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Bolivia, un pais de no mas de seis millones de habitantes —caracteri-
zado desde los albores de su independencia por la riqueza de sus mi-
nerales y por los continuos conflictos sociales a que daba lugar la ex-
plotacion infrahumana de minas insalubres bajo un sistema de capita-
lismo primitivo, y por un elemental trabajo agrario que hasta 1952
mantuvo sistemas feudal-esclavistas en el campo— ha tenido, en su
convulsionada historia, esporidicos avances sociales y economicos
que no han logrado compensar el impacto negativo que tuvo la explo-
tacion casi exclusiva de los recursos naturales, siempre bajo el sistema
de enclaves econbmicos ajenos a los intereses de las mayorias nacio-
nales.

Los importantes avances sociales que inici6 la Revolucion Nacio-
nal de 1952 se interrumpieron formalmente con el golpe militar de
1964, y desde entonces hasta el 10 de octubre de 1982, en que se
reinicia el proceso democratico, el pais vivio, con apenas dos interreg-
nos progresistas, un periodo de dictaduras militares represivas, aun-
que en el interin hubiera habido elecciones y regimenes llamados
constitucionales,

El largo viacrucis del pueblo boliviano dejé por un lado los
peores indicadores de desarrollo econdmico-social, sobre todo en el
campo de la salud, y por otro, como respuesta a esta situacion, la pre-
sencia militante de organizaciones sindicales muy fuertes con gran ha-
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bilidad negociadora y capacidad de lucha frente a las peores circuns-
tancias. La Central Obrera Boliviana con la Federacién de Mineros, y
en los altimos afios también la Confederacion Unica de Trabajadores
Campesinos, han cobrado, no en vano, prestigio internacional. A es-
tas poderosas organizaciones sindicales, entre las que destacan las fe-
deraciones de maestros, de constructores, de fabriles, etc., hay que
afiadir otras, como la asociacidén de amas de casa y las juntas de veci-
nos, que en su accioén expresan diferentes modos de defenderse de la
pobreza que las adversas condiciones de vida les indujeron a asumir.

El 10 de octubre de 1982 es una fecha importante, porque sefiala
el inicio del establecimiento de la institucionalidad constitucional en
Bolivia como resultado de un largo periodo de convulsién social, que
tuvo varios puntos criticos a partir del dia en que una huelga de ham-
bre de mujeres mineras logré arrancar a la dictadura la convocatoria
a elecciones generales, y éstas tuvieron que repetirse por tres veces
consecutivas para que después de afios de sacrificio, se abriera paso a
un proceso democratico con amplio consenso popular.

Sin embargo, desde el momento en que el Dr. Siles Suazo, lider
de la recuperacion democritica y vencedor de los tres procesos elec-
torales asumid la Presidencia de la Repiiblica, pidiendo un plazo de
100 dias para plantear medidas en contra de la crisis, se inici6 un tur-
bulento periodo de paros de labores, huelgas, bloqueos callejeros y
diversas manifestaciones hostiles. Toda la opresion sufrida por mu-
cho tiempo por la clase trabajadora se desbord6 en brotes anarquicos
incontrolables. Las grandes direcciones sindicales, que habian mos-
trado una poderosa capacidad de lucha contra las dictaduras, una vez
libres, no tenian sino la desesperacion de solucionar sus problémas
largamente postergados, pero sin practica democratica para discutir
alternativas de solucion que forzosamente, por la calidad y magnitud
de los problemas heredados, no podian superarse de la noche a la ma-
fiana sin sacrificio y sin un esfuerzo plural para superar la dura reali-
dad econbmica del pais. Paralelamente debemos reconocer que ni los
partidos integrantes del frente de gobierno, ni los intelectuales inde-
pendientes convocados por el Presidente para cooperar en la bisque-
da de soluciones viables a la crisis econémica y a los desastres natura-
les que se afiadieron, pudieron plantear y sostener una politica eco-
némica capaz de ganar consenso dentro de la convulsionada sociedad
boliviana.

La firme vocacion popular y el respeto a los derechos humanos
que caracterizaron al Presidente, mantuvieron al gobierno fuera del
ejercicio de cualquier represion fisica; pero la libertad asi ganada no
tuvo dentro del gobierno, ni fuera de él, en la oposicién parlamenta-
ria, una contrapartida de por lo menos un planteamiento sé6lido para
emprender la recuperacion nacional.
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La crisis econbmico-financiera y la realidad de la politica interna-
cional que pesaron sobre el pais fueron mas fuertes que la democra-
cia naciente. El 6 de agosto de 1985 termind asi un periodo de go-
bierno, que como nunca en la historia de Bolivia, no tuvo presos poli-
ticos ni exiliados, que en ningdn momento restringié ninguna libertad
humana, menos las sindicales. Pero termind vencido porla crisis y el
habil manejo de politicas de potencias extranjeras que tras una falsa
cooperacion buscaron el descrédito y la caida de un gobierno al que
consideraban peligroso por su proposito de unificar las fuerzas popu-
lares. La subsiguiente derrota electoral, que era previsible desde antes
de la convocatoria adelantada a las elecciones generales, marco el éxi-
to de las fuerzas que dirigieron la desestabilizacién del gobierno de la
Unidad Democritica y Popular.

En ese ambiente de permanente conmocidn social, que frustro
muchos intentos de superacion de la crisis y la pobreza se lograron
avances significativos en la salud publica, mayores a los esperados,
y logros objetivos, irrefutables, que conviene analizar desapasionada-
mente; no para otorgar laureles a nadie ni por buscar justificaciones
politicas, sino para rescatar lo recuperable de una valiosa experiencia
en provecho de la salud, no s6lo del pueblo boliviano, sino también
de otros paises que por diferentes caminos buscan solucionar agudos
problemas de salud.

El Sr. James P. Grant,* en su primer informe sobre el “Estado
Mundial de la Infancia”, como Director Ejecutivo de UNICEF, al
mencionar que de los 122 millones de nifios nacidos en el Afio Inter-
nacional del Nifio —1979— uno de cada diez habia muerto ya, sin
cumplir un afio de su nacimiento, sefiala como causa de esta situacion
a la pobreza, “una pobreza tan superflua —dice— que convierte en
una burla cualquier pretension de hablar de civilizacibn planetaria”.
Bolivia, aunque sea un pequefio punto en el mapa con la quinta parte
de la poblacion mundial atrapada en la pobreza, ha estado contribu-
yendo a aquel 100 por mil de mortalidad infantil de promedio con
un 200 por mil, o quizds mas, de muertes, la mayoria evitables con
los recursos actualmente disponibles. En estas circunstancias ;qué
tanto hemos contribuido los bolivianos, en toda nuestra vida republi-
cana, a la “burla de la civilizacion planetaria’?

(No podemos, siquiera una vez, contribuir también por lo menos
a la formulacion de nuevas soluciones? En momentos en que los no-
bles propositos de UNICEF plantean una revolucion en favor de la in-
fancia, en que la OPS estid impulsando nuevas estrategias para la aten-

* Estado Mundial de la Infancia. 1984. UNICEF. Div. de Informacién y Asun-
tos publicos.
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cidn médica, y cuando pricticamente todos los organismos de Nacio-
nes Unidas y una serie de organizaciones gubernamentales y no gu-
bernamentales estdn volcando sus esfuerzos para mejorar la salud de
las poblaciones menos favorecidas, cuando, ademas, muchos gobier-
nos han iniciado campafias masivas de vacunacion con resultados més
o menos satisfactorios, tenemos la conviccidon de que debemos asumir
el deber de contribuir cuando menos al necesario intercambio de ex-
periencias, particularmente porque Bolivia es, hasta el momento, el
pais en ¢l que, a pesar de la crisis y de su pobreza, se han alcanzado
mayores coberturas en vacunaciébn y se han logrado importantes
avances en defensa de la salud publica con métodos que difieren de
los empleados en otros pafses.

Mientras la vacunacion masiva se ha hecho casi en todos los pai-
ses con una enorme movilizacion de recursos institucionales planifica-
dos multisectorialmente, nosotros, con mucho menos recursos pero
con las organizaciones populares como el eje central de todas las mo-
vilizaciones, hemos alcanzado logros y metas mayores, y estas movili-
zaciones no han estado dedicadas exclusivamente a “participar’” en
campafias de vacunacion, sino que han asumido la defensa de la salud
de todo el pueblo como un derecho igual a todos los derechos huma-
nos.

Los Comités Populares de Salud, como parte de su lucha de rei-
vindicacién social, fueron el eje central para terminar en el pais con
la poliomielitis, pricticamente acabar con el sarampidén, disminuir
grandemente la morbilidad por diarrea, combatir la desnutricion in-
fantil, y participar en el saneamiento bésico de las poblaciones margi-
nadas y rurales, y en el aseo de las ciudades.

Nos sentimos obligados a presentar nuestra experiencia como re-
conocimiento, ademds, a la invalorable cooperacién técnica y finan-
ciera que recibimos del Fondo de Las Naciones Unidas para la Infan-
cia (UNICEF), la Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS), el
Fondo de las Naciones Unidas para Actividades en Materia de Pobla-
cién (FNUAP), el Programa Mundial de Alimentos (PMA) y de todos
los organismos de Naciones Unidas y de gobiernos amigos a través de
convenios bilaterales,

En julio de 1985, todavia bajo la presion del tiempo, que se nos
hacia cada vez mads corto para terminar una serie de actividades, en
medio de las agitadas labores de una administracion recargada de pro-
blemas, que s6lo terminaron el 6 de agosto, preparamos un informe
que es el que sin variacion alguna publicamos en la Gltima parte de es-
te volumen. En su introduccion, que la hemos suprimido porque per-
di6é actualidad, a tiempo de anunciar nuestro deseo de hacer poste-
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riormente un estudio circunstanciado de la rica experiencia de la apli-
cacién de politicas de salud diferentes a las tradicionales, deciamos:
“Por ahora, los pequefios altos en el camino son apenas suficientes
para disponer de minutos de reflexién y resulta imposible pedir al
equipo de salud se aisle de la voragine que estamos viviendo y haga
serenamente un estudio critico de la forma en que tuvimos que enca-
rar la defensa de la salud colectiva, sin recursos economicos, en la
peor de las crisis, no s6lo econémica, sino social y politica, y como
parte de un gobierno en posesion de apenas un tercio del poder del
Estado’’. Aludiamos a la situaciéon de disponer sélo del poder ejecuti-
vo, sin autoridad sobre el judicial y con la tenaz oposicion del legisla-
tivo.

Ratificamos nuestra intencion de continuar profundizando poste-
riormente el andlisis de la politica de salud implantada en Bolivia en
1983, pero deliberadamente para esta primera publicacién no hemos
querido modificar nada de nuestro primer informe, a fin de reflejar
mejor la vivencia real de su ejecuciéon y la emocién polftica, mas que
la técnica, que predomind en nuestra gestion. Sin embargo, después
de mads de un afio transcurrido y ante interpretaciones superficiales y
anecdoticas, que sin negar los éxitos, desvirtian la fundamentacién
tedrica que los hizo posibles, creemos necesario, sin modificar el in-
forme, complementarlo con otros trabajos.

Los Comités Populares de Salud y las movilizaciones que protago-
nizaron los trabajadores bolivianos han querido interpretarse, dentro
y fuera del pafs, como resultado de una estrategia inteligente, como
una habilidad particular o como un recurso administrativo. En este
sentido no tienen sino adeptos. Pero no es la forma la que nos intere-
sa divulgar sino el contenido. No la apariencia, facil de imitar, sino su
esencia rica en potencialidades creativas que pueden replicarse, sin
necesidad de copiar.

Nunca una situacioén es igual a otra, por eso ninguna copia es pro-
ductiva; pero la esencia de considerar el proceso econdémico social co-
mo determinante de la salud y la enfermedad, es una verdad aplicable
a cualquier realidad, y en cualquier parte puede ser generadora de
practicas nuevas que pueden ser diferentes. En congruencia con esta
verdad, mds que las formas interesa difundir los contenidos; defender
que las politicas de salud se identifiquen con la defensa de los intere-
ses de las mayorias y solidariamente impulsen sus reivindicaciones
pendientes.

Una politica de salud asf concebida es la sélida base de una au-
téntica democracia, el inexcusable camino para fundamentar la prac-
tica de una medicina social, y la expresién del reconocimiento de la
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vigencia del derecho irrestricto a la salud como parte de todos los de-
rechos humanos.

Para contribuir mejor a la sustentacion de estas tesis, este volu-
men comprende cuatro partes. En la primera publicamos un trabajo
realizado durante nuestra permanencia en la Universidad Nacional
Auténoma de México, el afio 1981, conjuntamente con el economis-
ta-Dr. Hugo Torres Goitia con el titulo: ‘‘Dependencia Econdémica y
Salud”. En él nos referimos al enfoque socioldgico nuevo del proceso
salud-enfermedad, a la definiciéon de politicas de salud y a la seguri-
dad social. Analizamos los diferentes auges de la economia boliviana,
incluyendo el ultimo de la explotacion de la coca, y la influencia de
estos hechos econémicos sobre el proceso salud-enfermedad en Boli-
via.

La segunda parte incluye otro trabajo con el que buscamos plan-
tear la diferencia de dos categorias complementarias pero no iguales:
“Defensa de la Salud” como actividad colectiva de lucha politica y
“Atencion de la Enfermedad” como responsabilidad institucional y
profesional. Este trabajo contiene ademads una sintesis de los princi-
pales logros obtenidos en Bolivia y es el texto de la conferencia que
presentamos en la Universidad de Harvard a invitacién de su Escuela
de Salud Pablica en junio de 1985. Con pequefias modificaciones es
el mismo que presentiramos anteriormente ala Sociedad Boliviana
de Salud Puablica.

Como tercera parte y conel titulode ‘“La Atencién Primaria de Sa-
lud y la Reivindicacion Social”, presentamos comentarios puntuales so-
bre algunos aspectos de la estrategia de la atencion primaria en base a
la experiencia boliviana. Nuestro breve paso por la direccién de la Maes-
tria en Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad de
San Andrés de La Paz y un primer contacto con programas de atencidon
matemno infantil y atencién primaria de salud en algunos paises lati-
noamericanos, nos ha permitido conocer la expectativa que existe
dentro y fuera de nuestro pai's por conocer mejor las estrategias de la
atencioén primaria, por corregir las desviaciones que surgieron después
de Alma-Ata, y por aplicar adecuadamente los planes de superviven-
cia infantil que propicia UNICEF.

Hay mucho que trabajar para proponer respuestas vialidas a la
aguda problemdtica de salud que acompaiia al subdesarrolio, pero no
hemos querido postergar mds la publicacién de una experiencia muy
particular y de los conceptos que se relacionan con ella para que sean
discutidos y analizados por las diferentes tendencias que buscan
orientar mejor la practica de una medicina social renovada.
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Finalmente el tltimo capitulo: “Salud para Todos, con Todos”,
es el texto sin modificaciones del informe que deberiamos haber
publicado a tiempo de dejar el Ministerio, como el primer niimero de
la serie Salud en Democracia. Evaluacion de la Experiencia Boliviana.
Pudimos editar el nimero 2: INASME, Politica de Medicamentos;
pero paraddjicamente diferentes dificultades postergaron el numero 1
hasta ahora. En esta oportunidad debemos insistir en que para un
mejor estudio de la experiencia boliviana es indispensable la lectura
de lo referente a la politica de medicamentos que se publico en La
Paz, en agosto de 1985, con el titulo mencionado.

La presentacion en un solo volumen de trabajos que fueron con-
cebidos aisladamente, involucra algunas repeticiones que no hemos
evitado porque esperamos que asf contribuyan mejor a la desmistifi-
cacién de criterios tradicionales en la administracioén de la salud pu-
blica con la reiteracidon sostenida de planteamientos que, aunque ya
no son tan nuevos, siguen siendo innovadores.

Esperamos que esta publicacidén contribuya en algo a la lucha por
mejorar la salud, mejorando también la sociedad.
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1. FUNCIONES DEL ESTADO Y POLITICAS DE SALUD*

Para ubicar en su debida dimensién el problema de la salud en la so-
ciedad no basta con analizar los servicios de salud piblica o los resul-
tados de las actividades médicas. Es necesario considerar la sociedad
misma, su estructura, y el Estado que la representa.

La orientaciéon funcionalista nos ha llevado a considerar un des-
doblamiento artificial de los conceptos de salud y de enfermedad,
que deja, ademds, su determinacion fuera del propio hombre y al
margen de la sociedad a la que pertenece. Segln esta posicion, las po-
liticas de salud se han identificado exclusivamente con las de las insti-
tuciones reparadoras o protectoras de la salud, sin entrar a considerar
las funciones del Estado en su conjunto. Esto puede aproximarnos al
conocimiento de la prictica médica, pero no a la politica real de sa-
lud, que mads alld del significado formal del término, debe considerar-
se como inserta en todas las funciones del Estado y en dependencia
directa con la esencia y el contenido de éste en cada situacién que se
considere concretamente,

La salud no es solo la ausencia de enfermedad, como ya lo expre-
sO la Organizacion Mundial de la Salud, pero tampoco puede definir-
se como un bienestar fisico, mental y social completo en un sentido
absoluto y ahistorico.

* En colaboracion con el Dr. Hugo Torres Goitia.
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Ni siquiera corresponde a una situacion particular; es mds bien un
proceso de continua interaccion con la enfermedad. Este proceso sa-
lud-enfermedad depende mds que de las formas o instituciones que la
sociedad sea capaz de organizar para reparar la salud o protegerla des-
de fuera, de la determinacion interna que se da concretamente en el
individuo y en la colectividad, de acuerdo con el condicionamiento,
también concreto, del modo de vida. Este, a su vez, depende del nivel
econdmico-social y de relaciones sociales especificas de produccion.

El organismo individual desarrolla su potencial genético en un
grado mayor o menor segin el aporte nutricional que ingiera, segiin
la higiene con que viva, seglin los estimulos sensoafectivos y cultura-
les que reciba, seglin el ambiente que le rodee, etc. Sin embargo —y
esto es fundamental—, esas condiciones ambientales, que los funcio-
nalistas llaman “factores’, y consideran como partes separadas que
contribuyen por igual a la llamada multicausalidad no jerarquizada de
los trastornos patolodgicos, tienen, si se profundiza el andlisis, causas
determinantes fundamentales, que explican incluso la modalidad de
presentacién de tales ‘“‘factores’. Estos no se dan al azar, ni se corri-
gen con actividades meramente preventivas o curativas de la prictica
meédica,

La causa central que determina el modo de vida, y por ende la ca-
lidad del proceso salud-enfermedad para cada individuo, cada familia
o cada clase social, en cada momento histérico, depende de su modo
de insercion en la estructura social de la produccién, de su forma de
producir y de la forma de apropiarse del producto.

Los procesos bioldgicos y sociales no son simples movimientos
paralelos con algiin grado de influencia de unos sobre otros, sino que
estdn integrados en una unidad dialéctica.

En el mismo sentido en que la salud y la enfermedad son partes
de un mismo proceso que integra la vida, este proceso bioldgico estd
dentro del que conforman los cambios historicos de la naturaleza y la
sociedad. Es asi como el proceso salud-enfermedad depende del pro-
ceso econdmico y social que lo determina, aunque —es necesario in-
sistir— tal determinacién no sea inexorable ni unilateral, sino produc-
to de la accidn reciproca de ambos procesos, cosa que a veces pasa
por alto la ortodoxia del materialismo vulgar, que cae en un mecani-
cismo que no corresponde ni al proceso biologico ni al social.

El pensamiento médico-social considera la salud y la enfermedad,
mds alld de las estrechas definiciones positivistas, como partes dind-
micas de un proceso que mantiene la unidad de sus contrarios, que
estd historicamente determinado por la estructura econdémica social,
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y se sustancia con la sociedad. El hombre, componente elemental de
la sociedad, no puede concebirse al margen de sus condiciones de sa-
lud, nide las de su forma de trabajo, y estas condiciones que integran
su modo de vida asumen valores diferentes en las diversas formas de
constitucion de la sociedad y del Lstado.

El proceso salud-enfermedad se beneficia de relaciones sociales
de produccidn justas, y es victima de la explotacién de una clase por
otra, asi sea en democracias formales, o, peor atin, en los regimenes
de opresion directa, como las dictaduras militares. Esta situacion es
independiente de la “politica de salud’’ que oficialmente apruebe en
forma declaratoria cualquier Estado. Es mds, las dictaduras militares
latinoamericanas han mostrado que las estructuras opresoras pueden
decorarse con “politicas de salud” aparentemente humanitarias.

Esta evidente dualidad que se observa mds claramente en los Esta-
dos opresores, aunque no es exclusividad de ellos, obliga a reconocer
que para estudiar la situacidon de salud de un pais no es suficiente co-
nocer sus politicas declaradas, sino el conjunto de la politica del Es-
tado, asi como cuando se estudia el proceso salud-enfermedad de
cualquier colectividad es imprescindible conocer ademds la estructura
de la sociedad a la que pertenece.

De esta dualidad se derivan dos observaciones importantes: la pri-
mera es que a los regimenes opresores no siempre han de correspon-
der politicas de salud asesinas, como simplista y ligeramente se les
podria atribuir, y, segundo, que politicas'de salud aparentemente satis-
factorias no siempre han de ser eficaces para la poblacién. Colateral-
mente podriamos afiadir que las instituciones de salud que se estruc-
turan de acuerdo con las politicas de salud no siempre son reflejo de
la esencia del Estado. Las instituciones de salud tienen cierto grado
de autonomia dentro de las politicas del Estado. Por lo menos teéri-
camente pueden ser mejores 0 peores segin circunstancias no siempre
dependientes de los intereses de las clases dominantes. Hay que reco-
nocer que, aun dentro de los Estados represores, la conciencia colec-
tiva acerca de la importancia de la salud logra espacios rescatables
que pueden ser bien aprovechados, por 1o menos para combatir la en-
fermedad.

Acd conviene destacar que no es cierto que la clase trabajadora
no haya incorporado todavia a sus banderas de lucha la defensa de su
salud. Si consideramos la salud como tal, vale decir como calidad de
vida, siempre lo ha hecho. Toda lucha social se hace por el logro de
beneficios que de un modo u otro defienden la salud contra la enfer-
medad, la vida contra la muerte. La continua batalla que libran las
organizaciones populares obreras y campesinas para defender su liber-
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tad, su derecho al trabajo y su salario, como Gnico ingreso econémico
para cubrir sus requerimientos, es lucha por su salud. La lucha de la
clase obrera por mejorar las instituciones de salud ciertamente no se
ha manifestado con la fuerza que pareceria necesaria; por lo menos
no con la urgencia deseada por la vision profesional, que pugna por
tecnificar la organizacion con la mejor buena voluntad, pero casi
siempre al margen de los intereses populares.

Al establecer esta diferencia no pretendemos subestimar la impor-
tancia de las instituciones de salud publica y de la prictica médica, si-
no ubicarlas en el lugar que les corresponde en el andlisis de la salud
en la sociedad.

Las politicas de salud, de las que derivan los objetivos de las ins-
tituciones médicas, son, naturalmente, fijadas por el Estado. Pero la
esencia y el contenido del Estado, que condicionan sus diferentes
funciones, determinan otras politicas que repercuten sobre la salud
de los habitantes a través de los precios y salarios, produccion y dis-
tribucion de la renta, etc. Estados oligirquicos, dependientes del ca-
pitalismo internacional, bajo la expresion de democracias mientras
pueden controlar el voto popular, o de dictaduras militares cuando
este control se les escapa y tienen que recurrir a la fuerza de las ar-
mas para sostenerse, no pueden adoptar politicas contrarias a si mis-
mos. Todo Estado fija sus politicas de acuerdo con los intereses que
representa; cuando éstos no son los de las mayorias nacionales, no se
puede esperar de é] politicas favorables a estas mayorias. Es en este
sentido que tenemos que reconocer que la politica general del Estado
condiciona la salud de la poblacidn mds que las instituciones médicas,
lo cual no niega el valor relativo que tienen éstas como centros desti-
nados a la atencion de la enfermedad en cualquier tipo de Estado.

Por lo expuesto conviene establecer la diferencia conceptual en-
tre lucha por la salud y lucha por mejorar las instituciones médicas.
Hay que diferenciar la defensa de la salud a nivel vital y global —sien-
do sus protagonistas los trabajadores, los marginados y los desposei-
dos— de las que son politicas y prdcticas institucionales, que la socie-
dad adopta casi exclusivamente para combatir la enfermedad. Esto
permite reconocer que la sociedad en si misma puede ser mds o me-
nos sana o patdgena y que las instituciones de salud, si bien dependen
de la estructura de cada sociedad, deben ser analizadas en sus modali-
dades particulares en el marco de la relativa autonomia que poseen.
Pero esta situacion no invalida reconocer que también, en gran parte
por su origen, las instituciones de salud pueden estructurarse de
acuerdo con el modelo médico, caracterizado por el Dr. Menéndez?
como individualista, ahistérico, asocial, mercantilista y de eficacia
pragmadtica, por lo cual se puede afirmar que no contribuyen a la
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defensa de la salud y aportan poco a la lucha contra la enfermedad.
Asi se explica que se mantengan elitisticamente aisladas, buscando
afanosamente la participacion popular sin lograrla de veras nunca.
Mientras tanto, la lucha popular avanza en defensa de sus salarios, de
su educacién, de su vivienda, de su libertad, de su organizacion, con-
tribuyendo a su salud por si misma mds que las instituciones médicas
que no alcanzan a salir fuera de los muros de sus hospitales o centros
de salud.

Sin embargo, volvemos a repetir que a Estados con politicas de
explotacion econOémica, atentatorias contra la salud, no han de co-
rresponder necesariamente unas instituciones de salud asesinas como
si las fuerzas de trabajo no tuvieran ningin valor en la formacion so-
cioecondémica capitalista.

Es evidente que afin por razones mds mercantiles que humanita-
rias, el sistema capitalista como tal, independientemente de cualida-
des y defectos inherentes a cada particularidad, busca promover, pro-
teger y reparar la salud colectiva. Le interesa la promocion de la sa-
lud y evitar la enfermedad en la fuerza de trabajo, aunque sélo fuera
por el incremento de la productividad. Sin embargo, la atencién mé-
dica que busca ser cada vez mds eficiente, sin tocar para nada las in-
justicias del sistema que la alimenta con enfermos y con dinero para
curarlos, no puede ser eficaz, porque lleva implicitas las contradiccio-
nes del sistema social al cual pertenece.

Maids que las discriminaciones subjetivas, 1a buena o mala voluntad
personal o razones de ética, son las contradicciones del sistema capi-
talista las que distorsionan la medicina y la alejan de sus objetivos de
ciencia al servicio de la humanidad, conduciéndola a la paradoja de
llegar a ser una técnica menos eficaz cuanto mds eficiencia desarrolla.

En los paises subdesarrollados, la importacion de tecnologias mé-
dicas complicadas afiade a su ineficacia el alto costo de la importa-
cidn suntuaria, que revierte utilidades a la metropoli a costa del ma-
yor empobrecimiento de los paises dependientes.

Mis que por una intencionalidad simplista, que a veces se cree en-
contrar en la sociedad capitalista, es la naturaleza contradictoria de la
organizacion social la que explica que incluso determinadas “inven-
ciones” y adelantos tecnol6gicos no alcancen a traducirse en innova-
ciones de utilidad social, ni mucho menos a combatir las raices de los
problemas de salud en la sociedad. Esas raices se hacen mds evidentes
en los paises subdesarrollados, pero no son exclusividad de éstos.
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Aun sin profundizar en el tema de la determinacion social de la
enfermedad, que ha sido motivo de varios estudios, refiri€ndonos so-
lamente a la prdctica del “modelo médico” actualmente vigente en
nuestras sociedades, es fdcil observar que la gigantesca maquinaria
asistencial médica generada para la atencion de la enfermedad, mon-
tada en los centros metropolitanos y exportada después a la periferia
como parte del sistema, es también una inversién que debe redituar
dividendos y producir una adecuada acumulacion de capital para de-
sarrollarse, aun cuando su objetivo sea tan humano como el combatir
la enfermedad y “promocionar la salud”.

Mais alld de este detalle, que a veces queda oculto dentro de las
llamadas funciones de servicio, los enormes costos de mantenimiento
de las instalaciones médicas constituyen una mds de las contradiccio-
nes del sistema al constituirse en elemento distorsionador que obliga
al capitalismo a buscar la generacién de mayor plusvalia para reparar
el dafio cada vez mayor que el mismo ocasiona al obtenerla.

Por otra parte, esta maquinaria asistencial con sus elevados costos
y aparente esfuerzo de servicio es diferente en calidad en el centro
metropolitano y en la periferia econémica, pero sobre todo es dife-
rente en la preferencia obligada que tiene que dar, por razones de su
propio costo, a la atencién de élites econdmicas, degenerando en
prdctica deshumanizada y mercantil que se ejerce dentro de cada pais
como medicina desigual para las diferentes clases sociales.

Las instituciones de servicio publico, al adoptar los sofisticados
recursos de la medicina liberal y contribuir a que la elevada tecnolo-
gia médica beneficie también a quienes en forma privada no tendrian
acceso a tal tipo de ““adelantos’, indudablemente que disminuyen la
magnitud de la desigualdad de la medicina de clases. Es cierto que fa-
vorecen por lo menos a una parte de la clase trabajadora: losderecho-
habientes de los seguros sociales. Pero la reparticion desigual de la
atencion médica es s6lo una parte del problema mayor que radica en
las contradicciones que acabamos de sefialar. Contradicciones que su-
madas a otras, particularmente del sector econémico, configuran un
todo coherente negativo para la salud que es preciso cambiar en fa-
vor de otra organizacibn mds justa y mds humana. Una politica de
salud, para ser tal, debe buscar no sbélo superar la calidad desigual y
otras limitantes de los servicios médicos, sino ademads corregir la de-
sigualdad en las condiciones generales de vida, generada en diferentes
condiciones econdémicas y sociales que determinan procesos de salud-
enfermedad también diferentes.

Si bien el desigual acceso a la reparacion de la salud en servicios
de elevado costo puede considerarse una ventaja para el grupo favore-
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cido y sin perjuicio para los demds —*‘un eslabén en el progreso”’, que
aunque limitado a pocos, puede expandirse después a muchos— la si-
tuacién real es completamente diferente, y ello por dos razones: pri-
mero, porque la ventaja aparente no es tal; el beneficio real para el
paciente convertido en un nimero de cama de hospital o en un sim-
bolo de computadora no existe. La hipertrofia de la técnica, al sobre-
valorar la alteracid6n fisica o quimica con detrimento de la compren-
sion afectiva o volitiva, hace perder a la medicina esenciales calidades
de solidaridad humana, mecanizdndola y degradando su funcion.

Segundo, tampoco es cierto que la falsa ventaja no entrafie perjui-
cio para los demds. El derroche econdmico y la concentracion de re-
cursos, en cualquier situacidén econémica, pero mds en las mds afecta-
das por la crisis, crea perjuicios, porque obliga a dejar desguarnecidos
a otros sectores de poblacidén que resultan victimas indirectas del de-
rroche. De este modo, la mayor probabilidad de enfermar y de morir
que caracteriza a las poblaciones marginadas de las grandes urbes y a
los sectores rurales atrasados se agrava por la ausencia de servicios
médicos que se concentran en pocos centros de falso privilegio.

Los seguros sociales, aunque los reconozcamos como conquista
de los trabajadores, no contribuyen a superar esta situacion, sino a
empeorarla. A diferencia de lo que ocurre en los paises altamente in-
dustrializados, donde la poblacidbn que se beneficia con los seguros
sociales es mayoritaria, en los paises subdesarrollados los seguros so-
ciales no cubren nial 25%o de la poblacién, porque el menor desarro-
llo se acompafia de menor capacidad de empleo. Cuando los seguros
sociales abarcan sélo a sectores minoritarios de la poblaciéon, como
ocurre en la mayoria de los paises latinoamericanos, el seguro social
invierte el principio de solidaridad de la seguridad social para conver-
tirse en derecho de injusticia social.

La injusticia no se refiere s6lo a que unos sectores estén protegi-
dos y otros no, sino a que los sectores protegidos gozan de un doble
privilegio: el primero es el de tener un trabajo asalariado estable en
paises donde la mayoria de la poblacion no lo tiene, y el segundo el
de recibir los beneficios de los seguros gratuitamente.

Los seguros de enfermedad y maternidad, de riesgos profesiona-
les, de vejez, invalidez y muerte, y aun diferentes subsidios, s6lo ted-
ricamente son cubiertos por los aportes patronal y laboral de cada
empresa asegurada. El extendido sistema de aportes tripartitos a las
Cajas de Seguro Social con diferentes tasas para patrones, obreros y
el Estado ha sido considerado con toda razén como una falacia, por-
que en la realidad ningliin grupo de produccién consume s6lo su apor-
te. La mercancia producida, por definicidén propia, se vende, y al final
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del proceso es el comprador quien en el precio de lo que compra paga
el aporte patronal, el laboral y el estatal. En paises subdesarrollados,
donde el desarrollo industrial, que es el generador de los seguros pri-
vados o de los llamados sociales, es incipiente, los asegurados son
siempre un grupo minoritario. Ocurre en la realidad que la mayoria
de la poblacidn que no alcanza a tener el privilegio de un salario, por
magro que éste sea, no s6lo estd marginada del derecho al trabajo,
sino que ademds costea los seguros de los que con mejor suerte
tienen acceso a un salario fijo. Sia esto agregamos que los seguros so-
ciales, con una autonomia riesgosa, tienden a hipertrofiar sus centros
médicos asistenciales, a establecer costosos sistemas administrativos,
0 a exagerar su libertad para invertir en su propio beneficio los fon-
dos acumulados para los seguros diferidos, comprenderemos mejor €l
peligro de tal autonomia y la necesidad de estructurar un sistema de
mayor solidaridad para beneficio de toda la sociedad.

Con el concepto de que la salud y la enfermedad no son estados
aislados, sino partes integrantes de un proceso que no se desarrolla
autbnomamente, sino que estd dentro de una realidad social concreta
de la cual depende, son mds importantes las conquistas sociales que
los sofisticados sistemas de tratamiento, que muchas veces, para be-
neficiar a uno de cada 100.000 habitantes, consumen el presupuesto
que podria beneficiar a todos. Esta injusticia, comin a todos los pai-
ses que todavia no han adoptado sistemas de seguridad social univer-
sales en su cobertura e integrales en sus beneficios, es mds notoria en
los paises mds pobres, menos industrializados, donde consiguiente-
mente la poblacidén asegurada es menor.

En Bolivia, con todos los esfuerzos realizados desde la Revolu-
cion Nacional de 1952, esa cobertura sélo llega al 23%o0. Hay paises
cuya poblacién asegurada s6lo llega al 10%0 y en México, el mas
avanzado, no llega al 50%%o.

Los seguros sociales s6lo pueden ser considerados conquistas po-
pulares mientras los propios trabajadores, con una cabal conciencia
de solidaridad, los defienden como formas de transicién a la seguri-
dad social integral y universal, lo cual involucra cambios en las politi-
cas del Estado.

Volvemos asi a insistir en nuestra fundamentacidn inicial de que
el problema de la salud depende mds bien de la estructura social y del
Estado que la representa, que de los servicios o instituciones de salud
publica. Aun los beneficiados con los parciales sistemas de seguros
sociales no se favorecen con una atencién médica de mayor costo, o
con que su muerte ocurra en una cama lujosa de hospital, si no dismi-
nuyen los riesgos de perder su salud.
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Independientemente de la calidad de los servicios curativos y aun
de los preventivos, €l mantener intocada la discriminaciéon de grandes
mayorias nacionales con trabajos de bajo rendimiento, como los de
las dreas rurales pobres, de los subempleados, o aun de los trabajado-
res asalariados cuyo salario no cubre ni las necesidades minimas de su
reproduccion social, afecta mds a la salud que el tedrico beneficio de
servicios asistenciales mejores o peores, cuando éstos no se engranan
con una politica econémica social coherente con la defensa de la sa-
lud colectiva.

Sin embargo, antes de terminar este andlisis de las politicas de sa-
lud y de las funciones del Estado, queremos insistir que las criticas a
las politicas de salud, a las instituciones médicas y a los seguros socia-
les que tan a menudo se plantean, se refieren, muy parcialmente, a
sus caracteristicas externas, a la calidad de los servicios que prestan, y
a su grado de eficiencia, vale decir, a la forma mds que al contenido.
Desatienden lo estructural, que es mds importante, para priorizar de-
fectos adjetivos. La mayoria de las criticas son vdlidas, porque, preci-
samente por la esencia del Estado del cual derivan, tanto las politicas
de salud como el funcionamiento de las instituciones adolecen de pe-
cados originales dificiles de superar; de esto a considerar que toda
institucion de salud de los paises dependientes es negativa, s6lo por
sus imperfecciones, o atribuir complicidad con el sistema a cualquier
esfuerzo por disminuir la enfermedad, es una exageracidn censurable.

La critica es mds s6lida cuando es seria y bien fundamentada. Las
ligerezas de apreciacion no s6lo no ayudan a la critica sino que la per-
judican al provocar paraddjicas reacciones adversas.

