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| INTRODUCCION :

La Federacion Internacional de Hospitales es una organizacion establecida en 1929
con sede en Londres, Inglaterra y cuya funcion principal es la promocioén y difusién de
la planeacién y administracién de hospitales y servicios de salud a través de
conferencias, visitas de estudio, cursos de capacitacion, servicios de informacién,
publicaciones, investigaciones y desarrollo de proyecios.

Entre los proyectos que realiza, lleva a cabo estudios que abarcan, desde lo més
minucioso de un departamento especitico de un centro de saiud u hospital, hasta
complejas investigaciones de diversa indole sobre los sistemas de salud de la mayoria
de los paises de! mundo.

Son muchos los aspectos y los &ngulos de abordaje para el estudio detallado de un
sistema en si mismo, ya que la investigacion se puede ampliar tanto como la
capacidad de preguntarse tenga el investigador,

El ritmo de crecimiento, desarrollo y adaptacién a los cambios varia en cada pais de
acuerdo a sus condiciones y circunstancias econémicas, politicas y sociaies; de igual
forma los sistemas de salud se modifican, actualizan o ajustan a un paso diferente.
Elementos como el desarrollo tecnolégico y los recursos econémicos disponibles
influyen en gran medida en la velocidad de los cambios y los ajustes.

Debemaos tener presente que a pesar de las diferencias entre los paises, las reformas
a sus sistemas de salud no han cesado por lo que es conveniente conocerlas para
poder asi hacer comparaciones y disminuir la posibilidad de considerar a un modelo
de organizacién o de sistema de salud como el mejor, el mas completo o el mas
eficiente de una regién, continente o incfuso de! mundo entero.

Para este trabajo se han seleccionado aguellos indicadores que han sido aceptados
internacionalmente como vélidos para evaluar resultados de los sistemas de salud en
todo el mundo.

Desde el estudio mas remoto sobre los sistemas de salud, se observa como siempre
la busqueda de madelos que den respuesta a las necesidades de salud de cada
comunidad, ha sido tema de investigacién. Como producto de estas investigaciones
s@ han generado propuestas y alternativas de solucién diversas que distan entre sf de
disponer de estratagias similares, pues las experiencias y condiciones propias hacen
que los sistemas tengan caracteristicas muy particulares.
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En ocasiones las caracteristicas propias de cada época, juegan un papel importante
en el desarrolio de los sistemas de salud, el reto entonces consiste en identificar lo
que es significativo y trascendente, aplicarlo y obtener resultados favorables para la
poblacién que representa.

La distribucién de responsabilidades en materia de salud varfa en cada pais. Otros
factores como son las diferencias en las estructuras de edad, la densidad de la
poblacién, las actitudes culturales, el clima y otros aspectos ambientales, dificultan
las comparaciones.

¢Cémo mejorar las condiciones de salud de un pais si no se conoce cudl es el peso
aspeclfico de ios problemas que les atafien?

¢Cudles son los servicios de salud existentes para la poblacién demandante?

¢Cémo se encuentran organizados y de qué recursos se dispone para atender la
demanda de atencién médica?

¢Cémo repercute en la salud el valor de los indicadores de perfil demogréfico, en
particular de la esperanza de vida?

Qué relacion existe entre el niimero de habitantes por médico y la mortalidad infantil?

2La diferencia de ingreso per cépita anual por habitante, tiene repercusién en las
condiciones de vida de una poblacién?

(Es la mortatidad infantil un indicador adecuado para el anélisis de las condiciones de
salud de una poblacién?

Son muchas las interrogantes y pocas las respuestas ya que las preguntas nacen
muchas veces vincuiadas a las carencias y las respuestas surgen de la mano de los
1eCUrsos,

Instituciones como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion
Panamaericana de la Salud (OPS), organizaciones de Seguridad Social, la Federacién
Internacional de Hospitales (FIH) y otras vinculadas con el ramo, tienen interés por
conocer como estin organizados los sistemas de salud y qué tan eficientes son, si dan
respuesta a las necesidades de salud de la poblaci6n o si tienen acciones consideradas
pars hacerlo.

Los gobiernos pueden considerar la Informacién recabada por los organismos
internacionales antes mencionados como un punto de partida hacia la toma de
decisiones que les apoye en la bisqueda de soluciones a sus esquemas de desarrollo
vigentes. Los Ministerios de Salud tienen la responsabilidad de examinar las
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propuestas e informar a quienes toman la ultima decisién sobre la realidad del
diagnéstico de la situaci6én de salud en el pais y la posibilidad de resolver
progresivamente los problemas con alternativas propias o comunes.

Este trabajo pretende contribuir con un poco mas de informacion a la ya publicada
para dar elementos de apoyo a los tomadores de decisiones.

El documento esté dividido en dos partes, la primera es basicamente descriptiva en
donde se encuentran estadisticas generales de las condiciones de salud y bienestar
social del pals. Se anoté el nimero de habitantes, el ingreso per cépita anual, el
porcentaje del PNB invertido en salud, el promedio de esperanza de vida, la mortalidad
infantil por mil nacidos vivos, el nimero de habitantes por médico, el indice de
alfabetismo y una clasificacién de hospitales de donde se tomaron el total de nimero
dae hospitales v el totai de camas censables. Este Ultimo dato se relacioné con el tota!
de la poblacién para determinar el indice de camas por mil habitantes.

Posteriormente se presenta la descripcién de cuéles son las principales caracterfsticas
del sistema nacional de salud del pais en estudio. Es un resumen que trata de ser lo
mas homogéneo posible can respecto a los demas paises. Al final de la descripcién
se presentan las organizaciones de atencién a la salud de cada entidad. Esta primera
parte conformé la "Gula de Servicios de Salud del Mundo” que fue publicada y
distribuida a todos los miembros de la Federacién Internacional de Hospitales en 1990,

La segunda parte del trabajo consiste en un ejercicio y andlisis estadistico de
correlacion lineal simple y regresién mdltiple, en donde se consideré a la mortalidad
infantil como variable dependiente y a |a esperanza de vida (perfil demografico), indice
de alfabetismo {perfil cultural) habitantes por médico, Indice de camas, numero de
hospitales (bienestar social) e ingreso per cépita anual (perfil econémico), como
variables independientes.

Finalmente se presentan las conclusiones de este ejercicio estadistico y se demuestra
la clara relacién que existe entre las variables. Este trabajo podrs ser seguramente un
instrumento mds de apoyo a los estudiosos de! tema y un punto de partida para
generar més lineas de investigacién al respecto.

El derecho a la salud es universal y el acceso a los servicios debe ser para todos los
ciudadanos sin importar raza, sexo, edad y condiciones econémicas. Es necesario
aceptar que la salud es fundamentalmente una responsabilidad ptblica y que
corrasponde a las autoridades de cada pals alcanzarla.

En ef préximo siglo, el gran reto que enfrentaran los servicios de salud estara orientado
a dar solucién o disminuir el desfasamiento actual que existe entre las organizaciones
y sistemas que cuentan con la capacidad de adaptarse rapidamente a los cambios y
las que tardan en poder hacerlo.



1l PROPOSITO :

Esta trabajo tiene en sl un propdsito personal y otro académico. El primero es que sea
el instrumento para poder culminar los estudios de Maestrfa en Administracitn de la
Atencién Médica y Hospitales de la Divisién de Estudios de Posgrado de la Facultad
de Contadurfa y Administracién.

El propdsito académico es contribuir a apoyar & los responsables de la planeacitén
estratégica de los servicios de salud, con una herramienta de consulta para la toma
de decisiones en el desarrollo, modificacién o adecuaci6n de los sistemas de servicios
de atencién a la salud,

1 OBJETIVOS:
GENERAL:

Describir la forma como estén organizados los servicios de atencidn a la salud en los
distintos palses del mundo; asi como llevar a cabo un ejercicio de analisis estadistico
de correlacién entre variables que muestren la vinculacién que existe entre la
mortalidad infantil y algunos indicadores de bienestar social de las poblaciones.

ESPECIFICOS:

1.-  Disponer de los datos estadisticos de perfil demogréfico (ndmero de habitantes,
mortalidad infantif, esperanza de vida}, de bienestar social (habitantes por
médico, camas de hospitales por mil habitantes y niimero de hospitales); perfil
cultural (alfabetismo); perfil econdmico (ingreso por habitante) de los 56 palses
estudiados.

2.-  Sefalar el nGmero y tipo de hospitales con los que cuenta cada pafls {de acuerdo
a su propia nomenclatura y clasificacién).

3.- Identificar algunas de las prin:inales caracterfsticas de los sistemas nacionales
de atencion a fa salud de los 5+« palses estudiados.

4.-  Inferir la correlacién entre la mortalidad infantil {como variable dependiente) y
el nimero de habitantes por médico, la esperanza de vida, el namero de camas
por mil habitantes, el total de hospitales, el indice de alfabetismo y el ingreso
por habitante (variables independientes).



IV PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA:
Los problemas identificados se puedsn resumir en los siguientes puntos:

1.- Los sistemas de salud vigentes en el mundo no dan respuesta a los requerimientos
de las poblaciones. Existe gran diversidad de modelos entre los sistemas de salud que
aungue comparten ciertas caracteristicas, practicamente hay uno por cada pafs, lo que
probablementa significa que estos sistemas se adecuan a las condiciones econdmicas,
polfticas y sociales vigentes de cada pafs y no a ias necesidades propias de salud.

2.- Existe escasa informacién sobre las caracteristicas generales de {a forma como
estdn organizados los sistemas de salud en los distintos paises del mundo.

3.- Muchas de las fuentes consultadas para el desarrollo del presente trabajo,
presentan una descripcién detallada de cémo estén organizadcs determinadas areas
o servicios, llegando incluso al estudio de modelos por departamentos, pero no
describen, en su totalidad, la organizacién de la institucién a la que pertenecen.

4.- No hay criterios definidos para comparar los sistemas de salud por lo que cada
investigador se apoya en sus propias metodologias. Esto impide hacer estudios de
valoracién a través de! tiempo. Es necesario recurrir a la comparacion de los sistemas
de salud en forma indirecta a través de indicadores que muestren ¢l resultado de las
acciones tomadas por los gobiernos.

5.- Es necesario conocer y compartir mas las ideas y experiencias que se desarrcllian

en el mundo para resolver los probiemas propios y comunes de salud; esto ayudara
a planear mejor los nuevos modelos, asf como adecuar, adaptar o reformar los ya
existentes.

Observacion:

€l titulo original del presente estudio fue "COMPARACION DE SISTEMAS DE SALUD
EN EL MUNDO" v su desarrollo estuvo basado, fundamentalmente en la descripcion
cualitativa de las caracteristicas generales de la organizacion de los servicios de
atencién a la salud en los palses estudiados.

En el desarrollo del trabajo se considerd !a conveniencia de enriquecer su contenido
con un andlisis estadistico que permitiera mostrar 1a relacién existente entre la
mortalidad infantil {indicador mundiaimente utilizado para valorar las condiciones de
salud de una poblacién, ver marco tedrico, pag. 12), y otros indicadores de desarrollo
y bienestar social, a fin de efectuar la comparacién con mayores elementos y dejar
precedente para posteriores investigaciones.



V HIPOTESIS

HoO. La tasa de mortalidad infantil es un indicader que nos permite identificar el grado
de desarrollo econémico, politico vy social de un pais.

Ho1. El nimero de habitantes por médico es independiente de la tasa de mortalidad
infantil,

Hat. El nimero de habitantes por médico varia en ralacidn directa a la tasa de
mortalidad infantil.

Ho2. Ei promedio de esperanza de vida es independiente de [a tasa de mortalidad
infantil.

Ha2. El promedio de esperanza de vida varfa en relacién inversa a la tasa de
mortalidad infantil.
Ho3. El indice de alfabetismo es independiente de la tasa de mortalidad infantil,

Ho3. E! indice de alfabetismo varfa en relacién inversa a la tasa de mortalidad infantil.

Ho4. El ingreso per cépita anual es independiente de la tasa de mortalidad infantil.
Ha4. El ingreso per cépita anual varfa en relacién inversa a la tasa de mortalidad
infantil.

Hob. El indice de camas hospitalarias es independiente de la tasa de mortalidad
infantil.

Hab. E! indice de camas hospitalarias varfa en relacion inversa a la tasa de mortalidad
infantil.

Ho6. El nimero de hospitales es independiente de Ia tasa de mortalidad infantil,
Ha6. El nimero de hospitales varfa en relacién inversa a la tasa de mortalidad infantil.

Ho = Hipé6tesis nula
Ha = Hipétesis alterna



Vi MARCO TEORICO:

Este estudio se orient6 a presentar una sintesis de las principales caracteristicas de
los sistemas nacionalas de atencién a la salud de los paises miembros de la FIH. En
total participaron 56 palses, es decir, aproximadamente la tercera parte de los palses
miembros de la ONU (186) procurando recabar de ellos informacién que hiciera
referencia a aspectos y rubros similares.

Con la informacion reunida se pueden hacer una serie de estudios que permitan
profundizar el conocimiento sobre ia materia para poder relacionar con mucha mayor
profundidad, los diversos indicadores del desarrallo politico, econémico y social con
sus distintas repercusiones que en el &rea de la salud. Sin embargo no es posible, para
los fines de este trabajo, extenderse en un anélisis que abarque todos los datos
recopilados en la investigacién, por io que se presenta exclusivarmente un ejemplo de
anélisis de correlacién con una sola variable; la mortalidad infantif.

Se han llevado a cabo diversos estudios de comparacién de los sistemas de servicios
de salud en todo el mundo; al respecto se ha publicado una importante cantidad de
artlculos en todos los idiomas y en todos los paises. Una de las bibliotecas que més
informacién tiene al respecto es la Escuela de Salud Publica e Higiene de la
Universidad John Hopkins (E.U.).

La comparacién de diferentes sistemas de salud como una &rea especitica de
investigacién y con metas claras en las ciencias sociales tiene menos de una década.
Existen antecedentes como el estudio "Medicina y patrones de cultura” publicado en
1940, pero no dejo tras de si la inguietud de la investigacién en et campo comparativo
de sistemas de salud. En los Uitimos 30 afios se han abierto muchas lineas de
investigacién, pero casi todas estén concentradas en areas o aspectos especificos de
la atenci6n a la salud en un sistema delimitado por las fronteras del pais en el que se
encuentra (24).

Algunos de l0s trabajos publicados con mayor historia y que en su contenido conllevan
alguna comparaci6n, ya sea en el sistema de atencién a la salud o en algin otro tipo
de indicadores de la salud entre diferentes paises, son: La obra del doctor e historiador
Sigerist "Clvilizacién y Enfermedad” (76) en 1943 y la obra "El Avance de la Medicina
Social”, del doctor Rene Sand (fundador de la medicina social en el mundo)(73) de
1952, Ocho afios después se publicé la obra ";Cuél es el costo de la atencién
médica?” por el doctor Page (65).

En 1963 el Dr. Abe! Smith publicé un estudio comparative sobre "El pago por los
servicios de salud, estudio de costos y recursos financieros en seis ciudades” (2) en
donde define y clasifica como son aplicados los conceptos econdmicos y los términos
médicos en seis sistemas financieros de salud {Chile, Israe!, Suecia, Estados Unidos,
Checoslovaquia y Francia).



El resultado de esta estudio dio orientacién basica a los servicios de salud de los seis
sistemas sobre como abordar en comun el estudio de dichas éreas.

En el mismo aiio, el inglés Marck Colbourne describe en su libro “Planeacién para la
Salud™(16), los problemas de salud en pafses africanos en vias de desarrollo, con
especial interés en la formulacién e implementacién de planes para sistemas de salud.
De este libro surgieron algunas inquietudes de colegas ingl por establ las
prioridades de salud y encontrar mejores caminos para organizar los sistemas de
atencién a la salud y dar respuesta a las demandas existentes.

