Salud Descentralizado y Participativo a través de decretos de re-
gulacion del funcionamiento de las Prefecturas y profundizacion de la
descentralizacion de la gestion en salud, promoviendo la eficiencia y
la eficacia de las instituciones publicas a nivel departamental.

Es asi que el actual gobierno plantea el Plan General de Desarrollo
Econdmico y Social que se basa en cuatro pilares: Oportunidad,
Equidad, Institucionalidad y Dignidad. Al interior del pilar de la Equi-
dad se encuentra el componente de la Salud, con cuatro objetivos: la
equidad, la eficiencia, la autonomia y la calidad.

Con referencia al seguro de maternidad y nifiez, se cambia de nhom-
bre por Seguro Basico de Salud, ampliando las prestaciones de ser-
vicio con un enfoque hacia la atencién de nifios menores de 5 afios,
mujeres gestantes, Salud Reproductiva y la deteccion y tratamiento
de célera, malaria y tuberculosis.

Podemos concluir diciendo que:

— Los cambios estructurales iniciados en Bolivia a partir del afio
1993 concuerdan con la mayoria de las recomendaciones de los
organismos internacionales para acelerar la implementacion de la
Atencién Primaria de Salud y asi alcanzar la meta social de Salud
Para Todos con equidad, eficiencia, eficacia y calidad, con solida-
ridad y universalidad.
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Que al presente son seis afios de un proceso de cambio estructu-
ral, que nosotros consideramos todavia breve para medir los im-
pactos en las condiciones de vida de la poblacion.

Sin embargo, es evidente el cambio importante en el desarrollo y
fortalecimiento de los servicios de primer nivel aumentando de
esta forma la accesibilidad geografica de los sectores mas margi-
nados.

Otro logro importante en este proceso es la implementacion del
seguro basico de salud que permite romper las barreras econé-
micas para la gran mayoria de la poblacion y de esta forma au-
mentar la cobertura en salud particularmente de los grupos vulne-
rables.

Por ultimo es innegable, el valor de la incorporacién de la comuni-
dad, dentro de este proceso de cambio al asumir con responsabi-
lidad la toma de decisiones y control de las acciones de salud.
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