Las contradicciones que limitan la eficacia de las instituciones
médicas no justifican generalizaciones precipitadas de negatividad ni-
hilista. Aun cuando por si solas estas instituciones sean insuficientes
para subsanar el dafio a la salud que la explotacién y la dependencia
provocan, y aun cuando su organizaciéon obedeciera mds a la busque-
da de recursos mediatizadores de la lucha de clases en favor de la he-
. gemonia de la clase dominante, los centros de salud deben ser vistos
como formas de conquista social, aunque limitados, perfectibles.
Pueden representar espacios que la lucha social abre para continuar
el camino de mayores reivindicaciones.

Siempre serd preferible un Estado que, aunque sea por buscar he-
gemonia, invierta en hospitales y centros de salud, que otro que, para
imponer su autoridad politica, incremente y perfeccione la fuerza de
las armas represivas. Estd demostrado que los grandes hospitales no
solucionan los problemas de salud, pero dafian menos que las armas
represivas y, pese a todos sus defectos, curan algo y matan menos.
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Rechazar toda institucion de protecciéon de la salud dentro del
sistema capitalista por ser instrumento de conciliaciobn o mediatiza-
cibn de la lucha de clases equivaldria al absurdo ligero o simplista de
plantear también que un aumento salarial o un programa de vivienda
popular deben rechazarse por ser mediatizadores de la lucha de cla-
ses. Ni el razonamiento lineal es correcto, nila lucha de clases es tan
fragil que pueda mediatizarse por lo que en determinado momento
pueda ser mds bien conquista, producto de su lucha y recurso para
poder continuarla. Decimos conquista no en el sentido restrictivo de
lo que se obtiene por medio de una accién de fuerza: determinados
avances sociales pueden ser obtenidos por la presion politica o por la
evolucion historica que es capaz de provocar cambios, que, al ser po-
sitivos, deben ser considerados como conquistas. Por otra parte, todo
lo que aumenta el valor de la fuerza de trabajo disminuye las tasas de
ganancia del capitalista en beneficio de las condiciones del obrero,
que de este modo puede incluso desarrollarse y madurar mejor su
conciencia de clase, S6lo a titulo de ejemplo podemos citar la situa-
cién de un obrero de las minas de Bolivia, que teniendo derecho a la
atencion médica gratuita, seguro social y a un mejor salario, por su
conciencia de clase tiene un valor superior al campesino del mismo
pais, analfabeto, malnutrido y desprovisto de todo servicio. La con-
ciencia de clase forma parte del desarrollo humano y su adquisicién
es mds ficil frente a la explotacion directa: la estimulan las condi-
ciones de vida subhumana, pero ningin beneficio la detiene. Si no
fuera asi, hace tiempo que el capitalismo hubiera resuelto sus pro-
blemas.

2. LA EXPLOTACION DE LOS RECURSOS NATURALES
Y SU REPERCUSION EN LA ECONOMIA BOLIVIANA

Para examinar el proceso salud-enfermedad como parte del problema
social de un pais que explota sus materias primas sélo en condiciones
de enajenacién de estos recursos, y con aprovechamiento exclusivo
de una exigua minoria privilegiada, trataremos de resumir la situaciéon
que se crea cuando las materias primas explotadas cambian en dife-
rentes etapas, y las mayorias nacionales contintian uniformemente
marginadas, asi se trate de la explotacion de recursos no renovables
o renovables, y asi la explotacion se refiera a minerales, petroleo o
caucho con caracteristicas legales, o esta explotacion sea universal-
mente condenada por ilegal, como la de la cocaina.

Antes de referirnos al candente problema actual de la cocaina,

que es el mds grave para ¢l pais desde muchos puntos de vista, y con-
cretdindonos sélo al aspecto econdémico, queremos referirnos al im-
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pacto de la explotacion unilateral de diferentes recursos naturales.
Cada una de las materias primas, en el turno de su correspondiente
auge, determina importantes repercusiones en la sociedad, el Estado
y la politica, que obviamente refluyen en la salud o enfermedad de
sus habitantes.

Se suceden en la historia de Bolivia el auge de las minas de plata
en el ultimo tercio del siglo pasado, el del estafio al despuntar este si-
glo, v otros mas como el del salitre, el del caucho y el miniauge del
petroleo, hasta llegar al presente de la coca y la cocaina.

El auge de la plata estuvo a punto de determinar la gravitacién
decisiva hacia Chile de toda la mitad sur de Bolivia. El Alto Per, que
lleva hoy el nombre de Bolivia, habfa sido durante la Colonia, con su
famoso cerro de Potosi, uno de los lugares mds importantes de pro-
duccién de plata en el mundo. Al terminar la guerra de la Indepen-
dencia, en 1825, las minas estaban agotadas, abandonadas o destrui-
das, coincidentemente con la baja en los precios de ese metal. Avan-
zando el siglo XIX, renaci6 la mineria argentifera en los cerros cordi-
lleranos del sur de la Republica. Hasta entonces la oligarquia habia
vegetado en sus haciendas asentada en el monopolio de las tierras y
los siervos indigenas. La base del presupuesto pablico consistia en la
tributacién personal que pesaba sobre cada indigena, a través del sis-
tema llamado de capitacidn, que obligaba a éstos a enajenarse para
obtener el dinero necesario. No habia nada que ofrecer al exterior.
Cada familia encontraba el sustento en los frutos de una labranza pri-
mitiva- de sus tierras sin riego ni fertilizantes. Las familias mejor dota-
das comerciaban granos en las ciudades para el derroche de sus utili-
dades en un viaje a Europa o en la importacioén de bienes suntuarios.

La base de esta estructura social requeria que el indigena consu-
miera lo menos posible para no competir con el aprovisionamiento
de granos a las ciudades, donde crecia la burocracia, el comercio y el
profesionalismo liberal. Por otra parte, lo que esencialmente determi-
naba que el indigena no compitiera por el consumo, era que no reci-
bia salario. De este modo el circuito monetario estaba restringido a
las ciudades, donde se encontraban los articulos de consumo moder-
no. El indigena pertenecia a la hacienda en virtud de la concesion de
una parcela que le prestaba el hacendado para que extrajera de ella su
sustento, Fuera del maiz, patatas y otros tubérculos, el indigena ex-
plotaba algunas aves de corral o bien ovinos, ganado menor, pero no
para el consumo de proteinas, sino como un medio de cambio con
los pequeifios comerciantes de los pueblos cercanos que le proveian
de algin suplemento excepcional a su consumo.

Desde la Colonia se habia establecido un medio adicional de retri-
bucion al indigena: un pufiado de hojas de coca, que al masticarlas le
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producian un leve efecto adormecedor para soportar mejor la fatiga y
la falta de alimentos. En el incario, la masticacién de hojas de coca
estaba limitada a la nobleza, y solamente en ocasidén de sus ceremo-
niales. De todas maneras, masticada en su estado natural, la hoja de
coca no tiene otra consecuencia que postergar las necesidades alimen-
tarias.

Al producirse el renacimiento de las minas de plata en el Gltimo
tercio del siglo pasado, se agregb al monopolio de las tierras y los sier-
vos la lucha por el monopolio de las minas. Surgieron las primeras
grandes fortunas y se establecio el dominio de las oligarquias minero-
feudales del sur, con la ciudad de Sucre como capital. La explotacion
de plata entre 1884-1893 llegd a producir un total de 2.845.441
marcos, de los cuales casi dos millones corresponden a la empresa de
Huanchaca de Aniceto Arce, con 2090 de capital chileno, y el saldo
a la empresa de Gregorio Pacheco?.

Hacia la misma época surgi6 el salitre. Pero como éste se encuen-
tra en los desiertos costeros del Océano Pacifico, donde no hay tie-
rras arables ni indios, el auge del salitre despert6 la avidez del impe-
rialismo britdnico antes que el interés nacional, motivando una inva-
sion chilena y una guerra en la cual Bolivia perdié su costa maritima.
Apenas salia el pafs de este desmembramiento, aparecidé la bonanza
del caucho, que motivé la anexion por el Brasil de una gran parte de
la Amazonia boliviana en otra guerra en las selvas himedas del Acre.
La produccion de goma alcanz6é un promedio anual de 3 millones de
kilos entre 1896 y 19162,

Pasado el auge fugaz de la mineria argentifera, surgié el estafio,
antes considerado como simple desecho de las minas de plata. Resul-
tado de esta transicion fue una sangrienta guerra civil entre la oligar-
quia feudal minera de la plata, en el sur, y la oligarquia feudal mine-
ra del estafio, en el norte, donde se descubrieron minas especifica-
mente ricas en este mineral. Como consecuencia de esta guerra civil,
la sede del gobierno central se trasladé de Sucre a La Paz.

La masa indigena, cerca del 70%o de la poblacién boliviana, no
sufrié6 cambio alguno en su modo de vida. S6lo un minimo porcenta-
je gravito hacia el trabajo de las minas. En 1976 el trabajo en las mi-
nas absorbi6 apenas 3,4%o de la poblacion econ6micamente activa.
Sin embargo, la produccién minera ha contribuido en la década de
1940 a 1950 con el 95%0 del comercio exterior de Bolivia. La pro-
duccion de estafio se incrementd desde 10.000 toneladas métricas pe-
so fino a principios de siglo hasta 46.000 en el decenio de 1940. Los
porcentajes de su participacién en las exportaciones varian desde el
4090 en la primera década del siglo, cuando se explotaba el caucho,
hasta el 75%o en el periodo de 1940-1949, periodo en el cual los
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demds minerales, plata, wolframio, etc. completan el 2090 restante
para caracterizar al pais como monoproductor de minerales. E1 959/o
de sus exportaciones corresponden a este renglon, por un valor total
de 83.460.677 dolares en 1949, De las exportaciones de estafio, el
6290 corresponde a un solo duefio (Sim6n Patifio), el resto se divide
entre el Grupo Hochschild y €l de Aramayo. Los impuestos que apor-
taron al Estado comenzaron por la ridicula suma de 390 para llegar
al final de 40 afios a un 1390,

Agotadas las minas de estafio y con el advenimiento de la Revolu-
cion Nacional de 1952, que disolvio las haciendas y entregd las tierras
al campesinado indigena, éste elevd su consumo y mejord su nutri-
cién. Sin embargo, no comercializaba ni aumentaba la produccion.
El cambio fue profundo. El campesinado indigena pes6 politicamen-
te en forma decisiva, pero las ciudades siguieron social y econdmica-
mente separadas del agro. Continud la tendencia de las urbes a vivir
de la importacion.

Desde 1972 se vivio un breve auge del petroleo a favor sobre todo
del alza de los precios de este energético. Un colosal derroche por
parte del gobierno militar, el peligro de una sececion de la ciudad de
Santa Cruz, centro petrolifero, y la actual crisis financiera es todo lo
que dejo.

3. LACOCAY LA SITUACION ACTUAL

Podemos definir la situacidén actual como la del auge de la coca, con
la agravante peculiaridad del narcotrafico al que ha dado lugar. Deli-
beradamente no nos vamos a referir a la censura moral, ni vamos a
tratar de las consecuencias de la drogadiccion sobre la salud. Conti-
nuando un andlisis estrictamente econdmico, la situacién que preocu-
pa en este punto y a la cual nos referiremos exclusivamente, €s la de
hacer surgir una economia paralela, clandestina, superior en valor a
las exportaciones legales.

Los ingresos por exportaciones de Bolivia con registro legal no
llegan a los ochocientos millones de dblares; la exportacion de cocai-
na, segin cdlculos del Senador por Arizona de los Estados Unidos,
Gus Deconcini, es de 1.000 millones de dolares®. Segiin el mismo Se-
nador el mercado consumidor de cocaina en los Estados Unidos al-
canza un valor total de 20.000 millones.

Este auge es mds dafiino para la Republica de Bolivia que los an-
teriores. Si los anteriores nos acarrearon guerras, pérdidas territoria-
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les y crisis financieras, éste nos confronta al peligro de una disolucion
total.

La coca, que hasta el momento no ha podido cultivarse sino en
los valles andinos de Bolivia, Perti y Ecuador, tiene muchas facilida-
des de cultivo. Su rendimiento por hectdrea varia entre 500 y 800 ki-
los por afio. Las plantaciones pueden durar 15 a 25 afios sin necesi-
dad de fertilizantes ni técnicas particulares, y dan de 3 a 4 cosechas
anuales*.

La fabricacidn de cocaina a partir de las hojas de coca es también
sencilla. A escala doméstica se puede acondicionar un recipiente don-
de macerar coca impregnada de kerosene, para apisonarla y convertir-
la en pasta, la cual es vendida a los narcotraficantes, que la exportan
directamente o la refinan en laboratorios nada complicados para con-
vertirla en clorhidrato de cocaina. Ocho tambores de coca, aproxima-
damente equivalentes a 100 kilos, que los nativos venden en 300 do6-
lares, rinden un kilo de pasta evaluado en 5.000 dolares, el cual al re-
finarse para dar clorhidrato de cocaina cuesta el doble: 10.000 déla-
res en Bolivia. Este precio se triplica, quintuplica o decuplica al ex-
portarse ilegalmente y segin el pafs al cual llegue®.

El campesinado y grandes sectores de la poblacién corren el ries-
go de ser apartados de la produccion, especialmente de alimentos, pa-
ra volcarse al negocio clandestino de la coca. La produccién propia
de alimentos populares es esencial para un desarrollo orgdnico y para
la defensa de la soberania de todo pais. Todo el tercer mundo ha to-
mado conciencia de esto. Los paises de fuerte soberania reaccionan
encamindndose hacia una agricultura de consumo popular. Las gran-
des empresas agricolas, exportadoras de hortalizas sofisticadas, ha-
bian defendido su logro arguyendo que con las divisas obtenidas se
podia comprar mds granos que los producidos internamente. No re-
sultd asi, en parte por el fendmeno provocado por el alza de los pre-
cios de los alimentos al aumentar la demanda, y en parte por el con-
dicionamiento politico de la venta de alimentos por parte de los Es-
tados Unidos.

El abandono de la produccién agricola en Bolivia por el sefiuelo
del rdpido enriquecimiento con la cocaina, nos puede conducir a una
crisis de alimentos, al sometimiento, a una anarquia mds grande que
la producida por la petrolizacion. Con el agravante de que el manejo
de grandes cantidades de pasta o de cocaina pura alienta también su
consumo local. El informe preliminar del departamento de preven-
cioén de la Direccidn Nacional de Control de Sustancias Peligrosas de
Bolivia muestra como para 1979, los niveles de consumo de cocaina
en la ciudad de Santa Cruz estin muy préximos a los de Houston,
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pese a las radicales diferencias en la estructura social que condiciona
el consumo de drogas en las dos ciudades®.

Se hace una insidiosa demagogia en Bolivia tratando de afirmar
que la pobre gente boliviana tiene derecho a enriquecerse a costa de
la salud de pueblos extranjeros. Es necesario recalcar que, en todos
los planos, la ambicion del elaborador de cocaina estd en contradic-
cidén absoluta con los intereses del pais.

Ademds, otras formas de contraposicion entre los intereses priva-
dos y sociales se ven ahora mismo en el hecho de que el pais no en-
cuentra quinientos millones de dolares para atender al simple servicio
anual de la deuda externa, la cual sobrepasa los cuatro mil millones
de dolares, mientras que se estima que en la sola ciudad de Santa
Cruz un puifiado de narcotraficantes ha tenido un ingreso de por lo
menos quinientos millones de ddlares. Se agotan por una parte, los
délares en el Banco Central, haciendo pesar el peligro de una devalua-
cion monetaria, mientras que cualquier comercio de las ciudades ma-
neja enormes sumas de délares ilegales, en una dolarizacién general
de la economia boliviana. Las importaciones subirdn de precio o no
se podra importar, mientras los dolares ilegales compren de contra-
bando alimentos de alta calidad, vinos, productos enlatados y articu-
los suntuarios, ingresados de contrabando por los mismos que ex-
traen pasta de cocaina del pais. Como nunca antes, la mayoria del
pueblo que no puede participar en el contrabando de cocaina padece-
rd hambre y miseria.

(A qué se debe este auge de la coca? ;Tiene raices inicamente
bolivianas? Lejos de ello, es un fendmeno que encuentra su motivo
en el terreno mundial, como todo auge de materias primas. Es per-
ceptible que la extraccién de cocaina de Bolivia se origin6 y acrecen-
t6 después de la guerra mundial. En los ultimos afios del decenio de
1940 se independizaron las colonias britdnicas del Cercano Oriente y
de la India, productora de opio. Europa y Norteamérica vieron obs-
taculizadas sus fuentes de aprovisionamiento de narcético opidceo y
volcaron entonces su interés hacia la cocaina de los valles interandi-
nos sudamericanos.

Ante la derrota de la débil burguesia boliviana, incapaz de cons-
tituirse en aliada util de las empresas transnacionales para una lucha
antipopular, las fuerzas neofascistas latinoamericanas apelaron al sec-
tor delincuencial que existe dentro del grupo militar que tomo el po-
der el 17 de julio de 1980, para evitar la consolidacién del triunfo
electoral de la Unidad Democrdtica Popular, oficializando asi el nar-
cotrifico. A los males de la exclusiva explotacién de recursos natura-
les, se afiadi6é asi la imposibilidad de que el erario nacional recibiera
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beneficio alguno ni por impuestos ni por otro rubro del narcotréfico,
tocdndole al pueblo soportar el encarecimiento de todos sus produc-
tos de consumo con la natural secuela de mayor desnutricibn y ma-
yor morbilidad y mortalidad.

Todos los auges de exclusiva exportacion aislada, sea de plata, es-
tafio, salitre, caucho o coca, pueden ser explicados o confrontados
solamente en el marco de soluciones politicas al problema colonial o
neocolonial. La coca con los obvios mayores agravantes.

4. POLITICAS DE SALUD EN BOLIVIA:
CARACTERISTICAS GENERALES

Desde que, como plantea Maridtegui’ , el imperio espafiol destruyo el
“imperio socialista de los Incas” con una “‘empresa militar y eclesids-
tica mds que politica y econémica’’, las comunas agricolas y sedenta-
rias ‘“laboriosas, disciplinadas, panteistas y sencillas’ vieron truncado
su bienestar material y no han podido rehacerse. La organizacién de
su sistema de produccién que les permitia contar con abundancia de
medios de subsistencia, construir caminos, canales y mantener una si-
tuacidén de bienestar social y salud satisfactoria, no ha sido reempla-
zada por otra que mejore ni la economia ni la salud. No pretendemos
con esta afirmacion colocarnos en posiciones romdnticas o retrogra-
das, ni combatir el avance actual de la ciencia médica para magnificar
la sabiduria de los “amautas’ o “‘jampiris”’, sino destacar la profunda
observacion de Maridtegui de que “‘el régimen colonial desorganizé y
aniquil6 la economia agraria incaica, sin reemplazarla por una econo-
mia de mayores rendimientos’’, y que ‘‘el coloniaje, impotente para
organizar en el Per(, al menos una economia feudal, injertd en ésta
elementos de economia esclavista’. Esta situacidén de retroceso inte-
rrumpié el desarrollo de una sociedad que, pese a sus limitaciones de-
rivadas de su organizacién aristocrdtica, se desenvolvia con algin gra-
do de consenso bajo normas de solidaridad reconocidas por todos los
historiadores.

Los descendientes de aquella afieja sociedad frustrada, que for-
man la poblacidon mayoritaria de Bolivia, el Peri y Ecuador, no han
encontrado todavia la forma de organizacién que les permita superar
aquel pasado. La guerra de la independencia fue protagonizada por
una burguesia incipiente que encontraba un freno a su expansién en
el yugo colonial que la amarraba, por ese entonces, a una Espafia
atrasada y en decadencia. El capitalismo en ascenso que desde Ingla-
terra alentd la independencia, le ofrecia mejores perspectivas y no
vacilé6 en cambiar el vasallaje colonial por la dependencia liberal,
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“democrdtica’, del capitalismo al cual pasaron a servir las oligarquias
feudales y mineras con mejores réditos. La poblacién indigena, cuya
rebeldia no dejo de existir, como lo prueban los levantamientos ante-
riores de Alejo Calatayud, los hermanos Catari, y otros, se limit6 a
contruibuir con su rebelién a la guerra de la independencia sin llegar
siquiera a poder expresar alternativas propias. De este modo, la de-
pendencia econdémica, bajo una aparente libertad, sustituyo a los Vi-
rreyes espafioles por una oligarquia feudal burguesa que por ser crio-
lla no fue menos inhumana y explotadora, generando condiciones de
salud que se mantienen como agudo reto hasta nuestros dias.

En Bolivia, las condiciones de vida de la clase campesina, formada
por indigenas que integran el 70%o de la poblacién, mantuvieron sus
condiciones coloniales hasta la Revolucion Nacional de 1952, 127
afios después de que el pais se declar6 independiente y adopt6 el régi-
men democratico representativo. Régimen democrdtico que, cuando
no eligié a sus presidentes por decisién de un batallén o de una asam-
blea convocada ad hoc, manejé en comicios populares sumas de votos
representativos s6lo de minorias absolutas. Estas son las tinicas que
tenjan derecho a votar en mérito de saber leer y escribir y poseer
cierto grado de fortuna, requisitos legalmente exigidos antes de 1952
para participar en el juego democritico. De este modo, el primer pre-
sidente electo en comicios ‘“‘populares”, don Manuel Isidoro Belzu,
en mayo de 1850, reuni6 5.955 votos. A comienzos de este siglo el
Presidente Montes fue elegido en mayo de 1904 con 32.884 votos so-
bre un total de 43.000 electores, cuando el censo del afio de 1882 re-
gistré en Bolivia una poblacion de 1.172.156 habitantes. Las Gltimas
elecciones con el sistema electoral discriminatorio se realizaron en
mayo de 1951, cuando la poblacién del pais era de 3.019.031 y el to-
tal de votantes fue de 126.123; en esas elecciones gan6 Paz Estensoro
con 54.128 votos. Para las siguientes, realizadas en junio de 1956,
después de aprobarse el voto universal, el nimero de votantes fue de
alrededor de un millén, habiendo ganado las elecciones Herndn Siles
Suazo con 786.762 votos® .

No es de extrafiar que con este sistema ‘‘democritico” la gran
mayoria nacional mantuviera no sélo condiciones de siervo, sino de
esclavitud. Se mantenian la mita, el pongueaje, la minka y otras for-
mas de trabajo que no reconocian remuneracién para el indigena. En
estas condiciones, seria presuntuoso hablar de politicas de salud en la
etapa de predominio del feudalismo latifundista, improductivo y ais-
lado. No es que el problema de la morbilidad y mortalidad fuera me-
nor, como no lo fue en el medioevo, sino que simplemente no alcan-
zaba a preocupar a aquella sociedad. Si de algo vale atenerse a un so-
lo indicador, el demogrifico, para aproximarse a la situacién de sa-
lud, vemos que la poblacidon de Bolivia de 1.088.769, en el primer
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censo del afio 1831, llegd a 1.172.156 en el afio de 1882, con un in-
cremento de apenas 83.388 habitantes en un periodo de 51 afios®. Y
no hay nada que permita suponer que la natalidad hubiera sido en ese
periodo inferior a la registrada posteriormente como 44 por mil, jun-
to a las mds altas de la América Latinal®.

5. LASINSTITUCIONES DE SALUD PUBLICA

La atencién de la salud, desde el punto de vista de la organizacién de
instituciones especiales, aparece, como en todos los paises, primero
como expresion de la caridad cristiana en hospitales que organiza la
Iglesia. S6lo mds tarde, cuando la extraccidn minera se industrializa
con las grandes empresas de Patifio, Aramayo y Hochschild, en las
primeras décadas de este siglo, aparecen también los hospitales mine-
ros, que durante un largo tiempo son los de mayor prestigio, al extre-
mo que, particularmente como centros quirtrgicos, absorben la de-
manda de las principales ciudades del pais. El Estado, como tal, no
toma para si la organizacion de servicios asistenciales sino mds tarde.

Antes de referirnos a la salud ptiblica propiamente es interesante
destacar la visiébn de los libertadores Bolivar y Sucre, los primeros
presidentes de la nueva reptiblica de Bolivia, quienes demuestran
preocupacioén social y tratan de incorporar a la poblacién indigena a
la actividad cultural. El 11 de diciembre de 1825 se crean los Cole-
gios de Ciencias y Artes con financiamiento de impuestos a la expor-
tacion de la plata. Una de las siete cdtedras por dictarse es la de Medi-
cina y entre las condiciones sefialadas para los alumnos se incluyen la
de ser huérfano de las victimas de la revolucién o indigente. En algu-
nas ciudades, como la de Potosi, se especifica que del cupo de 30
alumnos 10 deben ser “indios puros”!!. Naturalmente, que bajo una
estructura dominada por una aristocracia feudal, ninguna de las dis-
posiciones liberales proindigenistas de Bolivar, como la citada y otras
mds radicales, como el reparto de tierras, puede cumplirse.

Las instituciones oficiales de proteccion a la salud se inician en
las Juntas de Sanidad Publica creadas en 1828 a cargo de eclesidsticos
encargados de atender los hospitales y la campafia antivaridlical?. En
1860 se estructuran Protomedicatos con funciones prioritariamente
de control sobre el ejercicio “legal’” de la profesion médica, y recién
en 1906 se decreta la organizacion de la Direccion General de Sani-
dad Publica y Asistencia Departamental'? como dependencia del Mi-
nisterio de Gobierno.

Cuando en 1936 se crea un Ministerio para salud, éste nace, segin
la corriente de la época, como parte de la atencion a los problemas
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laborales con el nombre de Ministerio del Trabajo, Higiene y Previ-
sidn Social. S6lo mds tarde, en 1947, el pais cuenta con un Ministe-
rio especial para la atenciébn de la salud colectival®. Sin embargo, las
principales actividades de erradicaciéon de enfermedades endémicas y
la organizacion de la salud publica no guardan relacién directa con
estos cambios en la organizacion administrativa.

Los mds importantes logros en materia de salud en Bolivia son la
expresion de la hegemonia ejercida por los intereses de los Estados
Unidos. La Fundacion Rockefeller y el Servicio Cooperativo Inter-
americano de Salud Publica son los mds firmes puntales de esta he-
gemonia,

La erradicacion de la fiebre amarilla que se inici6 en 1932, patro-
cinada por la Fundacion Rockefeller y con el concurso de distingui-
dos y meritorios médicos bolivianos, logra en poco tiempo la elimina-
cion de su vector, el Aedes aegypti**. Posteriormente la misma Fun-
dacién coopera en la erradicacion del paludismo, lo cual se logra casi
al cien por ciento en todo ¢l pais. Naturalmente, el éxito logrado con
actividades sanitarias no acompafiadas de un desarrollo econdémico
social en las zonas “saneadas” no puede ser definitivo. Las enferme-
dades erradicadas recurren periddicamente, lo que es mds claro en el
caso del paludismo, que habiendo sido suprimido en casi todo el pafis,
vuelve a ser actualmente un problema de salud publica.

El Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Pablica (SCISP)
es probablemente el mds inteligente recurso de la hegemonia estado-
unidense. El orgullo con que prestigiosos médicos bolivianos, sin nin-
guna ligazén con el imperialismo, recuerdan las obras cumplidas, es
hasta cierto punto justificable. Es evidente que este organismo inicidé
la prictica de la medicina preventiva institucionalizada, cooperd en
las campaiias antipalidica, antivenérica, antituberculosa, y en la vacu-
nacién antivariélica con positivos resultados*®. Por lo menos hasta
donde se puede esperar de campafias verticales que no cambian la es-
tructura social.

El Estado boliviano como tal, estructurado en base de las oligar-
quias criollas incapaces de enraizar en el pafs una acumulacioén de ca-
pital que permita su propia consolidacién, no alcanza siquiera a bus-
car algin grado de consenso con politicas propias hasta 1952, So6lo
en el periodo de la Revolucion Nacional, que se abre paso con la in-
surreccion popular del 9 de abril, se inician esfuerzos para organizar
Centros de Salud en dreas rurales. Julio Manuel Aramayo y Guiller-
mo Jduregui después, como Ministros de Salud, son promotores de la
extensidn de centros médicos asistenciales al 4rea rural. Paralelamen-
te, el proceso revolucionario impulsa la estructuracién de la seguridad
social.
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En 1956 el Presidente Herndn Siles Suazo promulga un cédigo de
Seguridad Social que otorga proteccidén al trabajador y su familia en
caso de enfermedad, maternidad, riesgos ocupacionales, invalidez, ve-
jez y muerte y otras prestaciones especificas!®. Este codigo lamenta-
blemente degenera después en el actual sistema de seguros sociales
desmembrados del planteamiento original, que debié haber dado lu-
gar a una real seguridad social universal.

La clase trabajadora y los sindicatos médicos, cooperando con-
juntamente como en ningun otro pafs, participan tanto en el estudio
del Codigo de Seguridad Social, como en la posterior estructuracién
y funcionamiento de la Caja Nacional de Seguridad Social, la cual,
mientras las dictaduras militares no acaban con todas las conquistas
sociales, funciona presidida por un obrero nominado por la Central
Obrera Boliviana (COB), y con activa participaciéon de la Confedera-
cién Médica Sindical Boliviana (COMSIB).

Infelizmente, la poblacién asegurada, que incluye la de la Caja
Nacional de Seguridad Social y las demds Cajas que se desmembran
del Codigo o se crean posteriormente, no alcanza sino en cifras re-
dondas a un millon de habitantes de los 4.700.000 que tiene el
pais'®, situacion que limita las medidas de proteccion y reparacion de
la salud, excluyendo de ellas a la mayorfa de la poblacion particular-
mente campesina. En el caso de la poblacidn minera, ni la proteccion
de la seguridad social ni las actividades médicas asistenciales logran
influir sobre la insalubridad de los centros de trabajo. La concentra-
cidon de particulas de silice en el aire del interior de la mayoria de las
minas es tal que un obrero que trabaja en los socavones mineros ini-
cia lesiones irreversibles de silicosis en un promedio de 4 afios de tra-
bajo?’.

En sintesis, la situacion alienada de las instituciones de salud y el
mantenimiento de un régimen de explotacién inhumana, colocan a
Bolivia entre los paises con peores condiciones de salud de América
Latina, sin que esta situacion hubiera podido cambiar por medidas
aisladas de saneamiento o por la introduccidn de paliativos en los cor-
tos periodos de participacion popular.

Los insuficientes registros estadisticos impiden una descripcion
exacta de la situacion de salud. El informe presentado por USAID/
Bolivia en 1978 sefiala que sdlo un 20%o de las muertes son regis-
tradas y que “las muertes infantiles son las que menos se registran,
especialmente en dreas rurales donde existen cementerios clandesti-
nos y el acceso a facilidades médicas es muy limitado”’. Con las limi-
taciones consiguientes, el mismo informe presenta los siguientes da-
tos: La poblacion total de Bolivia es de 4.700.000 habitantes (actual-
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mente —1986— la poblacion estimada de Bolivia es de 6,2 millones
de habitantes) con una poblacidbn econémicamente activa de
1.900.000. El 6290 de la poblacidén trabaja en la agricultura y el
3,4%0 en mineria. El promedio nacional de salarios es de 109 dolares
por afio. La esperanza de vida se calculo en 46 afios para 1971, La ta-
sa cruda de mortalidad se calcula en 19 por mil (en los otros paises
latinoamericanos la mds alta es de 11 por mil). La tasa de mortalidad
infantil es de 154 por mil. Estudios en dreas rurales informan de tasas
de 300 por mil, diferente a la de las ciudades.

Las calorias consumidas por dia, por grupos consumidores, mues-
tra que el 5090o de la poblacién catalogada como de nivel econémico
bajo, consume 1.356 calorias. El 3090 de nivel econbmico medio
consume 2.165 calorias. El 15%0 de nivel alto consume 2.861 calo-
rias. Sélo el 5%o catalogado como muy alto consume mds de 3.000
calorias llegando a consumir 4.813, segiin estudios realizados por la
FAO.

La desnutricion del preescolar estd estimada entre 4090 y 50%%o0.
Los indicadores econémico-sociales consignan que el porcentaje de
poblacion urbana servida con agua potable es de 56,9906 de la cual
tiene conexion domiciliaria el 44,5% y el 12,4%0 restante se consi-
dera de facil acceso. En la poblacién rural, el total de la poblacion
servida es 9,490 correspondiendo a la que tiene conexioén intradomi-
ciliaria,

En la medida en que se analice la crudeza de estas cifras estadisti-
cas comprenderemos mejor la situacién de salud en Bolivia, que al
igual que en cualquier otro pais, es reflejo de la politica econémica y
la expresion mds patética de un Estado que casi continuamente ha
permanecido ajeno a la poblacion boliviana, desvinculado de las aspi-
raciones populares, y sometido a los grandes intereses econémicos ex-
tranjeros.

Una economia asi alienada y sometida, no logra que ninguno de
los auges econdmicos que se suceden en la explotacion de los recur-
sos naturales se traduzca en beneficio para su pueblo, menos el tlti-
mo auge de la ilegal explotacién de la cocaina, que encumbra en el
poder la violencia represiva y la corrupcion. El corto intervalo de la
Revolucion Nacional consolida importantes transformaciones econé-
micas y sociales, pero, lamentablemente, al frustrarse posterga la re-
cuperacion de la salud del pueblo boliviano, que después de espori-
dicos repuntes sigue esperando recuperar su libertad para conquistar
su salud en un esfuerzo que no podrd hacerse solo por las institucio-
nes médicas, sino por la nacién entera.
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No es exagerado decir que la lucha contra la enfermedad es tan anti-
gua que precede a la existencia del hombre; asi los animales desarro-
llan actos instintivos que previenen o curan sus infecciones, como los
perros, que al lamer sus heridas, no s6lo logran una limpieza fisica si-
no una accion quimica y enzimdtica de la lizosima salival, que tiene
evidente efecto antiinfeccioso.

La defensa consciente de la salud es, por el contrario, patrimonio
humano, que empieza muy tarde a definirse como actividad especifi-
ca que complementa y amplia la lucha contra la enfermedad, supe-
rando los estrechos limites de la practica médica actual. Todavia aho-
ra, cuando se habla de lucha por la defensa de la salud, resulta dificil
no priorizar las actividades preventivas o curativas de la enfermedad.

Incluso los ‘“‘indicadores de salud’’ que maneja la bioestadistica,
salvo contados casos, no se refieren precisamente a la salud, sino a la
enfermedad o a la muerte. Podrian considerarse como excepciones
relativas el cdlculo de la expectativa de vida al nacer o los parimetros
de crecimiento y desarrollo, pero en general los trabajadores en salud
tenemos como referencia los indices de mortalidad o morbilidad, que
son indicadores negativos de salud, y en base a ellos analizamos nues-
tro trabajo.

Si el problema fuera puramente semdntico, no tendria significa-
do; pero ocurre que detrds de la confusién, deliberada o no, de con-
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ceptos que derivan de la interpretacidén que se da a las categorias de
salud y enfermedad, se desarrollan actividades que, sin ser contra-
puestas, terminan en posiciones radicalmente diferentes. Por una
pendiente se puede llegar a priorizar la defensa de la salud como un
derecho humano que demanda la solidaridad y la justicia social para
el mejoramiento de la calidad de vida, y por otra terminar en la pre-
ferencia por el manejo de un lucrativo negocio de la enfermedad. Ne-
gocio que es estimulado por el gigantesco desarrollo tecnologico y
cientifico de la medicina, que ha llegado a limites que sobrepasando
lo racional, se convierten en negacion del mismo progreso que le dio
origen. La hipertrofia de la técnica, como en otras disciplinas, puede
devenir en desmedro del saber general y de la misma ciencia.

Paradéjicamente, la tecnologia avanzada en las condiciones del
subdesarrollo de nuestras sociedades del tercer mundo se constituye
no s6lo en derroche poco eficaz, sino en actividad iatrogénica. El
deslizarse por una u otra pendiente estd relacionado con la concep-
tualizacion de la salud y la enfermedad, con lo que se entiende por
causas de ésta iltima, y con la orientacion de la practica médica.

1. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Cuando se reemplaz6 la causalidad mdgica de las enfermedades por la
“cientifica” —etiologia infecciosa, bioquimica o fisica— la enferme-
dad considerada como un hecho anormal, como un desequilibrio que
habia que corregir, fue estudiada como el efecto directo de una sola
causa, fundamentalmente microscopica: virus, bacteria, etc. La uni-
causalidad, que tuvo expresién en el minucioso estudio de los agentes
infecciosos, provocod embriagadoras expectativas con el estudio de la
especificidad de tal o cual bacteria para provocar determinados trans-
tornos bien delimitados, cada vez mejor conocidos. El desarrollo de
la bacteriologia primero y de la virologia después, parecia que iba a
permitir el desentrafiamiento de la causa de todas las enfermedades
y su posterior manera de prevenirlas. Grandes pasos en el adelanto de
la ciencia médica constituyeron el descubrimiento de las vacunas y de
los antibioticos. La eficacia del primer fluido con poder real de inmu-
nizacién contra una enfermedad —la viruela— fue demostrada catego-
ricamente y sin duda alguna por Jenner a comienzos del siglo pasado.
Pero tuvieron que pasar mds de 150 afios para que su produccién, su
distribucién y particularmente su aplicacion, pudieran garantizar la
erradicacion de esta enfermedad de nuestro planeta, en evidente de-
mostracion del desajuste entre una ciencia confinada a los laborato-
rios de las élites y los pueblos del mundo, ajenos a los progresos aca-
démicos. Los antibioticos, cuyo descubrimiento inicié6 Fleming un
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siglo después de la vacuna, abrieron esperanza de acabar con las en-
fermedades infecciosas. Tal expectativa tuvo que limitarse fuerte-
mente hasta llegar a la etapa actual, donde su uso presta auxilio de
valor en el tratamiento de muchas infecciones, pero ni son la panacea
que se creia, ni se puede esperar de ellos que den fin con las enferme-
dades infecciosas.