Un ailo después ef Dr. Evang y el Dr. Murrait publicaron e! artfculo "Atencién Médica
y Seguridad de la Familia”(25). En el se hace un anélisis comparativo de los sistemas
de salud y la seguridad social en Noruega, Inglaterra y los Estados Unidos. En este
artfculo se abordan consideraciones histéricas de desarrollo, metas politicas y sociales
e ideologlas culturales de cada sistema. Se le da especial énfasis a los aspectos de
organizacién médica y hospitalaria, de relacién médico paciente y de principios
operativos de los sistemas de salud.

Los doctores Peters y Kinaird publicaron en 1965 el libro "Administracién de los
Servicios de Salud"(67), en donde examinan el rol de las funciones administrativas en
el otorgamiento de los servicios de salud. Es un estudio comparativo de las distintas
provincias inglesas, con particular desarrollo de los aspectos tedrico-administrativos,
de la economia de la salud y de la evaluacién de programas en el ramo.

Al aiio siguiente, el doctor M. Read hace una evaluacién comparativa de los servicios
y en particular, los de salud de diferentes ciudades y de como la cultura, la salud y la
enfermedad estdn perfectamente vinculados entre sf en la obra "Cultura, Salud y
Enfermedad”(69). De este libro surgieron inquietudes para el desarrolio de programas
en salud publica de gran contenido sociolégico.

Brockington en 1967 examina las actividades de salud publica de diversas naciones
alrededor del mundo en el libro "Salud en el Mundo"(12) . En esta obra se hace un
anélisis de cémo los factores geograficos, culturales, de desarrollo industrial y de
infraestructura hospitalaria influyen en los niveles de salud de los palses.

El doctor Abel Smith, en el mismo afio publicé su "Estudio Internacional de Gasto en
Salud y su Relevancia para ia Planeaci6n de la Salud®(1); en el que demuestra como
el gasto en salud y los diversos métodos de financiamiento en 29 ciudades estan
vinculados a los niveles de salud y enfermadad de cada una de ellas.

En esta obra discute sobre la organizacién de los servicios de salud, tipos y tendencias
de los gastos de salud de las naciones y el uso de datos econdmicos en ia planeacién
para la salud.
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El trabajo "La Organizacion de la Atencién Médica bajo el esquema de la Seguridad
Social®(71) fuz la obra que publicé el doctor Roemer en 1969 y en donde hizo un
andlisis y evaluacion de criterios de atencién médica en un trabajo de equipo donde
participaron 8 pafses con sus respactivos esquemas de seguridad social: Bélgica,
Canada, Ecuador, Reptiblica Federal Alemana, india, Polonia, Tunisia e Inglaterra.

En 19870 se lleva a cabo el Primer Congreso Internaciona! de medicina en grupo,
denominado "Nuevos Horizontes en Atencién a la Salud”{27), en Manitoba Canada.
En esta reunién los asistentes presentaron la visién sobre los escenarios en el sector
publico, privado y de seguridad social de sus respectivos palses. Fue un foro en el que
se abordé la organizacién general y la operacién de los sistemas de salud con sus
respectivos impactos en los indicadores de salud. Igualmsente se abordaron aspectos
socioecondmicos y filoséficos de la atencién a la salud. Entre los paises que
participaron se encuentran Australia, Brasil, Canadd, Francia, Alemania Occidental,
india, Japén, Holanda e Ingiaterra,

En el mismo ano el doctor Fry publicé su obra "Medicina en Tres Sociedades;
Comparacién de la Atencién Médica en Rusia, Estados Unidos e Inglaterra”(30) en
donde describe el contraste de loc sisternas médicos en estos tres paises.

En especial abordan los niveles de atencién a la salud determinadas por servicios de
especialidad: medicina de primer contacto, medicina del paciente deambulatorio,
medicina de alta especialidad y medicina familiar. En este trabajo también se exploran
los aspectos filos6ficos y operacionales de la atencién a la salud.

1970 fue un afio en el que hubo varias obras de estudios comparativos de sistemas
de salud desde distintos puntos de anélisis, e! doctor Glaser publico las obras
"Escenario Social y Organizacién Médica”{34) y "Pago al Doctar™({33); Honey public6
"Planeacion y el Sector Privado”{46); Andersen y Smedby publicaron "Use de la
Atencion Médica en Suecla y los Estados Unidos” (6) v el doctor Bryant "Salud y
Palses en Desarrollo” (13).

En 1974 se organizé la conferencia "Estudio Comparativo del Sistema de Salud en
China y otras Sociedades” auspiciada por los Institutos Nacionales de Salud de los
Estados Unidos vy llevada a cabo en ia ciudad de Seatle, Washington (81). Los
trabajos presentados en esta reunién condujeron a la conclusién de lo importante que
es conocer los sistamas de salud con los que se opera en las distintas comunidades,
tanto del mundo orientai como del occidantal, a fin de ser m&s eficientes en la ardua
tarea de administrar los sistemas de salud.

En la entonces Alemania Occidental se llevé a cabo en 1978, la reuni6n "Historia y
Antropologla en ia Medicina” donde uno de los temas que se abordaron con mayar
interés fue la "Comparacién Internacional de los Sistemas de Salud" (81). En esta
reunién se hicieron comparaciones en los campos de la etnologla, de la atencién
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geriétrica, tecnologfa médica, etc.

Una de las mayores contribuciones del evento fue la publicacién, tres aiios despu'és,
del trabajo "La Utopla de la Salud Absoluta®, con el apoyo financiero de la fundacién
Thyssen, en 1978 (74).

En 1976 en la Ciudad de Washington D.C. se lievé a cabo la conferencia internacionat
"Bases metodolégicas y fundamentos para el estudio comparativo de los sistemas de
atencion médica®™ (81). Esta reunion fue patrocinada por la Fundacién Wenner-Gren
para la‘investigacién antropol6gica asf como por la fundacién Nacional de Clencias.
El propésito fue seleccionar grupos de investigadores sociales de varias disciplinas y
de varios pafses con diversidad de corrientes politicas para tratar de definir las
estrategias de estudio comparativo de los sistemas de salud. De esta reunién se
obtuvieron hipétesis y recomendaciones que generaron a Su vez nuevas
investigaciones. El resuitado y las conclusiones fueron publicados en un nimero
especial de la revista "Ciencia Sociai y Medicina” en 1978.

A partir del inicio de la década de 1980, la importancia que ha adquirido la
investigacion en sistemas de salud, en cualquiera de sus 4reas de desarrollo, es
enorme. Los congresos, las publicaciones, los proyectos de investigacién en éste
campo se incrementan dfa con dfa {78).

Las lineas de investigaci6n cada vez se orientan més hacia estudios de colaboracién
multinacional en donde la participacién de los responsables de la salud de distintos
gobiernos forma parte de proyectos con objetivos comunaes (3). Las variables que se
utilizaron en los primeros estudios muitinacionales fueron las caracteristicas de los
sistemas de salud generales o de medidas de salud especificas (programa de atencion
prenatal, programa de vacunacién, programa de salud escolar, etc.), la mortalidad
general (por 1000 habitantes), la mortalidad infantil (por 1000 habitantes), el total de
la poblacién, la densidad de la poblacién y el porcentaje de urbanismo. En estos
estudios se encontraron asociaciones directas entre los sistemas de salud y las tasas
de mortalidad general, de mortalidad infantil y de los demas indicadores {(42),

Al final de la década de los 80s, los gobiernos de muchos paises tuvieron que admitir
que se requeria el esfuerzo conjunto para hacer posible "Salud para todos en el aflo
2000". La estrategia de atencion primaria a la salud es una de las que mas impacto
ha tenido en todo el mundo por la imperiosa necasidad de su aplicacién, aunada a
ésta, cada gobierno de acuerdo a sus recursos y prioridades ha definido las estrategias
propias paralelas para poder cumplir la meta (79).

La UNICEF es una de las organizaciones que més ha destacado en la participacién y
apoyo a programas de salud, educacién, nutricién, abastecimiento de agua y servicios
sanitarios en diversos paises (29).
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A pesar de los importantes avances en la salud que se han dado por los diversos
programas que las distintas organizaciones mundiales han implementado (14,82),
persisten problemas de enarme magnitud, la mortalidad ain mantiene niveles altos en
los pafses en desarrollo, las tasas de mortalidad infantil son alrededor de diez veces
més que en los palses con economia de mercado consolidada, Casi la mitad de las
muertes intantiles son evitables ya que son consecuencia de enfermedades diarreicas,
respiratorias y mal nutricién.

Siete millones de adultos mueren cada afio como resultado de enfermedades que
podrian evitarse o curarse a bajo costo; ejemplo de ello es que tan solo por
tuberculosis mueren mas de dos miilones de personas y por complicaciones directas
del embarazo y el parto mueren més de cuatrocientas mil mujeres (75).

Actualmente los goblernos de diversos paises del mundo han tomado decisiones en
funcién de la informacién vertida en las publicaciones del Banco Mundial, sobre todo
en aquellas concernientes a los aspectos econdmicos y sociales de los palses
desarrollados y en vias de desarrolio (43,83,4). Son pocos los organismos
internacionales, que analizan exclusivamente el financiamiento de los servicios de
salud. No hay duda que orientar los asfuerzos a una reforma de financiamiento es
parte de un renovado esfuerzo glohal por mejorar las condiciones de salud de los
paises en vias de desarrollo.

Los_gobilerngs analizan el sector financiero sin restar importancia a todos 10s otros
componentes de la polltica nacional de s 7 tal mane ierda |
participacién integral de todos los elementos gue participan_en_los resultadgs de
bianestar g la poblacién.

Muchos paises en vias de desarrollo han identificado las acciones necesarias para
incrementar la productividad y la calidad de los servicios de prevencion, rehabilitacion
y curacién, asf como la estimulacién de la participacion activa e informada de las
comunidades; elemento imprescindible para que una nacién consolide la atencién
primaria a la salud (80).

El andiisis del sector salud, ya sea a nivel nacional o sectorial, se basa en métodos y
en una riqueza de datos que no son de uso comin o frecuente en una regién. Los
problemas identificados naturalmente no son originales pero deben estar blen
fundamentados (51).
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Ahora blen ¢porqué partimos da la mortalidad infantil como variable dependiente y eje
central de nuestro estudio estadistico? k

Este trabajo est4 basado en la relacién que existe entre la mortalidad infantil y el
namero de habitantes por médico, la esperanza de vida, el nimero de camas y
hospitales, el indice de alfabetismo y el ingreso por habitante. La pregunta es ¢porqué
considerar a la mortalidad infantil como la variable dependiente?

Algunos elementos a considerar son: La mortalidad infantil es uno de los indicadores
mas utilizados para conocer las condiciones generales de salud y en general de
bienestar de toda una poblacién (68,19,16,20,64,32,47,59,86,50) y en particular para
identificar las caracteristicas de! desarrollo socioeconémico {60,50); es ademéas un
indicador que se ve influido por l1os cambios del desarrollo social y econémico (50} det
pals de que trate, debido 8 que muchos de sus determinantas se encuentran en los
hogares donde habitan los nifios y el medio ambiente, algunos de los més relevantes
son el nivel educativo de los padres, el ingreso familiar, la accesibilidad y uso de
servicios de salud, la accesibilidad de alimentos y el tipo de los mismos, la
disponibilidad de agua potable, el area de residencia de la familia, la edad de los
padres pero con singular importancia la de la madre, el niimero de hijos en la familia,
entre otros (32,49,53).

La mortalidad infantil es uno de los 12 indicadores que la Asamblea Mundial de la
Salud, de la Organizaci6n Mundial de la Salud recomendé en 1981 para evaluar y
vigilar fa marcha de la estrategia global con vistas al afio 2000, dado que este
indicador proporciona informacién sobre el lapso etéreo de mayoer peligro en los
primeros 65 afios de vida (53). La propia Secretarfa General de las Naciones Unidas
recomienda a la mortalidad infantil, desde 1954, como uno de les indicadores
demogréficos para lograr el nivel de vida alcanzado por los paises desarroliados (8).
De ahi que se afirme que "El conocimiento de {a mortalidad infantil es de suma
importancia para evaluar los avances logrados en la salud de la poblacién y para
elaborar e instrumentar programas para disminuir el riesgo de enfermedad y morir..."
El conocer su magnitud y evolucién es prioritario en cualquier pafs {(59).

La mortalidad infantil requiere de un conocimiento preciso sobre su magnitud,
distribucién y causas, la baja calidad de la informaci6n existente da imégenes poco
tieles de lo que sucede, ademas de que hace dificil las comparaciones entre estados
o regiones (21,36).

Algunos autores consideran que los principales problemas existentes en Ia descripeién
y en la explicacion de la mortalidad infantit se debe principalmente a: problemas de
subregistro; faita de mediciones precisas (19) y de construccién de variables can
poder diferencial y explicativo; poca profundizacién de las investigaciones y encuestas
sobre el drea (48); escasez de andlisis globales de causas para estudiar tendencias;
“no hay investigaciones histéricas que analicen las tendencias en relacién a los
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procesos sociales, econémicos y bioldgicos se dan explicaciones coyunturales y no
estructurales” (58); dominio de estereotipos no sometidos a verificaciones sobre los
factores que operan en la mortalidad infantil; escasez de investigaciones sobre grupos
de alto riesgo de mortatidad infantil, sobre todo en grupas indigenas y rurales; carencia
de investigaciones que realmente incorporen a! marco tedérico, la Informacién de tipo
econdmico social y cultural, asi como la situacién de la mujer; defectos en la
informacién basica, para poder medir sus niveles; falta de un sistema de vigilancia
epidemioldgica de la mortaiidad infantil (58).

En los palses existen desde pequefias diferencias, hasta enormes desigualdades de
més de 80-100% en las estimaciones de la tasa de mortalidad infantil (48,52).

Los aspectos oficiales, académicos, internacionales, etc., ofrecen diversidad de cifras
de la tasa de mortalidad infantil de algunos palses, lo que supone para muchos autores
la necesidad de evaluar, cuestionar y proponer fuentes de informacién, asl como
técnicas de estimacion, que mejoren el subregistro, cobertura, calidad, integracién,
clasificacién y profundizacién de determinantes (7).

Incluso, hay autores (77} que sefalan que las diferencias se agrandan del nivel
nacional al regional, al estatal, ai municipal o a los grupos especificos o bien, éstas
desaparecen por falta de informacién. .Como puede apreciarse, tales diferencias
aumentan la desconfianza hacia las estimaciones dadas (38).

Lépez Acuiia destaca que 890% de las muertes deben estar registradas como minimo,
segun acuerdos internacionales, para considerar completas las estadisticas de
mortalidad y es precisamente en el grupo de menores de un afio en donde ocurre la
mayor omisién y subestimacion (55).

En palses con informacién fidedigna, como por ejemplo Suecia y Canada, se ha
demostrado que la importancia de la mortalidad neonatal aumenta cuando disminuye
la mortalidad infantll, Ei porcentaje de mortalidad neonatal en estos paises es cada vez
mayor debido a la reduccion que han logrado en sus tasas de mortalidad infantii (45).

Existen diversos problemas de subregistro de la mortalidad infantil, dentro de los
diversos sistemas de informacién, algunos de ellos son los ocasionados por aspectos
conceptuales, por mecanismos de codificacién y tabulacién; por diferencias de
criterios entre los niveles geogréficos {nacicnal, estatal, local, etc.); por divergencias
en la cantidad y calidad en los instrumentos de captacién: unos son de tipo cualitativo
y otros cuantitativos, etc. (11).