Cuanto mds se profundizaba el estudio de las etiologias, mayor
era la frustraciéon del pretendido dominio sobre la enfermedad. A la
etiologia unicausal siguié la multicausalidad, en un comienzo restrin-
gida exclusivamente al mundo biolbgico, para después de algiin tiem-
po pasar a considerar también con mayor o menor énfasis los llama-
dos ““factores sociales” y los ‘“factores ecologicos’.

Ninguno de estos cambios es casual. Las grandes empresas del
auge inicial del capitalismo y el cientificismo, que se desarrollana la
sombra de los grandes €xitos logrados en la industria y en la agricul-
tura, estimularon la investigacién microbioldgica que sustent6 la teo-
ria unicausal de la enfermedad. Luego, en parte por las limitaciones
que se descubrieron en esta teoria, pero principalmente porque el sis-
tema capitalista empez6 a declinar y se agudizaron las crisis del siste-
ma, aparecen, en el decenio de 1960, nuevas teorias que surgen de
una cruda realidad social que margina a grandes sectores humanos,
con una patologia dependiente mds bien de su condicibn econémico-
social, que de la sola pululacion bacteriana, viral o parasitaria.

Se suceden asi las tesis multicausales de McMahon y el plantea-
miento mds desarrollado de Leavell y Clark. Para que se produzca la
enfermedad no se requiere solamente de uno o mds agentes, sino que
ésta resulta de la interaccidon de los agentes sobre un huésped particu-
lar que vive en un ambiente determinado: agente, huésped y ambien-
te forman la triada ecologica de Leavell y Clark.

En este periodo ya moderno, estos investigadores describen con
acierto ‘““la historia natural de la enfermedad’ como un proceso que
tiene origen en otros procesos que ocurren antes de que aparezca la
enfermedad. Presentan as{i su conocido esquema de etapas sucesivas,
en el cual existe un periodo prepatogénico que corresponde a la si-
tuacion del organismo humano en mejores o peores condiciones bio-
logicas para resistir o ser victima de una enfermedad que todavia no
ha llegado. Cuando la afeccion se inicia, le sigue una segunda etapa,
también muda, sin expresion externa, llamada etapa preclinica, la
cual al continuarse, pasa a tener manifestaciones poco especificas que
constituyen la etapa subclinica, a la cual sigue la etapa clinica o de la
enfermedad con todas sus caracterizaciones y su sintomatologia pro-
pia.
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Este esquema no es sélo descriptivo de tal proceso sino que plan-
tea interesantes acciones médicas para su control, englobadas todas
dentro de actividades preventivas. Se plantea as{ la prevencioén prima-
ria en la etapa prepatogénica con actividades de promocién y fomen-
to, educacidon y proteccion especifica con vacunas. En las actividades
de promocion y fomento se incluyen actividades sociales que buscan
la conformacién de un ambiente ecologico y social para proteger en
la mejor forma posible al organismo humano. Igual objetivo se busca
con la educacion,

La prevencion secundaria corresponde realizarla en las etapas pre-
clinica y subclinica, con un diagnéstico precoz de la enfermedad y su
tratamiento oportuno.

En la etapa clinica, el tratamiento se dirige no s6lo a curar los
sintomas, sino a evitar secuelas y complicaciones, y a lograr la rehabi-
litacién del enfermo; por lo cual a esta etapa corresponde, segin la
innovadora posicion de los autores, la prevencion terciaria.

El planteamiento de la historia natural de la enfermedad incorpo-
ra un concepto dindmico: la curacién o la muerte, con etapas inter-
medias, que podrian ser la presencia de secuelas o de invalidez, se re-
conocen ya como partes de un proceso. Sin embargo, importa mucho
no confundir lo que ahora llamamos “‘defensa de la salud’’ con la pro-
mocion, educaciéon, inmunizaciones, etc., que corresponden a la pre-
vencion primaria de Leavell y Clark. Una confusiéon asi conduce a
una apreciacién esquemdtica e ingenua de la realidad, peligrosamente
equivoca, ya que detrds de ella podrian esconderse ideologias que es
preciso diferenciar.

2. ELPROCESO SALUD- ENFERMEDAD
Y EL PROCESO ECONOMICO-SOCIAL

Hay dos corrientes de pensamiento que resumen las diferentes formas
de interpretar la salud y la enfermedad. Por un lado estd el funciona-
lismo meramente descriptivo: sin poder analitico, o parcelado en el
andlisis, que reconoce la multicausalidad de los fenbmenos pero no
prioriza ni diferencia las causas determinantes de las condicionantes,
y que en el tema que tratamos no pasa de un biologismo estrecho,
aunque matice sus conceptos de la causalidad de la enfermedad con
“factores sociales’ o ‘““ambientales’ sobreafiadidos. Por otro, existe
ahora un enfoque alternativo, realmente cientifico, que busca expli-
car la totalidad de los problemas y no s6lo sus partes, que no aisla los
aspectos ni parcela la realidad, sino que busca analizar la condiciona-
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lidad reciproca de los fen6menos para integrarlos y poder establecer
as{ leyes generales en un marco histérico cambiante.

Para esta tviltima forma de pensamiento, la historia natural de la
enfermedad constituyé un gran paso adelante frente a las nociones
anteriores de unicausalidad o multicausalidad no estructuradas; pero
el mérito de esta forma de conceptualizar la enfermedad no radica en
si misma sino en la apertura que brinda para profundizar el andlisis y
ampliar el concepto.

Al presente existe ya investigacion suficiente para afirmar que la
salud vy la enfermedad son partes de un mismo proceso en continuo
intercambio. No se puede hablar de salud aisladamente, ya que la sa-
lud absoluta s6lo se la puede concebir en los dngeles inmateriales, in-
mortales y eternos, y la enfermedad absoluta tendria que asimilarse
a la muerte. En la vida no se puede definir un estado de salud abso-
luto, ni tampoco otro de enfermedad; lo que existe es un proceso
continuamente cambiante y sin limites definidos, aunque sus extre-
mos aparezcan como polos contradictorios. Este proceso salud-enfer-
medad no estd limitado al mundo biolégico —actuando sobre €l fac-
tores sociales o influencias ambientales— sino que, y esto es lo impor-
tante, constituye un proceso fundamentalmente dependiente de otro
proceso, el socioeconémico, que también es continuamente cambian-
te. Por eso decimos que el proceso salud-enfermedad estd inmerso en
el proceso econdmico-social. El reconocer que los dos procesos no
son solamente paralelos, sino que se influencian entre si, reciproca-
mente, cambia no s6lo la concepcidn tedrica de salud y de enferme-
dad, sino la prdctica social y médica para buscar mayor salud y me-
nor enfermedad.

3. DEFENSA DE LA SALUD Y LUCHA SOCIAL

El sentido que queremos dar a la defensa de la salud, como categoria
nueva, supera el concepto de atencion de la enfermedad que se limita
a la promocién, prevencion, curacién y en general a todas las activi-
dades destinadas a perfeccionar la prictica médica. La defensa dela
salud involucra un cambio caulitativo que se proyecta al ambito de
las relaciones sociales de produccion y se inserta en la lucha social
por ¢l logro de reivindicaciones que buscan mejorar la calidad de vida
y por lo tanto la salud.

En los paises dependientes y atrasados, donde la burguesia es por

lo general insignificante, aunque el poder que ejerza en la sociedad
sea desmedido por efecto de influencias fordneas y por el propio sub-
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desarrollo del pais, la lucha de clases antagdnicas no tiene una expre-
sion tan clara como en los paises de gran desarrollo industrial, en los
cuales tanto burguesia como proletariado son numérica y cualitativa-
mente importantes, con posiciones definidas y con intereses evidente-
mente contrapuestos.

En los paises subdesarrollados, las grandes mayorias estin forma-
das por campesinos no asalariados, por escaso nimero de trabajado-
res proletarios, por una clase media empobrecida, en la cual se inclu-
yen profesionales, técnicos y pequefios industriales con escaso capi-
tal, y por otros grupos sociales que configuran una situacién que no
es la misma. Mds que clases antagdnicas existe una sociedad civil casi
homogéneamente deprimida.

En Bolivia, donde el campesino después de la reforma agraria es
duefio de su tierra y de sus instrumentos de trabajo, no puede seguir-
se considerando a la clase campesina como en la época del pongueaje;
ya no es la clase explotada por un patrén, pero tampoco podemos
verla como una clase liberada. Contintda pegada a su tierra avara, con
un indice de productividad tan bajo que su producto, aunque tam-
bién le pertenece sin restricciones, no le alcanza para subvenir sus ne-
cesidades, y continliia tan pobre como antes de la reforma agraria.
Los moldes esquemadticos para definir las clases sociales no funcio-
nan, si no se los enriquece con un anilisis historico.

Tampoco responde a los esquemas simplistas la situacién de la pe-
quefia burguesia, que en el caso particular de Bolivia, es mds pequefia
que burguesia. El pequefio industrial, el minero chico, producen por
lo general sin capital propio o con deudas tan grandes que bien po-
dria decirse que son empleados de los bancos que los financian por-
que, ademds, casi siempre emplean en el trabajo no sélo el capital re-
cibido en préstamos, sino su propia fuerza de trabajo que comparten
con sus obreros.

Salvando situaciones particulares de algunos mineros chicos y de
la mineria llamada mediana por su mayor desarrollo, de algunas em-
presas agroindustriales, escasas fibricas y la ganaderia que empieza
recién a desarrollarse, el enfrentamiento de clases antagbnicas no es
aparente, En forma natural se da una alianza de clases, que, como
tanto se ha dicho, tienen intereses diferentes, pero no antagdnicos,
porque a todas las une la comun pobreza, la busqueda compartida de
conquistas para necesidades vitales no satisfechas. Pero falta adquirir
la conciencia de que esta situacién, que eufemisticamente se llama
subdesarrollo, y que todavia algunos califican de ‘‘en vias de desarro-
1lo”, se debe a la dependencia. Esta conciencia la adquieren mds fécil-
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mente los mds deprimidos, pero se enreda en las clases medias o se
enceguece en los sectores que con grandes esfuerzos llegan a tener al-
gunos bienes,

En esta situacidn, la sociedad civil es casi homogéneamente ex-
plotada por la relacion desigual e injusta que existe con los pafses in-
dustrializados, que utilizan todos sus recursos para agrandar, nunca
para disminuir, la distancia entre nosotros y ellos. Es por esto que la
alianza de clases es un planteamiento vdlido y por lo que casi todas
las fuerzas politicas respaldan las reivindicaciones nacionales y se de-
claran nacionalistas y partidarias de esta alianza. Sin embargo, y pre-
cisamente por estas peligrosas generalizaciones, hay que subrayar que
en nuestras sociedades subdesarrolladas, porque son dependientes,
unos buscan la alianza para fortalecer la burguesia, que no por peque-
fia o insignificante ha dejado de existir ni deja de estar ligada a intere-
ses forineos, y otros buscan mds bien fortalecer al trabajador y al
campesino, para que conjuntamente con la clase media, constituyan
un frente nacional contra la dependencia extranjera y la explotacion
econdmica que es protagonijzada por empresas transnacionales y sus
agentes locales.

En estas condiciones de lucha nacional por reivindicaciones gene-
rales, la lucha por la salud no puede estar ajena al conflicto social. Si
se aisla, acaba no s6lo en un elitismo desarraigado de su medio, sino
que se esteriliza en una neutralidad imposible de concebir. Cuanto
mds pobreza y explotacion se junten en un pais, mds aguda es la lu-
cha por su liberacion, y resulta mds antinatural plantear politicas aca-
démicas de salud al margen de la lucha social. La medicina que pre-
tende ignorar las injusticias sociales para encerrarse en laboratorios y
hospitales, o, a lo mds, formular programas de atencion primaria con
‘‘participacion de la comunidad™, como si se tratara de sociedades
justas y equilibradas, no sblo peca de miope, sino que fatalmente es
céomplice de la injusticia social, y por lo tanto incapaz de contribuir
al bienestar de las mayorias, ni siquiera logrando disminuir la enfer-
medad.

Solo se puede hablar de participacién de la comunidad, primero,
cuando hay una comunidad y no una sociedad en pugna, y después,
cuando hay algo palpablemente favorable, en cuya conquista se pue-
de participar. Es por eso que nosotros preferimos hablar de moviliza-
ciéon popular, reconociendo que ésta es fundamentalmente de reivin-
dicacion de todas las injusticias y de todas las necesidades sociales no
satisfechas, entre las cuales estd la salud.

Una caracteristica importante que hemos podido observar en
nuestro paifs, Bolivia, es que una movilizacién asi, integral, puede
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tener como eje importante la defensa de la salud dentro del concepto
que acabamos de explicar, y que de este modo se puede llegar a plan-
tear la lucha por la salud como fuente de la movilizacién popular y
como puente de integracién y unidad nacionales, superando sectaris-
mos y otros limitantes de la lucha popular.

Con estos fundamentos entendemos por lucha por la defensa de
la salud actividades que parten no del individuo, sino de su organiza-
cién social, que van de lo general a lo particular, de lo positivo a lo
negativo, reconociendo que la propia estructura social es, en si mis-
ma, promotora de salud o patdégena, segiin como se organice. En este
enfoque integral, la atencion a la enfermedad, indispensable comple-
mento de la defensa de la salud, vale como tal y es un recurso insosla-
yable de elevado valor; pero cuando, ingenua o maliciosamente, la
prictica médica a titulo de un cientificismo arrogante y elitista prio-
riza la atencion del enfermo, ignorando o subalternizando la proble-
mdtica social, tal atencion puede derivar ficilmente en el negocio de
la enfermedad, negocio que no s6lo no defiende la salud, sino que le
es perjudicial y resulta iatrogénico. En los paises subdesarrollados,
el desviar inversiones necesarias para incrementar la produccion y pa-
ra elevar el nivel de vida destindndolas a la construccion de lujosos
hospitales equipados con toda la tecnologia moderna, a la cual pue-
den tener acceso sélo los sectores privilegiados, mientras los pobres se
mueren de desnutricién, de diarrea o de infecciones, que no se bene-
fician en nada con los alardes de la técnica, es médicamente una abe-
rracidn y socialmente condenable,

Un examen superficial, meramente descriptivo, podria indicar
que nuestro énfasis en la defensa de la salud corresponde a la preven-
cion primaria en el esquema de la historia natural de la enfermedad,
con particular acento en la “promocion de la salud”, y que la aten-
ciéon de la enfermedad estaria contenida en la prevencion secundaria
y terciaria del esquema de Leavell y Clark. Pero ésta no es la situa-
cién real; por muchas coincidencias que existan en la forma, el con-
tenido es diferente. Las pricticas que se derivan de ambas concepcio-
nes, si tienen algin parecido, sélo en fotografia pueden verse iguales.
Un andlisis profundo y dindmico establece claras diferencias. Por un
lado se estudia la enfermedad como una disfuncién que hay que co-
regir, disfuncién que, si bien se reconoce tiene componentes biologi-
cos y sociales, se mantiene como un estado biolégico anormal, resul-
tado de una o muchas causas que confluyen como por azar para pro-
ducir una determinada patologia, con etiologia y patogenia especifi-
cas; por otro, se analiza un proceso salud-enfermedad como expre-
sion del proceso econémico-social, en el cual la etiologia y la patoge-
nia son los ultimos eslabones de una dindmica fundamentalmente so-
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cial, y no las causas de la enfermedad en el sentido filosofico de la
causalidad.

Las prdcticas que se derivan de estas opuestas concepciones son
también diferentes, aunque tengan expresiones aparentemente simila-
res.

La atencion primaria de salud y la participacidén popular son as{
actividades que no definen posiciones por si mismas, ya que en reali-
dad son expresiones que pueden usarse desde uno u otro punto de
vista como formas que pueden aparentar semejanza, pero que obede-
cen a diferentes contenidos.

4. DECLARACION DE ALMA-ATA

Sin embargo, pese a todas las mistificaciones que se utilizan en mu-
chos paises para interpretar, a su modo, la atencién primaria y la par-
ticipacion llamada comunitaria, conviene recordar que el texto origi-
nal de la Declaracion de Alma-Ata sobre Atencion Primaria aprobada
por la Organizaciéon Mundial de la Salud, es un decdlogo que puntua-
liza el derecho a la salud, la obligacién de los Estados de cuidarla, y la
participacion de la comunidad en la organizacién, el funcionamiento
y el control de la atencidén primaria. Insiste ademds en que todos los
gobiernos deben formular politicas, estrategias y planes de acci6on na-
cionales en coordinacién con todos los sectores y campos de activi-
dad del desarrollo nacional, y considera otros aspectos socio-econo-
micos que hacen de esta Declaracion un instrumento de reivindica-
¢ion social.

Quizd mds que en la propia Declaracion, aprobada por unanimi-
dad de los delegados asistentes de todos los Estados miembros, el es-
piritu que la Organizacién Mundial de la Salud quiere dar a la aten-
cion primaria estd contenido en el informe conjunto del Director Ge-
neral de la OMS y del Director Ejecutivo del UNICEF, que sirvi6 de
marco para la redaccion final de las conclusiones de la Conferencia
Internacional, que terminé el 12 de septiembre de 1978 con lo que
ahora conocemos como Declaraciéon de Alma-Ata. El informe aludi-
do! en la primera parte de sus generalidades dice asi:

““La atencion primaria de salud es la clave para alcanzar, en todo
el mundo y en un futuro previsible, un nivel aceptable de salud, que

1 OMS-UNICEF, Alma-Ata 1978: Atencion primaria de salud. Serie Salud para
Todos, N©1 1978, pp. 43-44.
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forme parte del desarrollo social y se inspire en un espiritu de justi-
cia. Esigualmente vdlido para todos los paises, desde los mas desarro-
llados hasta los de menor desarrollo, aunque adoptard diversas formas
segliin las diferentes modalidades politicas, econdmicas, sociales y cul-
turales. Sobre todo para los paises en desarrollo es de una necesidad
apremiante, y es ésa la razén de que este informe se centre en las ne-
cesidades de esos pafses”.

“En el campo de la salud, va en aumento la distancia que media
entre los ‘privilegiados’ o paises ricos y los ‘desposeidos’ o paises del
mundo en desarrollo. Esa distancia se aprecia también dentro de cier-
tos paises, cualquiera sea su grado de desarrolio™.

“En todo el mundo cunde el desencanto acerca de la asistencia
sanitaria, por razones que no son dificiles de discernir. Con los cono-
cimientos técnicos de que hoy se dispone se podria alcanzar un esta-
do de salud mejor que el actual, pero, por desgracia, en la mayor par-
te de los paises esos conocimientos no se aplican en la mayoria de la
poblacion para su beneficio. Los recursos de salud suelen asignarse
principalmente a instituciones médicas de alto nivel establecidas en
zonas urbanas. Aun dejando de lado la dudosa premisa social en que
se basa ese proceder, la concentracién de tecnologia complicada y
costosa en sectores limitados de la poblacidén no presenta siquiera la
ventaja de mejorar la situacion sanitaria. De hecho, se viene confun-
diendo este mejoramiento con la prestacion de asistencia médica a
cargo de un nimero cada vez mayor de especialistas, que emplean
tecnologias médicas muy especificas en beneficio de la minoria pri-
vilegiada. Las personas han pasado a ser casos sin personalidad, y se
ha perdido el contacto entre quienes prestan asistencia médica y los
que la reciben”.

“Viene a complicar la situacién el hecho de que, con demasiada
frecuencia, los sistemas de salud se organizan al margen de la corrien-
te principal del desarrollo social y econémico. Casi siempre esos siste-
mas se limitan a la prestacidén de asistencia médica, aunque la indus-
trializacion y la alteracion deliberada del medio creen problemas de
salud cuya solucidon adecuada escapa, con mucho, al dmbito de esta
clase de asistencia”.

Tenemos que resistir la tentacidon de hacer una transcripcidn lite-
ral y total de un texto que consideramos liberado de prejuicios y
orientado a promover cambios sustanciales al servicio de la salud de
la mayoria de la poblacidn; ésta continlia, no obstante, casi en la mis-
ma situacidn en la mayor parte del mundo, mads en los paises subdesa-
rrollados.
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Y acd cabe una consideracion especial: en el plano teodrico existe
un consenso general sobre principios que defienden la igualdad social
y la vigencia de todos los derechos humanos para toda la poblacién,
sin discriminaciéon de edad, sexo, raza, religibn o conviccion politica;
pero en la prictica, la realidad concreta obedece a otras determina-
ciones. Y es que, partiendo del mismo principio, la practica médica
como la practica social pueden seguir diferentes caminos de acuerdo
con intereses econdmicos que también son distintos.

De este modo, la Declaraciéon de Alma-Ata ha servido en la ma-
yoria de nuestros paises subdesarrollados para estimular una llamada
medicina comunitaria, diferente a la concepcion original.

En funcion de la heterogeneidad de la sociedad se adoptan mode-
los de atencion diferenciados para pobres y ricos, que en iltima ins-
tancia, violan el principio de equidad y justicia contenido en la meta
de salud para todos de la OMS. Asimismo, la participaciéon de la co-
munidad se desvirtia con la simple utilizacion de mano de obra bara-
ta y el intento de transferir a la poblaciéon empobrecida la total res-
ponsabilidad de resolver sus problemas, ocultando la obligacion del
Estado de defender el derecho a la salud. La verdadera participaciéon
de la comunidad implica la cogestion, y la corresponsabilidad del Es-
tado y de la sociedad para enfrentar juntos la crisis econémica y to-
dos sus problemas derivados con un planteamiento politico claro.

La promocién de la salud que originalmente plantea la OMS co-
mo recurso para superar las precarias condiciones de vida resultantes
de las injusticias sociales, se desvirtiia con el ejercicio de ‘““promoto-
res de salud” como agentes de la conservacién de un sistema injusto,
que sOlo se ocupan de hacer propaganda consumista de pastas denta-
les, de jabon o de los consultorios de médicos que venden salud a pre-
cios rebajados. La explicacidn del por qué tan elevados conceptos
aprobados por todos los Estados del mundo no cambian las realida-
des nacionales sino en una minima proporcién, la encontramos en las
diferentes interpretaciones, y particularmente en la distinta aplica-
cion de los principios aprobados, en concordancia mds bien con los
intereses econdmicos predominantes que con los ideales declarados.
Es por eso que nosotros insistimos en diferenciar la defensa de la sa-
lud de lo que es atencion de la enfermedad. Con defensa de la salud
queremos significar actividades sociales y médicas para mejorar inte-
gralmente la calidad de vida, mientras que la atencidn de la enferme-
dad, aun incluyendo actividades preventivas junto a las curativas, se
mantiene enmarcada en el drea biologica, con peligro de deslizarse
por la pendiente del negocio de la enfermedad. Nuestra experiencia
boliviana esclarece mejor esta diferencia, sutil en la forma, pero gran-
de en el contenido.
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5. POLITICAS DE SALUD DE BOLIVIA

En el caso particular boliviano, es necesario ubicarnos no sélo en el
espacio de nuestro pais para referirnos a las politicas de salud, sino
en ¢l tiempo y en las condiciones econdmicas, sociales y politicas que
nos ha tocado vivir.

Bolivia, un pafs capitalista atrasado, que hasta 30 afios atrds tenia
un sistema feudal con resabios esclavistas en el campo, combinado
con un capitalismo primitivo de explotacion infrahumana en las mi-
nas, casi sin desarrollo industrial, posee un extenso territorio con baja
densidad de poblacion, con centros urbanos pequefios y separados,
no sblo por grandes distancias, sino por una quebrada geografia. A la
natural diferencia de clases sociales se afiaden diferencias étnicas y
culturales, que dificultan una integracion nacional. Sin embargo, con
una burguesia insignificante, numérica y cualitativamente, y una cla-
se obrera aguerrida, organizada y con clara conciencia de sus intere-
ses, con grandes mayorias campesinas incorporadas ya a la lucha rei-
vindicadora, la contradiccion principal, como ya explicamos, no se
plantea entre clases antagdnicas, sino entre una alianza de obreros,
campesinos y clase media empobrecida por un lado, y por otro los
agentes de intereses econdmicos extranjeros.

La Revolucion Nacional de 1952, bajo la conduccién de un parti-
do multitudinario, el Movimiento Nacionalista Revolucionario
(MNR), nacionaliz6 las minas, realiz6 la reforma agraria, distribuyen-
do gratuitamente la tierra a quienes la trabajaban, liberando al pongo
de toda servidumbre; establecio el voto universal, e inici6 el nuclea-
miento de una nacionalidad robusta. Infelizmente, por razones que
no es el caso discutir acd, este proceso se interrumpi6 en 1964, ce-
diendo lugar a una serie de dictaduras de corte fascista que desarticu-
laron la sociedad boliviana en vias de integracion, pretendieron des-
truir las fuertes organizaciones populares, aunque sin lograrlo nunca,
introdujeron la corrupcion y el narcotrdfico, y destrozaron la econo-
mia nacional.

Después de una tenaz lucha por arrancar a la dictadura una con-
vocatoria a elecciones, se arriba a la situacidon emergente de tres pro-
cesos electorales sucesivamente ganados por la Unidad Democritica
y Popular (UDP), aunque siempre con mayoria relativa. En octubre
de 1982 la alianza popular se hace cargo del gobierno con un parla-
mento adverso, que nomina un Poder Judicial también parcializado
en contra del Poder Ejecutivo. Tenemos que enfrentar la peor crisis
econdmica, social y politica, arrastrando una real emergencia sanita-
ria nacional que se expresa en los peores indicadores de salud de
América. Solo a titulo de ejemplo citamos, con todas las deficiencias
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de nuestras estadisticas, ya que no tenemos cifras precisas, la mortali-
dad infantil que sobrepasa los 200 por mil, la mortalidad general de
17,48 por mil, y la expectativa de vida de apenas 48 afios.

Estamos conscientes de que estos y otros “indicadores de salud”
son el claro reflejo de una situacién econdémico-social que debe cam-
biar radicalmente para mejorar la situacion de la salud; que Bolivia
requiere profundizar los cambios que se iniciaron en 1952 con la Re-
volucién Nacional y conquistar justicia social para las mayorias. Pero
también conocemos nuestras limitaciones: 20 afios de dictaduras re-
presivas han destrozado las organizaciones politicas, han corrompido
la conciencia ciudadana, particularmente en los sectores de clase me-
dia que integran la burocracia estatal, y han inutilizado el aparato
productivo sin reponer los medios de produccion en las minas nacio-
nalizadas, ni en otras empresas estatales.

Los regimenes totalitarios se limitaron exclusivamente a salvar su
presente y a hipotecar el futuro; exageraron la extraccion de recursos
naturales sin ampliar las fuentes de produccion. Adquirieron cuantio-
sas deudas que invirtieron en edificios de departamentos de lujo para
los privilegiados o en hoteles sobredimensionados, mientras crecia el
déficit habitacional de los sectores desposeidos. Casi no dejaron in-
versiones rentables. Las minas y los yacimientos petroliferos fueron
sobreexplotados sin preocuparse de realizar nuevas exploraciones.

Los economistas, con mds autoridad, se han referido a la calami-
tosa situacién que heredamos de las dictaduras. Nosotros queremos
destacar simplemente la situacidén social: la descomposicién politica,
la dispersion de las fuerzas populares después del apresamiento, exilio
o asesinato de connotados dirigentes, y las dificultades econdémicas y
humanas para estructurar un poder estatal fuerte y bien cohesionado
que permita establecer politicas definidas, al servicio de las mayorias
nacionales, enfrentando el poder de los grupos hegemoénicos.

La clase proletaria en Bolivia, por razones del subdesarrollo y la
escasa industrializacion del pais, es minoritaria. Las mayorias campe-
sinas empiezan recién a esclarecer su conciencia liberandose paulati-
namente de las deformaciones que les dejé el pacto militar-campesi-
no. Sélo la arraigada tradicién de organizacién comunitaria permite
que la sociedad campesina esté menos contaminada por las lacras que
heredamos, pero, por otra parte, una corriente ultraizquierdista irres-
ponsable y desorientada alienta en el campo reacciones racistas y pa-
raddjicamente un corporativismo que bien puede ser la antesala de
nuevas inclinaciones fascistas.

El resultado electoral de 1980, cuando la poblaciéon todavia no
discriminaba con claridad quiénes combatian contra las dictaduras
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desde posiciones populares y quiénes por reponer sus privilegios, que
también habian sido mellados por el descalabro de los regimenes au-
toritarios, dio por resultado un triunfo tan relativo de la UDP que,
como dijimos antes, tomd el gobierno en octubre de 1982 sin dispo-
ner realmente del poder estatal.

El pueblo conquist6 la transicidn pacifica de la dictadura a la de-
mocracia, pero €sta nacié amarrada a una serie de limitaciones y dis-
posiciones legales a favor del mantenimiento del privilegio. Pretender
en estas condiciones provocar un cambio radical en la estructura del
pais no sOlo era una utopia, sino que exponia al pueblo a una
nueva frustracion, La experiencia de 1971 nos habia dejado muchos
héroes, pero en forma paralela al reconocimiento popular de su me-
moria, crecié la represion que destrozé las conquistas sociales y las
esperanzas del pueblo. Las particulares circunstancias no aconsejaban
repetir tal experiencia. En estas condiciones, no podiamos esperar
que el cambio econémico-social nos permitiera mejorar las condicio-
nes de vida y por ende la salud. Tampoco podiamos conformarnos
con administrar la simple atencién de la enfermedad; por eso nos
planteamos iniciar una lucha por la defensa de la salud que simulta-
neamente lograra objetivos concretos y sirviera de recurso moviliza-
dor de las energias populares, para lograr su unidad y su potencia-
miento al servicio de todas las conquistas sociales.

6. ELDERECHO A LA SALUD

La relativa autonomia del sector social y el fuerte respaldo que tenifa-
mos en la Presidencia de la Repiiblica, permiti6 que desde el inicio
del proceso democritico se pudiera plantear una politica de salud
concordante con los principios de solidaridad social y de defensa de
los intereses de las mayorias nacionales. Empezamos recalcando que
“la salud es un derecho, y como tal no puede venderse ni regalarse,
sino que se conquista, junto con todos los derechos sociales, con la
movilizaciébn popular organizada™. Apelamos a los sectores populares
de campesinos, obreros y clases medias para plantearles que, con la
misma energia que habian derrotado a la dictadura, podian derrotar
las enfermedades, las limitaciones educativas y otras, para liberarse
realmente de toda dependencia, de todo atraso y de toda enferme-
dad.

No planteamos la “participacién de la comunidad™ en programas
técnicamente disefiados, sino mds bien nosotros, como equipo de de-
fensa de la salud, nos brindamos a luchar solidariamente al lado de la
poblacién por la conquista de todos sus derechos, entre los cuales
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uno importante, es el derecho a la salud sin restricciones ni diferen-
cias odiosas.

Aunque la lucha del pueblo organizado por defender su propia sa-
lud resultdé nuestro principal motor, tuvimos que realizar enormes es-
fuerzos para desarroliar un sistema institucional coherente con las
nuevas politicas definidas y que estuviera en condiciones de superar
la dispersion de recursos, la ineficiencia y otras taras que heredamos
de una organizacion desarticulada, con una serie de programas verti-
cales desconectados de la oficina central. Todavia no pudimos lograr
el objetivo de contar con un sistema tinico de salud que optimice los
recursos, pero estdn ya priorizados los principales problemas del pro-
ceso salud-enfermedad de la poblacion boliviana, y se empez a ata-
carlos con un éxito que era imposible de prever antes de conocer la
fuerza que es capaz de desarrollar la energia de las colectividades
oprimidas cuando encuentran un cauce de realizaciones tangibles en
su propio beneficio. Particularmente los pueblos de los paises subde-
sarrollados como el nuestro, tienen tantas reivindicaciones pendien-
tes, que cuando se logra identificar la salud como la mdxima expre-
sion de todos los componentes de la calidad de vida, la lucha porla
salud no so6lo resulta integradora de todas las conquistas sociales,
sino que se convierte ademds en nexo de unidad nacional y en medio
para superar diferencias sectarias y otras que naturalmente existen en
toda sociedad.

La combinacién de esfuerzos por desarrollar eficientemente el
sector institucional disperso e insuficiente y la integracién a la lucha
por la defensa de la salud del pueblo organizado es la clave con la
cual nos propusimos lograr el objetivo de contar con un sistema ni-
co de salud que optimice los recursos y que impacte sobre los proble-
mas prioritarios del pueblo boliviano.

Nuestra primera realizacién fue la organizaciéon del Consejo Popu-
lar de Salud, al cual planteamos las nuevas tesis del proceso salud-en-
fermedad encarnado en el proceso econ6mico-social. Con este Con-
sejo discutimos y aprobamos las Bases para las Politicas de Salud.
Hay que reconocer que para muchos dirigentes obreros fue una nove-
dad la que se les planteaba. Estaban acostumbrados a luchar por un
salario, por la estabilidad en el trabajo, por obtener una vivienda y
otros beneficios materiales, pero la lucha por la salud era interpreta-
da, no como el derecho a poder gozar de salud, sino a tener atencién
médica, y se identificaba, y todavia se identifica, con la posta sanita-
ria o el hospital y los medicamentos. Costé mucho inicialmente, y to-
davia cuesta, hacer comprender la importancia mayor que tiene la de-
fensa de la salud que involucra todos los beneficios materiales capa-
ces de mejorar la calidad de vida, por los cuales siempre luché el tra-
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bajador; y la otra categoria que constituye la atencion médica, la
cual completa la defensa de la salud, pero que en forma aislada y ex-
clusiva, aunque necesaria, es accesoria y no fundamental. Los médi-
cos son los que mds dificilmente aceptan esta forma de lucha por la
salud, porque les cuesta concebir una politica de salud que no esté
comprometida con el equipamiento hospitalario, que para ellos es
prioritario al pan nuestro de cada dia. Tampoco los trabajadores pue-
den renunciar ficilmente a su concepcion consumista de que la salud
se defiende con grandes hospitales, con ‘‘equipos modernos” y con
medicamentos.

Hemos tenido que optar por medidas mixtas, pero a tiempo de
establecer prioridades logramos aceptacion para que éstas se refieran
a la atencién de la madre, el nifio y el trabajador con actividades prio-
rizadas también en sentido del fomento y de la defensa de la salud y
no sbélo de atencion curativa. En realidad sélo después de la primera
movilizacién popular, en la que se alcanz6 una cobertura de mds de
9090 de la poblacidn menor de 6 afios con vacuna oral contra la po-
lio, fue posible predicar la capacidad popular para derrotar las enfer-
medades sin apelar a las sofisticadas tecnologias que aumentan la de-
pendencia y no ayudan tanto como cuestan.

7. LAS MOVILIZACIONES POPULARES

El buen éxito de la primera movilizacién popular tuvo un efecto
multiplicador sobre las siguientes, tanto por su efecto estimulante so-
bre las organizaciones sindicales, juntas de vecinos, clubes de madres,
etc. como sobre el sector institucional, sobre los funcionarios del Mi-
nisterio de Previsiéon Social y Salud Puablica. Estos pudieron percibir
claramente la energia potencial que guardan las organizaciones popu-
lares y la ventaja de su movilizacion al servicio de un objetivo tan uni-
versalmente compartido como la defensa de la salud.

La primera movilizacién, a la que consideramos no s6lo como el
primer triunfo del enunciado tebrico de las ““‘Bases para la Politica de
Salud”, sino como el afianzamiento de la conciencia popular y de la
fe en la capacidad de su propia organizacion, arrojo resultados supe-
riores a nuestras propias expectativas en las ciudades sede de las 11 Uni-
dades Sanitarias. Este resultado fue ademds presentado con alborozo
general por la televisién boliviana, y sirvioé de aliento a todas las orga-
nizaciones populares, cuya activa movilizaciéon fue destacada como el
motor principal de las politicas de salud y como parte de los triunfos
de la transicion pacifica de la dictadura a la democracia.
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Los siguientes resultados se difundieron por todo el pafs la misma

noche de la primera movilizacion:

PRIMERA MOVILIZACION POPULAR CONTRA LA POLIO
Octubre 1983 - Bolivia

Unidades Sanitarias

Total poblacién urbana?

Menores de S afios

N¢ de nifios vacunados Porcentaje

Total: 331.563 314.885 95,0
1. Santa Cruz 67.341 68.387 101,6
2. Riberalta 4.513 4.153 92,0
3. Oruro 26.344 23.867 90,6
4. Tarija 8.894 9.254 1040
5. LaPaz 138.911 129.356 93,1
6. Chuquisaca 13.099 11.080 84,6
7. Potosi 17.041 15.276 89,6
8. Tupiza 1.858 1.896 102,0
9. Pando 924 828 89,6

10. Cochabamba 45.685 43928 96,2

11. Trinidad 6.953 6.860 98,7

2 Se consider6 poblacion urbana a la residente en las ciudades sede de cada Uni-
dad Sanitaria. Los porcentajes mayores a 100 corresponden a ciudades con
subregistro de su poblacién menor de S afios.

El haber logrado vacunar en un solo dia al 95%o de la poblacién
menor de 5 afios en las ciudades principales del pafs, motivo grandes
titulares en la prensa y un orgullo general, porque todos se sintieron
autores del triunfo.

Los datos del drea rural demoraron en llegar mds de una semana.
La dificultad de las comunicaciones y el hecho de que el 6090 de la
poblacion boliviana vive en aldeas de menos de 2.000 habitantes, re-
partida en un extenso territorio cuyas distancias se agrandan por la
quebrada geografia justifican este hecho, y explican el conformismo
con el que antes de ahora, las Unidades Sanitarias condieraban a la
mayor parte de la poblacidbn como inaccesible. Hasta entonces la ma-
xima cobertura lograda en vacunaciones realizadas con el Programa
Ampliado de Inmunizacién en actividades continuadas durante todo
el afio, nunca llegb ni al 25%o de la poblacién total.
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Cuando se pudo completar el registro estadistico de esta primera
movilizacién, incluyendo en el universo hasta los caserios mds aleja-
dos, la cobertura bajo, pero se mantuvo en niveles satisfactorios, al-
rededor del 80%o en la mayoria de las Unidades Sanitarias. Algunas
que tuvieron coberturas inferiores explicaron las dificultades materia-
les para vacunar en un solo dfa a toda su poblacion dificilmente acce-
sible, aun para los dirigentes campesinos. Por tales razones se les au-
toriz6 completar su labor en semanas sucesivas, lo que tuvo que ha-
cerse en las tres movilizaciones contra la polio. Por este motivo la po-
blacion que finalmente recibioé la vacuna es ligeramente mayor a la
que aparece en los cuadros en que se registran los datos exclusiva-
mente del dia de la movilizacidon popular (véanse en anexo cuadros 1,
2y 3).

Cada movilizacién popular se fue convirtiendo en festival folkl6-
rico; conjuntos musicales espontineamente organizados por los Co-
mités Populares alegraban las concentraciones en los puestos de vacu-
nacidén o acompafiaban a las brigadas que en los barrios alejados vacu-
naban a los nifios casa por casa.

Simultdneamente fue aumentando el nimero de Comités Popula-
res y su organizacion en cada departamento, lo que nos impulso a ini-
ciar, como un homenaje al 9 de abril, Dia de la Revoluci6én Nacional,
la movilizacion contra €] sarampidén con vacuna inyectable. Tuvimos
que preparar especialmente al personal voluntario que se brindo6 para
colocar las inyecciones y movilizar a todas las auxiliares y enfermeras
del pais a través de sus respectivos colegios. La diferencia entre colo-
car dos gotas en la boca de los nifios y aplicar una inyeccion subcuta-
nea nos obligd a mayores esfuerzos, pero continuamos con el mismo
tipo de organizacion popular. La poblacién movilizada cumpli6 la
tarea de trasladar a los nifios de sus casas a los centros de vacunacion.
Los resultados, sorprendentemente altos, fueron corroborados des-
pués porque con posterioridad a la vacunacién no volvieron a repetir-
se las epidemias de sarampidn. Pese a que la cobertura en 4reas rura-
les no fue de nivel 6ptimo, en las ciudades se alcanz6 el 97%o (véase
el cuadro 4).

El sarampidn, que figuraba como la tercera causa de mortalidad
en la poblacidon preescolar, no ha vuelto a presentarse sino excepcio-
nalmente en la ciudad de La Paz. El Hospital del Nifio tuvo un solo
caso en un nifio no vacunado. -Se registraron ademds dos casos de ni-
fios atendidos en consulta privada, los cuales no fueron vacunados el
dia de la movilizacion, aduciendo que ya habian sido vacunados por
su médico particular.
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ANEXO I
Cuadros estadisticos

Cuadro 1
BOLIVIA: COBERTURA ALCANZADA EN LA PRIMERA MOVILIZACION POPULAR
DE SALUD DE VACUNACION ANTIPOLIOMIELITICA
POR UNIDADES SANITARIAS, OCTUBRE DE 1983

Total Urbana? Ruralb
N° de Uni‘dad'es Nifios menores NO de nifios ©/0 Nifios menores NO de nifios ©/o  Nifios menores NO de nifios 9%
orden Sanitarias de 5 afios vacunados de S nifios vacunados de 5 afios vacunados

TOTAL 839.022 638.360 76,1  331.563 314.885 95,0 507.459 323.475 63,7
1 Santa Cruz 145.834 129931 89,1 67.341 68.387 101,6 78493 61.544 784
2 Riberalta 12.371 11.000 88,9 4513 4.153 92,0 7.858 6.847 87,1
3 Oruro 54 .881 47454 86,5 26.344 23.867 90,6 28.537 23.587 82,7
4 Tarija 34018 27.458 80,7 8.894 9.254 1040 25.124 18.204 72,5
5 LaPaz 270.625 211226 78,1 138911 129.356 93,1 131.714 81.870 62,2
6 Chuquisaca 59.326 46.140 778 13.099 11.080 84,6 46.227 35.060 758
7 Potosi 90.154 68.232 75,7 17.041 15.276 89,6 73.113 52.956 72,4
8 Tupiza 21.308 13996 65,7 1.858 1.896 102,0 19.450 12.100 62,2
9 Pando 3.840 2.284 59,5 924 828 89,6 2916 1.456 499
10 Cochabamba 125.235 69.027 55,1 45 .685 43928 96,2 79.550 25.099 31,6
11 Trinidad 21.430 11.612 54,2 6.953 6.860 98,7 14477 4752 328

2 Se considerd poblacion urbana a la residente en las sedes de cada Unidad Sanitaria.

b Se considerd poblacion rural a la residente en el resto del territorio de cada Unidad Sanitaria.
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Cuadro 2

BOLIVIA: COBERTURA ALCANZADA EN LA SEGUNDA MOVILIZACION POPULAR
DE VACUNACION ANTIPOLIOMIELITICA

POR UNIDADES SANITARIAS, 11 DE DICIEMBRE DE 1983

Total Urbana Rural

Unidades  Nifios menores NO de nifios /o Nifios menores  NO de nifios oo Nifios menores NO de nifios %o

Sanitarias de 5 afios vacunados de 5 afios vacunados de 5 afios vacunados
Total 839.022 647775 712 331.563 312.248 942 507.459 335.507 66,1
La Paz 270.625 183.933 68,0 138911 126.827 91,3 131.714 57.606 434
Chuquisaca 59.326 49.646 83,7 13.099 12.358 94,3 46.227 37.288 80,7
Cochabamba 125.235 104.553 83,5 45.685 44.636 97,7 79.550 59917 75,3
Santa Cruz 145.834 118715 81,4 67.341 62.235 924 78.493 56.480 72,2
Oruro 54.881 52,674 96,0 26.344 25474 96,7 28.537 27.200 953
Potosi 90.154 72.200 80,1 17.041 16.860 98,9 73.113 55.340 75,7
Tupiza 21.308 14.195 66,6 1.858 2025 1090 19.450 12.170 62,6
Tarija 34018 24836 730 8.894 9591 107,8 25.124 15.245 60,7
Riberalta 12.371 12270 99,2 4512 4384 97,1 7.858 7.886 1004
Trinidad 21.430 12273 573 6953 7.001 100,7 14.477 5272 364
Pando 3.840 2460 64,1 924 857 92,8 2916 1.603 550

NOTA: Los datos consignados corresponden a la informacion de acuerdo con el plazo establecido.

Fecha:

10 de enero de 1984,
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Cuadro 3

SEGUN UNIDADES SANITARIAS, 12 DE NOVIEMBRE DE 1984

BOLIVIA: COBERTURA ALCANZADA EN LA TERCERA MOVILIZACION POPULAR
DE VACUNACION ANTIPOLIOMIELITICA

Total Urbana Rural

Unidades  Nijfios menores NO de nifios ©o Nifiosmenores  NO de nifios %o Nifios menores NO denifios %%

Sanitarias de 5 afios vacunados de 5 afios vacunados de 5 afios vacunados
Total 839.022 642244 76,5 331.563 327.868 989 507 459 314.376 62,0
LaPaz 270.625 195.581 723 138911 142956 100,0 131.714 52.625 40,0
Chuquisaca 59.326 51.500 86,8 13.099 13.384 100,0 46.227 38.116 82,5
Cochabamba 125.235 85.240 68,1 45.685 42.467 93,0 79.550 42.773 53,8
Santa Cruz 145.834 128.594 88,2 67.341 61.157 90,8 78.493 67437 859
Oruro 54.881 51.639 941 26.344 25.656 97 .4 28.537 25983 91,1
Potosi 90.154 62.243 69,0 17.041 17.824 100,00 73.113 44419 60,8
Tupiza 21.308 14.195 66,6 1.858 2,025 1000 19.450 12.170 62,6
Tarija 34018 28.173 82,8 8.894 10.214 100,0 25.124 17959 71,5
Riberalta 12.371 12042 973 4513 4499 99,7 7.858 7.543 96,0
Trinidad 21.430 10917 509 6.953 6.856 98,6 14477 4,061 28,1
Pando 3.840 2.120 55,2 954 830 89,8 2916 1.290 442




Cuadro 4

VACUNACION ANTISARAMPIONOSA
COBERTURA ALCANZADA CON MOVILIZACION POPULAR
8 ABRIL 1984, BOLIVIA

AREA URBANA

Unidades Nifios de Nifios %%

Sanitarias 1-5 afios Vacunados
Total 266.353 219.557 97,0
LaPaz 98.777 90.459 91,6
Chuquisaca 10.741 10.831 100,0
Cochabamba 29.162 26984 92,5
Santa Cruz 34.600 37.841 100,0
Oruro 20.000 21.264 100,0
Potosi 14.064 13.220 940
Tupiza 1.300 1.047 80,5
Tarija 7.171 8.227 100,0
Riberalta 3.814 3913 100,0
Trinidad 5.753 5.391 93,7
Pando 971 740 76,2

Resultados igualmente halagadores se obtuvieron con la vacuna-
cibn contra la difteria y tétanos en junio de 1984 (Cuadro N° S) y
contra la fiebre amarilla en la poblacion de los tropicos y los coloni-
zadores (Cuadro N° 6). Vacunamos también la poblacion minera con
BCG (Cuadro N° 7).

Todas estas labores contribuyeron a despertar la preocupacion
por la salud en las diferentes colectividades. Los Comités Populares
se reunieron en siete de los nueve departamentos del pais en congre-
sos departamentales que agruparon a mds de 6.000 delegados de co-
mités locales, que plantearon nuevas actividades en saneamiento am-
biental y aseo de las ciudades y reforzaron los programas de preven-
cibn y tratamiento oportuno de diarreas infantiles. Se organizaron
miles de unidades de rehidratacién oral, mds conocidas como URO
populares, que funcionan en cada pequefio sector de 1os barrios mar-
ginales y en las aldeas mds pequefias independientemente de las URO
institucionales en los centros de salud. La incidencia de diarrea grave
en los hospitales descendi6 verticalmente. En el Hospital del Nifio de
La Paz, en el cual de 1975 a 1983 el promedio de nifios hospitaliza-
dos era de 436 por afio, en 1984 se registraron solamente 235 casos
de diarrea con deshidratacion.
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Cuadro §

MOVILIZACION POPULAR CONTRA LA DIFTERIA - TETANOS
RESULTADOS DEFINITIVOS AREA URBANA

SEGUN UNIDADES SANITARIAS
BOLIVIA 4 DE JUNIO DE 1984

Unidades Poblacion Poblacion %%

Sanitarias Programada Vacunada
Total 136.734 105.024 76,8
LaPaz 55.007 38.072 70,7
Chuquisaca 6.162 4948 80,3
Cochabamba 18.728 15.115 80,7
Santa Cruz 23.221 20.488 88,2
Oruro 15.777 13.133 83,2
Potosi{ 6.870 3983 58,0
Tupiza 1.550 1.235 79,7
Riberalta 2.032 1.509 74,3
Tarija 3.952 3.136 794
Trinidad 3.130 2.395 76,5
Pando 305 210 689

Direccién Nal. de Epidemiologia

Ministerio de Prevision Social y Salud Publica

Cuadro 6

VACUNACION ANTIAMARILICA COBERTURA ALCANZADA

CON MOVILIZACIONES POPULARES DE SALUD EN BASE

A POBLACION PROGRAMADA SEGUN AREAS ENDEMICAS

POR UNIDADES SANITARIAS

Unidades Poblacion Poblacion %

Sanitarias Programada Vacunada
Total 108.234 92.334 85,3
LaPaz 26944 17.167 63,7
Chuquisaca 17.409 13.044 749
Cochabamba 21.027 17.252 82,1
Santa Cruz 16.000 16.493 103,1
Tarija 26.854 28.378 105,7
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Cuadro 7

VACUNACION B.C.G.
COBERTURA ALCANZADA CON MOVILIZACION POPULAR
DE SALUD EN BASE A POBLACION PROGRAMADA
22 DE ENERO 1984

Unidades Poblacion Poblacion Poblacion  Poblacion 9%  Total
Sanitarias Programada con A Vacunada %
Cicatriz Vacunada

Total 175.246 100.159 75.086 43.403 57,7 819
La Paz 47.997 28.798 19.199 6.679 348 739
Potosi 55.714 27.857 27.857 22.627 81,3 90,6
Oruro 38.025 20.153 17.872 7.579 424 729
Cochabamba  4.436 93 4.343 3.387 780 784
Tupiza 29.073 23.258 5.815 3.021 520 904

Desde otro punto de vista, en el Hospital Albina Patifio de Cocha-
bamba se instaurd, desde enero de 1984, la hidratacion oral en pa-
cientes con diarrea grave, y se observé un importante descenso en el
consumo de sueros endovenosos con un ahorro del 85,7%0, que en
términos econémicos significé dejar de gastar mds o menos 25.000
dolares (Anexo II).

Todos estos logros contribuyeron a un objetivo mayor: estimular
la organizacién popular para luchar activamente por todo lo que sig-
nifique mejorar la calidad de vida, incluyendo tareas de lucha contra
la especulacién y por el abaratamiento del precio de alimentos en pe-
riodo de aguda crisis econdémica. Nuestros Comités Populares de Sa-
lud del Alto de La Paz dieron ejemplo de organizacion al ser capaces
de controlar el contrabando de harina que hacian las panaderias y al
descubrir articulos de primera necesidad ocultados por los especula-
dores.

Personalmente tuvimos que participar con grupos de poblacion
que después de ubicar los depoésitos donde se ocultaban los alimen-
tos, procedian a su venta inmediata rebajando del precio oficial el
25906 que estaba destinado por ley para premiar al denunciante de es-
tas irregularidades. Como los denunciantes eran los Comités Popula-
res de Salud en colectivo, el premio beneficiaba a toda la poblacién a
través de la rebaja en el precio de venta,
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ANEXO II

IMPACTO DE LA HIDRATACION ORAL EN EL CONSUMO DE

8.000

6.000

4,000

2.000

NOTA:

SOLUCIONES HIDRATANTES EN EL
CENTRO DE PEDIATRIA ALBINA R. DE PATINO

Numero de unidades de soluciones
endovenosas utilizadas (c/u de 500 cc.)

Niimero de nifios deshidratados
HI[I]]]] hospitalizados y atendidos porla

8030 unidad de hidratacion
n 7464
1761
7 1277 1500 1100
1982 1983 1984

En 1984, desde el primer dia del mes de enero, se instaura definitivamente el siste-
ma de rehidratacion oral. Para un término medio de 1.500 nifios deshidratados que
anualmente se atendian en el hospital, se usaban aproximadamente 7.750 unidades
de soluciones hidratantes endovenosas (de 500 cc. cada una).

En 1984, para la misma cantidad de nifios deshidratados, gracias a la introduccion
de la hidratacién oral, el consumo de soluciones hidratantes endovenosas descendib
a 1,100 unidades que representa un ahorro del 85,7%0. El descenso en 85,7%o del
consumo de soluciones endovenosas hidratantes significa un ahorro de mis de
25,000 dolares.

La politica de medicamentos® ha demostrado las ventajas de la
importacion directa de productos genéricos cuya calidad se mide por
organismos internacionales de acuerdo con su actividad farmacologi-
ca y no por ¢l deleznable prestigio de una marca o el pago de una pa-

tente.

Racionalizamos ademds el uso de los medicamentos a lo necesa-
rio, evitando el consumismo y la propaganda comercial de articulos
que sOlo deben servir para que el médico los prescriba a favor del

! Ver INASME. Politica de Medicamentos. Evaluacién de la Experiencia Boli-
viana 2. La Paz, Bolivia, 1985.
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enfermo. Pretendimos ubicar al farmacéutico del lado de la defensa
del enfermo y no sOlo del interés comercial de un vendedor. El Plan
Integrado de Atencidon en Areas de Salud conté con médicos jovenes
que popularmente fueron conocidos como médicos del PIAAS.

El médico del PTIAAS, después de egresar de la Universidad, reci-
bi6é un curso especial de contenidos sociales y técnicos que alentaron
su solidaridad y el desarrollo de prdcticas adecuadas al medio donde
iba a trabajar. Con su valioso concurso, iniciamos un ambicioso plan
de atencién primaria que paulatinamente se extendioé por las dreas ru-
rales del pais y en los barrios marginales. La atencion del PIAAS es
gratuita, y logramos también incorporar en varios hospitales la aten-
cién gratuita del parto como anticipo del proceso para garantizar el
acceso universal a todos los servicios de atencibn médica. Junto con
los médicos del PIAAS trabajan los Comités Populares de Salud que
no estdn al servicio institucional, sino que, como parte de sus activi-
dades sindicales o de juntas de vecinos o de clubes de madres, discu-
ten y definen politicas especificas para sus propias necesidades. Tam-
bién sus dirigentes hicieron cursos sobre las nuevas concepciones de
salud y enfermedad para esclarecer su conciencia en favor de la de-
fensa de la calidad de su propia vida, practicando de esta manera una
participaciéon, con conocimiento, en la gestion de salud. Hasta abril
de 1985 mds de 18.000 dirigentes obreros y campesinos habian reci-
bido cursos para convertirse en Responsables Populares de Salud
(RPS). Estos Comités Populares de Salud administran los Centros In-
fantiles de Leche (CIL) y los Centros Infantiles Populares (CIP) como
medios eficaces de dar alimentaciébn complementaria con un vaso de
leche en los CIL y alimentacién completa y estimulacién temprana
en los CIP*,

La defensa de la salud asi entendida y practicada ha demostrado
ser un factor importante en el proceso de integracioén de la nacioén bo-
liviana, factor decisivo para la lucha de reivindicaciéon y desarrollo
que propugno el gobierno para enfrentar unidos y vencer la crisis eco-
nbémica, social y politica que heredamos. La poderosa energia popu-
lar, ahora todavia dispersa junto a un Estado que debe transformarse
institucionalmente bajo una precisa definicion politica al servicio de
la Nacion, puede vencer no sblo las enfermedades, sino todas las limi-
tantes del progreso y alcanzar la liberacién nacional.

* Ver mayor detalle en el altimo capitulo de este volumen. Salud para Todos,
con Todos.
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1. POLITICA Y ESTRATEGIAS DE LA SALUD PUBLICA

Algunos han querido ver en nuestra politica un rechazo a la técnica
en favor de la improvisacidon popular. Debemos reconocer que, urgi-
dos por la velocidad de los acontecimientos que se generaban en el
proceso que nos tocO vivir, muchas veces los hechos precedieron a
los planes, pero tal situacion no es la deseable. La técnica de planifi-
cacién es un instrumento inapreciable para ahorrar recursos y para
que las actividades se complementen sucesiva y ordenadamente con
el mds alto grado de eficiencia en consecucidén de los objetivos que se
buscan. La critica que podriamos plantear a los tecnécratas —no a
los buenos técnicos— es que se dejan seducir por el detalle en el ma-
nejo de estrategias cuyo dominio les parece el sumum de la ciencia de
la planificacion: olvidan o eluden deliberadamente la necesidad ma-
yor de definir politicas, como si la definicién de éstas correspondiera
a otros, a “las politicas del gobierno”, como suelen decir para aislar
su técnica como ciencia imparcial que estd por encima del bien y del
mal,

Podriamos utilizar un simil para mostrar como esta manera de
ver rebaja la calidad de la propia técnica. Frente a una persona defor-
me, el médico asume primero la responsabilidad de corregir la altera-
cién, de curar, después de buscar mecanismos de adaptaciéon; un sas-
tre se limitaria a vestirlo del modo mds adecuado. La técnica de la
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salud publica que elude el compromiso de definir politicas estd re-
nunciando a su condicién de médico para asumir la de sastre. En este
sentido es que insistimos en que la definiciéon de politicas es lo priori-
tario, sin olvidar las ventajas de la técnica.

Por dltimo, mds que la estrategia aprendida escolarmente, impor-
ta en la planificaciéon y administracion de los servicios de salud el do-
minio del método para interpretar la realidad y plantear soluciones
que, con real modestia deben presentarse como sugestiones y no im-
ponerse. Los menos ttiles son los moldes prefabricados y lo que real-
mente sirve es ser parte solidaria de la lucha reivindicatoria y dominar
el método cientifico para aplicarlo a cada realidad concreta, conside-
rada integralmente.

2. LA PARTICIPACION POPULAR

La nueva concepcidén del proceso salud-enfermedad, como inmerso
en el proceso econdmico y social*, nos llevd al reconocimiento de
que en los paises dependientes con reivindicaciones sociales no satis-
fechas, la lucha por la salud no puede estar ajena al conflicto social.
Si se aisla, termina en un elitismo desarraigado de su medio y, lo que
es peor, se anula con una neutralidad estéril.

Cuanto mds pobreza y explotacién humana se juntan en un paris,
mds aguda es la lucha por su liberacion. En esas condiciones, resulta
antinatural plantear politicas académicas de salud al margen de la lu-
cha social, mds ain cuando esta lucha es protagonizada por amplias
mayorias nacionales que se juntan en una alianza de clases donde tra-
bajadores, campesinos y clase media empobrecida luchan por liberar-
se de intereses extranjeros. Con este criterio es que en vez de buscar
la llamada ‘““‘participacion de la comunidad” en programas proyecta-
dos y definidos por los técnicos, decidimos que mds bien el Ministe-
rio de Salud participara con las organizaciones populares en la lucha
por la conquista de todos sus derechos, priorizando a la salud, como
expresion del derecho de gozar de una mejor calidad de vida y no s6-
lo de prevenir o curar la enfermedad.

Para esto se requiere tener fe en el pueblo, la misma fe que el
Dr. Mahler, Director General de la OMS, reclama, cuando al referirse
a la fe en el desarrollo dice: ‘Y los habitantes de los paises en desa-

1 Descrita con mayor precision en el articulo: ““Defensa de la salud y atencion de
la enfermedad: tecnologia iatrogénica”, al comienzo de este libro.
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rrollo no estdn intrinsecamente incapacitados, simplemente les falta
oportunidad de realizar todo su potencial material, intelectual y espi-
ritual, de manera que sea aceptable para ellos, y de enriquecer asi el
mundo” y que luego agregue: *“...que el ingenio y la creatividad de la
gente son la clave de su propio progreso y del progreso mundial’®.

Movilizacion popular y participacién popular no son conceptos
semejantes. Con movilizacidn popular significamos algo que difiere
cualitativamente de la docil participacion de la gente sencilla en pro-
gramas disefiados paternalisticamente en su beneficio; pretendemos,
y en Bolivia asi se ha iniciado, que sea el ingenio v la creatividad de la
gente quien protagonice la lucha en defensa de su salud, correspon-
diendo mds bien al equipo técnico ser quien participe en ésa y en to-
das las otras luchas de reivindicacion social y econémica, ya que la
defensa de los derechos humanos no puede limitarse a parcialidades
truncas.

Mientras la participacion popular implicitamente significa colabo-
raciéon con la jerarquia superior, y, por consiguiente, sumision al sis-
tema social del cual parte esa jerarquia y aceptacion del privilegio y
de las injusticias sociales, la movilizacién popular la interpretamos co-
mo la natural activacion de la energia popular en defensa de sus pro-
pios intereses.

La lucha por la defensa de la salud genera tal energia que es capaz
de las mds grandes transformaciones creadoras y productivas al servi-
cio de toda la nacidn. En este sentido es nexo de la unidad nacional y
medio de esclarecer la conciencia de los sectores mds depauperados,
en favor de la legitimacion de todos sus derechos y su reivindicacion
social,

Por eso es que la lucha por la salud rebasa los esquemas estableci-
dos en el marco profesional, no liberado, del “modelo médico”, y
choca con el profesionalismo, engreido e indigestado de conocimien-
tos librescos que lo convierten en €lite inoperante.

Si bien nosotros en Bolivia hemos defendido nuestra politica de
salud como parte del nacionalismo revolucionario de izquierda, en
funcion de nuestra realidad concreta, una politica de salud basada en
la participacidén popular puede plantearse en diferentes realidades. La
conciencia de la importancia de la salud es tan universal que estd por
encima de esquematismos estrechos y de rigideces partidarias. Si to-
do sectarismo es negativo, mds lo seria confinar una politica de salud

2 Mahler, Halfdan. Fe en el Desarrollo. Cronica de la OMS, 39(3), 1985, pp.95-
100.
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como la que proponemos sélo a un determinado y especifico esque-
ma politico.

La corta experiencia internacional después de haber dejado nues-
tro pais nos confirma en la tesis de que, particularmente en las jove-
nes democracias latinoamericanas que tienen una expresién plural, las
politicas de salud participativas pueden integrarse en diferentes regi-
menes democraticos.

En cuanto a la movilizacién popular conviene despejar otro error
frecuente. A los técnicos les gusta estudiar y preconizar estrategias
depuradas para lograr la participacién popular como quien quisiera
ensefiar a comer a los hambrientos.

La participacion llamada comunitaria* y como efecto logrado
por cualquier estrategia, técnica o sistema publicitario, deja de corres-
ponder a la natural lucha social de los sectores populares para conver-
tirse en un recurso de la manipulacidén que, como tal, pierde su fuerza
y energia innovadoras. Los técnicos que pretenden lograr la partici-
pacion popular con estrategias estudiadas confunden a las colectivida-
des con titeres, y a veces logran algunos titiriteros. La verdad es que
el técnico debe participar con el pueblo y no el pueblo con el técni-
co, porque es la técnica la que estd al servicio del hombre y no al re-
vés,

Confusiones semejantes se dan incluso en la interpretacion de ex-
periencias particulares, como ocurre con la gran difusiébn que han te-
nido planteamientos serios que han sido reducidos a copias triviales
desprovistas de su vitalidad original. Aunque no estdn en el mismo
plano, las mismas deformaciones que han sufrido los planteamientos
de Alma-Ata por su mala interpretacién pueden observarse en los ab-
surdos remedos que se quieren aplicar de determinadas politicas di-
fundidas en todo el mundo en razén de los éxitos nacionales que lo-
graron.

La mecdnica tecnolégica ha pretendido, naturalmente sin resuita-
do, aplicar a realidades diametralmente opuestas el mensaje de Aruba
o la experiencia de los médicos descalzos.

Sin relacion alguna con el maoismo, debemosreconocer €n el caso

de los médicos descalzos que éstos surgen de abajo arriba; las propias

* VerBreith, Jaime. “La Medicina Comunitaria ;Una Nueva Policia Médica? Re-
vista Mexicana de Ciencias Politicas y Sociales, México, UNAM, FCPS, vol. 22
N© 84, abril -junio 1976, pp.57-82.
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comunas chinas, al encontrar en un miembro de su organizacion des-
trezas y habilidades especiales, lo eligen para atender enfermedades
banales, luego le facilitan una capacitacién especifica y la oportuni-
dad de aprender una profesion hasta los niveles mds elevados en un
proceso continuamente ascendente que no se puede confundir con el
curandero descalzo, mano de obra barata, capacitado en pocos dias
para atender la salud de la gente pobre que no alcanza a tener acceso
a la atenciéon del médico de las ciudades. Es el peligro de tomar foto-
grafias por realidades, ignorando el movimiento de los hechos y la in-
teraccion reciproca de condicionantes sociales particulares y solucio-
nes que nacen de esas particularidades.

3. ELDERECHO A LA SALUD Y LA COGESTION

Ningtin sistema social niega este derecho fundamental del hombre,
pero en la prictica, las colectividades mds depauperadas no gozan de
los beneficios de los seguros sociales, sufren todas las hostilidades que
afectan a su salud, y no tienen acceso a los servicios, fundamental-
mente por razones econdmicas. La atencién médica les llega mal o no
les llega. En estas condiciones es explicable que no tengan clara con-
ciencia de su derecho a la salud, si bien luchan por ella en todas sus
reclamaciones sociales, Cuando la conciencia de este derecho no re-
sulta protagénica, se dificulta incluso la participacion en actividades
de defensa de la salud sinceramente promovidas con la mejor volun-
tad por los servicios médicos.

Es indispensable entonces que la colectividad asuma, a través de
hechos concretos, la vigencia de este derecho, que no puede predicar-
se sOlo en teoria. Se necesita poner los servicios a su alcance y darle
oportunidad de plantear sus necesidades a través de una participacion
cogestionaria, que no puede reducirse tan sélo a realizar labores, sino
que debe incluir las decisiones.

Es importante que la colectividad, por intermedio de sus propias
organizaciones, conciba la salud como expresion de una mejor cali-
dad de vida y no s6lo como ausencia de enfermedad; simultineamen-
te, debe educarse en las ventajas de la organizacién democrética don-
de todos participen para encontrar las soluciones mds adecuadas. Pe-
ro ademds, una vez discutidas y aprobadas las tdcticas establecidas,
deben acatarse por todos disciplinadamente, igual que una ley.

En Bolivia, con una enorme proporcioén de poblacién marginada
de los servicios, lo mds dificil fue estudiar las soluciones no sélo des-
de el punto de vista de su necesidad sino también de su factibilidad,
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para que el planteamiento de lasreivindicaciones se acompaiiara del c6-
mo, cudndo y con qué resolver responsablemente los problemas. Pode-
mos adelantar que cuando se trabaja ‘““con” y no s6lo “‘para’ la colec-
tividad, este aspecto es menos grave, pero surge alli donde la coges-
tién no es total. Retener parcelas de decisiéon exclusivamente a cargo
de la autoridad no democratizada puede dar lugar a que las demandas
crezcan mds alld de las posibilidades de atenderla y se generen con-
flictos.

Probablemente nuestra prédica fue correcta; con bastante sinceri-
dad demostrdbamos la falencia econémica del pafs y sostuvimos des-
de un comienzo que La salud es un hecho social, que, como tal, no
se vende ni se regala: se conquista con la movilizacién popular orga-
nizada.* No sblo utilizamos esta expresion como lema; trabajdbamos
juntos por conquistar el derecho a la salud y las colectividades repe-
tian otras consignas: Salud para todos con todos — Juntos organiza-
dos y movilizados. Funcionarios ¢ intelectuales considerados conser-
vadores no tardaron en incorporarse activamente al esfuerzo colecti-
vo.

El gran salto adelante de este movimiento lo constituy6 el médi-
co del PIAAS, el médico joven identificado con su pueblo. Después
de ampliar su formacioén biolégica con contenidos econémico-socia-
les en un curso de no mds de un mes de duracién, este médico asumio
la responsabilidad de la formulacion y ejecucién del Programa Inte-
gral de Atencién de Areas de Salud. A nivel local fue el sélido vincu-
lo entre los Comités Populares de Salud de su localidad y la institu-
cion, un médico diferente al del modelo cldsico, que usa chamarra y
jeans en vez de delantal y no le gusta presentarse ni como médico pe-
diatra ni obstetra, sino como médico del PIAAS con el orgullo del
que, utilizando los términos de Gramsci, podria ser llamado el inte-
lectual orgdnico de los Comités Populares de Salud. El se encarga de
demostrar que, junto al derecho a la salud, existe la efectiva posibili-
dad de conquistarla.

4. COMUNICACION SOCIAL

Las técnicas de la comunicacién son del dominio de los comunicado-
res, pero los conceptos y contenidos del mensaje deben ser definidos

* Torres-Goitia, Javier. Las Nuevas Politicas de Salud y sus Alcances. Revista
de la Escuela Nacional de Salud Piblica. Afio 1 N° 1. La Paz, Bolivia, 1985.
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conjuntamente con la politica de salud. Un frecuente error de la
prictica médica es manejar un criterio estrechamente biologicista, y
solo al calor del conocimiento de innovadoras experiencias o por la
simple memorizacién de las conclusiones de Alma-Ata, tratar de lo-
grar la participacion popular en programas tan significativamente ale-
jados de los intereses populares que buscan en vano ser aceptados a
través de costosas campaiias publicitarias.

Creemos necesario diferenciar claramente lo que es comunicacion
social al servicio de la salud, como puede ser de la educacion o de la
produccion agricola, de lo que es campafia publicitaria para imponer
un consumo o crear un hdbito, asi sea de una bebida refrescante o de
un perfume. Es mds, la mayorfa de las campafias publicitarias tienen
una clientela particular en las clases medias arribistas que, particular-
mente en los pafses mds atrasados, buscan el consumo novedoso para
distinguirse de la “plebe’.

Mids que propaganda debe buscarse la difusion del conocimiento
y la captacion de las necesidades en un flujo de doble via. La difu-
sion del conocimiento debe hacerse integralmente. El conocimiento
particular de la biologia de una enfermedad, sin la informacion glo-
bal de su causalidad social, puede no ser de interés general. Debe bus-
carse una toma de conciencia acerca de todas las limitaciones que
afectan la salud y de las posibilidades de avanzar en su defensa, de
acuerdo con la sociedad en que se viva, Si se identifica la salud como
una conquista para reforzar la lucha por otras y no como simple es-
trategia de un centro de salud para incrementar su cobertura, la lucha
por la salud acaba por reunir en un esfuerzo productivo toda la ener-
gia que acumulan las clases desposeidas, mds cuanto menos tienen,
para poder emplearla como una noble palanca de transformacion so-
cial.

El divorcio de las organizaciones populares de las instituciones de
salud, con el aislamiento de éstas y la dificultad que encuentran para
lograr la participacion popular, se debe a que manejan concepciones
diferentes. No es que la participacién popular no se dé por apatia de
las masas, por inercia o por ignorancia. La causa real del divorcio es
que las instituciones de salud estdn orientadas todavia por lo que se
conoce como el “modelo médico”, se alejan de las organizaciones po-
pulares o pretenden desviarlas hacia su propio modelo individualista,
biologista y tecnocrdtico, con actividades que, si bien buscan comba-
tir la enfermedad, por los recursos que emplean y la forma parcial de
abordar el problema social aparecen como elitistas y a contrapelo de
las necesidades populares mds sentidas. Bien decia un colega refirién-
dose a indigenas de cultura milenaria, no en el caso de Bolivia, que en
su paifs, los campesinos se movilizan, y muy activamente, pero para
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no acudir al consultorio o no recibir vacunas. Tales situaciones mds
que resultado de una mala comunicacion social, son €l fruto de malas
orientaciones politicas.

Los que piensan que la participacidén popular es pequefia por apa-
tia o por inercia deberian apreciar la forma coémo esas mismas mu-
chedumbres que no llevan a sus hijos al puesto de salud para vacunar-
los 0 para un control de crecimiento, son capaces de dejarse matar
por conseguir un pan para esos hijos; al s6lo vislumbrar una posibili-
dad de lograr una vivienda, se trasladan kilébmetros a pie, cargando
sus pequefios enseres y con los hijos a la espalda, para invadir terre-
nos y armar carpas que se esparcen como hongos en las grandes ur-
bes. Se instalan asi{ en precarias viviendas que no cuentan con luz, ni
agua ni alcantarilla, resueltas a suplir tales deficiencias duplicando o
triplicando su esfuerzo para sobrevivir. La fuerza vital de los que me-
nos tienen es mayor que la de las clases privilegiadas incapaces de sa-
crificar un minimo de sus comodidades para contribuir al estableci-
miento de una sociedad mds justa que garantice a ellos y a sus hijos
vivir en un clima de paz, sin el riesgo de atentados, de secuestros, de
crimenes que crecen a diario en todas las ciudades y que la policia no
alcanza a controlar, o peor aiin, a veces se suma a los delincuentes
porque también tienen necesidades que no pueden satisfacer.

Los sectores desposeidos indudablemente tienen menos desarro-
llo fisico; la desnutricidn precoz termina no sblo con sus reservas ca-
léricas, sino que les roba centimetros de talla, les hace perder la ar-
monia de sus formas corporales, e incrementa la patologia y sus se-
cuelas; la falta de estimulacién senso-afectivo-cultural distorsiona su
desarrollo nervioso y su actividad psicomotora. Pero el hambre y las
necesidades materiales y espirituales son tan poderosos estimulos que
se explican las gigantescas movilizaciones de rebeldia que se han pro-
ducido desde los esclavos en Roma, hasta los levantamientos indige-
nas de nuestra temprana historia, y la rebelién popular que presencia-
mos a diario y que crece cada dia en todo el mundo y choca cada vez
mds fuertemente con los sectores privilegiados.