Un ejemplo de lo anterior es la informacién relativa a las causas de muerte, en donde
es muy comtn el que haya todo tipo de error en su registro, ocasionando esto que
muchos autores (9,68) prefieren no trabajar con ella: el andlisis de las ¢ircunstancias
generalmente queda casi sin ningun sustento de interpretacién de los datos que lo
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condujeron.

Otros tipos de problemas son: la inexistencia de un sistema coherente @ integral para
la generacién, sistematizacién y difusién de la informacién de salud. En consecuencia,
la informacién sobre mortalidad es contradictoria y con frecuentes cambios en las
clasificaciones; (28) falta de explotacién de los datos recabados; divuigacién de
resultados parciales sin facilitar el acceso a otros usuarios; faita de equipos;
inexistencia de verdaderos procesos de evaluacién de cada fuente de datos; falta de
representatividad a menor nivel geogréfico y rapidez para obtener los resultados;
captacién inadecuada de las muertes en general; registros extemporéneos y/u
omisiones de eventos vitales (23).

Aspectos que merecen especial atencién son por ejemplo los métodos con los que se
realiza la estimacion de la mortalidad infantil, los censos, los certificados de defuncién
y los criterios que se utilizan para la denominacién de nacido vivo {60).

En opinién de Gonzélez Cervera, en el momento en que se cuente con estadisticas
vitales adecuadas, los métodos directos serén los mds utilizados en las estimaciones
de ta mortalidad infantil. De hecho, los métados indirectos surgen debido a las
deficiencias en la calidad de los datos utilizados en los métodos diractos y, en cambio,
los métodos indirectos sf sobreestiman los niveles de mortalidad infantil (39,38).

La magnitud de dicha sobreestimacién estd influenciada, en gran medida, por la
velocidad de la disminucién de la mortalidad infantil en una pobhcién: a mayor
velocidad y cantidad de tal disminucién, mayor seré la sobreestimaciénde los métodos
indirectos (61).

Una de las medidas para cuantificar la mortalidad infantil, la tasa mortalidad infantil
basada en los nifios muertos menores de 1 afio y nifos nacidos vivos registrados,
presenta el problema de que en su numerador, se incluyen eventos que no deberian
ser incluidos y no introduce todos los eventos de la clase que estudia, en tanto que
su denominador, generalmente no es posible conocerlo con precisibn y la
aproximacién de nacidos vivos registredos, al menos en México, es towalmente
insatisfactoria dados los problemas de subregistro y registro tardio de nacimientos que
se tienen en el pals (39,40). En un estudio efectuado por Gonzélez Cervera y Céidenas
E. (38), encontraron que a mayor calidad de estadisticas vitales, los valores de la
Razén de Mortalidad Infantil, que es la expresién obtenida cuando se utiliza como
denominador a los nacidos vivos registrados, respecto a la tasa de mortalidad infantil,
tienden a coincidir satisfactoriamente: miantras en Inglaterra y Gales, Islandia, Jap6n
y Suecia (31), las diferencias entre tasa de mortalidad infantil y razén de mortalidad
infantil, expresada en la ecuacién (TMI-RMI)/RMI, oscilaban entre 0.12 y 3.6%, en
México se observé una diferencia de 39.5%.
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Entre los principales factores que se citan para explicar esta situacién se encuentran
los aspectos cuiturales y geogréficos, que limitan la utilizacién del registro civil, y la
faita de recursos del sistema de registros de estadisticas vitales, que involucra la
limitacién de su cobertura y calidad. Hasta antes de 1984, segtn el propio Instituto
Nacional de Estadistica Geograffa e Informéatica (INEGI), habfa falta de cobertura
conceptual en el formato estadistico con respecto al documento fuente, espacios
reduciJos para anotar la informacién mal disefio del formato, centralizacién en los
procedimientos de registro, no se tabulaba todo o captado y no se divuigaba todo lo
tabulado (50},

En el Censo de poblacién se encuentran fallas conceptuales y de significado (36). Por
ejemplo el "no especificado” fus muy alto en no pocas variables de estudio entre las
que se incluye a la mortalidad infantil, lo que reduce e! margen de andlisis de tales
variables; la omisién de nacidos vivos, sobre todo de recién nacidos; el criterio sobre
lo que es un Nacido Vivo (44).

En México, la mortalidad ocurrida dentro de las primeras 24 horas es considerada
como “"Mortinatalidad”, lo que implica: reduccion del numerador de la tasa de
mortalidad infantil, sobreestimacién de la mortalidad posneonatal y sobretodo de la
mortalidad fetal tardfa, asi como una subestimacién de la mortalidad neonatal, en
espacifico de [a mortalidad hebdomadal (65). En este sentido, Cordero apunta el
desconclerto existente entre lo que es un mortinato, aborto, muerte fetal, muerte
infantil, etc., especialmente en lo referente a las muertes ocurridas en las primeras
horas y dias de vida (18). En los cédigos civiles de varias entidades, incluyendo al
D.F., se incluye como nacido vivo s6lo "a los que han vivido 24 horas o sean
presentados vivas al registro civil” (10).

Otras variables que complican y agrandan el problema de la subestimacion son:
Analfabetismo: A mayor proporcién de individuos que saben leer y escribir,
corresponde un menor grado de subestimacién (35). Gémez de Ledn encontré cierta
correlacion entre omisién de muertes infanhtiles y escolaridad de los padres; urba-
nizacién: a las entidades con menor proporcién de poblacién radicada en localidades
de 2,500 0 més habitantes, corresponden mayores niveles de omisién en los registros
vitales de las menores (36); Niveles de Fecundidad: Estados con alto porcentaje de
subestimacidn presentan niveles relativamente bajos de fecundidad; Reporte de uso
de servicios de salud: Gémez de leén hall6 clerta correlacién entre omisién y reporte
de uso de servicios médicos ligados ai parto; Ausencia de médicos entre la poblacién
rural que expidan certificados médicos de muerte, lo cual, es un requisito fundamental
para el registro de este hecho; Las entidades con poco desarrollo econémico y sacial
son las de mayores deficiencias en la informacién.

La propia UNICEF clasifica a los paises, de acuerdo a su tasa de mortalidad infantil,
en cuatro categorias: muy alta, alta, mediana y baja, con lo que utilizando dicha clasi-
ficacidn, México es un pafs de mediana mortalidad infantil a nivel mundial (72,41).
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Al comparar a8 México con otros palses desarroilados,la tasa de mortalidad infantil
observada en México entre el periodo 1950-57 a 1975, no sé6lo no ha reducido sus
diferencias con este tipo de palses, sino que las ha aumentado (61). Por ejemplo, la
tasa de mortalidad infantil en México en los afios 1950-57 era méds grande que la de
Japoén, Francia, Finlandia y suecia 1.6, 1.9, 2.2 y 4.6 veces respectivamente. Para el
affo 1975, tales diferencias habfan aumentado, en ei orden citado 2 0.9, 3.8, 4.6y
5.9 veces. Tales diferencias podrfan ser ain mayores si se toma en cuenta que las
cifras oficiales de la mortalidad infantil en México, estdn subestimadas (40).

Leete llama la atenci6n al hecho de que naciones del este y sureste de Asia (el propio
Japon, Hong Kong v la poblaci6n china de Malasia, por ejemplo), han alcanzado y/o
rebasado los "minimos biolégicos" predichos por Burgeois-Pichat para !a mortalidad
infantil endégena de 9/1000 para los varones y de 6/1000 para las mujeres. Estos
palses, entre 1970 y 1982, observaron disminuciones cercanas o mayores al 50%.
(54).

Algunos paises europeos también han logrado considerables reducciones en sus tasas
de mortalidad infantil. Durante el perfodo 1960-1982, hubo paises con reducciones
desde 33.3%, como es el caso de Checoslovaquia, hasta de 77.3%, como lo es el de
Espaiia. De igual manera, destaca que aun en las propias naciones industrializadas,
existe gran variacién. Pampe! y Pillai (66) encontraron, en un estudio de patrones y
determinantes de la mortalidad infantil en naciones industrializadas, que |as relaciones
entre desarrollo y mortalidad infantil “"son mas parecidas a las naciones en desarrallo,
de lo que uno podria esperar”, hecho nade raro, en opinién de Gonzalez C. {40),
debido a que la mortalidad depende en alto grado, de factores ambientales (flsicos o
sociales} y los cambios ocurridos en tales factores "son ficilmente aceptados y
adoptados en medios culturales muy distintos”, evento que, por ejemplo, no sucede
con la reproduccién (la cual se encuentra "determinada por valores culturales... no
todas desean disminuirla, ni al mismo tiempo, ni en el mismo grado.."}.

Dentro del contexto de América Latina, se puede seiialar lo siguiente; en la década de
los 40's es donde se ubican los mayores descensos de la tasa de mortalidad infantit
para toda la regién en su canjunto, aungue otros autores marcan al periodo de mayor
baja, al lapso de 1930 a 1960 (9).

La década de los €0's, sobre todo a fines, marca el estancamiento de la disminucién
de la mortalidad infantit en América Latina, probablemente debido a la agudizacién de
las crisis socioecondmicas y a los mayores niveles de pauperizacién del &rea (65).
Incluso, se menciona que en varios paises de latinoamérica se da un aumento de 1a
mortalidad infantil. Tales aseveraciones no afectan en igual medida a Cuba, Costa’
Rica, Chile y Panama (17,9).

Para 1950-55, segin la ONU, la tasa de mortalidad infantil promadio en la regi6n fue
de 128, mientras que para 1966-70, se reporta una medida de 60-90 (28).
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Segun cifras del Centro de Estudios Latinoamericanos para el Desarrollo {CELADE),
para el perfodo 1950.55 a 1975-80, se presentd la siguiente tendencia de mortalidad
infantil: La regién presentaba, para 1950-55, una tasa de mortalidad infantil promedio
de 129.5, en la que México ocupaba el 8o. lugar. Hacia 1975-80 se da un descenso
promedio de 48% respecto al perfodo 1950-55 (17). En esta etapa México desciende
al 100. lugar de los palses estudiados, aunque, segin Jiménez O., la posicién de
Méxicc, desde 1940, no varfa de lugar respecto a los demds pafses latinoamericanos
47).

La OPS, por su parte, analiza la tendencia de la mortalidad infantil, durante el periodo
1960-72, de varios paises del continente americano y reporta, que de los paises
estudiados, México es el de menor baja porcentual en dicho lapso.

En un estudio del CELADE (44) se maneja la siguiente clasificacién de mortalidad
infantil, establecida segln la esperanza de viday ia analiza hacia el interior de América
Latina para el periodo 1960-65 a 1980-85: BAJA mortalidad infantil: Pafses con
asperanza de vida de 65 y més afios. Argentina y Uruguay. Moderada Baja mortalidad
‘infantil: Paises con esperanza de vida de 58 a 64 afios con el mayor numero de afos
ganados en esperanza de vida: Cuba, Costa Rica, Chile, Panamé& y Venezuela.
Moderada Alta mortalidad infantil: Paises con esperanza de vida de 51 a 67 afios, con
7.5 afio de esperanza de vida ganados: México, Brasil, Colombia, Ecuador y Paraguay;
Alta mortalidad infantil; Pafses con esperanza de vida de 45 a 50 afios (también con
ganancia de esperanza de vida cercana a los 10 afios): Republica Dominicana, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Per(; Muy alta mortalidad infantil: Paises
con esperanza de vida menor a 45 afios y con ganancias de esperanza de vida de 7
aftos en el lapso estudiado: Bolivia y Haitl.

Esta clasificacion, un tanto cuestionable, no deja de dar una idea de la situacién
prevaleciente en el drea.

Es importante mencionar el andlisis de Behm-Rosas (8) de la mortalidad infantil en
América Latina. Behm utiliza, al igual que la UNICEF, una clasificacién de mortalidad
de menores de 5 afios. Las categorfas que maneja el Dr. Behm son las siguientes:
MODERADA {34-56 POR 1000) Ubica a Cuba, Costa Rica, Argentina, Chile, Uruguay,
Venezuela y Panama. Sefiala que su promedio en 1975-80 es de 49, nivel alcanzado
por Estados Unidos en 1945, ALTA O INTERMEDIA {74-114 por 1000). Su promedio
en 1975-80 es de 100, es decir, duplica al grupo anterior. Entre los pafses incluidos
en este grupo destacan México y Brasil. Su nivel alcanzado para este perfodo, 1975-
B0 es semejante al de Estados Unidos, pero en 1925, MUY ALTA. (Promedio de 162
por 1000). Haitl, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Bolivia, y Pery son clasificados en
este conjunto, Su nivel de mortalidad de menores de 5 aiios para 1975-80, es el de
Estados Unidos a comienzos de este siglo.
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Los datos ofrecidos por Behm, sobre todo los relativos a las comparaciones con
Estados Unidos, son contundentes. independientemente de |a clasificacién anterior,
menciona que el avance tenido en América Latina de 1960-65 a 1980-85, fue
semejante al de los paises desarrollados entre 1910 y 1930.

Ental sentido, en un estudio en la frontera norte con Estados Unidos {22}, se encontré
que la mortalidad infantil era inferior en esa 4rea que en el resto de México, pero
mucho mayor que la de Estados Unidos. Incluso, las diferencias entre los dos paises
siguen agrandandose en algunos casos, por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil de
Cuba (1983), Costa Rica (1983) y Estados Unidos (1982), eran de 16.7, 19.9y 11.3,
respectivamente, mientras que algunas éreas de Bolivia, todavia rebasaban los 120,
cifra 8 veces mayor que en Estados Unidos.

La sobrevivencia y ia calidad de vida de los manores es una de las cuestiones mas
apremiantes en materia de salud en todos los paises en vias de desarrollo (63)
{muchos nifies siguen muriendo por causas prevenibles y las diferencias dentro v entre
los paises siguen agudizdndose). Para aumentar las probabilidades de sobrevivencia
en'los niftos de los palses en vias de desarrollo, la estrategia de ofrecer servicios de
salud hacia blancos especificos no es muy Gtil, debido a que la mayorfa de las muertes
son el producto final de la conjunci6n de una serie de factores de riesgo que conducen
a la muerte (62).

Finalmente, el conocer el estado de ciertos indicadores, entre los que se encuentra la
mortalidad infantil, permite definir estrategias y criterios asi como caracterizar modelos
de atencién, definir prioridades de acciény por ende, organizar eficiente y eficazmente
fos recursos (37).
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Vil METODOLOGIA:
Para el desyarrollo del presenta trabzajo se llevé a cabo el siguiente procedimiento:

1.- Surge de la Federacién Internacional de Hospitales la iniciativa de realizar una
investigacién que contribuya a conocer auin mas las caracter(sticas de los sistemas de
salud de los paises afiliados. Es por ello que envla a todos sus miembros afiliados, en
més de 70 palses del mundo, el cuestionario base de esta investigacion (ver anexo}.
Del total de agrupaciones, 56 palses respondieron y regresaron el cuestionario a la
Federacién Internacional de Hospitales, porlo que se procedié al desarrolio det estudio.

2.- Se concentré la informacién, se clasificé y se procedi6 a su depuracién y anélisis.

3.- Una vez hecho el anélisis, se obtuvo un primer producto: la "Guia de Servicios de
Salud” de la Federacién Internacional de Hospitales.

4.- Del material que se utilizé para la publicacién de la gula, se seleccioné el que serfa
atil para profundizar este estudio.

5.- £l documento se trabajé en inglés para su publicacion por lo que se tradujo a!
espafiol.

6.- Se actualizaron los datos de 1988 a 1990 y 1991 en lo referente a los perfiles
demogréfico, el nimero de poblacién total, fa tasa de mortalidad infantil por mil
nacidos vivos y el promedio de esperanza de vida al nacer (ia cifra més aita); se
agregaron los datos que el cuestionario no incluyd: el numero de habitantes por
médico y el indice de alfabetismo,

7.- Se transcribié v més relevante de las caracteristicas de salud de los paises
estudiados de acuerdo a la informacién por ellos proporcionada.