La comunicacidén social que a través de su flujo de doble via es
capaz por un lado de transmitir mensajes y simultdneamente por otro
lado recoger no s6lo las necesidades de atencidén médica, sino todos
los requerimientos sociales, puede contribuir a que la defensa de la
salud se constituya en fuente de solidaridad social y llegue a ser puen-
te de entendimiento, aun entre sectores diferentes si contribuye a
que la defensa de la salud se haga no sélo “‘para’ estas mayorias sino
“con” ellas en funcidon de sus legitimos intereses y en el sentido glo-
bal de buscar mejorar la calidad de vida.
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La comunicacidén social debe orientar también a los médicos so-
bre otros componentes ajenos a su quehacer diario, pero que influyen
fuertemente sobre la salud, y debe guiar a planificadores y programa-
dores. Nos referimos a las relaciones econémicas entre el mundo in-
dustrializado y el subdesarrollo y a otros aspectos de politica econ6-
mica necesarios de conocer. Ultimamente el UNICEF ha editado un
estudio sobre Efectos de la recesion mundial sobre la infancia® ; los
dramdticos datos que publica deberian ser fuente de consulta y moti-
vo de preocupacion para los salubristas y no sélo para los economis-
tas.

5. INVESTIGACION ANTROPOLOGICA
Y TECNOLOGIA APROPIADA

Este es tema que merece un tratamiento profundo. Simplemente co-
mo anticipo podemos decir que una de las barreras que posterga o
impide la realizacion de importantes actividades médicas, es el mito
de las diferencias culturales, de etnias distintas o particularidades an-
tropolégicas de nuestras poblaciones indigenas. Seria absurdo ignorar
que cada sociedad tiene manifestaciones culturales y particularidades
propias, pero no tiene sentido plantear que para solucionar
necesidades vitales como la higiene, la alimentacion, la preven-
cién de enfermedades, etc., se tenga que gastar dinero y tiem-
po para estudiarlas como a seres extranaturales y en aspectos pueri-
les, soslayando su condicidon de poblaciones explotadas y marginadas
por una sociedad que cerca su progreso.

Igual actitud habria que tener en relacion con el empleo de tec-
nologfas apropiadas. Un planteamiento justificado que se hizo para
liberar al hombre de tecnologfas costosas, ajenas a sus necesidades y
generadoras de dependencia, se ha convertido, en la mente de los an-
tropologos funcionalistas, en recurso para condenar a los pobres a no
salir de su pobreza. Por respeto a su cultura y al empleo de tecnolo-
gias propias, los campesinos del Altiplano deberian seguir usando la
picota o el arado egipcio, sin aspirar al uso del tractor, y utilizando la
llama en lugar del camioén.

Cuando se habla de tecnologias apropiadas hay que cuidarse de

evitar exageraciones, que a nombre de la no dependencia, de la sobe-
ranfa, del valor de la cultura propia, pretenden poco menos que dise-

3 Estudio especial del UNICEF compilado por Richard Jolly y Andrea Comia,
Siglo XX1 de Espafia Editores, Madrid, 1984.
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car las sociedades primitivas para entretenimiento de turistas y satis-
faccidn del espiritu investigador de los funcionalistas.

La disyuntiva no debe plantearse entre la capacidad creadora del
hombre y la técnica desarrollada, sino entre libertad y dependencia,
sabiendo que la técnica es un valioso instrumento cuando se la utiliza
al servicio de las aspiraciones humanas. En el mundo médico el em-
pleo de una jeringa descartable es mds urgente en los servicios rurales
que en el hospital de ciudad donde puede reemplazarse ficilmente
por la jeringa de vidrio. Al hablar de tecnologia apropiada debe en-
tenderse la técnica cabal para cada caso en el espacio y en el tiempo
concreto, reconociendo que tanto espacio como tiempo avanzan y es-
tdn sujetos a las leyes del movimiento. No hay espacios rigidos ni
tiempos estancados.

Si por no ser paternalistas las colectividades primitivas han de
quedar como piezas de museo, es preferible serlo para abrir los ojos
dormidos y ensefiarles que la ciencia, la técnica y el conocimiento en
general pueden servir también a ellos como a todos.

* %k

La experiencia boliviana puede servir para varias otras puntualiza-
ciones, pero preferimos dejar su estudio para una investigacion mds
completa y meditada que deberd hacerse a fin de contribuir mds res-
ponsablemente a la dilucidacién de aspectos que irdin cobrando ma-
yor actualidad a medida que avancen los servicios de atencién prima-
ria y se pongan en marcha los planes de supervivencia infantil; en la
medida también en que el progreso social nos haga cada vez mds hu-
manos y con mayor capacidad de comprension de la magnitud de los
problemas,
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I. MARCO SOCIO - ECONOMICO E INSTITUCIONAL
DE LA SITUACION DE SALUD HEREDADA

1. Marco socio-econémico

La situacion de salud en el paris a 1982, corresponde a la caracteristica
de pais capitalista, atrasado y dependiente, con desarrollo desigual y
contradictorio de sus estructuras, que determinan la subsistencia de
formas precapitalistas en su formacion social.

La dependencia se expresa en una incorrecta movilizacién y utili-
zacion de las fuerzas productivas, cuya explotacion sirvié de benefi-
cio para el desarrollo de economias extranacionales y actu6 en des-
medro de la acumulacién interna,

Estos rasgos configuran diferentes perfiles de factores patégenos
que expresan tanto la disparidad urbano-rural, cuanto el desequili-
brio inter-regional que afecta, en lo fundamental, a las clases y gru-
pos sociales que constituyen la base del proceso productivo.

Bolivia atraviesa por una de las mayores crisis de su historia, pro-
ducto de la cual, la desnutriciéon y la enfermedad emergen como un
fendmeno de masas. Esta crisis heredada es el resultado de modelos
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econémicos implantados a partir de la ruptura del estado de derecho
y la irrupcion de dictaduras militares que agudizaron la situacién,
principalmente en el periodo de 1971-1978, como consecuencia de
las politicas retrégradas que interrumpieron el proceso revoluciona-
rio iniciado en abril de 1952, proceso que después de alcanzar impor-
tantes logros como la nacionalizacién de las minas, la reforma agraria
y el voto universal, se frustré postergando lamentablemente las aspi-
raciones populares,

Desde 1971, pese a la coyuntura favorable en los precios interna-
cionales de los principales productos de exportacién, se agudizé la
tendencia estructural a la exportacién del excedente econdmico; pa-
ralelamente se usé indiscriminadamente un crédito externo sin pre-
cedentes, mediante el cual la deuda externa ptblica pasé de ‘500 mi-
llones de doblares en 1971 a mds de 3.100 millones en 1978, de los
cuales mds del 3090 provino de la Banca Transnacional con plazos
menores de cinco afios y tasas de interés flotantes por encima del
990 anual™!.

Estos factores, lejos de favorecer un proceso de acumulacidon y
fortalecimiento del aparato productivo, generaron un crecimiento
desorbitado de las actividades especulativas del sector de comercio
y finanzas, que en una década substrajo de la Nacidén mds de ““1.000
millones de ddlares”?2.

Internamente, el modelo se expres6 en una inadecuada e injusta
distribuciéon del ingreso, donde un escaso 5%o de la poblaciéon con-
centra mds del 5090 del ingreso nacional® en detrimento de las gran-
des mayorfas nacionales.

A este cuadro se afiade el impacto de desastres naturales (sequia e
inundaciones) que en el afio 1983 afectaron el 3590 del territorio na-
cional, con una pérdida aproximada de 1.652 millones de délares,
con las consecuencias desfavorables en el nivel de vida y en el incre-
mento de riesgos en la poblacién rural.

En este marco se inscribe el perfil de factores patdgenos que ex-
plican el proceso de salud-enfermedad, resultante de las determinan-
tes socio-econdémicas de los modelos de desarrollo impuestos por la
dictadura.

1 Plan Nacional de Rehabilitacién y Desarrollo, 1984-1987, Ministerio de Plani-
ficacion y Coordinacion. La Paz, septiembre 1984,

2 Plan Nacional de Rehabilitacién y Desarrollo,1984-1987, Ministerio de Plani-
ficacién y Coordinacién. La Paz, septiembre 1984.

3 Julio Mantilla, La Situacion de salud en Bolivia, Revista de Salud Publica
N© 42, La Paz, diciembre 1984.
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2. Situacion de salud

La primera manifestacion de los determinantes socio-econémicos se
refleja en los niveles nutricionales, que considerados diferencialmente
por grupos sociales, muestran que los campesinos pobres (que consti-
tuyen aproximadamente el 65%o de la poblacién) consumen menos
del “61,3%0 de los requerimientos caléricos normales™™ ; los desocu-
pados y subempleados, en el umbral de infrasubsistencia, logran me-
nos del 509o; la clase obrera urbana y minera alcanza apenas el
85905

Esta pirimide del hambre se acentuia con caracteristicas de angus-
tia en la poblaciébn menor de 6 afios, en la cual aproximadamente
“650.000 nifios se encuentran en algin grado de desnutricién’’; de la
misma manera ‘“‘alrededor del 70%o de las mujeres embarazadas pade-
cen de anemia”’®.

Esta situacion, sumada al deterioro del medio ambiente y la pre-
cariedad de la vivienda, determina altos indices de morbi-mortalidad
con evidente deterioro del nivel de salud en la década de los 70 en re-
lacién al decenio de los 60. Asi, la esperanza de vida en Bolivia ape-
nas llega a los 48 afios, la mds baja comparativamente con paises de
igual desarrollo.

La tasa de mortalidad general alcanza a 17 por mil; la mitad de
las defunciones corresponde a menores de 15 afios. La tasa de Morta-
lidad Infantil se torna dramdtica; de una tasa estimada en 1972 “de
150 por 1.000 nacidos vivos, en 1976 pasa a 175 por mil, hasta em-
peorar en 1982 llegando a una tasa estimada de 200 por mil”” .

Las llamadas “‘enfermedades de la pobreza” (Diarrea, Influencia,
Neumonias, Sarampion y Desnutricion) constituyen las causas de ma-
yor incidencia en la mortalidad sefialada®.

4 Julio Mantilla, Analisis de la Situacidén Nutricional G.T.N.A.N. Ministerio de
Planeamiento.

5 Julio Mantilla, Andlisis de la Situacion Nutricional G.T.N.A.N. Ministerio de
Planeamiento. La Paz 1978.

6 Diagnoéstico Nutricional, Division de Nutricion, Ministerio de Previsién Social
y Salud Publica. LaPaz, 1978.

7 “Bases para las Politicas de Salud”, Ministerio de Previsién Social y Salud Pu-
blica, La Paz 1983.

8 Mortalidad en los tres primeros afios de vida, Ministerio de Prevision Social y
Salud Publica.
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En morbilidad, las “enfermedades de la pobreza’ que tienen ma-
yor impacto y mantienen la situacidén sin modificacién desde el dece-
nio anterior, son las enfermedades diarreicas, las enfermedades respi-
ratorias agudas y las enfermedades transmisibles.

La tuberculosis, otra enfermedad vinculada al proceso de sobre-
explotacion de la fuerza de trabajo, registra mds de 12.000 casos
anuales y demuestra un incremento sostenido en la morbimortalidad.
Asi, de 1970 a 1980 murieron 3.398 mineros con Silico-Tuberculo-
sis. “En 1982, casi el 30%o de 4.924 rentistas por enfermedad profe-
sional sufrian de incapacidad total y permanente”® alarmante indica-
dor del desarrollo dependiente.

3. Situacion institucional

En el documento “Bases para la Politica de Salud del Gobierno De-
mocratico y Popular” que se redact6é a tiempo de asumir funciones
en el primer semestre de 1983, se caracteriz6 la situacion heredada
con términos que reproducimos textualmente:

“Situacién Institucional del Sector Salud”’

Coherente con este panorama que relatamos al referirnos a la si-
tuacion sanitaria tenemos una situacidén institucional mala que po-
driamos caracterizar como desarticulada, insuficiente, de baja cober-
tura y bajo rendimiento orientada esencialmente por un criterio bio-
logicista de la salud, sin jerarquizar la causalidad de los principales da-
fios que la afectan ni desarrollar acciones integrales en defensa dela
salud colectiva.

Analizaremos cada uno de estos conceptos:

Es desarticulada porque, pese a que ¢l Ministerio es de Prevision
Social y Salud Publica, ambos sectores han vivido divorciados entre
si, y mds ain, dentro de si.

La Seguridad Social se encuentra dividida en multiples cajas. De
1.400.000 beneficiarios, el 73%o corresponde a la Caja Nacional, el
8,890 a Comibol, el 6% a la de Choferes, el 3,6%0 a Ferroviarios y
el 3,790 a la Caja Petrolera. El resto a las cajas de Bancarios, Servicio
Nacional de Caminos, Universidad Mayor de San Andrés, de Oruro,
etc.

9 Seminario de Seguridad Industrial, Ministerio de Trabajo y Desarrollo Laboral,
Cochabamba 1983.
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Cada una es una realidad diferente, tanto en el costo de los servi-
cios como en el tipo de caracteristica de los mismos.

Dentro de la Salud Publica, los programas y las Unidades Sanita-
rias, se comportan casi como cuerpos extrafios condicionando una
falta total de coherencia programdtica y de economia de los escasos
recursos existentes.

A esta realidad se debe agregar el accionar de cientos de organiza-
ciones no gubernamentales nacionales y extranjeras, que desarrollan
proyectos grandes y chicos, en general poco coordinados a la politica
y planes casi inexistentes del Ministerio.

Ello condiciona la pérdida de la eficacia de la cooperacion exter-
na de cardcter internacional o bilateral de paises amigos.

Es insuficiente, pues la infraestructura es baja, no llega a disponer
de 2 camas por 1.000 habitantes, distribuidas en forma muy despare-
ja entre 1,2%o en Salud Pablica y 3,5%0 en Seguridad Social. Pero lo
mds marcado de la insuficiencia estd determinado en recursos huma-
nos, particularmente en enfermeria, tanto profesional como auxiliar,
y en recursos financieros que en los Giltimos afios han sufrido una sis-
tematica reduccidn.

Las sucesivas devaluaciones y el proceso inflacionario desencade-
nado por la irresponsable politica econdmica de los gobiernos milita-
res, dificulta la visualizacién de esta afirmaciéon. Sin embargo pode-
mos afirmar que de 4 USS$ per cdpita en 1975, se pas6 a 1.50 US§ en
1982 para Salud Publica.

La Seguridad Social ha manejado cifras econ6micas superiores en-
tre 3 a 6 veces con una poblacion usuaria de apenas el 2,5%0 de la
poblacibén.

A pesar de eso los resultados no son satisfactorios, pues sus cos-
tos son muy altos y sus servicios casi exclusivamente curativos.

El presupuesto de 1983 de Salud Publica apenas se aproxima al
de 1975 y sigue resultando insuficiente para el sector.

Es de baja cobertura, pues el grueso de la poblacion del pais tiene
baja accesibilidad a los servicios, y por otra parte la oferta de los mis-
mos es baja.

Si descontamos la poblacion usuaria de los seguros, que tiene ta-
sas de mds de 3 consultas por usuario afio, el 7090 de los bolivianos
recibe menos de 0.2 consultas por afio.
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En materia de egresos, ni Salud Pablica con 2%o de egresos, ni la
Seguridad Social con 6%o, se aproximan a la meta de 10%%o de egre-
sos que proponia para la década del 60-70 el Plan Decenal de las
Américas.

La cobertura de inmunizaciones de la poblacién susceptible no
llega al 2090, lo que significa que no hay el impacto esperado de este
eficaz instrumento técnico, que es de utilidad cuando abarca por lo
menos a un 8090 de la poblacién susceptible.

Por otra parte todo el sector estd orientado, y en igual sentido las
multiples agencias y proyectos que existen en el pafs, a encarar prio-
ritariamente los problemas de enfermedad a demanda de las personas.

No es casual que ni Salud Publica con los escasos recursos ni la
Seguridad Social con mayores, logren impacto sanitario evidente en
Bolivia. Se habla mucho de dafios y de riesgo y nos encontramos en
que afio a afio se repiten uno y otro programa, se acumulan datos de
insuficiente rendimiento de los recursos existentes, 1.5 consultas por
hora médico en Salud Publica, 2.5 en la Seguridad Social, Hospitales
con 309%o, 40%0 6 60%o0 de ocupacién y no se reacciona audazmen-
te.

Ni los técnicos, ni los politicos, ni los gobernantes pueden acep-
tar que esta situacion siga.

A estas observaciones iniciales, se afiadieron posteriormente otras
que se resumen en los siguientes puntos:

— Excesivas Unidades técnico-administrativas en el nivel central,
con escasa articulacién y con funciones dirigidas a programas es-
pecificos sin nexos de relacion entre si.

— Muchos de estos programas, con recursos administrados indepen-
dientemente de la Administracion Central del Ministerio, con
fuentes de financiamiento captadas unilateralmente.

— Las funciones del Nivel Central han tenido todas las caracteristi-
cas de un poder absorbente, monopolizador, desconocedor de las
iniciativas y potencialidades de pensar y actuar de las regiones y
localidades del pafs.

— Las funciones han estado revestidas de un contenido tecnocrati-
co, subordinadas a rigidos moldes de organizacidén paternalista.

— La situacioén del sistema de servicios de salud del pa{s, consideran-
do solamente el Ministerio y la Seguridad Social, muestra super-
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posicion de 6rganos, duplicidad de funciones, dispersion del uso
de los recursos, una especie de competencia de hacer lo mismo en
una sola localidad por diferentes instituciones del sector publi-
co; en sintesis, una atomizacién sustentada en la irracionalidad.

— El sistema de servicios de salud en la situacion encontrada, no in-
corporaba la participacion popular, actuando en consecuencia
con un sentido paternalista y haciendo abstraccién del compo-
nente mds importante dentro del sistema: las Organizaciones So-
ciales.

— En el Nivel Regional, las Unidades Sanitarias que son las encarga-
das de entregar servicios a la poblacion, se constituian en elemen-
tos pasivos de ejecucion de actividades en cuya planificacién no
habian participado, lo cual limitaba sus posibilidades de ejercer
funciones criticas en la ejecucion operativa.

II. LINEAMIENTOS QUE ORIENTARON LA POLITICA
DE SALUD DEL GOBIERNO DEMOCRATICO Y POPULAR

1. Plan de accién inicial

Partiendo del concepto integral del proceso salud-enfermedad y de
su condicionamiento socio-econémico, al comenzar la gestion for-
mulamos un plan de accidn inicial en 1983, que lo transcribimos tex-
tualmente y que fue complementado posteriormente con lineas de
accion prioritaria.

El Gobierno Democritico y Popular de Bolivia, asume la enorme
responsabilidad de transformar la realidad social y econémica del
pais.

Esta gigantesca tarea supone superar afios de subdesarrollo y ma-
nejo corrupto de los bienes del Estado, corrupcién que sumada a ine-
ficiencia ha repercutido en la pérdida de eficacia de la multiple ayuda
que ha recibido Bolivia de las Agencias Internacionales o de progra-
mas bilaterales de paises amigos.

El Gobierno se propone, ante la gravedad de la situacion social y
econémica del pais, concentrar esfuerzos en aquellos problemas que
sin distincion estdn identificados como de mayor impacto de la situa-
cién de nuestro pueblo.

De igual forma se trata que la generosa cooperacién internacional
se oriente de acuerdo a la especificidad y politicas generales de las
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distintas agencias para apoyar eficientemente a los programas nacio-
nales que se elaboren en el pais.

El Ministerio de Previsién Social y Salud Publica tiene como di-
rectriz politica el aumentar el nivel de salud de la poblacioén, disminu-
yendo el riesgo de enfernrar y morir, contribuyendo a mejorar las
condiciones y el nivel de vida, a través de la coordinacioén intra e in-
tersectorial, integrdndose con la accidén popular organizada.

En funcion de ellos se ha establecido dentro de las prioridades
fundamentales el desarrollar programas de accidn ripida sobre el bi-
nomio madre-nifio, el trabajador y el saneamiento del medio, profun-
dizando la cobertura institucional a través de un programa de opera-
cionalizacion de la regionalizacién de servicios.

El Ministerio de Previsiéon Social y Salud Publica de Bolivia ha
aprobado la estrategia mundial de salud para todos en el afio 2000 y
los acuerdos sobre Atencion Primaria de Salud, que a través de las 0l-
timas Asambleas Mundiales efectuadas por la OMS, se integran a la
estrategia internacional de desarrollo, para contribuir asf a un nuevo
orden econdmico internacional y el mantenimiento y promocién de
la paz como principales factores de proteccion a la vida y salud de los
pueblos.

En el marco de subdesarrollo del pais, Bolivia tiene sin embargo
acumulada una riqueza social que estd representada por la profundi-
dad y trayectoria de sus organismos populares de cardcter sindical,
obrero y campesino, vecinal y comunitario. Nuestros antecesores, los
indigenas andinos acumularon experiencias tan ricas en el arte de cu-
rar que hasta hoy la medicina tradicional puede estar orgullosa de sus
éxitos.

Estos hechos posibilitan integrar la accidon popular organizada en
el proceso de desarrollo social, y en el caso especifico de nuestra res-
ponsabilidad, al campo de la salud.

Por ello es que identificamos la participacion tanto en la catego-
ria de objeto como de sujeto.

El proceso de participaciéon combina al final, arménicamente, es-
tas categorias y debe desencadenarse en concreto a través de progra-
mas de actividades de produccién de servicios y de conocimiento jun-
to con movilizacién y gestion en torno a la salud.

Nuestro proposito es estructurar organizaciones que partiendo de
la base popular mds amplia, con mayor facultad de discusién y dere-
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cho irrestricto a la libre opinion, se vayan escalonando por niveles de
representacion sucesiva, de modo que el tiltimo nivel de decision esté
en condiciones de recoger la opinién de toda la colectividad y en base
a ésta tomar decisiones e implementarlas con el mayor grado de co-
nocimiento cientifico técnico.

Buscamos practicar en salud el mismo criterio de amplia partici-
pacion popular que persigue el Gobierno Nacionalista Revolucionario
en todos sus sectores. S6lo con el funcionamiento de un real centra-
lismo democratico, que englobe a todo el sector salud del pais, las
decisiones tomadas a nivel central podrin ser consideradas leyes ina-
pelables de aplicacion universal y aceptadas por todos por consenso,
sin ningin tipo de imposicioén vertical.

Existen en Bolivia valiosos ejemplos de la capacidad de participa-
cibén de la colectividad organizada en distintas esferas de la actividad
social; el mds reciente ha sido su capacidad para restaurar el proceso

“democrdtico del pais y sigue siendo la madurez con que los obreros,
particularmente de las minas, contribuyen al robustecimiento del ac-
tual gobierno.

La participacién popular debe ser masiva y concreta, ademds de-
be ser sistemdtica y permanente; debe integrarse en la columna del
sistema de organizaciones sociales transmitiendo en sentido ascenden-
te las vivencias, necesidades y criticas que permitan desarrollar una
real cogestion en el campo de la salud. Sélo la colectividad organiza-
da puede potenciar los sistemas de salud para dar respuestas contun-
dentes a los problemas mds criticos y contribuir a precisar el eslabon
mas débil de la cadena que nos ata a la enfermedad y la muerte para
atacarlo con decision empleando todos los recursos disponibles en la
forma mads efectiva.

Estos fundamentos para desencadenar la accidén inicial los resumi-
mos en las siguientes tareas y actividades principales para 1983.

1) Instalar los Consejos Populares de Salud a nivel nacional, regio-
nal, de distrito y drea, para implementar, desarrollar y consolidar
la participacion en la gestién de salud.

2) Ratificar el papel rector del Ministerio de Prevision Social y Salud
Piblica en la implementacion del Sistema Nacional de Salud.

3) Incrementar el presupuesto de Salud en forma significativa a efec-
to de cumplir las tareas y actividades planteadas a través de una
clara identificacion programadtica.

4) Racionalizar, integrar e incrementar la cooperacién internacional,
regulando toda su planificaciéon y control a través de Relaciones
Internacionales del Ministerio de Previsién Social y Salud Pablica.
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5) Implementar con la Universidad Boliviana y las organizaciones
populares un programa de investigaciones que incentive y apoye
la identificacion de los determinantes socio-econémicos del nivel
de salud en Bolivia, las investigaciones operativas, las tecnologias
en uso, la medicina tradicional y la ensefianza de la medicina mo-
derna.

6) Desarrollar un sistema de planificacién en todo el sector salud
que garantice progresivamente la programacién efectiva y realista
de las actividades, en consonancia con las necesidades y los recur-
sos del pais,

7) Desarrollar la participacion intersectorial en el financiamiento de
programas nacionales de salud.

8) Organizar y centralizar la adquisicién y suministro de medica-
mentos € insumos médicos, buscando la eliminacién de interme-
diarios por via de la importacion directa desde los centros de pro-
duccion de mayor garantia y menor precio.

9) Dar prioridad, en esteafio, a la imperiosa necesidad de bajar la ele-
vada tasa de mortalidad infantil actual (200 x 1.000) concentran-
do las actividades de los Consejos Populares de Salud en la aten-
cion preferente de la madre y el nifio, los trabajadores, la nutri-
cién y el saneamiento del medio.

10) Disefio de la estrategia en salud para avanzar en la ampliacion
de las metas regionales que se han comprometido por parte del
Gobierno.

2. Lineas de acci6n prioritaria (lineas de fuerza)

En junio de 1983 la primera jornada de andlisis de la cooperacion
OPS/OMS sirvié para identificar prioridades y posibilidades en fun-
cion de los recursos disponibles. Se conformé el Grupo de Andlisis
Estratégico —GAE— integrado por autoridades de nivel jerdrquico su-
perior y la asesoria de OPS. Este Grupo definié el marco estratégico
conformado por lineas de acci6bn prioritaria, vale decir campos o
dreas criticas a las que se debia volcar los recursos disponibles y los
esfuerzos concentrados. Estas prioridades denominadas lineas de
fuerza se refieren a la estructura funcional del Ministerio, a los servi-
cios prioritarios y al impulso a la participacién popular.

Por la importancia de las dreas criticas a considerar, se establecie-
ron siete lineas de fuerza, en forma independiente de su relacioén ins-
titucional; las tres primeras estdn vinculadas a la nueva estructura del
Ministerio, otras tres se relacionan con el fortalecimiento de servicios
prioritarios y la ultima con la participaciéon popular,
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Las siete lineas de fuerza son las siguientes:

A.— Organizacioén del Ministerio por Ntcleos funcionales
B.— Sistema de Planificaciéon y Desarrollo

C.— Sistema Administrativo

D.— Sistema de Atencion Médica

E.— Prioridades en Medicina Preventiva

F.— Saneamiento Bdsico

G.— Participacidén Popular

Para cada una de estas lineas de fuerza se precisaron los siguientes
aspectos:

A. PRIMERA LINEA DE FUERZA: ORGANIZACION DEL
MINISTERIO POR NUCLEOS FUNCIONALES

Para corregir la deficiente situacion institucional se propuso un agru-
pamiento funcional de las estructuras existentes que permitiera el
mejor cumplimiento de los siguientes objetivos:

Lograr centrar las lineas de autoridad tanto para el drea de Salud
Publica como para la Seguridad Social, y establecer dreas de com-
petencia funcional que no se superpongan.

Crear una estructura funcional con caracteristicas orientadas a la
integracion de los diferentes programas, servicios y actividades
del Ministerio, tanto en el drea médica como administrativa a ni-
vel nacional.

Desburocratizar las acciones de salud, articulando las Unidades
existentes e integrindolas en funcién de los programas priorita-
rios inmersos en las Lineas de Fuerza o Campos y Areas Criticas.

Descentralizar las funciones que corresponden al nivel operativo
en las regiones y en el nivel local, delimitando la parte normativa
y el control de la ejecucion de las mismas para el nivel central.

Horizontalizar los programas a nivel operativo, integrando todos
los recursos disponibles para ampliar la cobertura, la produccién
y la productividad, asi como la oportunidad, calidad y cantidad
de servicios.

Incorporar a las organizaciones populares en la nueva estructura y
en todas las etapas de la planificacion.

Coordinar en los niveles regionales y locales los servicios de salud
y los de la seguridad social.
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El nuevo agrupamiento funcional en actual vigencia, sustituye la
estructura tradicional por la organizacion de seis niicleos de direccion
nacional. Alrededor del Nucleo de Despacho Ministerial, que es el
centro de direccidn, actian en coordinacién reciproca los otros ni-
cleos, dos técnico-normativos, de los cuales uno es de Salud y otro
de Previsidon Social, uno de planificacion, otro de apoyo administrati-
vo y todos confluyen en el nicleo de comando operativo que es el
gjecutor de las politicas y el canal de comunicacidén con las 11 Unida-
des Sanitarias (ver esquema en pdgina 97).

Los coordinadores de cada uno de los Nucleos descritos, consti-
tuyeron en una primera etapa el GAE (Grupo de Anidlisis Estratégi-
¢0), el mismo que actualmente funciona como el Consejo Técnico
Superior, presidido por el Ministro.

La caracterizacion de los seis nicleos de direccién es la siguiente:

a) MNiicleo del Despacho Ministerial. Constituye el eje de la organiza-
ciéon como centro de direcciéon hacia el cual convergen los demds
nicleos. Estd integrado por el Ministro, los Jefes de los 5 niicleos
mds el Secretario General, el Asesor Juridico y los Jefes de Rela-
ciones Internacionales y Control Interno.

b) Nucleo de Planificacion y Desarrollo. Presidido por el Coordina-
dor Nacional, estd integrado por las Unidades: de Planificacion,
Recursos Humanos, Investigacion, Informaciéon y Proyectos.

Tiene como funciones principales recoger y analizar la informacién
de todos los servicios, procesarla y en base a ella elaborar lineas
maestras de planes y programas en concordancia con las politicas y
- estrategias definidas. Independientemente debe coordinar las acti-
vidades de los otros micleos y asesorar al Centro de Direccion.

¢) Nucleo Técnico Normativo en Salud. Presidido por el Subsecreta-
rio de Salud, estd constituido por Atenciéon Médica, Materno In-
fantil, Nutriciéon, Epidemiologia, Saneamiento Ambiental, Enfer-
meria, Trabajo Social, Medicina del Deporte y Comunicacién So-
cial.

La funcién principal de este Nucleo es la de elaborar las normas
para la prestacion de servicios en forma coordinada.

d) Nicleo Técnico Normativo en Prevision Social. Presidido por el
Subsecretario de Previsiéon Social, estd conformado por: Rehabilita-
cion, Salud Ocupacional, Asistencia Social y la Direccidn del Insti-
tuto Boliviano de Seguridad Social, que de este modo se incorpora
al Ministerio para lograr la coordinacidon necesaria con las Cajas de
Seguro Social. Cumple funciones normativas particularmente en
todo el sistema de los Seguros Sociales.
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e) Nucleo de Apoyo Administrativo. Presidido por el Director Na-
cional Administrativo, estd constituido por Andlisis Administrati-
vo, Programacion Presupuestaria, Personal, Administracion Fi-
nanciera, Mantenimiento y Suministros.

Su funcibén principal consiste en desarrollar los componentes del
sistema administrativo de modo que las acciones en salud se cum-
plan con mayor efectividad y dinamismo.

f) Nucleo Operativo. Presidido por el Director Nacional de Salud,
esta compuesto por la coordinacion de Atencién Primaria-Progra-
ma Integrado de actividades en Areas de Salud (PIAAS); Desarro-
llo Hospitalario, Centros Infantiles Populares (CIP), Centros In-
fantiles de Leche (CIL) en el nivel central y las Direcciones de
Unidades Sanitarias en el Nivel Regional.

Este nucleo tiene la importantisima funcién de efectuar las accio-
nes de salud segin las directrices y normas que emanan del Cen-
tro de Direccion y los otros Nucleos mencionados. A su vez se
constituye en el transmisor de las iniciativas de los niveles locales
y Unidades Sanitarias hacia el Nive] Central.

NIVEL REGIONAL

En las Unidades Sanitarias se ha puesto en marcha una estructura
funcional similar a la del Nivel Central, con ajustes a la realidad
regional que son particulares a cada Unidad.

La grdfica de la organizaciéon funcional muestra las relaciones de
coordinaciéon entre ntcleos y la entrega de normas y procedi-
mientos Técnico-Administrativos e insumos que se canalizan a
través del Nucleo Operativo a los niveles regional y local; recolec-
tando a su vez de éstas el flujo de retroalimentacion hacia el nivel
central.

B. SEGUNDA LINEA DE FUERZA:
SISTEMA DE PLANIFICACION Y DESARROLLO

Sistema de Planificacién y Desarrollo:

Para desarrollar el proceso de planificacion en forma integrada, dind-
mica y adecuada a las politicas y estrategias de salud se identificaron
los siguientes componentes criticos y sus dreas de actividad.

a) Informacion

Este componente debe cambiar el actual sistema para que la ob-
tencion del dato se genere a nivel del drea de salud, el distrito, los
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hospitales y las Unidades Sanitarias, buscando que la informacién
se adecue a las prioridades establecidas y tenga la confiabilidad
debida. El procesamiento y presentacion de la informacién debe-
ra estar también al servicio de la planificacion en todos los niveles
y del control permanente del sistema.

Se deberd establecer, dentro de la informacién y apoyindose en
la investigacion operativa y epidemiol6gica, un sistema de monitoreo
que permita el seguimiento del programa general.

b) Informacion

Se busca orientar los esfuerzos en la materia para cubrir las nece-
sidades del plan, tanto en lo que corresponde al mejor conoci-
miento de los determinantes del proceso salud-enfermedad, co-
mo a una evaluacion cientifica del rendimiento y la eficacia de
los servicios ya establecidos y de los que deban organizarse.

Se trata de administrar, impulsar y ejecutar articulaciones que
respondan a lineas nacionales de investigacién y darles apoyo téc-
nico y metodologico adecuado.

¢) Planificacion

Apoydndose en la informacién y la investigacion, el equipo de
trabajo debe identificar los objetivos a planificar, precisar su con-
tenido, las alternativas para encararlos y definir los instrumentos
adecuados para elaborar el plan. Estos instrumentos deberdn ser
idoneos para ser aplicados por toda la estructura del sistema, de
preferencia en los niveles locales y regionales.

d) Desarrollo de Proyectos

El equipo técnico debe garantizar que la implementacion del plan
se efectie con una adecuada relacién del recurso fisico con la
funcién precisamente formulada. Este primer requisito debe
acompafiarse con una respuesta tecnolégica adecuada al medio y
a los recursos.

e) Desarrollo del Departamento de Recursos Humanos

Esta dependencia es responsable de dar una respuesta dindmica,
que, partiendo de las necesidades nacionales, identificadas en el
catastro de recursos humanos, pueda establecer prioridades bien
definidas en los requerimientos de formacidén de Auxiliares y Téc-
nicos Medios; pre-grado y post-grado, adecuando las actividades
de ensefianza-aprendizaje en cada uno de ellos, a las necesidades
de formacién académica y de educacién en servicio.
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C

TERCERA LINEA DE FUERZA: SISTEMA ADMINISTRATIVO

Para superar las deficiencias del Sistema Administrativo tradicional se
identificaron tres puntos prioritarios.

a)

b)

c)

D.

Formular un presupuesto por programas que se identifique con
las lineas prioritarias de la politica de salud.

El trabajo para formular dicho presupuesto debe ser intensivo €
inmediato, integiando los esfuerzos de toda la estructura en la
aplicaciéon de los instrumentos de programacion presupuestaria.
Esta actividad implica la movilizacién de recursos nacionales e in-
ternacionales.

Iniciar el desarrollo de Suministros del Ministerio.

La puesta en marcha de la nueva politica de medicamentos re-
quiere la organizaciéon de un Instituto Nacional con autonomia
de gestidon que se encargue de establecer un listado bdsico de me-
dicamentos para todos los niveles de atencidon médica; en base a
este programa incentivar la produccién nacional e importar direc-
tamente los medicamentos necesarios. Este Instituto debe res-
ponder a los siguientes objetivos: racionalizar el uso de los medi-
camentos, disminuir el gasto en divisas y ofrecer a la poblacion
medicamentos de la mejor calidad al mds bajo precio posible.

De la misma manera, el sistema administrativo debe crear formas
de organizacion para todos los suministros necesarios al sistema
de salud.

Organizar un sistema de mantenimiento de los recursos fisicos del
sistema.

El deterioro de los recursos fisicos no corregido oportunamente
provoca cuantiosas pérdidas al sistema. Se juzga imprescindible
mejorar los talleres de reparacidn tanto a nivel central como re-
gional de los Departamentos de Transporte y crear un Departa-
mento de Ingenierfa Hospitalaria que se ocupe del mantenimien-
to y renovacion tanto de los edificios como de las instalaciones y
los aparatos en uso.

CUARTA LINEA DE FUERZA:
SISTEMA DE ATENCION MEDICA

Ante la imposibilidad de incrementar los recursos existentes por la
magnitud de la crisis econémica heredada, se decidié optimizar el ren-
dimiento de los medios con que se cuenta, definiendo claramente los
niveles de atencién y la regionalizacién de servicios en todo el pais.
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Se considerd dar prioridad, en la actual etapa, a la atencion pri-
maria de salud, concentrando los esfuerzos en la atencion a la madre,
al nifio y al trabajador, tanto por ser los grupos mas vulnerables como
por el hecho de constituir los grupos cuyos problemas mds agudos
pueden mejorarse sin grandes inversiones econdmicas. Bajo el térmi-
no de “trabajador” nos referimos al obrero sujeto a riesgos especifi-
cos por las caracteristicas de su trabajo. En esta primera etapa, cuan-
do decimos ““trabajador’ aludimos concretamente al obrero minero
por la magnitud de la silico-tuberculosis, patologia de tan alta preva-
lencia en las minas, que llega a ser un problema prioritario, después
del cual se tendrd también que considerar los riesgos de salud en
otros sectores laborales.

Con estos principios se identificaron las siguientes lineas de traba-
jo:

a) Programa Integral de Actividades de Areas de Salud
(PIAAS)

Para una mejor regionalizacién se acord6 dividir cada una de las
once Unidades Sanitarias en un nimero adecuado de distritos, los
cuales deben estar subdivididos en ireas.

Una drea de salud abarca un espacio geografico urbano o rural
bien delimitado, cuya extension varia en funcion de la densidad
de poblacién, de las caracteristicas geograficas, de las vias de
comunicacion, de la distancia a los centros de salud de mayor
desarrollo, y otros aspectos que definen la posibilidad de otorgar
atencion primaria a toda la zona por un solo equipo de salud.

El propésito es crear el instrumento que permita efectuar a nivel
local un diagnostico, no s6lo de la situacién de salud, sino de los
determinantes econémicos sociales que actian sobre el proceso
de salud-enfermedad. Este Diagnodstico debe realizarse con un
activo intercambio de opiniones con las organizaciones populares
existentes en el drea, y junto con ellas establecer las bases de la
programacién local, que también consideren no sélo la atencidn
médica, sino la solucién de los problemas sociales, sean éstos de
tipo laboral, desocupacioén, salarios, de vivienda, de educacion,
recreacion, nutricion, saneamiento del medio, etc. Para la mejor
consecucion de estos objetivos debe organizarse en cada drea un
Comité Popular de Salud.

El Comité Popular en ningin caso debe ser una organizacion crea-
da por el equipo de salud ni debe sustituir a las organizaciones
populares existentes; debe ser la suma de sindicatos, juntas de ve-
cinos y cualquier otra organizacion propia del drea.
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Teniendo en el pais un considerable nimero de médicos recién
egresados sin posibilidad de conseguir trabajo remunerado, frente
a un escaso nimero de personal auxiliar y de enfermeria, se resol-
vi6é hacer que cada PIAAS esté dirigido por un médico, el cual de-
bia completar su formacién con un curso de un mes de duraciéon
a dedicacién exclusiva. Los principales contenidos del curso son:
Las nuevas politicas de salud, historia de Bolivia, andlisis sociol6-
gico y planificacion, buscando el mayor contacto posible con las
organizaciones populares a través de prdcticas en terreno que in-
duzcan a una mayor sensibilidad social y solidaridad de los profe-
sionales con su pueblo.

En el PIAAS se destacan actividades especificas que por su im-
portancia las sefialamos como componentes independientes, sin
que esto signifique desarticularlas del programa integral del cual
forman parte:

a.l. Unidades de rehidratacion oral (URO)

Bajo este nombre genérico consideramos las actividades de pre-
venciéon y tratamiento oportuno de la deshidratacion por enfer-
medades diarréicas agudas.

Se busca, fundamentalmente, impulsar la masificacion de la re-
hidratacién oral precoz, a fin de disminuir la mortalidad por
diarrea.

Con la activa participacion de la Sociedad Boliviana de Pediatria
y los pediatras de cada una de las localidades del pais, se decidio
organizar UROS institucionales en los centros de atencién pedid-
trica y UROS populares en cada barrio o aldea.

a.2. Nutrici6on

Ante el hecho establecido de que alrededor del 50906 de la pobla-
cidén pre-escolar sufre de algin grado de desnutricién proteico-
calorica, que un 6590 de la poblacion en edad escolar sufre de
bocio endémico que trasunta a nivel familiar una grave carencia
de yodo, y que simultineamente, la caries dental es un problema
grave de salud publica, se consideré primera prioridad estimular
la lactancia materna, estudiar sistemas de alimentacién comple-
mentaria, la sustituciéon a nivel doméstico de la sal comin por la
sal yodada y programar medidas preventivas contra la caries den-
tal utilizando sistemas masivos de aplicacion de fluor a los escola-
res.

‘a.3. Salud del trabajador
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b)

porando en el PIAAS el desarrollo de programas de Salud Ocupa-
cional, en particular en los centros mineros e implementar un
programa de lucha contra la tuberculosis, que garantice la detec-
cion oportuna de los enfermos, su tratamiento precoz y un estu-
dio epidemiologico.

Atencién Hospitalaria

Conscientes de que la crisis econémica heredada no nos permitia
planificar ni construccion ni equipamiento de los centros hospita-
larios, por 1o menos en el corto plazo, decidimos optimizar los es-
casos recursos disponibles, buscando modos para incrementar el
rendimiento de los existentes. Tuvimos en cuenta, ademds, que la
irracionalidad con la que se habian construido hospitales nos dejo
una situacion en la cual se combinaban hospitales sobredimensio-
nados para un niimero pequefio de habitantes, dos y tres hospita-
les, todos mal dotados, para una misma poblacién; y por otro la-
do, ausencia total de centros de atencién médica en lugares que
indispensablemente debian tenerlos. Se habia importado ademas
equipo de alto costo sin consultar ni los requerimientos ni la
planta fisica para instalarlos, menos otras condiciones como el ti-
po de corriente para su funcionamiento, instalaciones de agua,
etc. De este modo tenfamos la paradoja de hospitales carentes de
equipo, y equipos encajonados con imposibilidad de instalarlos.

Tuvimos que destinar los escasos recursos disponibles a la adapta-
cion de locales, orientar la cooperacion externa a las necesidades
reales del pafs, e incrementar el rendimiento de las camas hospita-
larias que estaban subutilizadas.

Se consider6 que constituiria un error esperar que un desarrollo
de la atencidn primaria de salud disminuyera la demanda de aten-
cién hospitalaria, ya que si bien determinadas enfermedades erra-
dicables por vacuna o las enfermedades diarréicas agudas podrian
disminuir en su incidencia, una poblacién mds consciente de sus
derechos y mds sensibilizada para buscar atencién oportuna a su
enfermedad incrementaria la demanda de los servicios de segundo
nivel. Con tal criterio se resolvid continuar la concentracién de
los esfuerzos en el primer nivel en el afio 1984 y primer semestre

del 85, para volcar los recursos al segundo nivel y lograr mejoras
en los hospitales el 86.

Como primer soporte a las acciones de atencién primaria a nivel
hospitalario se decidié dar impulso a la atencién del parto gratui-
to, lo que implica captacién de la embarazada, control prenatal
con proteccion contra el tétanos y atencién del parto por agente

103



de salud de preferencia en locales institucionales. Todo como un
derecho de todos los habitantes del pais y respondiendo al deber
que tiene el estado de proteger a la poblacidn sin crear artificiales
diferencias entre beneficiarios o no de la seguridad social. Parale-
lamente se decidié masificar la educacion de las madres en nor-
mas elementales de puericultura con énfasis en lactancia materna.

E. QUINTA LINEA DE FUERZA:
PRIORIDADES DE MEDICINA PREVENTIVA

En esta linea de fuerza incluimos las actividades de medicina preven-
tiva propiamente dicha a través de inmunizaciones y ¢l control de
otras enfermedades transmisibles prevalentes dentro del perfil epide-
miologico de Bolivia,

En vista de la escasa cobertura lograda con las estrategias del Pro-
grama Ampliado de Inmunizaciones (PAI), se optd por cambiar de
tactica y apelar a las movilizaciones populares de salud. En este senti-
do, se disefidé un plan para atacar sucesivamente con inmunizaciones
masivas, con activa presencia popular, a todas las enfermedades sus-
ceptibles de control por vacunas. Se eligié para la primera moviliza-
cion popular la inmunizacién contra la poliomielitis, no porque esta
enfermedad tuviera una mayor prevalencia en el pafs, sino porque la
facilidad de aplicacion de la vacuna permitia una mayor accién direc-
ta del sector popular, particularmente de los dirigentes sindicales
campesinos, unicos capaces de cubrir las dreas mas dispersas y aleja-
das del pais. Se buscaba demostrar a la poblacion su propia capaci-
dad para protegerse de una enfermedad grave y fuertemente limitan-
te, y utilizar esta conciencia de su propio valer para acometer otras
actividades mds complejas como las inmunizaciones a darse por via
parenteral en forma de inyecciones, y otras formas de medicina pre-
ventiva.

En materia de rabia se decididé aprovechar una pequeiia instala-
cién de produccién de vacunas para incrementar su produccidén y cu-
brir las necesidades nacionales.

En cuanto a las enfermedades tropicales, se acordo incentivar el
sistema de vigilancia epidemioldgica y propiciar nuevos sistemas de
control que superen a los programas verticales del pasado que dieron
resultados poco satisfactorios.

Teniendo en cuenta la disponibilidad de recursos y la magnitud
del dafio, se resolvid priorizar la lucha contra la Malaria y la enferme-
dad de Chagas sin que esto signifique abandonar los programas tradi-
cionales para las otras enfermedades parasitarias y tropicales.
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En la misma forma, tampoco se abandond definitivamente el
PAI sino que se lo utilizé como complemento de las movilizaciones
populares.

F. SEXTA LINEA DE FUERZA: SANEAMIENTO BASICO

Se pudo constatar que las actividades de saneamiento bdsico estaban
tan subvaluadas, que habitualmente, el departamento correspondien-
te parecia un apéndice de menor importancia en el Ministerio.

Se resolvid cambiar radicalmente esta situacion devolviéndole la
jerarquia debida y articulando sus actividades con las otras de aten-
cidn primaria.

Independientemente de encomendarle una activa participacion
en las movilizaciones populares para la limpieza de ciudades y elimi-
nacidén de basuras y otras actividades menores, se determin6 que de-
beria concentrar sus esfuerzos en la instalacién de sistemas de agua
potable y eliminacion de excretas, eligiéndose dreas geograficas priori-
tarias de acuerdo a la densidad de poblacién y el acceso a los servi-
cios.

Se asignod al equipo de salud del PIAAS responsabilidades concre-
tas en materia de saneamiento bdsico en cada una de sus areas.

G. SEPTIMA LINEA DE FUERZA: PARTICIPACION POPULAR

Reforzando lo establecido en el Plan de Accion inicial, cuyo primer
punto sefiala la necesidad de organizar los Consejos Populares de Sa-
lud y los Comités Populares de Salud locales, se establecio la necesi-
dad de lograr a todo nivel de las acciones la incorporacion del sector
popular,

La COMUNICACION SOCIAL la entendemos no en la forma ha-
bitual de transmitir ensefianzas a un sujeto pasivo para imponerle
conductas anticipadamente elaboradas, sinocomo un activo intercam-
bio entre el sector institucional y el popular. Debe buscarse que se dé
por una parte la extension del conocimiento sobre temas inherentes
a la realidad local y por otra se recoja de la colectividad sus propias
vivencias, hdbitos y costumbres para que en democraticas discusiones
a nivel de los Comités Populares de Salud, se pueda encontrar solu-
cion a cada uno de los problemas.

Paralelamente se seleccionarian los medios de difusion masadecua-
dos para la comunicaciéon de masas en cada region y localidad, tratan-
do de utilizar al maximo la solidaridad de diferentes grupos sociales.
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III. EVALUACION DEL DESARROLLO
DE LAS POLITICAS DE SALUD

La circunstancia de haberse abreviado en un afio el periodo del Go-
bierno, nos obliga a presentar esta evaluacién cuando una serie de as-
pectos programados todavia no se concluyen, algunos no llegaron a
iniciarse y s6lo una parte del plan de accion ha sido realizado.

Tal como lo hemos sefialado en el capitulo anterior, empezamos
con un plan de actividad inicial basado en el diagnostico de la situa-
cion de salud heredada. Posteriormente perfilamos las lineas de ac-
cién prioritaria, manteniéndonos en los marcos conceptuales de las
politicas de salud que definimos al iniciarse el régimen democritico.

Esta evaluacién, provisional, no pretende dar respuesta a cada
uno de los puntos programados, sino que serd una referencia global
a lo que se ha realizado, enfatizando mds en aspectos que considera-
mos de mayor valor, ya sea por su novedad o por la magnitud de los
hechos.

CONSEJO POPULAR DE SALUD

Inicialmente se conformoé el Consejo de acuerdo con la proposi-
cion del plan de accion inicial, con representantes de las siguientes
organizaciones:

Central Obrera Boliviana

Confederacidén Unica de Trabajadores Campesinos
Confederacién de Trabajadores en Salud

Colegio Médico de Bolivia

Universidad Mayor de San Andrés

Comité Ejecutivo de la Universidad Boliviana
Confederacién Universitaria Boliviana

Federacién de Estudiantes de Secundaria

Asociacion Boliviana de Facultades de Medicina
Federacion de Juntas Vecinales

Federacion de Clubes de Madres

Secretaria de Deportes y Juventudes

Confederacion de Estudiantes Normalistas Urbanos y Rurales
Federacion Nacional de Mujeres Campesinas de Bolivia.

Independientemente de los delegados oficiales, otras organizacio-

nes concurrieron también a las reuniones motivadas por los proble-
mas de salud.
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El Consejo tuvo participacion activa en la discusion y aprobacion
de las ““Bases para las Politicas de Salud”. Colaboré en la soluciéon de
conflictos sociales planteados por los empleados de salud y del Cole-
gio Médico.

Cuando las actividades de salud tuvieron que concretarse a nivel
operativo, surgié otra realidad social que paulatinamente fue toman-
do caricter protagonico: los Comités Populares de Salud, a nivel lo-
cal, fusionaron principalmente las Juntas de Vecinos, Clubes de Ma-
dres de larga tradicion organizativa y otras organizaciones sociales di-
ferentes segun la localidad. Estos comités, mds intimamente en con-
tacto con una realidad concreta, fueron cobrando paulatinamente
mayor actividad que el Consejo Popular de Salud Nacional, el que
quedd como organismo superior de consulta, debido a su estructura
heterogénea, cuyos miembros pertenecen a confederaciones de traba-
jadores abocados a la consideracion de problemas especificos, y que
por su cardcter de autoridades de mucha responsabilidad en dreas di-
ferentes se fueron aislando progresivamente, aunque sin abandonar el
Comité.

Los Comités Populares de barrio, poco a poco se extendieron a
las dreas rurales, donde un miembro del sindicato campesino corres-
pondiente asumi6 las funciones de Secretario de Salud y organiz6 un
Comité Popular de Salud en su drea.

Estos Comités fueron reuniéndose a nivel de ciudades primero y
luego de departamentos, o mds propiamente al lado de cada Unidad
Sanitaria. En la mayoria de las Unidades Sanitarias quien preside el
Comité simultineamente es dirigente de la Central Obrera Departa-
mental.

Los Comités Populares de Salud adquirieron mayor personalidad
y se estructuraron mds sélidamente cuando se les confio la responsa-
bilidad de organizar e inclusive aplicar la vacuna oral contra la Polio-
mielitis. Bajo la supervisidon del personal técnico de la Divisiébn de
Epidemiologia, modestos campesinos o habitantes de las zonas urba-
no-marginadas sorprendieron con iniciativas priacticas que permitie-
ron alcanzar las altas coberturas logradas con la vacuna antipoliomie-
litica, y de ahi para adelante su Comité Popular de Salud adquirié
mayor relevancia.

En un andlisis que contempla el desarrollo desde las actividades
simples a niveles de mayor complejidad, se observa que la primera ac-
cién de impacto en las organizaciones populares pre-existentes (Jun-
tas Vecinales, Clubes de Madres, Sindicatos) estuvo constituida por
los seminarios de divulgacion popular respecto al contenido de las
nuevas politicas y la participacion popular en salud.
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Estos seminarios se desarrollaron en seis departamentos (excep-
tuando Santa Cruz, Beni y Pando) y sirvieron para esclarecer la con-
ciencia social y nacional de que “La Salud, como un derecho que no
se vende ni se regala, se conquista con la Accién Popular Organiza-
da”.

El convencimiento popular de la “Salud como un derecho” impli-
¢6 un salto histdrico del enunciado teérico a la realidad concreta, co-
mo una consigna introducida en la conciencia y la prictica cotidiana
de las organizaciones populares.

El contacto vivencial con las organizaciones populares permiti6
identificar diferencias en el entorno orgdnico y el discurso de las dife-
rentes organizaciones. Asi, mientras el Sindicato tiene un alcance sec-
torial resumido en la relacion obrero-patrén, la junta vecinal agrupa
a sectores de barrio y regionales donde las reivindicaciones de infraes-
tructura urbana (agua, luz, alcantarillado) nutren su discurso con rei-
vindicaciones de la vida cotidiana. El Club de Madres, ademas de rei-
vindicar la importancia de la mujer en el dmbito popular, profundiza
en la lucha social al plantear problemas de empleo, nutricién infantil
y reivindicaciones de ingreso familiar relacionado con el mercado de
bienes de consumo.

La concientizacion popular en salud dio un paso de fundamental
importancia al conjuncionar las diferentes organizaciones sociales
(sindicatos, juntas vecinales, clubes de madres) en la conformacibén de
los Comités Populares de Salud; de esta manera, bajo el argumento
del ““derecho a la salud”, el Comité Popular de Salud enriquece y po-
tencia su accion con reivindicaciones sectoriales, espaciales y otras de
la vida diaria, enriqueciendo el potencial organizativo de la fuerza so-
cial.

1. Organizacion Popular:

Las movilizaciones populares constituyeron uno de los aspectos mds
relevantes de la politica de participaciéon popular en salud. La organi-
zacién de los comités populares de salud se expresd con mayor niti-
dez en la realizacion de 7 congresos departamentales, en los que m4s
de 7.000 representantes populares eligieron sus direcciones departa-
mentales, proceso que culminé exitosamente con la realizacion del
Congreso Nacional de Comités Populares de Salud, en el que 3.500
representantes eligieron la Direccién Nacional de los CPS Departa-
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mentales, quienes estructuraron sus reivindicaciones programadticas y
dieron a conocer un manifiesto popular de salud a la Nacion*.

Este proceso organizativo delineé a cabalidad los alcances de la
cogestion popular en salud, afiadiendo nuevas reivindicaciones a la
conceptualizacion general del “Derecho a la Salud”, enriqueciendo el
concepto y afiadiendo nuevos elementos que tendieron a conformar
el significado del “‘sujeto de la participacion popular’ ajeno a la vi-
sion tradicional de “‘participacidbn comunitaria’, utilizando una su-
puesta comunidad social como objeto manipulable.

La participacion popular organizada a su vez enriquecio a las or-
ganizaciones populares-pre-existentes a través de la democratizacién
del “‘saber médico™ y el autoconocimiento del sector social acerca de
su propio entorno. Ademds permitié intervenir en los alcances de la
planificacion participativa y democrética.

Para concluir, podemos afirmar que fue el desarrollo de la organi-
zacion popular el que tensioné al sector institucional, provocando su
fortalecimiento y permitiendo que también a este nivel se comprenda
mejor el concepto de salud, no sélo como ausencia de enfermedad si-
no como expresion global de todo aquello que es capaz de mejorar la
calidad de vida, incluyendo conquistas econémicas, organizacién para
la produccién, desarrollo de la cultura popular, y en lo fundamental
el redescubrimiento del potencial popular en la lucha por la libera-
cién nacional.

La lucha por la salud ha resultado, ademds, una actividad unifica-
dora de la alianza de clases que postuld nuestro Gobierno como un
medio de defender eficazmente los intereses de las clases desposeidas,
que en nuestro pais constituyen las grandes mayorias nacionales.

La unién de obreros, campesinos y clase media empobrecida en
una alianza de clases, con intereses que pueden ser diferentes, pero
no antagonicos, es la base de la lucha por la liberacidén nacional y por
el mejoramiento de las condiciones de vida en una genuina expresion
de verdadero nacionalismo revolucionario, expresada a plenitud en
los Comités Populares de Salud, liberados de los complejos de inferio-
ridad en base a los logros alcanzados y superando divergencias secta-
rias en funcion de la lucha unitaria por alcanzar objetivos concretos.

* Su texto, con el titulo TESIS PROGRAMATICA DE LOS COMITES POPU-
LARES DE SALUD, se incluye como anexo a este volumen.
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2. Papel Rector del Ministerio

La presencia popular en las acciones de defensa de la salud tension6
positivamente el fortalecimiento del sector institucional, induciendo
a que la primera Iinea de fuerza referida a la organizacion del Minis-
terio se cumpliera efectivamente con el funcionamiento de los 6 ni-
cleos sefialados y su vinculacidn con las unidades sanitarias a través
del nticleo del comando operativo.

La organizacién funcional nuclearizada representé un cambio ra-
dical de la organizaci6n tradicional, que ha permitido como resultado
la integracion de esfuerzos y acciones para el desarrollo de los progra-
mas y actividades iniciado en el Nivel Central y cuya reproduccion
adaptada a niveles regionales permitird el funcionamiento nucleariza-
do a nivel nacional.

— El cambio institucional que se refleja también en la organizacion
del sistema de servicios a través de la regionalizacién en tres nive-
les de atencion, ha permitido ajustar y reubicar los recursos hu-
manos en funciéon de los programas prioritarios comprendidos en
el Plan Integral de Actividades de Areas de Salud, y en los esta-
blecimientos hospitalarios de nivel secundario.

- El cambio operado en el aspecto institucional, y que viabilizé una
dindmica funcional que requeria el planteamiento de Politicas y
Estrategias con enfoque de Movilizaciones Populares, fue recono-
cido y apoyado plenamente por organismos internacionales de
apoyo técnico.

Sin embargo, en el desarrollo de los niicleos de concentracién, se
denota la ausencia de integracion de algunos programas que persisten
en su verticalizacion debido a la aparente mayor agilidad administra-
tiva, la existencia de grupos de presion institucional tradicional, fuer-
temente organizados, y la resistencia al cambio. Otro aspecto de
importancia fundamental y que llama a una severa reflexion es el de
la aparente ‘“‘ubicuidad” de algunos programas. En efecto, no pocas
veces programas verticales intentan introducir el rubro de “participa-
cion popular” en su justificacion programdtica sin una adecuada com-
prensién del fenébmeno. En este dmbito existe la esperanza de que la
participacion de los Comités Departamentales y el Comité Popular de
Salud Nacional en las reuniones de Consejo Técnico puedan lograr un
mayor avance en ¢l funcionamiento nuclearizado. En cuanto a la in-
tegracion de los programas, resalta el rol que le cupo a la Organiza-
cién Panamericana de la Salud, a la Organizacién Mundial de la Salud
y al UNICEF, en el apoyo técnico y en la regulacion de la ayuda pre-
supuestaria.
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Se puede anotar como un logro, el que el Plan de Accion 1985 re-
flej6 importantes avances de integracion institucional hacia el robus-
tecimiento operativo de la Direccién Nacional de Salud, las Unidades
Sanitarias y el fortalecimiento institucional.

Las “Bases para la Politica de Salud del Gobierno Democritico v
Popular”, ampliamente difundidas, tuvieron tal grado de aceptaciéon
general que se cred un consenso en la poblacion, lo cual permitié am-
pliar la autoridad del Ministerio sobre el sector salud de los seguros
sociales y de organizaciones no gubernamentales de cooperacion.

Particular mencion merece la excelente acogida que tuvo el plan
de salud en las organizaciones religiosas, con las cuales se logr6é un
grado de integraciébn muy productivo. Sus programas, que ya habian
alcanzado una importante vinculacion con el sector popular, pasaron
a constituir los mejores PIAAS en sus respectivos distritos y dreas de
trabajo. La particular vocacion de servicio y el grado de solidaridad
con la poblacién depauperada de las congregaciones religiosas o pa-
rroquias sirvié de ejemplo para muchas Unidades Sanitarias y contri-
buyd a mejorar los servicios.

DECISION OPERACIONAL

El segundo elemento fundamental y que responde a la tension co-
gestionaria en el fortalecimiento institucional, radica en la decision
operacional que ya no es responsabilidad exclusiva del sector institu-
cional, sino también del sector popular a través de la mds amplia dis-
cusion en la base, cuyos resultados trasmitidos al nivel superior orien-
tan las decisiones de manera que la determinacion de la autoridad
competente sea una ley aceptada por todos, con amplio consenso, sin
necesidad de recurrir a medidas de coercion.

El desarrollo de la cogestion en salud tuvo que superar la preten-
sion de la burocracia organizada en sindicato, que aspiraba a conver-
tirse en el ente de cogestidon en salud a lado de las autoridades ejecuti-
vas del Ministerio, desvirtuando la esencia de la cogestién popular
que buscaban las politicas de salud.

El desarrolio de la cogestion en salud evoluciond en varios nive-
les. En lo menos complejo, se observa que el apoyo a las movilizacio-
nes populares en vacunaciones: Polio, Sarampién, Tuberculosis, etc.
tensiond la red de frio a nivel regional v nacional, obligando a los fun-
cionarios de salud a mejorar tal instrumento.

Un nivel mds complejo y compartido de cogestidon se expresa en
el Programa de Diarrea; las URO (Unidades de Rehidratacién Oral)

111



Populares y las URO institucionales responden a una vision cogestio-
naria de mayor desarrollo.

El programa de Malaria, realizado con movilizaciones populares,
constituyé otro importante avance institucional, cuyo ejemplo esti-
muld movilizaciones similares contra la Enfermedad de Chagas.

En este proceso de acumulacién de experiencias, el producto mds
complejo, Ia sintesis de la diversidad de las acciones, se expresa en el
Plan Integral de Actividades en Areas de Salud (PIAAS), que consti-
tuye el nicleo de establecimiento de la Atencion Primaria de Salud
como estrategia bdsica, donde se concentra a plenitud la participa-
cién popular.

3. Incremento del Presupuesto de Salud

En el objetivo de lograr un incremento del presupuesto del sector sa-
lud, comprendimos la imperiosa necesidad de robustecer a nivel de
gobierno los sectores productivos como mecanismo que posibilite en
el mediano plazo mejorar el perfil de salud del pueblo boliviano. Esta
situacién nos impidi6 ser exigentes en el incremento presupuestario
del sector salud; sin embargo, logramos incorporar al presupuesto Ge-
neral de la Nacion 250 nuevos items de médicos para atencion prima-
ria (Programa PIAAS), independientemente del incremento tradicio-
nal conocido con el nombre de “‘crecimiento vegetativo™.

Otro importante logro fue el equiparar los sueldos de los emplea-
dos de salud con los de otros ministerios, que por diferentes razones
habian logrado ventajas mayores tanto en su curva salarial como en el
nimero de sueldos por afio. A partir de 1983, los funcionarios del
Ministerio de Prevision Social y Salud Pablica no se encuentran en
desventaja frente a ningtin sector de la administracién publica.

Los médicos recibieron también varios incrementos. A partir de
abril de 1985, se reguld el salario médico y el de todos los profesiona-
les con diploma universitario de licenciatura en muiltiplos del salario
minimo nacional, correspondiendo al médico 6 miltiplos y un siste-
ma de categorizacion, bono de antigiiedad y bono funcional, que per-
mite mantener en el tiempo una mejor remuneracion al profesional
evitando que por efecto de la inflacidn, se achate la curva salarial bo-
rrando las diferencias que obligadamente deben existir para estimular
la calidad del trabajo.

Sistema administrativo. En el impulso del sistema administrativo
debemos reconocer el débil desarrollo de acciones. Sin embargo,
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anotamos como un avance la actualizacion de los manuales de siste-
mas y subsistemas de administracién para los campos de personal,
contabilidad, presupuestos, suministros y transportes, en los que se
considera la problemdtica de las unidades sanitarias, los distritos y las
ireas,

4.

Cooperacion Internacional

Las actividades realizadas durante la gestion por parte de la Direccién
de Relaciones Internacionales pueden ser resumidas de la siguiente
manera:

a)

b)

c)

d)

e)

Elaboracidon del manual de funciones y organizacion de la Direc-
cion de Relaciones Internacionales.

Participacion en la elaboracién de normas y cldusulas que deben
regir para la firma de convenios, que fueron reglamentadas por
Resoluciéon Ministerial N° 927, de modo que se ajusten a la nueva
Politica de Salud.

Coordinacién permanente con las diferentes Unidades Técnicas,
especialmente con el Niicleo de Planificacion y Desarrollo.

Coordinacion con la Direccidn de Cooperacion del Ministerio de
Planeamiento y Coordinacion con las Direcciones Generales del
Ministerio de Relaciones Exteriores.

Participacion en las reuniones de evaluacion de los Programas y
Presupuestos de OPS/OMS y otros Organismos del Sistema de
NN.UU. y Sistemas Interamericanos.

En relacion con los organismos no Gubernamentales, se realiza-
ron las siguientes actividades:

f.1. Se elabor6 un plan de investigacion e inventario para la iden-
tificacion y andlisis de los objetivos, origen, organizacion,
operacion, financiamiento de programas de trabajo de las Or-
ganizaciones No Gubernamentales que actian en Bolivia de-
sarrollando asistencia técnica y/o financiera en el sector sa-
lud.

f.2. Como instrumento para lograr el acercamiento y establecer
el papel rector del Ministerio en materia de salud y poner en
conocimiento de las organizaciones no gubernamentales las
Politicas y Estrategias en ejecucion, se realizé el Primer En-
cuentro Nacional de Organismos Internacionales y Organis-
mos No Gubernamentales que prestan servicios de salud en
Bolivia.
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De este evento se obtuvo un documento que en resumen €x-
presa el pleno respaldo de las organizaciones no gubernamen-
tales a las Politicas y Estrategias de Salud y se recomienda la
identificacion de lineas prioritarias de accidn, la optimiza-
cion de la cooperacion de las organizaciones no gubernamen-
tales con el Estado y las organizaciones internacionales para
con ambos, y sobre las formas de relacionamiento interorga-
nizacional, interinstitucional y con las Organizaciones Popu-
lares y las proyecciones que la organizacion planificada pue-
de tener.

f.3. Para la XXXVIII Reunién de la Asamblea Mundial de la Sa-
lud, se elabord el documento: ““Bolivia: Salud en Democra-
cia”, participacion de las organizaciones no gubernamentales
en las Estrategias Nacionales de Atencidn Primaria, evento al
que asistid un Representante de dichas organizaciones.

g) Se mantuvieron reuniones con Misiones y Embajadas de paises
con los que el Ministerio de Previsién Social y Salud Publica man-
tiene relaciones, asi como con los organismos internacionales in-
teresados en prestar cooperacion técnica y financiera a fin de dar
a conocer la nueva Politica de Salud y priorizar la cooperacion a
las dreas que ésta define,

h) Se ha realizado un inventario de los convenios suscritos a partir
del afio 1978, tanto con los organismos internacionales como na-
cionales y no gubernamentales.

En el desarrollo de la cooperacion internacional, merece un desta-
cado lugar el rol que cupo tanto a la organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) como al Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) en el desarrollo de las politicas de salud.

En efecto, se debe destacar en el apoyo técnico que profesionales
de ambas instituciones se fusionaron en un solo impetu con el com-
ponente nacional, borrdndose las diferencias de nacionalidad en el co-
mun objetivo de luchar por la salud del pueblo boliviano. Adminis-
trativamente se logr6 racionalizar la ayuda mediante la horizontaliza-
cién de programas otrora verticales.

En la cooperacidn financiera, dada la expectativa que causo la po-
Iitica de salud a nivel internacional, debe ponerse de relieve el subs-
tancial incremento de ayuda externa a través de estos organismos.

Asi, el UNICEF increment6 su ayuda de US$ 500.000 en 1982 a
2 millones en 1983 y 3 millones de US$ en 1984, incrementando el
porcentaje de participacidon del sector salud del 3090 al 4590 dentro
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de la cooperacién al pais. La OPS, por su parte, como ya lo mencio-
namos, intensificé su cooperacion técnica tanto en los programas es-
pecificos de salud, como de saneamiento ambiental y participacién
popular,

5. Programa de Investigaciones

En el desarrollo del programa de investigaciones para la identificacion
de los determinantes socioecondmicos del nivel de salud en Bolivia,
constituye un importante logro la culminacién de los diagnésticos so-
cioeconémicos para cada departamento del pais. Son 9 tomos, cada
uno de los cuales contiene el estudio estructural y espacial de la zona
correspondiente a cada unidad sanitaria, los factores de riesgo, especi-
ficidades de la ocupacion y aspectos esenciales del consumo social,
las caracteristicas de la morbimortalidad y de la oferta institucional
de servicios,

La consolidaciéon del Diagnéstico Nacional de Salud, reciente-
mente concluido, y los estudios locales ya analizados, servirdn en la
definiciéon de politicas regionales y en el futuro desarrollo de la plani-
ficacion democratica en salud.

En investigaciones operativas, la culminacion de la investigacion
de monitoreo ¢ impacto, permitirda medir el resultado de nuestras ac-
ciones operativas con el consiguiente reajuste de instrumentos.

6. Sistema de Planificacion

En el robustecimiento del sistema de planificacién destaca la realiza-
cién del Primer Seminario Nacional de Planificacién en Salud, evento
en el cual se lograron importantes conclusiones para hacer mas homo-
génea la metodologia de planificacion participativa y la consolidacién
de los mecanismos e instrumentos de nuclearizacion para cada regi6n
en particular.

De la misma manera, constituye un importante logro la estructu-
racion del sistema de informaciones en salud a partir de la experien-
cia germinal del proyecto Chuquisaca.

RECURSOS HUMANOS .

Un punto importante para el avance institucional constituye la
politica de recursos humanos para la salud, cuya consolidacién se ha
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producido con la nueva estructura del Sistema Nacional de Recursos
Humanos en Salud que es el 6rgano técnico normativo y operativo de
las politicas relativas a la formacioén y desarrollo de Recursos Huma-
nos en Salud.

La articulacion del Sistema Nacional de Recursos Humanos per-
mitié llevar adelante un trabajo de integracion con el sistema univer-
sitario del pais y contar con 6rganos que operativizan la politica de
salud en Recursos Humanos.

En cuanto al fortalecimiento institucional resalta la culminacién
exitosa del primer curso de Maestria en Salud Publica, que proporcio-
nd un fuerte contingente de Recursos Humanos calificados, que co-
nociendo la realidad concreta y elementos modernos de la Epidemio-
logia Social, se insertardn al desarrollo institucional; empero se reco-
mienda la necesidad de mayor articulacién de la maestria en la practi-
ca institucional y en el desarrollo mismo del Pensum de Post Grado.

A partir de la gestion 1985, mediante Convenio, se traspaso el
Curso de Maestria a la Universidad Mayor de San Andrés.

Otro logro fundamental es la Comisién Nacional de Integracion
Docente-Asistencial (CNIDA) con la que se avanz6 hasta la reconcep-
tualizacion critica de los contenidos minimos de curricula dentro de
las universidades, en el replanteamiento del internado Rotatorio y la
Residencia Médica, as{ como en el programa de dotacion de textos.
En la actualidad se est4 viabilizando la firma de un Convenio General
que permita darle cimiento legal a la CNIDA y convenios regionales
que contemplan los siguientes rubros:

— La participacion de la Universidad en las Areas del PIAAS,
para coadyuvar a la implementacién de sus modulos.

— Participacion de internado de pre-grado en el programa de
Parto Gratuito y otros programas.

~ En cuanto a la Residencia Médica se ha conseguido la aprobacién
de los programas de ensefianza, la consolidacidon de las comisiones de
Post-Grado, en especial de La Paz; el énfasis en la investigacién cien-
tifica hospitalaria en funcibén a las prioridades de salud; y por dltimo,
la realizacion de las Jornadas Nacionales de Residencia Médica a efec-
tuarse proximamente en las que el residente definird el papel que le
corresponde desempefiar en el Sistema Nacional de Salud, al impulso
de las Politicas de Salud.

El programa de formacion inicial para Auxiliares de Enfermeria
prioriz6 la realizacion de cursos para personal empirico que trabaja
en las instituciones del Sector Salud.
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La formacidon de Técnicos Medios para el drea rural se estd llevan-
do a cabo en la Escuela Técnica de Salud de Cochabamba, destacan-
dose la revision del perfil curricular adaptado a los modulos del
PIAAS.

El programa de formacion continua apoy6 a los diferentes pro-
gramas del Ministerio, destacindose los Cursos de Orientacion en Me-
dicina Social para la implementacion del PIAAS, por el que han pasa-
do 667 profesionales en Salud. Este curso contiene dos elementos ba-
sicos; una parte tedrica conceptual, compuesta por la Historia de Boli-
via como tronco fundamental que explica la politica de salud, expli-
citacién de los mecanismos de gestion y planificacion participativa, y
una parte de convivencia concreta y practica con los Comités Popula-
res de Salud.

En el mes de julio de 1985 se desarrollaron tres nuevos cursos,
con lo que se piensa llegar al millar de profesionales informados sobre
la politica de salud.