9.- Los datos recabados que se procesaron en el anélisis estadistico son: la mortalidad
infantit por mil nacidos vivos, |a esperanza de vida (la cifra més alta), el ingreso per
cépita anual o ingreso por habitante, el ndmero de habitantes por médico, el indice de
alfabetismo, el nimero de hospitales y e! Indice de camas. No se procesé la
informacién referente al nimero de la poblacidn total ni al porcentaje del ingreso bruto
invertido en salud, el primero por ser un dato que se consideré no vinculado a 3
variable en estudio y el segundo por ser poco representativo en ias encuestas que lo
reportaron.
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8.- Para el ejercicio de correlacién estadfstica se llevaron a cabo cinco procedimientos:
a.- Se integraron las tablas con la informacién requerida para el desarrollo de!
método de minimos cuadrados.

b.- Se determind la recta de regresién lineal simple antre la mortalidad infantil
y cada una de las variables, hasta la definicién de la ecuaciqn de la recta.

c.- Se grafico la correlacién lineal simple con los valores encontrados en los
pasos anteriores, |

d.- Se definieron los coeficientes de correlacién entre la mona,ldad infantil y las
variables independientes.

.- Se comprobé lo anterior y se complements con el célculo de regresién
multiple. ‘

CONCEPTOS METODOLOGICOS |

El procedimiento seleccionado para la primera parte del estudio‘ fue el método
estadistico de regresion y correlacion lineales simples, con el objetivo de conocer la
intensidad de la relacién entre las variables estudiadas. El andlisis de regresion fue
saelaccionado ya que nos permitirfa averiguar la forma probable de la relaclén entre la
mortalidad infantil y las variables independientes.

Ei andlisis de correlacién permite conocer la intensidad de la relacién entre la
mortalidad infantil y las variables independientes.

REGRESION: ‘

Es la técnica estadistica util para averiguar la forma prabable de (a relacion entre
las variables, con el objetivo finai de predecir o estimar el valor de una variable
que corresponde a un valor determinado de otra variable.

Para este ejercicio se identific6 a la mortalidad infantil ‘como variable

dependiente (Y) y a la esperanza de vida, al nGmero de habitantes por médico,
el indice de alfabetismo, el ingreso per cépita anual, el nimero de camas por mil
habitantes y el namero total de hospitales como variables inde?endiemes (X}

Por lo anterior hablaremos ‘de REGRESION de "Y” sobre "X". “

|

En la regresién lineal simple el objeto de nuestro interés es Ia ecuacién de
regresién de la poblacién, que describe la relacién real emre fa mortalidad
infantil y las variabies independientes. El interés es llegar a identificar la farma
probable de esta relaci6n. \

DIAGRAMA DE DISPERSION: Es la graficacién producto de los valores de ls
variable independlente "X" al eje horizontal, y los valores de la variable
dependiente "Y" al eje vertical. T

|
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El primer paso utilizado para estudiar la relacién fue elaborar el diagrama de
dispersion de los datos, en donde se graficé asignando los valores de cada una
de las variables independientes en el eje horizontal {X) y los valores de la
mortalidad infantil (variable dependiente) en el eje vertical (Y).

El patrén obtenido mediante los puntos graficados en el diagrama de dispersién
sugiri6 la naturaleza de la relacién entre las variables en estudio.

Cuando existe relacidn entre las variables, suele formarse un diagrama que
orienta hacia la Iinea racta y que generalmente forma un &nguio de 45 con el
eje "X".

El método que se eligi6é para obtener la recta en las seis gréficas fue el conocido
como “Método de los minimos cuadrados”, en donde la recta resultante se
conoce como recta de minimos cuadrados.

Este método parte de la ecuacién general de la recta, la cual estéd dada por ia
expresion: y = a + bx

donde "y" es un valor sobre el eje vertical, "x" es un valor sobre el eje
horizontal, "a" es el punto donde la recta cruza el eje vertical y "b" indica la
cantidad con la cua! "y" cambia por cada unidad de cambio en "x",

"a" se conoce como la ordenada al origen y "b"™ como la pendiente de la recta.
Para trazar una recta con base a la ecuacién de la recta, se necesitan los
valores numéricos de las constantes "a" y "b". Dadas estas constantes pueden
sustituirse varios valores de "x" en la ecuacién para obtener los
correspondientes valores de "y”.

Posteriormente se graficaron los puntos resultantes y se conformao la tabla para
célculos intermedios para las ecuaciones normales constituida por cinco
columnas: la columna de la variable independiente, la columna de la mortalidad
infantil o variable dependiente, la columna de la variable independiente elevada
al cuadradao, la columna de la variable dependiente elevada al cuadrado y la
columna de la variable independiente multiplicada por la variable dependiente.
Esta tabla se integrdé por cada una de las sels variables independientes, para
finalmente proceder a resolverse las ecuaciones normales para un conjunto de
" datos.

Se observa que la recta de los minimos cuadrados no pasa por punto alguno de
los que se graficaron en el diagrama de dispersién, ya que los puntos
observados se desvian de la recta en diversas cantidades, es decir; la suma de
las desviaciones verticales elevadas al cuadrado, de los puntos
correspondientes a los datos observados (y) con respecto a la recta de los
minimos cuadrados, es menor que la suma de las desviaciones verticales
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elevadas al cuadrado, de los puntos de los datos que forman cualquier otra
recta. Ca

CORRELACION:

Se refiere a la medicion de la intensidad de la relacién entre las variables.
Cuando la variable dependiente “y" y la variable independiente "x" son
aleatorias, se tiene lo que se conoce como madelo de correlacién, Bajo aste
- modelo de correlaci6n, se obtienan observaciones de la muestra seleccionando

" una muestra al azar de las unidades de asociacidn, y tomando una medida de
"x" y una medida de "y" sobre cada una.

En aste procedimiento, los valores de "x" no se preseleccionan, sino que son
al azar, dependiendo de fa unidad de asociacién seleccionada en la muestra.

La correlacién que comprende dos variables, implica una correlacién entre las
variables que pone a ambas sobre un mismo terreno y no las distingue,
refiriéndose a una como la variable dependiente y a la otra como independiente.

Bajo el modeio de correlacién, se supone que "x" y "y" varian juntas en lo que
se conoce como distribucién conjunta. Si la forma de asta distribucién conjunta
tiene una distribucién normal, se conoce como distribucién normal bivariada.

Considerando la complejidad de la operacién matematica de este modelo, se
utilizé el paquete estadistico SPSS (paquete estadistico para ciencias sociales)
para computadora personal, de donde se obtuvieron los resuitados.
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Vil RELACION DE PAISES ESTUDIADOS: *

ALBANIA
AUSTRALIA
ARABIA SAUDITA
BAHRAIN
BELGICA
BOTSWANA
BRASIL

BRUNEI

BURMA
CANADA
CHINA
COLOMBIA
COSTA RICA
CUBA

CHIPRE
DINAMARCA
EGIFTO
ESPANA
ESTADOS UNIDOS
FINLANDIA
FRANCIA
FILIPINAS
GRAN BRETANA
GRECIA

HONG KONG
HOLANDA
HUNGRIA

INDIA
INDONESIA
IRLANDA
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31
32
a3
34
35
36
37
k1:}
39
40
41
42
43

45
46
a7
48
49
50
51
52
53
54
55
56

ISRAEL
ITALIA
JAMAICA
JAPON
JORDANIA
KENYA
KOREA
KUWAIT
MALASIA
MEXICO
MONGOLIA
NUEVA ZELANDA
NIGERIA
NORUEGA
PANAMA
PORTUGAL
PUERTO RICO
QATAR
SENEGAL
SINGAPUR
SRI LANKA
SUECIA
SUIZA
TAILANDIA
TUNISIA
ZAMBIA
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* Los paises incluidos en el estudio son los que respondieron a la convocatolia de la

Federacién Internacional de Hospitales y contestaron el cuestionario.
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E E :

1X ESTADISTICAS GENERALES Y PRINCIPALES CARACTERISTICAS
DE LOS SISTEMAS NACIONALES DE SALUD:

<.-ALBANIA
REPUBLICA SOCIALISTA DE ALBANIA.

P N

oo

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 3.513,600 (1980}
PNB/PER CAPITA/ANUAL 1,200 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 72

MUJERES: 72
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 40
HABITANTES POR MEDICO: 574
ALFABETISMO: 100%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITALES GENERALES 48 6,982
HOSPITALES RURALES Y LOCALES 86 1,100
HOSPITALES ESPECIALIZADOS:

GINECOBSTETRICIA 765 3,896
PEDIATRICOS 6 1,200
PSIQUIATRICOS 3 . 1,395
RETRASO MENTAL 4 370
OTROS 6 1,410
TOTAL 818 16,353

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL CE SALUD:

La Administracién de los Servicios de Salud incluyendo ia investigacion y la atencién médica,
son responsabilidad def Ministerio de Salud Piblica.

En cada regién, los servicios son dos por depar de salud regionales y
responsables de la salud publica y epidemiolégica, a éstos estdn asociados consejos consultivos

por iali asf como di as de di serviclos.

ta i édica s gada en forma gratuita para todos los ciudadanos. Los servicios de
salud dos a ia p! i6n estdn provistos de una red da apoyo institucionai extendida
@ lo largo de todo et pals.

La distribucidn geogrdfica de los servicios estd basada en los estudios deé morbilidad y
mortalidad, asf como de las diferentes circunstancias que imperan en cada regi6n.
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Lon servicios de salud estén organizados por zonas territorisles las cuales a su vez estén

ididas en i6 y iva. Cada uno de estos territorios estd provisto de un

responsable de la ulud blica, de la o de las icas y de la
poy todos en vh les de i i en los poblad,
v de : alizads, en las cludad
En las dreas rurales, las unidndoa de servicio de salud bésica son los centros de salud que
atisnden 3 grupos de i on donde la s gada por un médi
I, un p un dentista y un Idados todos con sus respectivos

auxiliares.
En las greas rurales de mayor poblaci I locales que cuentan con varios

médicos generales, uno 6 dos pediatras, un dentista y el personal auxiliar necesario, que
apoyado en equipo de mayor tecnologfa, ofreca un servicio de mas calidad.

En las ciudades la 16 édica es ("] en policlinicas que son unidades de consulta
bicadas en los lug de trabajo. En las cnudades pequeiias se cuenta con hospnales

generslies, en {3 zona céntrica asf como en ia capital se de h

Con el interés de proteger y promover la salud de los niflos v de los trabajadores, existen

también redes de atencion a domlcvho, lhlonu todo ¢l a0 y con una cepacidad lotal de 7,960

lugares; éstas redes de poy a los anci yalosi

El Ministro de Salud Publica ha blecido un si dei ién mstitucional dirigido por
el Instituto de Salud Publica y Epi logfa y 26 directivos regionalss de Salud Publica y
Epidemiologfa.

L= planeacién de ios servicios de salud es resp bilidad del de Salud Piblica vy ests

" basada en los planes de desarrollo de § afios de la ciudad asf como en las necesidades da los
servicios de salud presentes.

El parsonal de mas alta preparacién en nlud es or el Mint de Ed i
Cultura en dinacion con el Ministerio de Salud Publica, de acuerdo @ los programas
institucionales.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADOQ
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2.- AUSTRALIA {85-90)
A.- ESTADISTICAS GENERALES:
1. POBLACION 17,330,000 (1990)
2. PRODUCTO NAL. BRUTO/PER CAPITA/ANUAL 17,000 DLS {1989
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO .
EN ATENCION A LA SALUD 75%
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 77
MUJERES: 78,7
5. MORTALIDAD INFANTIL X 1000 NAC. VIVOS: 8.7
6. HABITANTES POR MEDICO: 438
7. ALFABETISMO: 99.6%
8 CLASIFICACION DF HOSPITALES:
NUMERO CAMAS
HOSPITALES GENERALES DE URGENCIAS * 720 66,159
HOSPITALES PRIVADOS 333 21,427
CASAS DE ASISTENCIA 1,344 67,912
TOTAL 2,397 155,498

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La resp bilidad de la pi. ion y otorgami de ios servicios de salud es del Goblerno

Federal; sin embargo contribuyen significativamente los servicios de salud estatales en el
financiamiento.

El Gobierno Federal ¢s capaz de influir en las polfticas de servicios de salud a travds de los
acuerdos, convenios y compromisos financieros con los Gobiernos de los Estados.

Existe un limite constitucional de la participacién del Gobierno Federal en la actual prastacién
de servicios de salud.

A nivel nacional, el Departamento da Servicios Co itarios y Salud del Gobi Federal y el

Depar ds A i6n a las Vi . son los resp bles de la admini i6n de los

servicios de saiud. A nivel estatal los Depar de Salud les son los encargados da

ia administracidn de los servicios de salud.

Los servicios de i dica son i en gran parte por un esquema de seguros

médicos privados; de igual tmponancna a8 la participacidn de la seg d pablica que se cubre

con Ios impuestos, asf como el seguro de atencidn médica universal conocido como Medicare,

do por el Gob Fedaral.
Lnl ciudadanos tienen derecho a la atencidn gratuita en el iento que reciban en los
i del sector publico bajo el de Medicare.

Mucha de la atencién médica es otorgada por médi i en sus ti libres; el

i Faderal bolsa a los i gurad que optan por esta alternativa el 85%

de! costo de la atencidn médica recibida.
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El scceso y la disponibilidad a los servicios de salud es ind: di al fi iami ]

esquema de seguro del paciente.

Hay un prog de i de calidad en las ciudades. El "Consejo Australiano en
di del hospital® es una organizacién no gub i que blece fos estdnd.

de calidad vy acredita a los hospitales. Estos se inscriben en forma vol iayd andi

quieren ser evaluados pars su acreditacitn.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency

Department of Community Services and Heaith PO Box 100
Woden ACT 2600

Australia

National Medical Association
A PR A o

L}
77'79 Arundet Street
Glebe NSW 2037

Australia
National Nurses A
Royal Australian Nursing Fed!

132°136 Albert road
South Melbourne VIC 3205
Australia

National Health Service Administrators Association ’ St @
Australian College of Health Service Administrators ’

PO Box 442

Port Macquarie NSW 2449
Australia

A tian Hospital A e

42 Thesiger Court
Deakin ACT 2600
Australia
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3.- ARABIA SAUDITA
A.-  ESTADISTICAS GENERALES:
1. POBLACION 14,870,000 (1990)
2. PNBI/PER CAPITA/ANUAL 7,050 DLS
3.  PORCENTAJE DEL PIB INVERTIDO
£N ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA:VARONES: 65
MUJERES: 67
6. MORTALIDAD INFANTIL X 1000 NAC. VIVOS: 72
6.  HABITANTES POR MEDICO: 852
7. ALFABETISMO: 57.2%
8.  CLASIFICACION DE HOSPITALALES:

NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITALES GENERALES 96 16,034
CLINICAS PSIQUIATRICAS 12 1,638
HOSP. MATERNO INFANTILES 17 3,803
HOSP.OFTALMOLOGICOS 3 429

OTRAS ESPECIALIDADES 13 1,957
H.DEL SECTOR PUBLICO 30 6,283
H.DEL SECTOR PRIVADO 41 4,474
TOTAL 212 34,619

B.- CARACTERISTICAS RELEVANTES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

€} Sistema Nacional de Salud es admini do por e! Ministerio de Salud y 14 Direcciones
Regionales.

El Ministro de Salud marca las paliticas v los lir i s a seguir; bl i de
supervisién general y participa acti en la pl i6n general de la atencién médica.
Destaca en forma particular su participacién en las politi da pre: idn y rehabilitacién.
Los Servicios de Salud son ﬂnanclados por el Gobierno a través de los impuestos.