De la misma manera, resalta €l Curso Taller de Administracion de
Suministro de Medicamentos para médicos, farmacéuticos y bioqui-
micos, en el que se dio a conocer la necesidad de fortalecer la Politica
de Medicamentos como instrumento para la ruptura de la dependen-
cia.

El programa permanente de Educacion Continua en Salud
(PROPECS), respondio6 a la necesidad de hacer conocer las Politicas
de Salud, tanto en el dmbito de la “Salud Piblica” como eneldela
“Seguridad Social”, con resultados que pueden ser calificados de po-
sitivos. Este intento muestra que es posible desarrollar nuevos me-
canismos que tiendan a rearticular ambos campos en el comtin objeti-
vo de un sistema tinico de salud. Actualmente se publican cuadernos
de actualizacion epidemiologica, médica y bibliografica para el equi-
po del PIAAS y para la capacitacion popular, que permitan aportar
conocimientos de la realidad del proceso Salud-Enfermedad en Boli-
via.

En cuanto al programa de Evaluacion y Utilizacion de los Recur-
sos Humanos, posibilitard contar con una fuente de datos del perso-
nal de Salud del pais y estara en estrecha relacion con el subsistema
de Informacion de Recursos Humanos en Salud.

Con referencia al aporte de la participacidon popular resalta la ca-
pacitacion de responsables populares de salud, que tuvo dos modali-
dades importantes: los seminarios de divulgaciéon de la politica de sa-
lud y los cursos de informacion sobre participacion popular en diag-
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noésticos locales, programacion local y mecanismos de cogestion en
salud. En este dmbito destaca la labor de la Escuela de Salud Publica
que en 1984 form6 19,000 responsables populares de salud (RPS) vy,
en 1985, 8.000 RPS, logrando un total de 27.000 RPS a nivel nacio-
nal.

7. Participacion Intersectorial

La nueva concepcidon del proceso salud-enfermedad y la aplicacion
de Politicas de Salud que consideran la salud no solamente como au-
sencia de enfermedad sino como expresion de una mejor calidad de
vida, que contempla la produccidn, el empleo, la vivienda, €l sanea-
miento, la cultura, etc. ha permitido, en el desarrollo del PIAAS y la
participacion popular, ratificar que el drea de salud contiene también
el desarrollo socioeconémico.

Asi, el area de salud amplié su entorno con la creacién de boti-
quines de medicamentos, centros infantiles de leche, centros infanti-
les populares y la creacidn, en algunos centros, de huertos familiares.

Este desarrollo, basado en la participacidén popular llamoé la aten-
cidn de otros sectores y ministerios que propusieron la creacion, en
base al drea de salud, de un programa de ‘‘areas de desarrollo social”
que contuviera, ademds de salud, educacion y alfabetizacion, vivienda
popular y otros. Lamentablemente, la anticipada convocatoria a elec-
ciones impidi6 tal articulacién intersectorial. Sin embargo, pensamos
que la potencialidad de la politica de salud y la planificacién demo-
critica contiene €l germen de un proyecto nacional de desarrollo que
la patria reclama con urgencia.

8. Suministros Médicos: Medicamentos e Insumos

Por ser esta politica del ministerio uno de los pilares fundamentales
del proceso de democratizacion de la salud y también un importante
componente de la atencion primaria, es que el andlisis profundo de su
origen, su desarrollo y evaluacion son objeto de un documento espe-
cial preparado por el despacho de salud y el INASME.

De todas maneras no podemos dejar de mencionar en una evalua-
cién general de las politicas de salud el tema de los medicamentos.

El medicamento y los insumos médicos son el instrumento bdsico
de la medicina curativa. Esta Giltima es componente activo de la aten-
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cién primaria y para nosotros atin mas importante en el concepto de
democratizacion de la salud, a través del cual conceptualizamos el he-
cho de que las acciones de salud deben llegar a todos los ciudadanos
del pais sin distincion de clases sociales. Hasta el momento de la ins-
talacién de nuestra politica de suministros médicos el uso de medica-
mentos y el beneficio de los equipos e insumos médicos estaba res-
tringido a los sectores del pais con alguna importancia econémica, re-
legando a los desposeidos.

Para enfocar el verdadero problema médico y econdémico de los
suministros e insumos en salud se cre6 mediante decreto supremo
N° 20.195 del 12 de abril de 1984 el Instituto Nacional de Suminis-
tros Médicos (INASME).

Este Instituto nace de la necesidad de tener un ente estatal des-
centralizado que maneje un drea estratégica en salud y en la econo-
mia nacional. Las funciones bdsicas de este instituto fueron conce-
bidas para racionalizar el uso del medicamento, elevar la calidad de la
atencion médica a través de una adecuada utilizacion de los produc-
tos farmacéuticos y de los insumos médicos disponibles, con el conse-
cuente impacio econdémico favorable a la nacion.

Siguiendo los lineamientos de la OMS/OPS en relacion al uso de
los medicamentos el INASME evalué y reformulé el Formulario Tera-
péutico Nacional adecuandolo a las necesidades epidemiolbgicas de la
patologfa boliviana. Este proceso de seleccién de productos farma-
céuticos utiles para el pais contd con la activa participaciéon de la Co-
mision del Formulario Terapéutico Nacional, conformada por las
Universidades Bolivianas, Colegio Médico, Colegio de Bioquimica y
Farmacia, la Direcci6on Nacional de Farmacias y Laboratorios y la Di-
reccion Nacional de Farmacologia del Ministerio de Previsién Social
y Salud Pablica. Ademds, con la asesoria internacional de técnicos ex-
tranjeros de la ONUDI (Organizacién de las Nacionaes Unidas para el
Desarrollo Industrial).

Este mismo criterio de seleccion de medicamentos por necesidad
epidemiologica ha servido no sélo para reducir el vasto espectro de
medicamentos que ingresaban al pafs, sino para mejorar su calidad en
relacion a un adecuado efecto farmacologico sobre cada una de las
patologias, elevando asi el nivel de accion de la medicina curativa.
Sin dnimo de alterar las reglas de la libre empresa fue que propusimos
a los representantes de ASOFAR y ALIFABOL*, en varias oportuni-
dades, que fueran ellos los que a través de sus oficinascomerciales pro-

* Asociacién Nacional de Importadores y Representantes de Farmacos.
Asociacién Nacional de Laboratorios de Industria Boliviana.
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dujeran o importaran estos medicamentos prioritarios para el pais.
Por razones de orden politico y por representar estos sectores a la oli-
garquia financiera, negaron su participacion en la politica de suminis-
tros obligindonos a recurrir a mecanismos establecidos con anteriori-
dad por la OMS/OPS. Estos organismos internacionales nos suminis-
traron medicamentos genéricos de las mds alta calidad y a precios ver-
daderamente favorables procedentes de diferentes paises. La impor-
tacion de medicamentos genéricos a través de convenios con organis-
mos internacionales tuvo dos efectos positivos en la politica de medi-
camentos. El primer grupo de efectos se relaciona con el suministro
permanente de estos productos a sectores de la poblacidén que antes
simplemente no tenian acceso al medicamento; ademads de la utiliza-
cion de medicamentos especificos para patologias prevalentes. Por
otro lado los efectos beneficiosos en el drea econdmica nacional fue-
ron claramente demostrables.

El Director Ejecutivo de la CNSS declar6 a la prensa nacional que
las importaciones directas de medicamentos efectuadas por reparti-
ciones del Ministerio de Salud produjeron un ahorro de un 609%o del
presupuesto destinado para los mismos items; COSSMIL, que realiz6
una importacion de medicamentos a través del Ministerio, también
ahorr6 un monto similar,

Este efecto de ahorro para las instituciones de la seguridad social
se repitid para el Ministerio y para algunas instituciones privadas que
requirieron los servicios del INASME como CORDECRUZ, Asocia-
ci6bn de Cafieros del Oriente, etc.

Por otro lado también fue positiva la medida para demostrar al
sector importador de medicamentos que su margen de comercializa-
cion era y es elevado.

El INASME en un afio y meses de vida ha importado medica-
mentos para abastecer a la Seguridad Social, a las dependencias del
Ministerio para programas de atencién primaria, para abastecer a pro-
gramas de salud de la Iglesia Metodista y Catodlica, y como balance fi-
nal, no s6lo ha llevado el medicamento a sectores que antes no
tenian acceso, sino que lo ha puesto al alcance econémico de toda la
poblacion.

Por otro lado la politica de centralizacion de las donaciones de
medicamentos e insumos a través de un organismo conocedor de las
necesidades de fairmacos a nivel nacional ha hecho que los productos
farmacéuticos donados cumplan su verdadera funcion de llegar a la
poblacién mds necesitada.

120



En relacion a la politica de suministros de insumos hospitalarios
también se ha demostrado a través del INASME que sin disminuir la
calidad de éstos, se ha impactado positivamente en la economia de
centros hospitalarios tan importantes como el Hospital de Clinicas de
la Ciudad de La Paz o el Hospital Viedma de la Ciudad de Cochabam-
ba.

Dentro del proceso de distribucion de los medicamentos para la
poblacion en general, habiamos llegado a un acuerdo inicial con las
farmacias particulares para que sean ellas las que distribuyan estos
productos, pero al igual que ASOFAR y ALIFABOL este sector de
comercializacion del medicamento ha bloqueado sistemdticamente su
distribucién obligindonos a instalar Farmacias Populares e Institucio-
nales que actualmente funcionan en todas las Unidades Sanitarias del
pais. La respuesta al problema del abastecimiento ha sido dada por el
INASME en forma responsable y cientifica.

El INASME es parte importante de la atencion primaria y al igual
que los comités populares de salud es parte de los logros de la colecti-
vidad organizada.

9. Actividades para bajar la elevada
tasa de mortalidad infantil

En base a diferentes estudios fragmentarios sobre mortalidad infantil
que sefialan cifras de 300 por mil 6 170 por mil, elegimos como cifra
de trabajo una mortalidad infantil de 200 por mil y nos impusimos el
objetivo de reducirla a la mitad en dos afios. Podria parecer preten-
cioso tal objetivo, pero se justifica si consideramos que las causas de
tan elevada mortalidad son enfermedades faciles de prevenir o curar
como las diarreas agudas, bronconeumonia o el sarampion. Estdba-
mos conscientes de que no podiamos precisar ciertas cifras por la in-
suficiencia de nuestros registros estadisticos, pero que el dafio era no-
torio y exigia una solucion con cardcter de urgencia. De este modo,
sin ingresar en preciosismos de investigacion para cuantificar cifras,
iniciamos medidas para desarrollar la atenci6én primaria de salud,
combatir la desnutrici6on, impulsar masivamente las inmunizaciones,
desarrollar obras de saneamiento bdsico, y en la medida de nuestras
posibilidades mejorar la atencion hospitalaria.

Estas actividades se cumplieron, no en el orden que presentamos
a continuacion, sino por prioridades y urgencias planteadas por los
Comités Populares de Salud, las cuales posteriormente se fueron es-
tructurando.
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Desarrollamos as{i las cuatro dltimas lineas de fuerza indentifica-
das en las lineas de accidén prioritaria, que se pueden resumir en los si-
guientes puntos:

a) Programa Integral de Actividades en Areas de Salud
PIAAS

Este programa fue uno de los mayores logros de las politicas de
salud. Médicos jovenes, después del curso de formacion social ya des-
crito, se convirtieron en representantes y multiplicadores de la nueva
filosofia de la salud y se integraron tan a profundidad en el medio so-
cial, que no por apariencia sino por determinacion de necesidades
compartidas con los pobladores de las dreas rurales o urbanomargina-
les terminaron cambiando el delantal blanco elitista por la chamarra
y el traje sencillo de trabajo sustituyendo en el fondo la mentalidad
médica biologista por la interpretacion socio-médica y el plantea-
miento de nuevas formas de superar las precarias condiciones de sa-
lud de nuestro pueblo. Adoptaron como simbolo de su identidad la
Kantuta, flor emblema de la nacionalidad y crearon por s mismos
importantes actividades de desarrollo sociocultural en cada 4rea, con-
virtiéndose no sélo en buenos médicos, sino en compaiieros de anhe-
lo y de reivindicacion de las poblaciones menos favorecidas.

En las zonas urbano-marginales se delimit el drea de salud por el
espacio que abarca una Junta Vecinal u otra organizacion social hege-
monica, dentro de la cual se impulsa la organizacién de un Comité
Popular de Salud, que en ningiin caso reemplaza o compite con las
organizaciones existentes, sino que nace de ellas para sumar esfuerzos
en defensa de la salud de todos. Habitualmente la pobiacién de un
drea de salud no excede de 6.000 personas, pero tiene grandes varia-
ciones. En el drea rural un drea se define mds que por el nimero de
habitantes por las posibilidades de comunicacién de una o mas comu-
nidades campesinas.

El Comité Popular de Salud, conjuntamente con el médico del
PIAAS, realiza el censo de su zona e identifica los problemas que
afectan a la poblacién, las enfermedades predominantes, los proble-
mas de saneamiento y los problemas econémico-sociales y de relacio-
nes de trabajo, y plantean soluciones para cada problema demandan-
do la participacion interinstitucional y popular.

Prioritariamente cada PIAAS programa las siguientes actividades:
a.l. De Medicina Preventiva:
Inmunizaciones, URO-Popular, Nutricién; CIP-CIL, Sistema
de Vigilancia de Alimentaciéon y Nutricion (SISVAN), Bocio,
Salud Oral.
Campaiias especificas en zonas endémicas.
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a.2. Educacidén
Alfabetizacion con SENALEP*, Educacion para la Salud.

a.3. Discusiéon permanente con los Comités Populares de Salud
para encontrar soluciones a problemas socio-economicos (la-
borales, abastecimiento, transporte, etc.).

El drea de salud conjuga regién, espacio y sector. Es el territorio
de realizacion y desarrollo tanto de la participacion popular organiza-
da cuanto del fortalecimiento institucional.

El drea de salud conceptualizada como espacio geografico, con li-
mites conocidos y poblacion identificada, es el centro donde se cris-
taliza y objetiviza la cogestién social, que busca la solucién de los
problemas del sector salud como parte de la problematica social que
vive esa Unidad geogrifica poblacional y de servicios, donde el ““dere-
cho a la salud” se objetiviza en consigna y accion, en identidad pro-
gramdtica y de servicios.

De la misma manera en que la estrategia de participacién popular
organizada radica en el desarrollo del Comité Popular de Salud, el
PIAAS se convierte en instrumento de la estrategia de Atencién Pri-
maria de Salud.

El PIAAS, en consecuencia, se define en una triple dimension co-
mo marco de referencia conceptual para el desarrollo de las Politicas
de Salud, como instrumento de programacion del Area y como ins-
trumento que consolida la Participacion Popular Organizada.

El PIAAS, a través de acciones sobre los grupos prioritarios: ma-
dre, nifio y trabajador, concreta la nueva politica de salud, ampliando
el autoconocimiento social, la difusion democratica del saber médico
y de los problemas de salud y la articulacion intersectorial con pro-
gramas de educacibn, vivienda y otros, y sus atenciones se realizan
completamente libres de costo.

La ejecucion del PIAAS se planted en tres fases:

— Pruebas de campo
— Reajuste de instrumentos técnico-normativos
— Implantacién Nacional.

En el afio 1984 se desarrollaron 150 éreas de salud, alcanzdndose
a mayo de 1985 350 dreas y pretendiéndose alcanzar como meta de
1985 las 500 areas de salud.

* Servicio Nacional de Educacién Popular.
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b) Inmunizaciones

La participacién social en las campafias de inmunizacién, en
aquello que se denomino “Movilizaciones Populares’, permitié mejo-
rar radicalmente las coberturas en operativos ejecutados en un solo
dia en todo el pais. Los logros alcanzados por esta via pueden ser re-
sumidos de la siguiente manera:

Poliomielitis:

Mientras en 1983, la cobertura de vacunacién con tercera dosis
llegd al 3090 de la poblacion susceptible (menores de 3 afios), con
las tres movilizaciones populares de vacunacion que se realizaron des-
de el 9 de octubre de 1983 al 12 de febrero de 1984 se logra incre-
mentar la cobertura al 8090 de la poblacibn menor de 6 afios de
edad. Destaca el hecho de que la cobertura urbana es mayor del
94,290 y la cobertura en el dmbito rural, por primera vez en la histo-
ria epidemiologica del pais, sobrepasa el 60%0 de poblacion cubierta.

El impacto de las vacunaciones antipoliomieliticas se puede ren-
dir cuando comprobamos que de 138 casos en el periodo 1975-77,
se mantiene en 121 casos en el periodo 1978-80, mostrando un dris-
tico descenso en 1983 con s6lo 7 casos y ninglin caso en el afio 1984.

De esta manera, Bolivia se inscribe dentro de los paises que no re-
gistran casos de poliomielitis en las Américas, como se puede ver en
el cuadro que reproducimos del “Programa de Inmunizaciones en las
Américas” publicado por OPS (CE 95/15) (Esp). La grafica que ilus-
tra esta situacion, demuestra nitidamente el impacto de la moviliza-
cion popular en la morbilidad anual notificada.
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Tasa por 100.000 habitantes

GRAFICO 1

MORBILIDAD ANUAL NOTIFICADA
(POR 100.000 HABITANTES)
DEBIDA A POLIOMIELITIS, BOLIVIA, 1969 - 1984
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Cuadro A
Namero de casos de poliomielitis en las Américas, por pais,

1975 - 1984
Pais NO promedio NO de casos
de casos
1975-77 1978-80 1981 1982 1983 1984
Bermuda - — — — — -
Canadd 1 4 - — — —
EU.A. 13 20 7 9 12 7
Anguila - — — - — —
Antigua y Barbuda — - - — - -
Bahamas - - — — - -
Islas Virgenes
Britdnicas - — - - — -

Islas Caimdn - — - - - -
Cuba - — - - - -
Dominica - — — — - —
Grenada - — — - — -
Hait{ 25 16 35 35 62 27
Jamaica - — — 58 - -
Monserrat — — — — — —
Santa Lucia — — - - - -
San Crist6bal/Nieves — — - - - -
San Vicente — - - - — —
Trinidad y Tobago — - - - - -
Islas Turcas y Caicos — - — — — —
Repuiblica Dominicana 63 107 72 70 7 —
Guayana Francesa - - - - 1 -
Belice — 2 — — — —
Costa Rica — — — — — —
El Salvador 38 23 52 16 88 19
Guatemala 39 116 42 136 208 17
Honduras 78 101 18 8 8 76
México 710 966 186 98 232 137
Nicaragua 26 36 46 - — -
Panamd — — — — — —
Bolivia 138 121 15 10 7 —
Brasil 2.807 1.854 122 69 45 82
Colombia 525 305 576 187 88 18
Ecuador 45 10 11 11 5 —
Guyana 2 — - - - -
Paraguay 74 20 60 71 11 3
Peri 136 120 149 150 111 102
Suriname - — — 1 - -
Venezuela 44 34 68 30 — -
Argentina 2 22 5 10 26 -
Chile - - - - - —
Uruguay 6 - - - - -
Total 4,772 3.877 1.464 969 911 489
Namero de Paises 19 18 16 17 15 11
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SARAMPION

Mientras en el afio 1983 se vacund al 28%o de la poblacion sus-
ceptible, y se presentaron 2.034 casos con un registro de 203 defun-
ciones por sarampidn; en la gestion 1984, con la participacién popu-
lar se logr6 vacunar el 6290 de 805.965 nifios susceptibles. Ain no
se cuenta con informacion depurada del nimero de casos de saram-
pion a nivel nacional, pero constituye un buen indicador de impacto
el hecho de que en Unidades Sanitarias tan importantes como Cocha-
bamba hayan referido s6lo 4 casos; de la misma manera el Hospital
del Nifio de La Paz, donde anualmente debian atenderse fuertes epi-
demias de Sarampidn, s6lo registrd tres casos en 1984 y ninguno de
enero a junio de 1985. En todo el Departamento de Santa Cruz no se
han registrado sino 6 casos después de la vacunacién.

DIFTERIAY TETANOS

Hasta fines de 1983, ninguna persona mayor de 12 afios recibid
vacuna D.T. lo cual favorecia la incidencia cada vez mayor de Téta-
nos Neonatal, dafio que en los llanos y valles alcanza una letalidad de
alrededor del 70%. En la gestion 1984, se programd vacunar
305.254 mujeres de 12 a 18 afios de edad, habiéndose vacunado el
5690 del total programado.

FIEBRE AMARILLA

La presencia del Aedes Aegypti enla ciudad de Santa Cruz, la exis-
tencia de fiebre amarilla selvdtica en las regiones circundantes y el
consiguiente riesgo de su urbanizacion hizo que se decidiera llevar
adelante un programa intenso de vacunacion contra la Fiebre Amari-
lla y un programa sostenido de vigilancia y control de Aedes Aegypti.

En 1983, a sugerencia del II Congreso de Unidad Campesina, or-
ganizado por la Confederacion Sindical Unica de Campesinos de Boli-
via, se llev6 adelante un programa de movilizacion popular de vacuna-
cion contra la Fiebre Amarilla, el mismo que se extendi6 del 17 de
octubre al 14 de noviembre de 1983.

La estrategia de vacunacion fue discutida con los Comités Popula-
res de Salud de las zonas a vacunar, siendo los sindicatos agrarios los
encargados de elaborar los cronogramas de trabajo y de convocar a
sus comunidades a través de sus Responsables Populares de Salud
(RPS) facilitando de esta manera la labor de las brigadas de vacuna-
dores. Los resultados obtenidos se presentan a continuacién:
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Cuadro B
VACUNACION CONTRA LA FIEBRE AMARILLA
17 de octubre al 14 de noviembre de 1983

Unidad Poblaci6n Poblaci6én Cobertura
Sanitaria Programada Vacunada %
Total: 108.234 92.334 853
La Paz 26944 17.167 63,7
Cochabamba 21.027 17252 82,1
Tarija 26.854 28.378 105,7
Chuquisaca 17.409 13.044 749
Santa Cruz 16.000 16.493 103,1

Los logros obtenidos en coberturas de vacunacién permiten tener
poblaciones establecidas, bien protegidas, ya que de dos millones de
personas consideradas en riesgo, se tiene en la actualidad aproximada-
mente 1.743.334 vacunados.

Desde 1948, no se han presentado casos de Fiebre Amarilla Urba-
na. En cuanto a la Fiebre Amarilla Selvdtica se han presentado los si-
guientes casos en los iltimos 5 afios:

Cuadro C
CASOS DE FIEBRE AMARILLA SELVATICA ENTRE
1980y 1984
Niimero de casos 1980 1981 1982 1983 1984
46 102 75 11 3

¢) Unidades de Rehidratacion Oral

Constituyendo la diarrea la primera de las diez causas de mortali-
dad infantil, la politica de salud orientd sus acciones al desarrollo de
campafias masivas de rehidratacion precoz para prevenir los proble-
mas emergentes de las enfermedades diarreicas.

En 6 meses, mediante la movilizacion de los comités populares de
salud, se repartieron 500.000 sobres de sales de rehidratacién que se
extendieron tanto en el dmbito urbano cuanto en las mds pequefias
comunidades campesinas. Esta campafia estuvo acompaiiada de un
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importante componente de educacidon popular que posibilité la com-
prension del peligro de la diarrea, sus causas y las formas de control
en las que se incluia la elaboracion del suero casero.

La ejecucion de este programa permitié un importante descenso
en la hospitalizacion por esta causa; por e¢jemplo en el Hospital del
Nifio de la ciudad de La Paz, de 495 casos registrados en 1983, se re-
dujeron a 267 casos en 1985.

d) Nutricién

Las elevadas cifras de prevalencia de la desnutriciéon infantil que en la
poblacién pre-escolar alcanzan y sobrepasan el 509/, indujeron a
buscar soluciones de emergencia. Frente a problemas tan agudos y
habida cuenta de la grave crisis econémica del pais, no podiamos
plantear siquiera la solucidén del problema a través del incremento de
la produccién agricola o de otras politicas alimentarias, que si bien es
urgente ponerlas en marcha, sus resultados no son para el corto plazo.

Durante varios afios el pais habia estado recibiendo leche en pol-
vo y otros alimentos como donaciones de diferentes fuentes. Dona-
ciones que se distribuian en forma irregular a través de programas pa-
ternalistas que no habfan logrado efecto alguno. Disefiamos un pro-
grama de alimentacién suplementaria especificamente destinado a
nifios menores de seis aiios, que fue presentado al Programa Mundial
de Alimentos con apoyo de la Organizacién Mundial de la Salud. El
programa ha sido aceptado. Mientras tanto obtuvimos que OFINAAL
—Oficina Nacional de Asistencia Alimentaria— nos entregara 680 to-
neladas de leche descremada y 120 de butter oil de la donacion de la
Comunidad Economica Europea y nos proporcionara en calidad de
préstamo mientras lleguen los alimentos del P.M.A., cinco alimentos
bdsicos para los Centros Infantiles Populares. Los requerimientos
aprobados para el primer afio programado, incluyendo las raciones
alimentarias que se debe entregar a las cuidadoras populares, son los
siguientes:

Harina de trigo 276.0 T.m.

Carne enlatada 74.4 T.m.
Aceite vegetal 93.6 T.m,
Leche descremada 124.8 T.m.
Sal yodada 21.6 Tm.

CENTROS INFANTILES POPULARES - CIP

Estos centros son formas simplificadas de Guarderias Infantiles
que funcionan en locales propios de la comunidad, adaptados para
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disponer de cocina, comedor, bafio, sala de reposo y recreacion de los
nifios que permanecen en el centro todo el dia y reciben desayuno,
almuerzo y merienda. Son atendidos por voluntarias elegidas por su
Comité Popular de Salud, las que trabajan a cambio de S raciones de
alimentos para su familia y un bono de transporte. Estas voluntarias
son entrenadas por el equipo técnico de los CIP en dreas de cuidado
de la salud, educacion inicial y estimulacién temprana, administra-
cién, alimentacion y nutriciéon a un nivel bdsico elemental en un cur-
so de 10 dias con clases tedricas y practicas. Trabajan bajo la supervi-
sibn de los médicos del PIAAS y del equipo técnico del CIP y los
RPS, de modo que su formacién continlia con ensefianza en servicio.

El CIP es una forma alternativa y no institucionalizada de solu-
cién a los problemas que afectan a nifios en situacion de alto riesgo,
comprendidos entre los 8 meses y 5 afios de edad provenientes de los
sectores urbano-populares. Sus cuidadoras son, en la practica, ma-
dres de familia de la misma zona cuyo trabajo voluntario nace de su
propia condicion de madres y de la solidaridad con sus vecinas de ba-
rrio.

El CIP se proyecta ademds como centro rector de las URO popu-
lares de su barrio y facilita otras labores de prevencidon, como inmuni-
zaciones y unidades de aplicacion de flior para prevenir la caries den-
tal.

CENTROS INFANTILES DE LECHE - CIL

La imposibilidad de organizar CIPS en todos los barrios condujo
a la creacion de centros todavia mds simples que ofrecen al mismo
grupo etdneo —nifios de 8 meses a 5 afios— un vaso de 250 cc. de le-
che por dia.

También los CIL funcionan en base a la solidaridad de los Comi-
tés Populares de Salud. Un grupo elegido por el Comité se responsa-
biliza de recibir la leche descremada y el aceite de mantequilla, alma-
cenarlos adecuadamente para periodos de 30 dias y distribuir las can-
tidades requeridas en forma diaria. Grupos de 5 madres se turnan ca-
da tres o cuatro dias segun lo disponga cada comité, para encargarse
de la preparacidon de la leche mezclandola con el aceite de mantequi-
lla y de la distribucién personal a cada nifio que acude con su propio
vaso a recibir su raciéon diariamente, en algunos centros en las mafia-
nas y en otros en las tardes.

En esta labor cooperan todas las madres de la zona atendida. Ha-
bitualmente en cada CIL se agrupan 200 nifios. Las madres son su-
pervigiladas por el equipo técnico y los médicos del PIAAS, quienes
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se encargan, ademds, de hacer el control de crecimiento y desarrollo
a los nifios de cada CIL.

La meta fijada es de 156.300 vasos/dia distribuidos de la siguien-
te manera en 751 centros infantiles de leche.

Cuadro D
METAS DE COBERTURA DE LOS CIL
A NIVEL NACIONAL

vasos/dia CIL
LaPaz 78.000 341
Chuquisaca 5.000 25
Cochabamba 19.000 95
Oruro 12.000 60
Potosi 11.000 74
Tarija 5.300 26
Santa Cruz 24.000 120
Beni 1.000 5
Pando 1.000 5
Total 156.300 751

Es importante resaltar la cogestidon en las actividades cotidianas
de los centros infantiles de leche, donde la participacién popular de
los CPS y los RPS asume el control de fiscalizacion, preparacion y
movilizacién desde el momento de la entrega de las cantidades reque-
ridas de leche en los centros de almacenamiento zonal hasta el bene-
ficiario.

La participacion institucional asume la responsabilidad diaria de
supervision con los médicos del PIAAS y las Unidades Sanitarias en el
interior del pafis.

Las proyecciones de este programa son las de establecer centros
infantiles de leche bajo esta modalidad, utilizando la ayuda alimenta-
ria de la Comunidad Econémica Europea para crear planes regulares
nacionales y sectoriales en CILES, fabriles, mineros, rurales, etc.

SISVAN

El Sistema de Vigilancia Alimentario Nutricional es un procedi-
miento de evaluaciéon continuada de la produccion, comercializacién
y consumo de alimentos que combinan dos fuentes de informacion,
una primera obtenida por encuesta a llenar por las madres y los nifios
en edad escolar y otra de la cartilla de crecimiento y desarrollo que
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los médicos del PIAAS y otros profesionales del pais llenan con los
registros de peso y talla. El programa estd en curso y sus resultados
no podrdn evaluarse hasta fin de afio.

e) Bocio

En enero de 1984 se puso en marcha el Programa Nacional de Lucha
contra el Bocio-PRONALCOBO.

Estudios realizados entre 1983 y 1984 en 288 localidades de to-
do el pais, de las cuales 9 eran urbanas y 279 rurales, mostraron una
prevalencia de bocio endémico en el 65.5%0 de nifios de 6 a 18 afios.
El estudio permiti6 clasificar 94 localidades de alto riesgo en bocio,
otras 70 de mediano riesgo y el resto como de bajo riesgo.

Para las zonas de alto riesgo se definid aplicar aceite yodado in-
yectable. En base a tal criterio el Proyecto Chuquisaca, donde se si-
tian localidades de alto riesgo, ha iniciado la aplicacidén de aceite yo-
dado con movilizaciones semejantes a las de vacunacién masiva y se
estd aplicando 0,5 ml. a los nifios de 2 a S afios y 1,5 ml. al resto de
la poblacion de 6 a 40 afios de edad. Se han aplicado ya 15.000 dosis
y se tiene programado utilizar 200.000.

En las zonas de mediano riesgo se estd distribuyendo lugol, 7 go-
tas por semana y por persona, administradas de una sola vez por via
oral,

Independientemente de estos procedimientos para las zonas de
mayor prevalencia en bocio, se estd llevando a la prictica para todo
el pais un programa de sustitucién del uso de sal comiin por sal yoda-
da en todos los hogares.

Hemos instalado en el Instituto Nacional de Laboratorios de Sa-
lud INLASA un sistema de control de calidad de la sal yodada de alta
precision que nos ha permitido retirar del comercio las sales que se
decian yodadas y no respondian a los requerimientos. Se estd distri-
buyendo yodato de potasio para yodar la sal a todos los productores
de sal y se ha distribuido a varias cooperativas aparatos sencillos que
muelen y yodan sal.

La colaboracion del gobierno de Italia a través del UNICEF estd
financiando todo el programa. De este modo esperamos que a fin de
afio podamos disponer de cerca del 80%o de los requerimientos del
pafs en sal yodada que estdn calculados en 23.000 toneladas. En Bo-
livia tenemos la ventaja de que la produccién de sal se concentra
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prioritariamente en el gran salar de Uyuni y con s6lo lograr ventajas
en el transporte para la sal yodada a costa de la sal sin yodo se puede
distribuir en todo el pais sal yodada al mismo o a menor precio que
la sal comun, sin descuidar a las pequefias cooperativas de otras par-
tes del pafs que también estdn recibiendo el estimulo necesario para
yodar su sal.

Paralelamente se estd desarrollando un intenso programa educati-
vo que utiliza diferentes medios de comunicacion social para destacar
las ventajas del consumo de sal yodada y todas las formas de prevenir
el Bocio.

A nivel médico se tiene programado incentivar investigaciones di-
'versas que retroalimenten el programa y permitan ajustarlo continua-
mente de acuerdo a las necesidades del pais. Hasta el presente se han
identificado los siguientes temas de investigacion: 1) Beneficio de la
sal yodada para consumo animal; 2) Métodos alternativos de yoda-
cién de sal en bloque; 3) Contenido de litio en los yacimientos de sal;
4) Prevalencia del cretinismo endémico; 5) Beneficio del uso de acei-
te yodado por via oral comparado con la via parenteral.

) Salud oral

Pese a enormes restricciones financieras y a la falta de recursos huma-
nos y materiales en el campo de la salud oral, durante la gestiéon pasa-
da (1983), se registra un ligero incremento en las actividades realiza-
das en el dmbito nacional, es asi que en la Unidad UPAUF se practi-
caron 182.107 actividades; 83.628 consultas; 102.880 exodoncias y
17.787 obturaciones. Se ha fijado como meta aumentar coberturas
mediante la implementaciéon de nuevos programas de Atencién Odon-
toldgica.

Se han priorizado actividades preventivas con las que es posible
beneficiar a 500.000 nifios mediante la aplicacion de técnicas de pre-
vencion especifica contra la caries dental utilizando compuestos de
fldor mediante las técnicas de:

a) Auto-Aplicaciones
b) Fluoracién del agua potable
¢) Fluoracién de sal de cocina

En actividades para la Educacién en Salud se tiene disefiados car-
teles, rotafolios, slides y macro modelos de educacién. Con la coope-
racion de UNICEEF se tiene disefiado un Manual Administrativo que
contempla la descripcién de funciones de todos los niveles.
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Igualmente se ha disefiado la atencion dental escolar por el méto-
do incremental a través de 20 consultorios moéviles que permitirdn re-
solver realmente las necesidades de salud oral en la poblacion escolar.

g) Campafias especificas en zonas endémicas

Bolivia es un pais que por su ubicacién geografica y por su escaso de-
sarrollo tiene que confrontar una amplia gama de enfermedades tro-
picales. La falta de recursos econdémicos y técnicos ha obligado a
priorizar urgencias para concentrar los esfuerzos en el ataque a enfer-
medades particulares, ya sea por el mayor dafio que provocan o por
el mayor rendimiento de las acciones que se pueda realizar. De este
modo, sin descuidar los programas tradicionales contra la lepra, la ra-
bia, las parasitosis intestinales, la fiebre hemorrdgica, etc., en los cua-
les también se han hecho innovaciones, queremos destacar lo que se
ha hecho en dos enfermedades concretas: Malaria y Chagas.

MOVILIZACION POPULAR CONTRA LA MALARIA

Se superd la verticalidad del Servicio Nacional de Erradicacién de
la Malaria, que en forma paternalista y tecnocrdtica utilizo la partici-
pacion de los llamados “‘colaboradores voluntarios’ como un anexo
auxiliar de planes que por denominarse “‘cientificos’ se alejaban de la
realidad social del drea rural. Entre el 3 y el 12 de noviembre de
1984, se ejecutod la primera movilizacidon popular contra la Malaria en
el Noreste del pais, donde la transmisién maldrica habia alcanzado
proporciones epidémicas (Provincia Vaca Diez del Beni y Manuripi,
Abund y Federico Romdn de Pando).

La movilizacién consistié en activar y consolidar la participacion
popular organizada asignando tareas de prevencidon y control de Mala-
ria.

La educacion se efectud por medios de difusién masiva, medios
directos y la experiencia prdctica de la Movilizaciéon. El 3 de noviem-
bre se ejecutaron acciones colectivas de Saneamiento Ambiental, ten-
dientes a eliminar los criaderos del vector. La actividad mds sobresa-
liente consistié en la administracion masiva a la poblaciéon de mayo-
res de 1 afio, de Cloroquina y Primaquina durante 3 dias (10-12 de
noviembre) ejecutada exclusivamente por 1.312 responsables popula-
res de salud (RPS). El personal institucional de salud particip6 en ca-
pacitacion, abastecimiento y recoleccién de informacién. Los resulta-
dos de las actividades de los RPS se muestran en el siguiente cuadro:
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Cuadro E
RESULTADOS DE LA MOVILIZACION POPULAR

CONTRA LA MALARIA
Area Poblaciéon  Poblacion Cobertura  Muestras  Puestos de
Programada  Tratada % Hemdticas Tratamiento
tomadas popular
Urbana 17.354 14.960 86,2 12.320 151
Rural 19.702 17.215 874 15800 453
Total 37.056 32.175 86,8 28.120 604

Los puestos populares de tratamiento del drea rural contintian
funcionando apoyados y abastecidos por el personal institucional de
salud. Durante la ejecucion de la Movilizacién se conté con la presen-
cia del Director Mundial de Malaria y altos personeros de la OPS, que
aprobaron y elogiaron la estrategia asumida por el pafis.

En 1983, se llegb a rociar 100.083 casas en todo el territorio ma-
larico del pais.

Movilizacion Antimaldrica en Tarija

No incluimos en este informe los resultados de las Movilizaciones
Populares Antimaldricas efectuadas en las dreas maldricas del Depar-
tamento de Tarija a fines del mes de junio, por no contar todavia con
la informacioén consolidada. Sin embargo, en base a la informacién
disponible podemos afirmar que la cobertura alcanzada en medica-
cién colectiva fue superior a la de Riberalta. Es necesario resaltar la
participacion activa y directa de funcionarios de Salud de la Repuibli-
ca Argentina, en base al Convenio Binacional de trabajo conjunto en
zonas fronterizas suscrito en mayo/85.

La Movilizaciéon Popular benefici6é a 38.000 habitantes residentes
en 183 pequefias localidades, las cuales todas han recibido medica-
ci6én masiva antimaldrica y rociado de sus viviendas con DDT.

CHAGAS

El 7 de julio de la presente gestion de 1985, se cumplio la segun-
da Movilizacion Popular Contra la Vinchuca en dreas chagdsicas del
pais. Los resultados al momento son parciales por cuanto la informa-
cién del 4rea rural estd siendo centralizada para su informe final.

Durante la Movilizacion las organizaciones campesinas realizaron
acciones de limpieza y mejoramiento de las viviendas, asi como elimi-
nacion de las vinchucas.

135



Se considera que el principal logro obtenido para evitar la domes-
ticacion del vector fue que la poblacion relacione el insecto con la en-
fermedad de Chagas y tome acciones permanentes contra el mismo.

En las zonas chagdsicas se han hecho talleres a nivel de las organi-
zaciones populares para difundir el conocimiento de que la vinchuca
es el agente transmisor del mal y de las diferentes formas que se pue-
de utilizar para eliminarlo.

Aunque la lucha contra el vector tiene que ser continuada hasta
eliminarlo, en las diferentes localidades se han hecho movilizaciones
populares para realizar limpieza de las casas asignando a cada Comité
Popular un nimero determinado de casas, con lo cual entre un 60 a
8090 de las casas de las zonas chagdsicas han sido sometidas a riguro-
sa limpieza y estamos financiando recursos para pasar a la segunda
etapa de mejoramiento de la vivienda para eliminar las grietas de las
paredes, con el esfuerzo de los propios moradores y una ayuda sufi-
ciente en materiales,

Se ha programado también premiar con fttiles escolares a los ni-
fios que maten mayor numero de vinchucas.

h) Atencién de segundo nivel

Obligados por la necesidad de combatir la pésima situaciéon de salud
que heredamos de las dictaduras sin poder incrementar los recursos
econdémicos por la magnitud de la crisis, tuvimos que buscar imagina-
tivamente una forma de ubicar el eslabdén mds débil de la cadena que
nos amarraba a la enfermedad y la muerte y concentrar nuestro es-
fuerzo en ese eslabon. De este modo, priorizamos la atencién de pri-
mer nivel, dejando para una segunda etapa el desarrollo de los otros
niveles de atencién. Lamentamos que la magnitud de los problemas
‘que tuvimos que encarar para disminuir rdpidamente la proporcion
elevada de enfermedad y muerte en nuestro pafs, concentrada en los
sectores econémicamente mds débiles, nos haya impedido atender los
requerimientos del segundo y tercer nivel en la medida de sus necesi-
dades. Lo mds importante que se hizo en este aspecto fue orientar la
cooperacion internacional a las necesidades mds sentidas, e iniciar la
atencion libre de costo en los hospitales a través del programa mds
conocido como ““parto gratuito”,

ATENCION HOSPITALARIA

Al implementarse las dreas y distritos del Plan Integral de Accio-
nes en Areas de Salud (PIAAS) se desarrolld el sistema de atencién
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primaria que tensiond los otros niveles de atencidn en la necesidad de
un reordenamiento de recursos.

La Atencién Hospitalaria es el lugar donde se cristaliza con ma-
yor fuerza la mentalidad y la prdctica tradicional; la acumulacién de
la prictica popular en salud y el desarrollo de la atencién primaria,
para garantizar su desarrollo, debfan necesariamente considerar la
transformacién de la prictica hospitalaria.

Es en ese sentido que al efectuarse la regionalizacidn de todas y
cada una de las Unidades Sanitarias, se ha identificado los recursos
humanos y de equipamiento con que cuentan los servicios de salud
de drea, distrito y regionales, para de acuerdo a la evaluacion de sus
necesidades mds urgentes, dotarles de los recursos necesarios que per-
mitan su oportuno y eficaz funcionamiento.

Asi, en todo el pais se ha reordenado al personal ubicado de
acuerdo a su formacion, tiempo de trabajo y experiencia en el mis-
mo, en el cargo que pueda rendir con mayor eficiencia. Es en ese sen-
tido que el reordenamiento ha permitido revisar caso por caso cerca
de 13.000 funcionarios.

En cuanto al equipamiento y redistribucion, previo andlisis de la
situacion, se ha distribuido equipos constituidos por mesas de exa-
men, balanzas, tensidmetros, fonendoscopios, y otro equipo de me-
nor importancia.

Este ordenamiento de personal, el equipamiento de servicios y la
elaboracién de un informe sobre la situacion y rendimiento hospitala-
rio y organizacion de los mismos, efectuada por Atencién Médica,
permitird tener bases para lograr un desarrollo hospitalario racionali-
zado.

En atencion hospitalaria destaca la donacion del gobierno del Ja-
pon con la construccion de edificios y la dotacion de equipos de alta
tecnologia médica para tres hospitales gastroenterologicos ubicados
en La Paz, Cochabamba y Sucre y una escuela de Salud Publica cons-
truida en Cochabamba, equipada con laboratorios y equipos de diag-
nostico de alta calidad.

La cooperacién japonesa ha continuado con la construccién y
equipamiento de un hospital materno infantil en la ciudad de Trini-
dad, hospital que es un modelo de instalacién en su género. Se estd
construyendo un hospital general que también serd equipado integra-
mente en Santa Cruz de la Sierra. Independientemente el Japon ha
donado fierro de construccién, con cuya venta se deberian financiar
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dos hospitales, uno en Potosi, que por mala comercializacion del fie-
rro donado ha perdido el financiamiento para la construccion, llegdn-
dose a adquirir todo el equipo del que recientemente se ha ordenado
su utilizacion en el viejo hospital para evitar deterioros por mala con-
servacion. Se estd consiguiendo un crédito argentino para iniciar la
construccion del edificio. El segundo hospital debe construirse en
Cobija y todo su financiamiento estd garantizado con una cantidad
de fierro que debe ponerse préximamente en remate.

Ultimamente, en mayo de 1985, el gobierno de Cuba nos ha en-
tregado una sala de Terapia Intensiva que se ha construido dentro del
Hospital del Nifio, dotada de un moderno equipo de alta tecnologia,
habiendo simultdineamente preparado todo el personal especializado
que requiere un servicio de esta indole. Esta donacién ha elevado la
calidad de servicios que presta el Hospital del Nifio gracias a que el
completo laboratorio de diagnéstico que forma parte del Servicio de
Terapia, otorga atencién a todo el hospital e incluso a pacientes de
otros hospitales.

ATENCION GRATUITA PERINATAL

El Programa de Atencidén Gratuita Perinatal se viene desarrollan-
do con actividades que permiten una atencidén de alta calidad a las
mujeres en su periodo pre-natal, de parto y post-natal, y la atencion
del recién nacido.

De acuerdo al cronograma trazado, ya s¢ ha implementado esta
actividad en los Departamentos de La Paz, Oruro, Potosi, Tarija,
Chuquisaca y en la Unidad Sanitaria de Tupiza.

En La Paz, las maternidades del Centro de Salud La Paz N° 1 y el
Hospital 20 de Octubre.

En Oruro las maternidades del Hospital General de los Centros
Mineros de Huanuni, Huachacollo, Huayllamarca, Challapata.

En Potosi Hospital ‘““‘Daniel Bracamonte”.

En Tarija Hospital San Juan de Dios, Bermejo y Yacuiba. Chu-
quisaca tiene implementado el programa en el Hospital Gineco-Obs-
tétrico y con el Proyecto de Salud Chuquisaca se implementaron has-
ta el 15 de julio cinco servicios en el drea rural,

La Unidad Sanitaria de Tupiza tiene funcionando tres centros;
Hospital General de Tupiza, Villazon y Cotagaita. En esta primera fa-
se se ha distribuido la siguiente cantidad de insumos y drogas:
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Maleato de Ergometrina
Ampicilina

Lidocaina

Sulfato Ferroso

Acido Acetil Salicilico

17.300 ampollas

48.000 ampollas
4.750 frascos
1.103.000 tabletas
120.000 tabletas

Paracetamol 120.000 tabletas
Oxitocina 41.000 ampolias
Dextrosa 1.258 frascos
Sulfacetamida Colirio 6.600 frascos
Penicilina Benzatinica 531 frascos
Agua Oxigenada 791 litros
Mercurio Cromo 444 litros
Alcohol 468 litros
Yodo 470 litros
Guantes Quirtargicos 1.100 pares
Algodén 400.000 gramos

Ademds de estos insumos se ha dotado a los centros donde se estd
desarrollando este programa de algiin equipo y material que ha per-
mitido efectivizar la “Atencion Gratuita Perinatal®.

La segunda y tercera fases se estdn iniciando con financiamiento
de OMS/OPS dentro del Proyecto Chuquisaca, que tendrd extension
a otras zonas del pais.

i) Saneamiento bdsico

Los programas de Saneamiento Ambiental tienen como objetivos
prioritarios elevar el nivel de salud y aumentar el bienestar social de
la poblacion mediante la eliminacién o disminucién de las enfermeda-
des endémicas.

Estos objetivos se logran atendiendo las necesidades que demanda
la poblacidén, como el suministro de agua potable de calidad acepta-
ble y en cantidad suficiente, la dotaciéon de alcantarillado y disposi-
cion sanitaria de excretas, la eliminaciéon de desechos industriales y
domésticos, el suministro de alimentos exentos de contaminantes y
en condiciones higiénicas; la eliminacién de contaminantes en la at-
mosfera, agua y suelo, el mejoramiento de la vivienda, la recreacion y
la conservacion ecologica.

Saneamiento Ambiental asi concebido ha podido desarrollar el si-
guiente trabajo:
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PROGRAMA DE SANEAMIENTO BASICO RURAL

Consistente en la construccidon de Sistemas de Agua Potable, me-
diante la captacion de alguna fuente (pozo vertiente, etc.), tanque
(elevado o superficial), red de distribucién y la instalaciéon de pilas in-
tradomiciliarias, ademds de la correspondiente construccion de la le-
trina sanitaria.

Proyecto AID - U - 058 «

Este proyecto estd dirigido a los Departamentos de Cochabamba
y Norte de Chuquisaca, con un crédito externo de cuatro millones de
doblares americanos, y trescientos sesenta mil délares de donacién y
en aporte del Gobierno y Comunidad de aproximadamente ochocien-
tos mil dolares americanos.

Durante la vida del Proyecto se han concluido 38 sistemas de
agua que benefician a un total de 19.554 habitantes; también se ter-
minaron 7.483 letrinas y 22 tanques sépticos.

Al presente, se encuentran en etapa de construccidon 14 sistemas
de agua potable.

Hasta fines de 1986, fecha de conclusion del Proyecto, deben
concluirse 127 sistemas de abastecimiento de agua potable, para lo
cual se ha aprobado un Plan de Implementacién que establece su ac-
cionar dindmico con el denominado PARI PASSU (pasos iguales).

Proyecto de Desarrollo Rural Integrado PDRI

Este Proyecto se encuentra financiado por el UNICEF y su desa-
rrollo en Saneamiento Bdsico es coordinado entre las Corporaciones
de Desarrollo y Jefaturas Regionales de los Distritos de Saneamiento
Ambiental de Potosi, Oruro, Tarija y Chuquisaca con acciones en Mi-
cro regiones en los indicados Departamentos, como construcciéon de
sistemas de abastecimiento de Agua Potable, instalacién de bombas
de mano en pozos excavados y letrinas,

Proyecto de El Alto de la Ciudad de La Paz

Con el apoyo de UNICEF con materiales (fuberias) se instalaron
47 piletas publicas en 21 Villas de El Alto de la ciudad de La Paz, be-
neficiando a 35.000 habitantes, trabajo que fue coordinado con
SAMAPA, encontrdindose en construccién dos mingitorios publicos
en Villa El Carmen y El Alto de la Alianza.

Proyecto Lago Titicaca
Una casual visita a la isla de Sicuya, conjuntamente con el Dr.
Carlyle Guerra de Macedo, permitid que el Director General de la
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OPS tomara contacto con una singular poblacién confinada a vivir en
una pequefia isla de no mds de dos hectdreas de superficie.

De las 30 familias que viven en la isla s6lo los hombres adultos
conocen algun territorio ajeno a la isla que visitan para vender pesca-
do; las mujeres y nifios no han visto otro ambiente. Expresiones de
civismo y fe en el porvenir y en la capacidad de trabajo que expres6
un grupo de escolares en canciones arrancaron ligrimas de emocidn al
Dr. Macedo. Esa impresion se tradujo en una donacién personal del
Director, con la cual iniciamos en la isla un programa de saneamiento
con instalacién de letrinas en cada casa, agua potable y una aereo-
bomba para surtir un tanque de agua para riego. La isla paso a llamar-
se Sicuya de Carlyle y el ejemplo de lo realizado sirvidé para que las
otras islas se organizaran también en Comités Populares de Salud, con
cuya iniciativa se estd desarrollando en todas las islas del Lago Titica-
ca, con el apoyo financiero de OPS/OMS y CARE, un programa de
construccion de letrinas sanitarias, pozos excavados con bombas de
mano y la construccién de los sistemas de distribucién de agua pota-
ble.

Proyecto Alto Beni

Con el apoyo financiero de COTESU (Cooperacién Técnica Sui-
za) se estd formulando un proyecto para aquella Zona.

Proyecto K.F.W.

Con el financiamiento de la Reptblica de Alemania Federal se
formulé el proyecto para el departamento de Oruro, el cual se en-
cuentra en etapa de evaluaciéon por el Organismo Internacional para
el desembolso a partir de 1985 de dos millones de do6lares previstos.

CONTROL SANITARIO DE ALIMENTOS Y BEBIDAS

Control de alimentos y bebidas asiste a la comunidad velando por
la higiene y la calidad de los alimentos, de manera que lleguen éstos
al consumidor en condiciones sanitarias aceptables, evitando asi las
llamadas “Enfermedades por los Alimentos™.

Para cumplir los programas, esta seccidn ha conseguido tomar
contacto con las entidades que tienen relacidn con esta actividad; por
otra parte, ha hecho gestiones ante el Poder Legislativo, para evitar
que la atribucién que se refiere a Control de Alimentos y Bebidas,
que es netamente del Ministerio de Prevision Social y Salud Publica,
pase a las Municipalidades. Mediante las Oficinas de Control de Cali-
dad, toma parte en el programa de Campafia contra €l Bocio.
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IV. SEGURIDAD SOCIAL
La seguridad social

El Cédigo de Seguridad Social Boliviano que fuera promulgado por el
Presidente Dr. Herndn Siles Suazo el ano 1956, pretendié implantar
progresivamente en el pafs un sistema de cobertura nacional y univer-
sal, pues el diferimiento de la incorporacién de algunos sectores im-
portantes como los campesinos, trabajadores independientes y otros,
s6lo se debia en ese momento a razones técnicas, administrativas y fi-
nancieras que pudieron y debieron ser superadas en los afios posterio-
res.

Seguro de Enfermedad-Maternidad

Retomando el espiritu contenido en el referido Cédigo, y consideran-
do el Sistema de Seguro Social, fundado en la tesis laboral, como eta-
pa previa a la extension de su cobertura con cardcter nacional y uni-
versal, el Ministro de Prevision Social y Salud Publica ha tomado la
iniciativa, a través del Plan Integral de Areas de Salud, de hacer posi-
ble esa meta llevando los servicios de salud hacia las dreas rurales y
urbano marginales, no con un caracter de beneficencia, sino dentro
del espiritu de una verdadera Seguridad Social, es decir, reconocien-
do el derecho a la salud de los bolivianos que, a su vez, representa
una obligacién para el Estado, la cual debe concretarse en alguna for-
ma de financiamiento que garantice la continuidad de los servicios de
salud.

La dispersién de las instituciones gestoras de los regimenes de Se-
guro Social, ha impedido a las mismas ampliar su campo de aplica-
cion de personas protegidas, y en gran medida ha creado condiciones
de desequilibrio en el sistema, alejindolo cada vez mds de los princi-
pios de solidaridad en los que debiera sustentarse. Sin tratar de me-
llar los legitimos intereses de los trabajadores actualmente compren-
didos en el campo de aplicacion de esas instituciones, es necesario
que acepten que la pluralidad en la gestién y administracién y parti-
cularmente la exclusividad de los beneficios de los Seguros Sociales
de un 259%o de la poblacidn, que es la inica protegida, daiia la solida-
ridad que es la Gnica fuerza de los asalariados y desposeidos para con-
seguir sus legitimas aspiraciones.

No se propicia una unidad de gestion y administraciéon que en los
hechos y en nuestra realidad politica y social actual no parece posi-
ble, pero, al menos debe propenderse a una coordinacién intra y ex-
tra sectorial que haga posible una mejor utilizacion de los recursos y
de la capacidad instalada, en beneficio de toda la poblacién. No debe.
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perderse de vista que, en ultimo andlisis, son los consumidores de bie-
nes y servicios los que financian dentro del contexto de la tesis labo-
ral las prestaciones de que goza ese 25%o de la poblacién que repre-
senta la clase trabajadora dependiente, protegida por el Seguro So-
cial, pues los aportes patronales y laborales constituyen parte del
“costo de produccion’ de esos bienes y servicios y se cargan al consu-
midor.

Es imprescindible proporcionar algiin nivel de proteccioén, al me-
nos frente a los riesgos de enfermar y morir al 75%o de la poblaciéon
que no goza del derecho a los seguros sociales.

Dentro de este sector de poblacion estdn las clases mayoritarias y
depauperadas de la poblacién boliviana, que huérfanas de atencidony
pese a su innegable aporte econémico al bienestar de las minori{as pri-
vilegiadas, son las que contribuyen con sus enfermos y muertos a
mantener esos medievales indices de nivel de salud que colocan a
nuestro pafs en los tltimos lugares del subdesarrollo y la dependencia.

Las minorias privilegiadas deben devolver a esas clases mds necesi-
tadas siquiera una parte de la riqueza que han acumulado a costa del
hambre, la miseria, la enfermedad y la ignorancia del campesino boli-
viano. Son ellas las que, por la via del impuesto, deben financiar ese
minimo nivel de proteccién al que tienen derecho los campesinos, y
es a ellas a quienes corresponde, por elemental principio de justicia
social, contribuir a que se eleve el nivel de salud de los mds necesita-
dos.

Sélo para que esta contribucidon no tenga el sentido de una dddiva
benéfica denigrante, es preciso que el propio campesino selle su dere-
cho a la Seguridad Social con un aporte, que deberd estar de acuerdo
con sus posibilidades econdmicas, sus medios de produccién y sus
formas de acumulacion de capital. En un principio el nivel de protec-
cidon necesariamente deberd ser limitado a la Atencién Primaria de Sa-
lud, que comprende, aparte de las acciones de Prevencién y Fomento
de la Salud, a aquellas de recuperacidn que estin destinadas a reducir
los riesgos de la enfermedad, principalmente en las etapas iniciales de
su historia natural, y que se orientan a proteger los grupos sociales de
alto riesgo; la madre, el nifio y el trabajador campesino, proporcio-
nando a la primera la atencion necesaria durante el embarazo, parto y
puerperio, al nifio a través de las Guarderias Infantiles Populares con
sus programas de alimentacion suplementaria y estimulacion tempra-
na, y al trabajador campesino, mediante acciones de recuperacion de
la salud a través del Plan Integral de Areas de Salud.

Se procurard la incorporacion al régimen del Seguro de Enferme-
dad, de los Estudiantes Universitarios que por razones de edad o por
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falta de dependencia obrero-patronal, no se benefician de este régi-
men, ¥ a quienes es preciso proteger, en razoén del valioso capital hu-
mano que representan para el desarrollo del pais.

Seguros diferidos

Los regimenes a largo plazo (riesgos profesionales, vejez, invalidez y
muerte) a cargo de las instituciones bdsicas, delegadas y fondos com-
plementarios, como resultado de la coyuntura inflacionaria que sufre
nuestro pais, han quedado rezagados en los beneficios que recono-
cen; es imprescindible que esas instituciones recobren la iniciativa
que tuvieron en otras épocas v mediante férmulas matemadticas de
simple aplicacidon propendan a efectuar reajustes periddicos en las
rentas de los pasivos que permitan a éstos contar con medios de sub-
sistencia al menos suficientes para mantener un nivel de vida acorde
con su dignidad humana. En este sentido, el Ministerio impulsard y
aplicard las medidas que fueren necesarias para hacer efectivos estos
reajustes en plazos cortos y de acuerdo a las variaciones del indice
de precios al consumidor.

Asignaciones familiares

Las asignaciones familiares que han sido reajustadas en Jos tltimos
meses deben adquirir nuevamente su importancia y jugar un papel
preponderante en la constitucion del salario familiar; se iniciardn es-
tudios a fin de que, pagadas en especie, se constituyan en un medio
efectivo de control de precios de los productos bdsicos de la canasta
familiar que con cargo a ellas se otorgue a los asegurados.

En suma, el Ministerio de Previsién Social y Salud Publica se ha
propuesto avanzar en el terreno de la Seguridad Social, procurando
ampliar la cobertura actual hacia sectores que, aunque fueron diferi-
dos en su incorporacion, no pueden continuar postergados indefini-
damente, cualesquiera sean las razones que se utilicen para explicar
ese diferimiento; desea ademds promover una efectiva y eficaz coor-
dinacidén inter-institucional que procure una mejor utilizacién de la
capacidad instalada y de losrecursos existentes, respetando al mismo
tiempo la pluralidad de entes gestores.

Procurard por todos los medios a su alcance que las instituciones
bdsicas y complementarias efectiien reajustes peridodicos en plazos
breves en las rentas en curso de pago de sus pasivos, y procurard que
las asignaciones familiares, recuperando su sentido de salario familiar,
constituyan para el trabajador y sus dependientes, al mismo tiempo
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que un ingreso efectivo, un medio a través del cual se frene la especu-
lacion €n los precios de los productos basicos de la canasta familiar.

Enfermedades y accidentes profesionales

El Ministerio de Previsién Social y Salud Piblica se halla abocado a
buscar los medios mds apropiados y conducentes a lograr que se apli-
quen en las empresas productivas del pais, medidas que protejan efi-
caz y eficientemente los riesgos que lleva implicita la actividad labo-
ral, cualquiera sea la actividad del trabajador. Hasta el présente se
ha dado mayor importancia a la reparacién del hecho producido y
ello no ha conducido a reducir los elevados indices de siniestralidad
que registran algunas industrias, particularmente la minera.

La aplicacion de tasas de supersiniestralidad no ha dado el resul-
tado esperado, y una vez mds los empleadores han mostrado su insen-
sibilidad frente al drama de los miles de silicosos, silicotuberculosos y
accidentados que constantemente incrementan la poblacién pasiva.
Por ello constituird principal preocupacion de este Despacho el tratar
de corregir una situaciéon que no puede prolongarse mds tiempo y que
desvirtia uno de los fundamentos del Cédigo de Seguridad Social, la
defensa del capital humano del pais.
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1. CARACTER Y CONTENIDO DE LA PARTICIPACION
POPULAR DE SALUD

La participacion popular en salud surge bajo tres premisas objetivas y
de trascendencia historica, a saber:

— La experiencia organizativa de las mayorias populares, tanto sec-
torial (movimiento sindical obrero y campesino) como territorial-
mente (movimiento vecinal y otras organizaciones).

— El reconocimiento paulatino de la necesidad de mejores condicio-
nes de vida y su lucha por conquistarla, en el que la salud es un
derecho que no sélo toca a la atencién sanitaria, sino que es esen-
cia misma de la vida humana.

— Las movilizaciones populares en salud surgen como respuesta an-
te una estrategia planteada por el sector institucional, en una im-
bricacion histoérica entre la decision politica del Estado y los inte-
reses de las mayorias nacionales.

Esta participacion tiende a ser permanente y continua en la medi-
da en que la prdctica social fortalezca la lucha por ese derecho que es
la salud.

Las movilizaciones populares en salud, en su desarrollo, necesitan
culminar en entes orgdnicos que reflejen nuclearmente el interés co-
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lectivo y los objetivos a corto, mediano y largo plazo que desean al-
canzar.

En este entendido, van surgiendo los comités populares de salud,
a nivel de drea, expresados en sus similares mayores tanto a nivel de-
partamental, como nacional mediante el Consejo Popular de Salud.
No es un movimiento espontdneo, es la respuesta concebida en la es-
peranza nacional que se refleja en la discusion colectiva en varios con-
gresos departamentales y en el Primer Congreso Nacional que define
las tareas que deben ejecutarse y las metas que tienen que alcanzarse.

Es un movimiento independiente al aparato estatal y a las diver-
sas corrientes politico-partidarias; aglutinador de todas las instancias
organizativas del pueblo alrededor de la conquista al derecho de la
Salud.

La articulacion de este movimiento con el Estado, estd en base a:

— La participacién activa en la realizacion de cada uno de los pro-
- gramas desde su consentimiento, planificacion y elaboracion, has-
ta su practica.

— La existencia en cada drea de salud, de un Comité Popular, instru-
mento de esta participacion.

— Prdctica de la cogestion en salud, como método de administra-
cion de la atencidon sanitaria, que va de los niveles de drea central,
en correspondencia con sus organismos tanto populares como ins-
titucionales.

— Coordinacion activa con todas las instituciones del Estado que
tienen acciones en el sector social y que repercuten directamente
en el nivel de salud de la poblacion.

Las instituciones no gubernamentales que hacen actividades en
salud, son objeto de atancion del sector popular, no sélo a efecto de
coordinacion, sino también de concretar actividades conjuntas conce-
bidas en el marco del PIAAS como instrumento y filosofia.

2. EL CONSEJO NACIONAL COMO INSTRUMENTO

El Consejo es la representacién mdxima del movimiento popular en
salud y estd integrado por el campo obrero, campesino y vecinal, con-
juntamente a todos los organismos de base existentes.

En su estructura son los comités populares de salud departamen-
tales, distritales y de drea los que se supeditan cumpliendo las direc-
trices emanadas de su mdxima institucion.
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El Consejo, segin resoluciones del primer congreso, estd faculta-

do a tomar iniciativas que tiendan a efectivizar de mejor manera las
acciones y programas en salud. Para ello, es imprescindible continuar
la labor organizativa de los comités populares de salud, efectivizar la
coordinacién inter-institucional, coordinar en la realizacion de los
programas, evaluar permanentemente los resultados institucionales y
promover la cogestion en todos sus niveles y elementos.

3.

El Consejo, como instrumento operativo de su trabajo tiene:
Las reuniones periddicas de su comisién ejecutiva en pleno, para
evaluacion y discusidon colectiva.

Las reuniones nacionales con los representantes de los comités
departamentales.

La Asamblea General con los representantes de todos los comités
de salud, ya sea a nivel nacional o departamental, en este Giltimo
caso, el Congreso se realizard cada afio.

El Congreso Nacional, maxima autoridad, se realizard periddica-
mente cada dos afios.

PROPUESTAS PROGRAMATICAS

En el Campo Internacional:

Hacer suyos los lineamientos de la Declaracién de Alma-Ata, pa-
ra apoyar y conseguir salud para todos en el afio 2000, con la par-
ticipacion de todos.

Apoyar las acciones de UNICEF y de OMS/OPS en defensa y pro-
mocién de la salud de todos los seres humanos, y especialmente
de los ciudadanos del tercer mundo.

Trabajar conjuntamente con todos los organismos internaciona-
les, en aras de la salud del pueblo boliviano.

En la Atencion Primaria:

Reconocemos al PIAAS como {nico instrumento programaitico
de ejecucién de atenciOn primaria para alcanzar las metas para to-
dos hacia el afio 2000, tomando a la madre, al nifio y al trabaja-
dor como sus principales objetivos.

Hacer de cada PIAAS un “polo” del desarrollo social, coadyuvan-
do a la integracion paulatinamente a su accién, todos los servicios
sociales, en una vision de la planificacion-accion.

Las politicas de salud que incluyen fortalecer los programas ac-
tuales de atenciéon primaria, perfeccionando los canales cogestio-
narios a fin de garantizar su continuidad.

151



— Coadyuvar para que el parto gratuito alcance a cada mujer boli-
viana y sea reconocido nacionalmente en su prictica diaria.

En la Atencién Médica y Hospitalaria:

— Impulsar la cogestion que garantice la vigilancia colectiva al traba-
jo médico y la atencién hospitalaria a fin de elevar su efectividad,
productividad y resultados de cobertura.

— Promover la conciencia popular en el cuerpo médico del pafis, a
fin de que luche en pro de la salud de su pueblo y sea unaliado
eficaz en la consecusiéon de los objetivos.

Sobre los Servicios Badsicos:

— Coordinar con todas las instituciones populares, estatales o inter-
nacionales que se ocupan del agua, alcantarillado, servicio eléctri-
co, educacién y vivienda, en la ejecucién mds ripida de sus pro-
gramas y proyectos.

— Atender las necesidades de servicios bdsicos en las dreas margina-
les de las ciudades bolivianas, a fin de luchar contra las patologias
prevalentes.

— Organizar movilizaciones populares, a fin de reforzar la infraes-
tructura de los servicios bdsicos.

Sobre la Seguridad Industrial:

— Encontrar los canales de coordinacién y trabajo para el cumpli-
miento de la Ley de Seguridad e Higiene Ocupacional, luchando
contra la dispersion de fuerzas en este campo.

— Promover acciones conjuntas con la Direccion de Seguridad e Hi-
giene Ocupacional del Ministerio de Trabajo y el INSO, a fin de
supervisar, evaluar y concientizar sobre los factores de riesgo en
el proceso productivo, en las diferentes empresas y unidades de
produccion, a fin de disminuir los accidentes y enfermedades la-
borales.

Sobre la Educacién Popular en Salud:

— Apoyar y promover conjuntamente con €l Departamento de Re-
cursos Humanos del Ministerio de Prevision Social y Salud Publi-
ca, la realizacion de cursos integrales de RPS (Responsables Popu-
lares de Salud) a nivel nacional, para constituir medios territoria-
les de recursos humanos populares que trabajen al interior de los
comités en la promocién y cogestion del servicio sanitario.

— Apoyar, coordinar y realizar conjuntamente a la Escuela Nacional
de Salud cursos, seminarios, talleres de trabajo y otras actividades
de preparacion de RPS mediante los sistemas de educacién movil
y apoyo sistemdtico y continuo al trabajo cogestionario en las
dreas. ~
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— Ser participes activos en la sensibilizacion, orientacidon, motiva-
cion y fomento de los programas de orientacidn popular conjun-
tamente con el Departamento de Recursos Humanos dentro del
marco del sistema nacional de recursos humanos.

— Lograr la realizacion de un apoyo sistemadtico a los comités popu-
lares de salud, en cuestiones referentes a la administracioén, plani-
ficacién, andlisis de gestién y la investigacion de problemas esen-
ciales que hacen el manejo cogestionario del servicio sanitario en
drea, distrito, departamento y a nivel nacional.
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COMITE EJECUTIVO
DEL CONSEJO POPULAR NACIONAL DE SALUD

Dr. Javier Torres Goitia  Presidente Honorario

Toribio Hinojosa Presidente La Paz
Walter Ayllon Vicepresidente Potosi
Pedro Sigg Secretario General Cochabamba
Jorge Veldsquez Secretario Relaciones Chuquisaca
Julio César Mallon Secretario de Hacienda La Paz
Félix Roque Secretario Actas Oruro
Mary Eva Vacaflor Secretaria Organizacidn Tarija
René Barroso Secret. Prensa y Propaganda Tupiza
Simén Vega Secretario Conflictos Oruro
Walter Villegas 1¢f Vocal La Paz
Reynaldo Quilale 2° Vocal La Paz
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PARTICIPARON EN LA PREPARACION
DE ESTE DOCUMENTO

Ministro de Prev. S. y Salud

Nucleo Técnico Normativo en Salud

Nucleo de Planificacion
Nucleo Operativo

Instituto Boliviano de Seguridad Social
Coordinador Nacional de los Comités

Populares de Salud

Director de la Escuela Nacional de Salud
Direccion de Relaciones Internacionales

Director Nacional de Epidemiologia
Director Nacional de Investigacion

Servicio Nacional de Malaria

Asesoria en Politica de Medicamentos
Departamento de Recursos Humanos

Dr. Javier Torres-Goitia
Dr. Jorge Auza

Lic. Julio Mantilla

Dr. Mario Lagrava

Dr. Francisco de Urioste

Ing. Hugo Oliva

Dr. Armando Mariaca R.
Lic. Pilar La Serna

Dra. Maria del C. Lagrava
Dr. Angel Valencia

Lic. Jaime Mallon

Dr. Jorge Mariscal

Dr. Javier Torres-Goitia C.
Dr. Guillermo Seoane

Departamento Nacional de Odontologia Dr. Hugo Lozano
Departamento de Saneamiento Ambiental Ing. Hugo Zuleta

Centros Infantiles de leche - CIL
Centros Infantiles Populares - CIP

Secretaria General

Lic. José Rivera
Lic. Jorge Domic.
Dr. Jorge Irazoque C.

Cooperaron activamente en las actividades, los funcionarios inter-

nacionales de UNICEF.

Lic. José Carlos Cuentas Zabala

Bernardette Abegglen
Stanislao Zsaplinsky

de OPS

Dr. Gustavo Mora
Dr. Tabaré Gonzilez

Dr. Carlos Linger

Oficial de Programa Residente
Oficial de Salud
Consultor Comunicacion Social

Representante Nacional

Asesor en Organizacion de
Servicios

Asesor en formacion de
Recursos Humanos
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de PMA

Dr. Germdn Valdivia Representante Adjunto
Dra. Graciela Uriburu Oficial de Proyectos

COMITES POPULARES DE SALUD

Primer delegado de la Central Obrera Boliviana Sr. Casto Rivera. ,

Comité Ejecutivo del Consejo Popular Nacional de Salud, elegido en
el Primer Congreso Nacional de Comités Populares de Salud - 26 al
28 de abril de 1985.

Presidente Honorario Dr. Javier Torres-Goitia
Presidente Sr. Toribio Hinojosa
Vicepresidente Sr. Walter Aylion
Secretario General Sr. Pedro Sigg
Secretario de Relaciones Sr. Jorge Veldsquez
Secretario de Hacienda Sr. Julio César Mallén
Secretario de Actas Sr. Félix Roque
Secretaria de Organizacioén Mary Eva Vacaflor
Secretario de Prensa y Propaganda  Sr. René Barroso
Secretario de Conflictos Sr. Sim6n Vega

1¥* Vocal Sr. Walter Villegas

2° Vocal Sr. Reinaldo Quilale
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NOTA BIOGRAFICA

Javier Torres Goitia fue Ministro de Previsiéon Social y Salud Publica
de Bolivia desde enero de 1983 hasta agosto de 1985. En su juventud
se hizo conocer como dirigente de los universitarios de Chuquisaca,
su tierra natal, y posteriormente de la Confederacion Universitaria
Boliviana. Fue cofundador del Sindicato de Médicos de la Caja Nacio-
nal de Seguro Social y de la Confederacién Médica Sindical de Bolivia,
habiendo permanecido en sus directorios desde su fundacién en 1954
hasta el afio 1971, cuando pasé a ocupar el Ministerio de Prevision
Social y Salud Piiblica en el gobierno del General Juan José Torres
Gonzdlez. A la caida de este gobierno tuvo que salir a un largo exilio
que le permitié cumplir labores docentes en Chile como pediatra y
nutricionista y, posteriormente, desde 1976 a 1982, en México, pri-
mero como investigador y luego como Profesor de Sociologia Médica
en la Facultad de Ciencias Politicas y Sociales de la Universidad Na-
cional Autonoma. En un corto periodo de recuperacidon democratica,
durante el gobierno de Lydia Gueiler, ejerci6 las funciones de Emba-
jador de Bolivia en México. Acompaiié al Presidente Dr. Siles Suazo
desde el inicio de su mandato hasta el final, primero como Presidente
de la Junta Nacional de Solidaridad Social, con rango de Ministro, y
desde enero de 1983 como Ministro de Salud.

Hugo Torres Goitia, coautor del trabajo ‘“Dependencia Econémi-
ca y Salud”, fue coordinador politico del gobierno del General To-
rres Gonzdlez y Profesor de Economia Politica en la Universidad Ma-
yor de San Andrés de La Paz. También exiliado en 1971, ejerce aho-
ra las funciones de coordinador de la carrera de economia en la
ENEP Aragon de la Universidad Nacional Auténoma de México.
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