€l sector priva pi apr te el 10% del gasto total en salud.

Exi di i ind di que cuentan con sus propios lineamientos de

accién de salud; tal es el caso de los servicios de salud militares.

A nivel regional, el Ministerio de Salud delega en sus Directores Generales !a responsabilidad
de supervisién y toma de decisiones

Las unidades rnedlcn del Sector anado cuentan con fondos provenientes del costo de los
servicios v p

El acceso a los servicios de salud estd disponible para cualquier ciudadano sin importar su
situacién financiera o su estado de seguro médico.

Ef financiamianto de los servicios es gratuito para el paciente, en donde el Gobierno absorbe
el total del costo de la atencién, Sin embargo, esta modelo esta en dio ya que implica un
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snorme costo del presupuesto federal.
En varias de las ciudades de Arabia Saudita se cuenta con un déficit de enfermeras y técnicoa
n salud, lo cual obliga a contratsr personal de otros palses pagando salarios muy aitos v
repercutiendo esto sn el costo de |a atencién & la salud.

Gun parte del smm munl de atencién a la salud fue desarroliado en ausencia de una

do sin dinacién alguna con otros organismos paralelos,
lo cual imptico esf i ios en algunas dreas & insuficientes en otras.
Actuaimente, en Arabia Ssudits se estdn il do s cabo medid: ivas que p una

adecuada distribucién y dptima utilizacién de la infraestructura disponible.
ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Heaith Agency
Ministry of Health

Rivadh 11178

Saudi Arabia
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4.- BAHRAIN (100-106)

1. POBLACION 610,000 {1890)
2. PIB/PER CAPITA 14,700 DLS
3. PORCENTA.IE DEL PIB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 5%
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 69
MUJERES: 69
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 184
8. HABITANTES POR MEDICO: 73
7. ALFABETISMO: 77.4%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
UMERD CAMAS CENSABLES
HOSPITAL GRAL.DE URGENCIAS 5 958
HOSPITALES GERIATRICOS 1 66
CLINICAS PSIQUIATRICAS 1 180
OTRAS 6 204
TOTAL 13 1,408

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La administracion de los Servicios de Salud es r bilidad del Ministerio de Salud; quien

provee la atencion a la salud gratuita a todos los ciudad: y resid de Bahrain.

El Ministerio de Salud inistra el si de salud para las licencias estatales v supervisa la
i6n de los h privados.

No hay subdivisiones gubernamentales subordinadas bajo el nivel nacional dado el tamaiio
geografico del pals.

Los Servicios de atencién a la salud son fi iados por los i las cuotas de licencias

sanitarias (comercios) y las cuotas de inspectores de salud,

Exista un prog de Asep i de la Calidad de la Atencion Médica otorgada en la

ciudad. En los ital i ités de asep i y los prog de formacion de
hi dicos estan dos en este

Activi imi se han instr do en los de salud, que no se ha d

tanto como en los hospitales.

El Mini.nen'o de Satud ha establecido una oficina de apoyo y supervisién médica para darie

al de de la calidad a nivel ministerial.
Bah i de un si i de salud organizado por zonas geograficas. En el
it de los Directi de los hospitales tienen 1a polftica de précticamente no

atender al piblico y estar en p con ios directi del centro para la
coordinacién de acciones.
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En ol Medio Este de is i6n al publico es muy abisria y esmerada, y ef personal
~_sdministrativo de los hospitales, incluyendo el Di , iza su da para
tiempo a los pacientes.

En o Srea del Golfo, existe el inconvenients de qus se hablan muchos idiomas, lo cuat dificulta
el trato con el publico y se reduce éste a lo minimo posible.

Ls planescién de fos urvic-ol dt salud y las politicas a seguir no tienen continuidad ni estén
sujetos a algun I; lo que explica que ss modifiquen
constantemente y no haya mulmlento de programas.

El mini de salud de in con avuda de! Instituto Nacional de Planeacién de Egipto y la
QOrganizacién Mundisl de la Sslud, dessrrolié un dio cuyo objetivo fue las
estrategias para alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000 a través do un adecuado
P de i6n p

=) ala i ica o gratuito a

Tidad fAn b teatars

Existen comités internos de control de anla sin embargo no estdn

regidos por algun organismo coordinador de estos programas.
ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

Ministry of Health
PO Box 12
Manama

Bahrain

Bahrain Medica! Socisty
PO Box 26136
Manama

Bahrain
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:
POBLACION 9,865,000 {1990}
PNB/PER CAPITA/ANUAL 16,220 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 6.20%
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 76

MUJERES: 76.68
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 12
HABITANTES POR MEDICO: 309
ALFABETISMO: 100%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITALES DE URGENCIAS 212 65,408
H, DE LARGA ESTANCIA 7 4,142
HOSPITALES PSIQUIATRICCS 72 20,250
TOTAL 284 79,800

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La Salud Publica es responsabilidad del Ministro de Salud, quien se apoya en ministerios de
salud locales.

Hay un ministro nacional de salud responsable de la salud publica y de la seguridad social y
también hay ministros de salud para varias comunidades. La atencién primaria de la salud es
otorgada por madicos generales privadas, farmacéuticos, dentistas y enfermeras. Hay servicios
de atencién médica (pablicos v privados) que estdn disponibles a domicilio.

Existon ademds diversos servicios de apoyo a la atencion a la salud, tales como la medicina
preventiva, la medicina industrial y la medicina escolar.

La atencidn primaria de la salud puede ser pagada o gratuita. En caso de ser pagada, exlste ef
seguro de salud que reembolsa el total de la erogacién al Los h reciben
subsidio dentro de una rigurosa guia de planeacién previa; basan su presupuesto en sus
programas de trabajo. E! sistema de seguro médico es financiado por contribuciones (de los
empleados y empleadores).

El estado también contribuye con el 25% de los gastos diarios de un hospital. Cada ciudadano
debe su propia fifa de seg y ¢ de seguros reembolsa a cada
o do por su i6n médica. El seguro de gastos médicos lo debe pagar cada

por los b iclos que tenga interés en losp tienen
acceso a los servicios de atencion médica y en forma ia eligen de las
condiciones de pago. En casos de pobreza o falta de liqui los ciudad den ser
atendidos en los Centros de Asistencia Social donde la i6 dica es g




34

Los hospitales deben ser ditados y plir con un minimo de estdnd de calidad, pero
8t0 no constituye i un prog de de calidad. Se esté f do un
Gue permita @ izar la calidad de la {6 daen los h k

Existen servicios de atencidn a la salud tanto puiblicos como privados que van desde la atencién
personal en domicilio hasta 1a oferta de servicios hospitalarios.

Estén muy desarrollados los servicios de medicina preventiva, asf como la medicina industrial.
Cada ciudadano tiene opcidn a elegir su compafifa v sistema de seguro, desda gastos médicos
minimos hasta gastos médicos mayores.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Mini Puhli

de la Sante Publig

Administration des Etabli de Soins
Cite Administrative de i Etat

Quartier Vesate

B8'1010 Brusseles

Belgium

Ordre National des Medecins
Place jamblinne de Meux 32
81400 Brussels

Belgium

Union Generale des Infirmieres de Belgique
Rue de la Source

B'1060 Brussels
Belgium
Conf ion National des Etabli; de Soins

Rue des Guildes 9 n
81040 Brussels
Belgium
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6.- BOTSWANA-

@

oNom

A.- ESTADISTICAS GENERALES:; -

POBLACION 1,340,000 (1990)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 2.040 DLS.
PORCENTA.JE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD. NO REPORTADO
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 67

MUJERES: 67
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 72
HABITANTES POR MEDICO: 7185
ALFABETISMO: 70.8%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITALES GENERALES 10 NO REPORTADQ
HOSPITALES DE REFERENCIA 3 "

CLINICAS DE MATERNIDAD 49 "

CLINICAS DE ATENCION GENERAL 95 "

CENTROS DE SALUD 13 "

PUESTOS DE SALUD FNOS 272 -

PUESTOS DE SALUD MOVILES 358 .

TOTAL 800

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:
€] 90% de la poblacién general se encuentra dentro de 15 km de un centro de salud.

E1 gobierno es el principal responsable de la administracién y otorgamiento de los serwclos de
salud. E} desarvolla y promueve los programas de i6n curativa y pr en

con la participacion de he laria. Esta if ion ha existid por muchas décadas.
El Ministro de Salud es el responsable du todos los programas de accién que en esta 3rea se
estdn llevando a cabo. Los esfuerzos de los Ultimos § afios han sido encaminados al plan

"Salud para todos en el afio 2000".

Las i d das por el ministerio de salud comprenden accicnes de promocién,
curscién y pravencuon a través de cooperaci6n mutua entre todos los integrantes de la
comunidad, es decir, tanto autoridades como ciudadanos.

El Ministro de Salud na interfiere con el desarrollo diario de las actividades que se desempeiian
en los servicios de atencidn a la salud, pero tiene la autorizacién de supervisar e inspeccionar
todas las dreas afines y donde encuentre problemas, puede participar proponiendo alternativas
de solucidn.

Et 0 envia médi practi a las 4reas rurales donde se desarrolla gran parte de
ta medicina de primer nivel.

Practicamente no existe la atencién privada ni esquemas de seguros médicos. Los hospitales
del Gobierno son financiados a través de impuestos y donaciones.
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Ultimamente ha habido un incramento importante en el nui de p édi de
enfermeria y técnico titulado que se ha incorporado a los servicios de sslud; lo cual ha
p ido en un i de la calidad de la ién a la salud,

La accesibilidad a los servicios de atencién médica ha sido el punto critico que se ha buscado
resolver en los Gltimos afios. Existe un progreso importante ya que 1987 el 90% de is
poblacién estaba en un radio de 15 km de un centro de salud v actuatmente sl 86% de I3
poblacidn dispone de un centro de salud en un radio de 8 km.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Hon Minister of Health
Private Bag 0038
Gaborane

Botswana

Southern Africa

Principatl Medical Officer

Princess Marina Hospital R

PO Box 258 S
Gaborone R P
Botswana

Southern Africa

deborah Relief M ial Hospital
PO Box 24

Mochudi

Botswana

Southern Africa

Bamalate Lutheran Hospital
PO Box 6

Ramotswa

Botswana

Southern Africa
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7.- BRASIL (108-109)

1. POBLACION 153,368,000 (1990)
2. PNB/PER CAPITA/ANUAL 2,680 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 66
. MUJERES: 66
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 83
8. HABITANTES POR MEDICO: 685
7. ALFABET!SMO: 81%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NO REPORTADO

A. ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El sistema de atencién médica Brasileiio ha sido desarrollado con base a las necesidades y

it regionales. La distribucién de los servicios por zona geografica ha demostrado, a
través de la hns(ona que éstos se han desarroliado en forma no equitativa tanto en la calidad
como en la d. La ibilidad a la i bién ha crecido en forma dispar

entre la gente que dispone de recursos y quienes carecen de elios.

Los mejores hospitales {con la mas alta tecnologfa y capacidad de resolucidn) se encuentran
en tres grandes ciudades: Rfo de Janeiro, Sau Paulo y Bello Horizonte. Ei desarrollo tecntolégica
de al de estos itales puede incluso con los mejores hospitales de los
Estados Unidos.

Los bractilefios que viven lejos de estas c-udades y carecen de recursos acondémicos para
lad; a ellas, ib ¥ médica h ia en instituciones que carecen
ibl te de i uctura te

El gobierno tiene la responsabilidad de otorgar atencién médica gratuita a toda ia poblacidn y
ha enfocado sus efuerzos en los Gitimos afios al desarrollo de la atancudn primaria, preventiva
y de rehabilitacidn para ta poblacién de recursos

El Instituto Nacional de Atencién a 1a Salud y Seguridad Social, cuenta con reformas en la
atencidn a la salud que son el origen de un nuevo sistema de atencién a la salud Alqunos de

los el que f este Si son ios pagos p por
en un equival @ seguro médico pre: el ot |a tarjeta de salud, el vigilar

1] imi de ia poblaci y el que éste sea acorde con la infraestructura y
i final elincr las acci de calaboracian entre el estado y los

esquemas Ee salud.
ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO
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8.- BRUNE! (e.c.)

BNeo A wN-

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 270,000 (1990}
PNB/PER CAPITA/ANUAL 12,770 DLS
PORCENTAUJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD: 2%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 78

MUJERES: 76
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 10
HABITANTES POR MEDICO: 1469
ALFABETISMO: . 85.1%
CLASIFICACION DE HOSPITALES

NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITAL GRAL. DE URGENCIAS 8 930

TOTAL 8 930

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

A mvel nacional el Ministerio de Salud, a través del Departamento de Servicios de Salud v
ddica, tiene lar bilidad de otorgar los servicios de atencién a la salud a nive!

nacional.

El ﬂnanciamlamo de los servicios de salud es a través de los fondos gubernamentales que se
basan, on su d, de los i

Ef Sistema Nacional de Salud es fmancnado a través dal presupuesto nacional anual en

coordinacién con los planes de d llo idos a 5 aitos.
El acceso a los servicios de salud est4 di ible indistir delas fi i
0 de sep on que 5@ el paci

La ciudad no tiene un programa de garantfa de calidad de la atencién a la salud.
ORGANIZACIONES GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Ministry of Health
Darussalam 1210
Brunei

Brunei Nurses Association {Penjuru)
Ministry of Health

Darussalam 1210

Brunei



39

9.- BURMA (110-114)

oo & wn=

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 41,700,000 (1990}
PNB/PER CAPITA/ANUAL 200 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 61
MULJERES: 63
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 14

HABITANTES POR MEDICO: N/D
ALFABETISMO: N/D
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NO REPORTADO

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

En Burma existen alrededor de 1,755 clinicas privadas registradas. La practica privada ha
tenido gran desarrollo, particularmente en Ramgoon,

E! prog de salud guberr | d inado "Atencién a la Salud de la Gente" {People
Health Care, PHC) estd siendo apoyado por la UNICEF, La Organizacion Mundial de fa Salud vy
la Agencia de Desarrollo Internacional (USAIDL.

Un aspecto importante del programa ha sido el io legal del si que ha de
incluir informacion relativa a las enfermedades y lesiones gue estan lejos de ser calificadas.

Solo un p i je de la poblacién tiene a los servicios bdsicos de salud.
Muchos pueblos en |as dreas ruralas se enfrentan al problema de Ia falta de disposicién de la
cobertura bdsica. Solo el 31% de los 65,000 pueblos cuentan con los servicios de salud
basicos a través de trabajadares de salud comunitarios é de parteras del sector de salud
estatal.

sdod b da fond i

Ei Gobierno hace énfasis en que séio con la ayuda dela fur
en voluntarios, se podran extender los servicios de satud a las dreas donde no hay acceso
directo a los mismos.

Como sucede en otros hospitales, en Burma el Hospital General de Ramgoon es administrado
por médlcos y no por administradores espec:alnstas Un servicios de administracién hospitalario

ional serd ir idoalab ; para ello el Gobierno de Burma esta desarrollando
un dio sobre los de entr para ini es de h
Dentro de los otros hospitales se estd impl wtando un si de itacién vy
i para directivos de unidad: dii el cual estd fund [ ofi d
a médicos que se harén resp bles de las unidadi

Existen algunos proyectos para tecnificas los haospitales de Burma, sin ambargo la mayor parte
de los recursos se estan canalizando a los pr de ién p a.
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os 90, los utvlcku de

En o! momento actual ls contabilidad, e! control de i i
a cabo msnualments. Se que a mediados de la dé
administracion de este h 1} 4 §

y otros
da de |

Ei Departamento de Salud de Burm- hace énfasis en Ia Atencién Primaris a Ia Sslud v es
npovldl en esta mision por multil talss como la UNICEF, que proves
para prog! de icié ion de la madre y el nifio, etc.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO




10.- CANADA {115-119)
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION:

PNB/PER CAPITA/ANUAL
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES:
MUJERES:
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS:

HABITANTES POR MEDICO:
ALFABETISMO:
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

HOSPITAL GRAL. PUBLICO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
HOSPITALES PRIVADOS
HOSPITAL FEDERAL

TOTAL

27,030,100 (1930)
20,470 DLS

8.62 %
77

79

7

452
95.6%

CAMAS CENSABLES
128,684

50,533

4,422

2,832

186,471

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La i6 édica es

con el Gobi:

Federal,

A o . 10p
Cada provincia trabaja en forma indep

con sus
Y

de a sus p

bilidad de cada una de las provincias que a su vez estan en

progi de salud en todo el pals.

Y
comparten ciertas caracterfsticas en comun; una de las mas evid

de Seguridad y Atencidn a Ia Salud.

Exi 4 i

grupos i

Otros que cuentan Con Sys propios servicios.

particulares, pero
es el Prag Nacional

Existe una division constitucional de
hay qia i ht

ja entre el Gobi

o Aad.

ponden a los de la pr

Ef Gobierno Federal tiene la

bilidades vy pod

bitidad de la p

como las fuerzas armadas, los veteranos de guerra y algunos

en el drea de la salud donde
Federal v los Gobiernos de tas 10 provincias.
Ejemplo de lo anterior 6s que el Gobierno Federal se responsabiliza de los servicios que no

de ia salud a nivel nacional; en

cambio el Gobierno Provincial tiene 1a responsabilidad tanto para la salud pablica como para ta

atencién a 1a salud individual.

Al Gobierno Provincial de {a resp bilidad de la admini: i6n de sus
Y tiene la facultad de poder del ciertas funci en los Gobiernos Regionales y en los
Municipios.

Los impuestos v los ingresos del Gobierno son usados para financiar los servicios de atencion
& la salud puablica de las provincias. Los seguros de salud privados cubren los servicios no
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provistos por el seguro de salud de la provil i por 8 lo, la i6n domiciliaria y la
drogadiccién.

El P de Seg de Salud Nacional estd basado en el principio de pagos lnncvpndo: con
la condicidn de que el asegurado no esté al de la

Los impuestos son recabados tanto por el Gobierno Federal como por el Gobierno Provincial y
con base en los programas de salud se distribuye el presupuesto a cada autoridad.
Aproximadamente ¢l 75% de! sistema de atencitn a la salud es financiado por e! Gobierno y
ol 25% restante 83 por cobertura privada.

Los cil tienan i i para todo: loa servicios de atencién a la salud que

raquieran, incluyendo i6n médica y laria. Todos los habitantes residentes en

Canada tienen posibilicad de elegir el seguro que mds les convenga.

€l Consesjo C: i de Acreditacién de Hospitales es un organi: [ io que aboca su

estudio a la estructura v a los criterios de pi de la i édica que se otorga en las

Insmuclonos h . La acreditacion ha sido muy ncsptada en la mayoria de los
canadi como idencia de su interés por j de op ién por

todos aceptados.
ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Health and Weltare Canada
Brooke Claxton Building
Tumey os Pasture

Ottawa, Ontario K1A OK9
Canada

o i Modical A g
1867 Altavista Drive
Ottawa, Ontario K1G 0GB
Canada

Canadian Nurse s A
50 The Driveway
Ottawa, Ontario K2P 1E2

Canada
dian Hospital A
17 York Streat
Suite 100
Ottawa, Ontario K1N 946
Canada

Canadian Public Health Association
1335 Cariing Ave

Suite 210

Ottawa, Ontario K12 8N8

Canada



11.- CHINA {120-133)
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION
PNB/PER CAPITA/ANUAL
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD
PROMED!O DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES:
MUJERES:
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS:
HABITANTES POR MEDICO:
ALFABETISMO:
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO
HQSPITALES UNIVERSITARIOS 157
CENTROS DE MEDICINA CHINA 1,200
OTROS HOSPITALES 65,306
TOTAL 66,662

1,155,000,000 {1990)
370 0LS

NO REPORTADO
70

72

33
622
72.6%

CAMAS CENSABLES
69,087
78,000
2,153,000

2,300,087

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

China cuenta con apr

1te 1,200 hospitales para dici

con una capacidad de cerca de 78,000 camas. Para este tipo de medicina existen 24 Colegios

y 48 Institutos de Investigacion.

El sistema de atencion a la salud Chino ha tenido grandes avances en los Gltimas afios. La red

de hospitales y las i

provincia en Chma, alcanzando 2 cubrir a mil miliones de personas.

En lacién con el

di s8 han extendido para dar mayor cobertura a la

demaogréfico, el incremento anual de la capacidad de camas

necesita ser por |0 menos de 300 camas por afio. La mayoria de tos hospitales nuevos deben

ser censtruidas en fa provingia de China.

idad de di

de

Un incremento de 200 millones de habi

denara la

400, 000 camas mas. El Ministro de Salud Piblica anunmé que esta en desarrolio un Programa
ten cerca de 80,000 médicos que

do en forma importante en los

de Pri ion de Ia ya que actualmente
practican la medicina privada y este p jese hai
Gltimos aios.

Los médi ienden alos

0 en las propias casas de los pacientes.

El imi de los h

tanto en el hospital como en sus propias clinicas privadas

dentro de |a provincia en China, se estd

¥
dando en forma paralela tanto de la medncma tradicional, como en la medicina occidental.
El costo de la selud es financiado a través de seguros de salud locales que estan organizados

por los patrones de los centros de trabajo.
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rales, jad bajad de la ssiud en algunas empresas
coloctlvu (80% del total de Is poblacldn) ﬁnancum sus servicios de sslud a través de
que equivalen a la cobertura que ofrecen los patrones
estatales.
Igusimente importante es ¢! seguro de hospi ion difi I, plan que requi

y trabsjadores de zona que pagan una porcion de los costos miantras los mba]ldorn asmaln
de

v los equipos de trabajo estén cubiertos ! por sus unidad

En el caso de ios pacientes rurales, es mts comin que estos sean tratados con medicina
dicional a dif ia do los i di que estén mis a expensas del estilo de
dici Jental. La medici dici as muy barata sobre todo si se compara con el

costo de la medicina occidental,

Los trabajadores urbanos tienen acceso a los mej de medicina en china.
No existe un programa de garantfa de calidad de a i édica impl da en el pafs.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO



12.- COLOMBIA (134-135)
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 33,610,000 {1990}
PNB/PER CAPITA/ANUAL 1,230 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 69

MUJERES: 69
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 38
HABITANTES POR MEDICO: 1079
ALFABETISMO: 88%

CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERQ CAMAS CENSABLES
HOSPITALES REGIONALES 103 NO REPORTADOC
HOSPITALES GENERALES 250 NO REPORTADO
HOSPITALES PEDIATRICOS 180 NO REPORTADO
HOSPITALES UNIVERSITARIOS 500 NO REPORTADO
TOTAL 1,033

8.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El sistema de salud de Colombia esta

por la icacién de

numero importante de instituciones auténomas.

en un

Ei sub d do es administrado por el lnsmuto de Segundad Somal vy otrag
fi i ind di Estas tienen h del Ministerio de
Salud, abiertos lusi a trabajad afitiados.

EO Ministro de Satud tiene fa responsabllldad de apoyar a la mayorfa de fa poblacién con
El sector restante est4 dividido entre el subsector
privado y los servicios de salud de los cuerpos policf: y las fuerzas a

bilidad absoluta del Ministro de Salud.

La dicina p iva es resp

Alrededor del 67% de las camas hospitalarias en Colombia estdn bajo {a admlmstracuon del
Ministro de Salud, una tercera parte de ellas est4n locali en los h

Ls importancia de los hospitales regionales es crucial para ia ion de (as

de salud publlca

El fi i de los hospitales regionales proviene de tres importantes fuentes: e
presupuesto del Ministro de Salud, las contribuciones locales v el ingreso por la venta de
servicios. Paraddjicamente la utilizacion de los centros de Salud es muy baja mientras mayor
infraestructura hospitalaria exista.
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Colombis ha implementado por més de una década un sistema regional de salud.

€l actual Sistems t en Col 1uo en 1975; desde entonces se ha
reorganizado en un plan de di llo que | ha do dreas criticas y dreas de
éxito. Lag principales caracteristicas de este plan son las sigulentes: estratificscion por niveles
de atenci6n; ensefianza y servicios integrados; planeacidn, supervision y evaluacién
permanente.

Otros elementos qus contribuyen a fortalecer este plan son la participacion multi
y multisectorial de los equipos de trabajo.

2 nivel

No existe un programa de garantfa de calidad de ia
ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO
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13.- COSTA RICA (136-138)

1. POBLACION 3,060,000 (1980}
2. PNB/PER CAPITA/ANUAL 1,900 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 19.3 %
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 76
MUJERES: 76
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 18
6. HABITANTES POR MEDICO: 1128
7. ALFABETISMO: 93%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITALES GENERALES 27 NO REPORTADO
CENTROS DE SALUD 82 NO REPORTADO
TOTAL 108

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La unidad basica de serviclos de atencién primaria a la salud en Costa Rica es un Centro

Regional de Salud que integra dentro de su prog de admini i6n a la ph i6n, el

monitoreo, la progi ion y la Juacién de sus actividad,

La operatlvndad de ios programas se lleva a cabo en forma regionalizada y cada una de estas
estdn polftica y en las provincias y los distritos.

Las instituciones de salud regionales comprenden basi: 1ite centros de salud y puestos de

80COrf0,

Los centros de salud estdn compuestos por un grupo calificado de enfermeras, médicos y
dentistas. Actdan como centro de referencia de los puestos de socorro cuando la complejidad
del casa que les llega a estos es mayor de Su capacidad de resolucion.

Lar bilidad de la i6n a la salud estd dividida. La medicina curativa es provista
incipal por las cifnicas y hospitales los que a su vez estan financiados por el sistema
de senurrdad social.

La medicina preventiva s otorgada principalmente tanto en los centros de salud como en los
de idos por el Ministerio de Salud.

Un elsmento muy importante en el desarrollo del sistema de atencién a la salud en Costa Rica
os la alta priorided dada a la atencion de la salud de la madre y del nifio, asl como a su
nutricién. Esto ha sido el punto central de i6n de los s de los trabaj de la
salud.
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Una complc]n ud dc Centros de Salud se ha establecido para atender ia salud de los nifios,
su ls y los ipios de una buena nutricidn.

Existe un programa de visitas de atencién domiciliaria donde se atianden casos de alto riesgo,
a la mujer embarazeds, bebés recién nacidos y niftos en edad de vacunacion.

En los Gltimos afios se ha Itado, en forma idn de la con

ol squipo de tubljadoul dela ulud, en una bdsqueda de Imonllﬂcacldn de esfuerzos y apovos
Todas las actividad das en este son suporvnudn por auxiliares de

enfarmerfa. Los voluntarios que participan de la id; yen significati a

la aplicacion de los pi de maedicina preventiva.

La accesibilidad a Is atencién pnmana yendo los de ed de los nifios y dc

nutricién, balance de dietas, ed y educacién a nivel lar @8 di

por Centros de Apoyo a la Salud. Estos centros han dado una importante contribucién a la
disminucion de la morbimortalidad infantil causada por mal nutricién.

La participacién de ias trabajad iales 3 través de sus visitas a los domicilios donde se
las muje b das v los nifios recién nacidos, es fundamental ya que ayuda
en forma importants al i blecido por los médi

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO
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14.- CUBA (139-141)
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 10,730,000 {1990}
PNB/PER CAPITA/ANUAL 2,000 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN LA ATENCION A LA SALUD 15 %

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 76
MUJERES: 76
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 15
HABITANTES POR MEDICO: 303
ALFABETISMO: 94%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITALES GENERALES 235 NO REPORTADO
HOSP. DE LARGA ESTANCIA 28 NO REPORTADO
TOTAL 263

8.~ PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

Ei sistema de atencién a la salud cubano esté contralado en forma centralizada por el Ministerio
Nacional de Salud Publica.

La atencion a ia salud esta a la di i de toda la poblacidn y todos los servicios estan
libres de cargo. No hay practica privada.

Los principios basicos de la i édica en Cuba son: accesibilidad para toda ia poblacion;
servicio I gratuito; igualdad en la calidad de la ién (tanto en fas areas urbanas
como en las rurales) y ausencia de atencién médica privada.

Cuba estd dividida en 15 regiones o provincias las cuales a su vez, estan subdivididas en
municipios v éreas de salud.

La planeacion a todos los niveles debe realizarse bajo el presupuesto fijado y no puede
excederse de el.

En los Glitimos afios ha habido un importante #nfasis en los servicios de salud preventiva y en
educacién para la salud.

La poblaci6én cubana cuenta con un alto (ndice de alfabeti lo cual en gue gran
parte de la poblacidn adopta con sumar ilidad las medidas para el cuidado de su salud.

La atencién primaria a [a salud, que anteriormente era muy importante v se desarrollaba en ias
policiinicas, est4 siendo fomentada en cada una de las localidades a través de los médicos
familiaras.
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Exiate un comité para la def de ta lucién vy la fed ion de las muj b qQue
de manera importante juega un papel en la aducacién de la salud y en la implementacion de
polfticas de salud publica.

Existen 397 policlinicas en Cuba las cuales tienen todas un Director médico que las dirige
apoyado en un cuerpo de gobierno,

Cuba esté considerads por muchos palses como un ej lo de édi
descentralizads.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO




15.- CHIPRE (e.c.)
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:
1. POBLACION 710,000 (1990)
2. PNB/PER CAPITA/ANUAL. 8,020
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 3.9%
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 77
MUJERES: 77
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 12
6. HABITANTES POR MEDICO: 84
7. ALFABETISMO: 94.5%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
H.GENERAL PUBLICO 5 911
H.PSIQUIATRICO PUBLICO 1 790
H.RURAL PUBLICO 3 49
CENTRO DE SALUD RURAL 4 88
. CLINICAS PRIVADAS 124 1,817
TOTAL 137 3,355

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

£l oto i de la médica es r bifidad del Gabierno Federal a través del
Ministro de Salud. El Ministro coordma la provlsldn de estos servnc:os a través de cinco
departamentos: el dental, el f; al idtrico, el | io y los servicios de salud
médica y publica. Es el departamento de salud médica y publica quien tiene la respansabilidad
directa de la atencion primaria a la salud.

Generalmente las servicios de salud estan financiados por los impuestos v los pagos privados.
El seguro de atencién meédica pnvada nn exlste

La poblacién que acude a la ihlica es aproximad ¥te el 70% mientras que
{a atencidn privada cubre el 30% restante.

Los serwclos de salud estan dnspomblas para todos los ciudadanos en los 5 Distritos de Chipre,

dela il para pagar.
Los servicios de emergencia se otorgan gratuitamente a todos los ciudadanos.

En Chipre no se estd llevando a cabo ninglin programa de garantia de la calidad en la atencién
médica.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

Ministry of Health
11 Lord Byron Ave
Nicosia

Cyprus
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16.- DINAMARCA (142-147)

1. POBLACION 5,150,794 (1990)
2, PNB/PER CAPITA/ANUAL 22,080 OLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 5.2 %
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 75
MUJERES: 77.5
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 8.2
6. HABITANTES POR MEDICO: 375
7. ALFABETISMO: 100%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITALES SOMATICOS 99 28,148
H. PSIQUIATRICOS 17 7,458
TOTAL 116 35,606

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

o,

Las 16 provincias incluyenda !as ciudades de Copenh y Fi iksberg, son r
dela ion y pl i6n de los servicios de atencién médica que en ellas se otorgan.
Esta responsabilidad abarca tanto a los servicios de atencién primaria como ios de atencién
hospitalaria.

Lol 276 Distritos son responsables por la administracién vy la planeacién de la mayoria del

de i6n social y ién de ciertas partes de los servicios de salud locales tales
como la atencién domiciliaria, los visitantes de salud infantiles, la salud escolar y ja salud
dental.

El Mlnlstro de Salud es ll cabcza ipal y ble de ia admini ény de Ios
de los hosp g édi personal médico y no médi
" ia de los p s, P T i ”

y del nifio v otros servicios.

El Gobi tiene una ia central de dinacién de la f édica: el Consejo

Nacional de Salud qus fund 1 tiane la resp bilidad de la administracion de los
servicios de salud, con una participacién de direccién y supervisién,

En forma p a la ividad hospital ..., cada Conse]o Rsunonal requiere proveer 10s
servicios hospitalarios que requiere su d. Las de los ciudad son
gran parte del soports ﬁnanc:em _para ln construccién v equipamiento de los servicios de
ltoncidn als ulud El hospi de C a8 uno de los pocos hospitales

que se fi con un {
Los Ci jos Municipales han d bl servicios de salud en dreas que pertenecen

al uquomn de seguridad nlcionll &n acuerdo con el servicio de seguridad nacional.
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De acuerdo con las leyes, @ servicio de salud nacional paga a los médicos generales y
especialistas por sus urvnclon, las autoridades de seguros médicos también cubren los gastos
de ciertas afecci adi de rehabilitacién, de quiropréctica, etc. El pago es de
acuerdo a lo establecido entre el comité de neguciacion central M of osquema de seguridad

nacional, asf como Ia relacién de estos itds con los y otros
especialistas de ia salud.
Los Di llan di ividades que fi parte de los servicios de

a la salud; ejemplo de ello es Ia arencion de enfermerfa a domicilio y de atencién al
anciano a domicilio.
El pafs esta dividido en 16 regiones y cada una de ellas se encarga de atender los problemas
espaciticos que en mataria de salud existen.

&l urviclo nacmnal da nlud ha dispuesto la estrategia de papar a ios médicos para que éstos
la dal hospital hasta el proplo domicilio del paciente, Esto es muy

comun en i con p psig icos, quirop i etc.

Existe también un importante programa de uabalu social que. incluye el control y seguimiento

de pacientes egresados de los Cemvos i0s. La tr dora social se hace acompaiar
de una enf Y exp da en la visita demiciliaria.

Los servicios de atencién a la satud son fi iados por los i El si de idn
a ia salud estd basado en cada uno de ios sigui iveles: nivel icipal, donde los

son wa fi jados por las aportaciones del mumcnnm, el seguro de salud

que son dos en sy lidad por el municipio y otros
profesioni que son subsidiados por el

Finalmentae todos los ciudad y residi de Di tienen acceso a los servicios de
salud independientemente de su situacién econémica o disponibilidad de pago. Actualmente
se encuentra en desarrolio un programa de p fa de calidad de la idn médica, que se
espera s¢ establezca en el pals en los proxumos afios.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

The Nationai Board of Health
Sundhedsstyrelsen
Amaliegade 13
Postboks 2020
DK 1012 Copenhagen 0
Denmark

Nati t Madical A

Den Almindehage Dansk Lxegefomn.ng
Trondhjemsagede 9

DK 2100 Copenhagen 0

Denmark

| Nurses A
Dansk sygeplejerad
Vimmalskaftet 38

DK 1161 Kobsnhavn K
Denmark
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17.- EGIPTO (148-155)

PNDO » we~

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 54,680,000 (1990)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 760 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 2.4 %

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 60

MUJERES: €0
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 97
HABITANTES POR MEDICO: 616
ALFABETISMO: 48.4%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NO REPORTADO

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

En Enlpto fos servicios médi de i6 iva y curativa son administrados
por el Gabi de do a las polmcas que define el Ministro de Salud.

El financiamiento es a través de los fondos publlcos, bados fund I por la via

de los i y de al| otras org

El Goblerno ha adoptado Ja politica de promover la atencién primaria a la salud y de desarrollar
los servicios de salud que cubrirdn a la poblacion entera.

Estos planes enfatizan el de i i6n de los servicios clinicos y basicos
atendidos por médicos y enfermeras.

En ol nivel local existen unidades de salud o centros que satisf las idades bdsicas de
la comunidad en margenes de 5 a 50,000 habitantes.

Existen problemas de soporte debido a las inad d dici édica que

se presentan en determinadas dreas, asf como a la falta de dlsponlbllidad de! equlpu y material
de apayo adecuados.

En Egipto ha dado muy buen resultado el atender a muchos de log pacientes en sus domicilios,

an aquallos casos que asf lo Silasp no pueden acudir a los de salud,
elios acuden a ios curanderos tradicionales para las lesi 0 enfi dades leves ¢
con e médico privado si cuentan con la capacidad de pago. Cuando son lesiones serias

En Egipto exists &l programa de seguro de la salud el cual fue introducido en 1964 como parte
dal Py de S idad Social adi d |s década de 1960. La Organizacién de
Seguro de la Salud es la responsable de la operacién de! programa del mismo nombre.

La Organizaci iormente da se ga de proveer los servicios curativos a la
| fi iada por las ibuci de los p vy !
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'LOI médicos aonanles y espacialistas que d sus actividades en ia p

decll para su ejercicio pr I Exii d';ulud
pnvldo: para |odol ios nivolu de ingreso de Ia poblacidn; los ciudad que de los

para pagsr ia atencién privada optan por los servicios de

asistencis gratuitos.

Los hospitales pusden estar administrados tanto por profesionales de la i ién com
por u i civiles. Los hospitales del Cairo y Alejandria son
gubernamentales y mucho menos caras que los hospitales privados.

1ini. . 1

de for id) ddi con &l

Los hospif y las con

tebes 4 . 1
04¢

Hay un sistema de atencldn mtdicl militar para los miembros de las fuerzas armadas y sus
familiares. Estos h def pi to militar,

El Ministro de Salud Pdblica administra los servicios de atencidn curativa y preventiva y marca
las lineas de accién para los centros de atencién primaria, las clinicas y los hospitales.

La Organizacion Naclonll de Seguro de Salud provee atencidn curnnva Y de rehabilitacion a

través de sus propi yh y esto fo hacen
por medio de contrates individuales con cada uno de ellos.

No existe un prog de de calidad de la atencién médica en Egipto.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO




18.- ESPARA (156-157)
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A, ESTADISTICAS GENERALES:
1. POBLACION 40,100.000 (1980)
2. PNB/PER CAPITA/ANUAL 11,020 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 8%
4. PROMEDIQ DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 77
MUJERES: 77
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 8
8. HABITANTES POR MEDICO: 284
7. ALFABETISMO: 95.8%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITAL GENERAL 977 199,381
HOSPITAL MILITAR 38 12, 533
TOTAL 1,015 211,914

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

En Espafta, la planeacién de ia salud a nivel guber

| estd basada en la C

garantizando los mismos niveles de salud a toda la poblacién.

Las

bién tienen la autoridad de generar sus propios planes de

salud; siguiendo la misma iinea de los objetivos del Gobierno. Esto significa, que I8 planeacion
nacional tiene considerada una ifnea de trabajo que puede ser seguida por Comités autdnomos.

En adicién a lo anterior, estos Estad 6 son bles no sélo de la planeacién
de sus propias dreas sino también de los campos de salud e higiene.

El tercer nivel de planeacién para acciones locales es desarrollado bajo el esquema de
descentralizacion vy es ido como “pl 16n por 4rea de la salud™.

La Constitucion espafiola orienta su ragulacién sanitaria a través de mecanismos conocidos
como "la alta inspeccién® que consiste en una accién coordinada por un grupo de expertos.

Las #dreas de salud de los
actividades a través de la promocisn de la salud, p
curativa.

para g izar el de
i6n de enf dades y :

La atencién curativa es otorgada en dos niveles, ef primero se enfoca 2 Iol centros de salud,

donde la caracumnca lundamomal o5 el trabajo on oqulpo isch io; el tiene
como la

Las Ireax de salud tienen la rasponsabllldad de lap i acion, \4

dela de los servicios curativos y de los servicios de
mhnbilnaclon. Estas dreas tienen autogobierno y operan @ través de un consejo de
administracién representado en un 60% por fa comunidad auténoma y en un 40% por las
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corporaciones locales.

Los para ol fi iami de los de salud provi de las
fuentes: del gobierno en un 20%, de la seguridad social 27%, de las corporacionss locates
en 23% vy del sector privado en 30%.

No hay un prog! de fs de calidad ional

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO
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19.- ESTADOS UNIDOS (158-167)

1. POBLACION 252,600,000 {1990}
2, PNB/PER CAPITA/ANUAL 21,790 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 11.1%
4, PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES:  76.0
MUJERES: 78.3
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 10.0
6. HABITANTES POR MEDICO: 404
7. ALFABETISMO: 95.5%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
6,821 1'266,700
TOTAL 6,821 1°266, 700

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

8.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

Ei sistema de atencién a la salud es llevado a cabo en gran parte por el Sector Privado, con
baseen el io de di izacidn y con soporte publico que incluye financiamiento Estatal

y regional.

La responsabilidad de otorgar los serviclos de atencion a la salud recae pnnclpalmsme en al
sector privado. Las instituci de ion a la salud federales tienen la P d de
atender a la poblacidn que no cuenta con los i ios para el pago de
osta atencidn, asi como para los veteranos de guerra y para fos jévenes del servicio militar.

Los servicios de atencién a la salud son financiados por los seguros médicos gubernamentales
y por el sistema de prepago.

El porcentaje de participacicn de cada nivel, es el sigui di {federal): 51.7 bill
medicaid {federal v estatal): 15.8 billones, otros 28.2 billones; seguros pnvados de salud: 69.. 9
billones; otras fundaciones privadas 2.2 billones y pago directo del paciente 16.8 biliones. La
suma de lo anterior ¢s de 179.6 billones.

Los seguros privados juegan un papel central en el fi iamil de la idn a (a salud en
tos Estados Unidos. Cerca del 3% del producto nacional bruto es invertido en seguros a la
ulud Los sag fig! significati en mis rubros relacionados con el
de ll i6n a la salud. El de privados en |as Ghi
décadas b i6 & log leados v a la may dela I quo opto por esta alternativa,
Los esquemas de los seguros privados son muy ya sea tanto por sus caracterfsticas
de cobertura, como por ias caracter(sticas propias de! seguro.
M4s de dos terceras partes del total de las das en los E unidos,
disponen de un seguro privado, la mayorfa de Ia pobl civil elige medi dicail
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Existen programas de saiud que por su especificidad y costo de atencién no son incluidos en
los seguros de atencién médica privada; estos programas son fi iados por ol

La ia entre las pafifas gurad ha d denado !la ia a ofrecer

b a sus cli a través de garantizaries la mejor atencién en los hospitales
a Ios que tienen derecho 6 en los cerwcios que van a recibir; mientras que la cobertura para
otro tipo de atencién, como la ambul ia y las visitas médicas a domicilio, han bajado mucho
de precio.

La atencién de urgencias da cobertura aproximadamante a 37 millones de usuarios americanos;
los hospitales absorben una gran parte de esta pablacién. La cobertura para la atencidn de larga
estancia es mucho menon amplia que la di afs ion de ur ias. Esto ha
sido ivo de del tema.

P Aol hlamid

En Estados Unidos existe un programa de garantia de calidad de ta ]
hace varios afios.

El prog de ditacién hospital .a es voluntario vy se aplica a travds de la comisién
de itacidn de organi; de atencién a la salud, la cual es la mayor

organizacién orientada a esta accién en el mundo, Los hospitales deben disponer de un minimo

de estdndares de calidad en su operatividad cotidiana para salir evaluados favorablements.

blecid izaciones de revisién previa del estado de salud de los

El seguro di ha
pacientes.

Existen hospitales que en forma particular han incluido programas de garantia de calidad en su

indicadores y estd es.

administracion, desarroliados a través de sus propias ir

(=] seguro de atencibn médica ha cobrado tal auge que dentro de los contratos de empleo
les, los trabajadi deben quedar cubiertos de sus gastos médicos como una
preslac:dn prioritaria.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency
Department of Health and Human Services
Assistant Secretary for Health

Washington DC 50001

UsAa
Nati ical A P
American Medial A tati

535 N. Dearborn Street
Chicago, IL 60610
USA

Nationat Health Service Administrators Assoclation
American College of Heaithcare Executives

840 N. Lakeshore Drive

Chicago IL 60811

USA
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20.- FINLANDIA (168-174)

> wNo

oNoo

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 6,030,000 {1980} -
PNB/PER CAPITA/ANUAL 26,040 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 6.9 %

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 76

MUJERES: 76
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC VIVOS: 8
HABITANTES POR MEDICO: 515
ALFABETISMO: 100%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

H.CENTRAL UNIVERSITARIO 5 7,091
H.CENTRAL DIVERSOS 16 6,701
SANATORIOQ DE TUBERCULOSIS 9 1,760
HOSPITALES DE DISTRITO 27 4,458
HOSPITALES LOCALES 4 468
H.CENTROS DE SALUD 214 20,114
H. DE ESPECIALIDAD 18 6,448
HOSPITALES PRIVADOS 8 1,248
HOSPITALES ESTATALES 1 308
HOSPITALES PSIQUIATRICOS 58 15,876
H.PSIQUIATRICOS ESTATALES 2 580
TOTAL 363 66,062

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

En Finlandia, las autoridades locales son las vesponsables de otorgar todos los servicios de
salud. Como las comunidades varfan de at fio de su i ellas estin
organizadas para cooperar en lgs servicios de atencion que se requlerm

Las autoridades locales tienen Ia resp bilidad de organizar los servicios de salud, el Estado
86lo dirige y supervisa. La administracién central ejerce su control a través de subsidios
Estatales condvclonados a lol planes comunitarios de desarrolio, los cualu cambian cada 5

afios. Los subsidios so de do a la p el d i
comunitario, €l 31% del subsldlo se otorna alas idad mll p y ol 64%
restante a las comunidades mas pobres.

La atenci6n primaria a la salud estd basada en lo bl por el parl en 1972, La
meta es cubrir a Ia poblacién entera, (L] i ito, ser equitativos e imparcial

y ofracer servicios integrales de atencion a la salud.

Cada comunidad ests obligada & generar los centros de salud de acuerdo @ sus necesidades

con el apoyo de sus habitantes. Centro de salud no significa un edificio simple o un edificio

complejo, se refiere a una omaniucmn sopomda on ol servicio. En la préctica muchos de los -
de salud p ho antes delos prouramn de atencién
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primaria a la salud. En los centros de salud se otorga atencién a través de maternidades,
clfnicas de atencion a los nifios, médicos de zona, lab ios, hospitales locales y guards

La poblacié i ia para un centro de salud es de 10,000 habitantes, la unica
excepcion son aguelias greas con menos habitantes donde hay que recorrer grandes distancias.

Finlandia tiene 213 centros, en donde un centenar cubre a una sola comunidad y el resto a dos
o més comunidades.

Muchos centros de salud tienen por lo menaos cuatro &l nil para su
peracion es de 3, aseg do de esta que pre haya un médico en funci Son
Irededor de once p por médico las que existen en Iz estructura del centro de salud, El

centra funcil bién como un lab io y depar de rayos 'x- Muchas de las

camas del centro de salud estin ideradas para i dos y de
observacion.

Los inlandk no estan fi I divididos entre enfermedad i Yy

enfermedades agudas. Los pacientes icos que requi ial son itil

an hospitales generales.

Gran pane de los hospitales trabajan para la federacién de cumumdades y cada comunidad

o de esta fed tiene un nimero imo de camas di por la ley,
Los subsidios del estado a las comunidades para su trabajo cotidianc conforman alrededor del
50% de los gastos rutinarios. €l subsidio estd graduado de acuerdo a fa prosperidad de la
comunidad.
Los paci pagan real q cuotas por la atenctén médica. Los indi ib

en forma gratuita su tratamiento.

Para planear y priorizar ias acciones de salud, se recurre a la planeacién estratégica, y se
conforma el Plan Nacional de Desarrollo Estatal para 5 aflos; a este gran plan se le hacen
ajustes les de do a las idades urgentes y evidentes del sistemna.

El Plan Nacional marca las lineas generales de accién para la atencién a la salud, y las lfineas
especiiicas de actividades que podran ser adacuadas, modificadas o ajustadas, segin sea el
caso.

1aad,

En este Plan Naclonnl se determina el nimero de los proy de

i an mds importantes que serdn llevados a cabo etc. Del Plan
Nacional se desprenden los planes de accidn locales y Estatales, los cuales desarroflan con
detalle cada una de las acciones que se emprenderan de acuerdo a las lineas generaies de
accién enmarcadas por el Consejo Naciona! de Salud.

hlacid: 4,

Existen fundamemalmome trgs dreas de desarrollo an los E s la
pri ala salud, Ia ia {que no incluye a los centros de salud) y fa atencidn
a {a sulud ambiental.

Los planes de salud estdn supervisados por ¢! Consejo Nacional de Salud donde son avalados
por ef Ministro da Desarrolio Social y Salud, que @ su vez los canaliza a organizaciones

cmmlu {para la de para su facio con ol Ministro de
Fil Una vez neg fos planes con el Mini; de Fi se final
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para su aprobacién a! gobiarno.

Cada comunidad elabora sus planes de d llo anval, basados en sus i yen

ol Plan N de D y esto do a las lineas g de accién blacidas por

las autoridades centrales.

Tanto los centros de salud como todas las demds i ias son bles de elab sus

propios planes de desarrolio individuales para que mis ade! 80 de la i i6n. Un
de lo ior, son los hospital que inan sus planes de desarrollo con

todos los hospitales de distritales.

Los planes de las autoridades locales, estén suj a la aprobacion de los administradores de
las provinciss.

Mucho dei énfasis de los dltimos aﬂos en la planeacién de la atencién a la salud estd
do @ los prog de p

Toda la poblacidn tiene acceso a la atencién gratuita sin importar su estado socio-econdmico.
No existe un programa de garantfa 6 de control de calidad de la atencion a la salud @ nive!
nacional.

Finlandia se ha i do a los li de la Organizacién Mundial de la Salud para

sicanzar la meta de salud para todos en el affo 2000. Ello esta propiciando que se bl

prog de di a iguslar el servicio a toda la peblacidn.

Al da las ias mas importantes adoptadas en (os Gltimos afios han sido la
la imaria y la disminucién de los costos de la atencién médica a través

de la disminucién de) ey § io de | ioginand

En las i di das se ha f do la participacién activa de los ciudadanos y fas

' toidad;

autoridades locales para 18 mejor cool de las
ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

NO REPORTADO




21.- FRANCIA (176-177)
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1. POBLACION 67,050,000 (1990)
2, PNB/PER CAPITA/ANUAL 19,490 DLS
3, PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 9.2 %
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 77
MUJERES: 78.3
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 8.3
6. HABITANTES POR MEDICO: 395
7. ALFABETISMO: 98.8%
8, CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERC CAMAS CENSABLES
HOSPITAL GENERAL 536 204,800
H.DE LARGA ESTANCIA 70 92,900
H.PSIQUIATRICO 98 87,300
H. LOCALES 362 -
OTROS 9 -
TOTAL 1,065 386,600

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El Sistema Nacional de Salud en Francua estd dividido en dos 4dreas fundamentales: Atencién
del paci

La idn del paci estd a su vez subdividida en dos vfas; la atenci6n privada, que
puede ser otorgada por i les 6 iali y en la que el paciente paga la
totalidad del servicio recibido; v la atencldn prestada por el departamento de salud, donde los
médicos perciben un salario y los paciantes reciben [a atencién médica en forma gratuita.

La atencién hospitalaria aes otorgada princip en hospit Gbli donde la
participacién gubernamental es dei 65% v la participacién ¢ de la institucién es dal
Ei ble de la ion médica nacional es el Mi io de !a Salud y la Familia.

El financiamiento de los centros de salud proviene principalmente de /a seguridad social. El
financiamiento de los servicios es como sigue:

. Préctica Privada: donde las cuotas son Jas en su idad por el paci al
mamaento de recibir el sorvicio.
- Centros vy ciinicas: donde los gastos los absorbe el depar de prest

estatal.
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. Hospitales puablicos: donde los gastos son con el p! global.
e Clinicas de salud privadas: donde los gastas son cubiertos por el paciente.

Existe un libre acceso al sistema de salud el cual cubre e) 100% de ta poblacion. En Francia se

ostd d un p de aseg dela dela

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Direction Generale de la Sante
124 rue Said’Camot

92170 Vanuez

France

Direction Des Hopitaux
14 avenue Duquerne
75700 Paris

France

Direction de | Action Sociale
1 place de Fontenoy

75700 Paris

France

Federation Hospitaliere de France
33 avenue d ltalie

75013 Paris

France




22.- FILIPINAS (s.c.)

65

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

1. POBLACION 62,860,000 (1990)
2, PNB/PER CAPITAL/ANUAL 883 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 64
MUJERES: 65
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 6§4.2
6. HABITANTES POR MEDICO: 1082
7. ALFABETISMO: 88.7%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
H. DE URGENCIAS 1,995 85,238
H. DE LARGA ESTANCIA 14 12,452
TOTAL 2,009 97,690

8.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

€l Departamento de Salud, organismo Federal, tiene la responsabilidad de coordinar sl
otorgamiento de los servicios de salud. Las autoridades regionales y provinciales tignen
delegada la autoridad para init los p de salud blecidos en el departamento
de salud.

Los servicios estdn organizados de tal forma que se otorgan a travas de un sistema progresivo
ds referencia y contrarreferencia. Las referencias van subiendo de acuerdo a la complejidad vy
evolucién de los pad:

Los servicios de salud también son otorgados por ia iniciativa privada a través de diferentes
instancias establecidas. Los servicios privados estan regulados por el depar de salud.

Ei financlamiento de los sectores pGblico vy privado proviene del gobierno federal y del pago
privado respectivamente. Existe un programa de seguro gubernamental que es sustentado en
fos impuestos.

La atencion llevada también es ctorgada a través de esquemas de aseguradoras privadas, las
cuales en su mayoria, reembolsan al paci ] do en salud.

Las servicios de salud estdn disp a toda Ia poblacidn indisti de la idad de
pago o dai nivel de seguro del paciente. Ei departamento de salud otorga atencién médica
grawita @ no pagar por recibir el servicio,

fa de calidad de la atencion médica en Filipinas.

No existe un prog de g
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ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency
Department of Health

San Lazaro Compound

Rizal Avanue Ca
Sta. Cruz ol .
Manilta LT -
Philippines

N Modical A 1aei

Philippines Medical Agsociation
North Avenue

Quezon City

Philippines

National Health Service Administrators Association
Philippines College of Hospital Administrators

c/o United Doctors Medical Centre

N. Ramirez Street

Quezon City

Philippines

National Health/Hospital Association
Philippines Hospital Association

14 Kamias Road

Quezon City

Philippines




23.- GRAN BRETARA (178-187)
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:
POBLACION 67,390,000 (1990)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 16,100 DLS.
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO 6.1 %
EN ATENCION A LA SALUD -
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 76

MUJERES: 77.4
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 9.5
HABITANTES POR MEDICO: 611
ALFABETISMO: 100%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERO CAMAS CENSABLES
H. GENERALES Y DE URGENCIAS 681 161,194
H. DE LARGA ESTANCIA 414 39,608 -
CLINICAS PSIQUIATRICAS 541 97,0684
MATERNIDADES 61 3,307
OTROS 170 12,767
TOTAL 1,867 313,838

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

El Secretario de Estado para los servicios
lo relacionado con los servicios de salud.

es

ante el par!

de todo

La organizacién de los servicios de salud esta definida a través de 14 autoridades regionales
de salud y 190 autoridades distritales de salud, coordinadas y supervisadas por el Secretario
de Estado, quien a su vez es responsable de todos estas equipos de trabajo.

En la administracion del sistema de salud existen dos consejos que apoyan al Secretario de
Estado; El Consejo Supervisor del Sistema Nacional de Salud, quien define las lineas
estratégicas a sauulr y el Cansejo Administrador del Sistema Nacional de Salud, quien asiste
Y supervisa el j istrativo de los hospi y los servicios de salud comunitaria a
través de las comunidades de salud.

Las idades de salud les estan dinadas entre sl y participan con funciones de
asesoria, supervisién y control de as actividades desarrolladas.

Los servicios de atencidn a la salud estan fi iados por leados y f El si

de atencidn a la safud es fi iado de do con el si

. Empleados y Empleadores 83%

. Sistema Nacional de Salud 13%

- Otros 4%

El acceso a los servicios de salud es para cualquier ciudadano sin importar su condicién
socioecondmica.
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Existe un pi de g de calidad de la i6n médica que cerca de 400
indicadores de evaluacién.

El Secretario de Estado para los servncnos sociales, a través de los departamentos de salud y

idad soclal istribuy alas des de salud y a los
ités de pré de do a las idades de cada drea.
Las de salud regional bajan con base a la planaacnan astmémca propua para
cada regién, doslnnando Ios recursos a cada distrito, 17
de en ciertos servicios de especialidad como os por

ejemplo el servicio de mnsfumén de sangre.

Las autoridades de salud distrital tienen el compromiso de identificar los requerimigntos de
salud vy definir las estrategias para provesr la atencién que se requiera.

Cada Distrito esta dividido en diferanta ni de unidad dmini! ivas, que son a su vez
de la ] idn diaria de los servlclos Estas unidades normalmente cubren
aspeclos de la atencién a la salud, por ej el de h les pequefios, los servicios

a la comunidad para la salud mental, etc.

Los médi familiares, istas, i yf i baj bién en forma
independiente y no son necesariamente empleados por el comité familiar de salud de la
comunidad, como tampoco por el servicio de salud nacional.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency
Department of Health and Social Security
Alexander Fleming House

Elephant and Castle

London SE1 68Y

UK

National Medical Assc
British Medical Association
BMA House

Tavistock Square
London WCIH 9JP
UK

| Nurses A
Royat College of Nursing of the UK
20 Cavendish Square

tondon WIM6GAB

UK

The Institute of Health Services Management
75 Portland Pface

London WIN 4AN

uK
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24.- GRECIA (e.c.)

Wn

>

oNo®

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 10,500,000 {1991}
PNB/PER CAPITA/ANUAL 5,990 DLS
PORCENTA.E DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 77

MUJERES: 77
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 11
HABITANTES POR MEDICO: 300
ALFABETISMO: 93.2%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERQ CAMAS CENSABLES

H.GENERALES Y DE CORTA ESTANCIA 563 40,365
PSIQUIATRICOS 60 12,794
H. DE TUBERCULOSIS 9 3,003
H.DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS 4 902

H.DE SERVICIOS MIXTOS 74 3,003
TOTAL 700 60,067

8. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

Los servicios de atencién hospitalaria no son id como una funcién exclusiva del
Estado. Los hospitales privados como emp ) pan una icién importante en Ia atencién
de fos enfermos.

Existe una muy amplia variedad de esquemas de seguros médices que trabajan bajo supervision
y control gubernamental. l.a oferta de servicios de salud para la poblacién agricoia estd
soportada en un esq de seguro gub I. De igual forma existen diferentes opciones
de seguros para el personal profasional que trabaja en forma individuai o en organizaciones.

En térmmos de distribucion de camas, es muy nolono que el 43% de éstas pertenecen a

de corta ia asf como a hosp de i el 16% pertenace a
hospitales no lucrativos y el 41% a hospitales gubernamentales.

M4s de la décima parte de la poblacién en Grecia es admlﬂda an un hospital por diversas
causas cada afto, de este total poco mds de la mitad a hospitales no guberr !

(36% en privados, 16% en no lucrativos) y 48% en gubernamentales La mayorfa de os
pacientes, es decir cerca del 89% son admitidos en h g les de corta y

on hospitales de especialidad.

No existe actuaimente un estudio que permita identificar el costo de operacién de los hospitales
en Grecia.

FPEITENY Armin e

Los hospitales en Grecia no son por iali [} en

de haspitales.
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(; hospitalaria estd fada con base tanto en {a experiencia de las necesidades
del lugar como por los eventos criticos de salud frecuentes de la regidn.
La oxp ive de los paci 3 Que en los hospitales axista tanto calidad como dad de
servicios a su disposicion.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO -
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25.- HONG KONG

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 5,913,000 (1991)

PNB/PER CAPITA/ANUAL 6,810 DLS

PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 9.4

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES:  74.1
MUJERES: 79.6

MORTALIDAD INFANTIL. POR 1000 NAC.VIVOS: 8

HABITANTES POR MEDICO: N/D

ALFABETISMO: N/D

CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERO CAMAS CENSABLES
H, DEL GOBIERNO 15 11,880
CENTROS DE SALUD DEL GOB. 23 405
H. DE ASISTENCIA 20 9,601
HOSPITALES PRIVADOS 11 2,593
CASAS DE MATERNIDAD 1 65
TOTAL 70 24,550

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

£1 Sistema de Atencién a la Salud es administrado por el Gobierno. Los servicios médicos para

e} publico estdn subsidiados por los i

los residentes, sin importar su situacién socioecondmica.

que recibe el Gobierno y disponibles para todos

Los pacientes tiengn que papar cuotas determinadas por los tratarnigntos médicos. Un ejemplo
de lo anterior es que en 1990 el precro dla/cama para un paciente era de 53 U.S.dls. promedio,
lo cual inciufa tr iento, medi Y

El Departamento de stencién médica del Gobierno de Hong Kong est4 responsabilizado de la
atencidn de la salud piblica. Ademés de fo anterior, existen cuerpos da voluntanos que también
ofrgcen atencién médica para el publico en general. Estas organi es idio def
Gobierno de Hong Kong y ias cuotas por sus servicios estan razonablemente igualadas a las

va existentes otorgadas por los servicios médicos gubernamentales.

Los servicios de salud del Gobi para paci estdn dos en todo Hong
Kong asf como en Kowloon y en los nuevos territorios. Una clinica estdndar incluye

depar de ita externa ! y un centro de salud famitiar con o sin maternidad
d diendo de fas idades dol drea,
En las dreas mas popul; it ticifni icas de ialidad que otorgan atencion

a pacientes de consuita externa que asf lo requleren En las tardes y los fines de semana
existen servicios de atencion médica en las dreas de mayor Indice demografico.

£n los nuevos territorios asf como en las #reas mas remotas se encuentran servicios de salud
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En Ion nuevos territorios asf como en las lran mis remotas se encuentran servlcloa dc salud

disp ios, asfcomo de iste
un cuerpo de helicopteros que otorga nrvlcloa édi a {ss poblaci v idades mis
Inlccanibles. Aquellos casos que req en ¢! hospital, son
portados por estos heli alosh de las dreas urbanas.
Aunado a lo . axi 20 hospitales que estén idos y~ por
) ios. Estos hospi estdn subsidiados por fondos del Gobierno tanto en su capital
como en sus gastos recurrentes. Efios juegan un rol io en el i deia
atencién médica.
Los servicios de atencién a la salud son iados por los it del Gok El gasto

total estimado en gervicios de salud por el gobierno de Hong Kong equivaie al 9.4% del gasto
total del Gobiarno. Ef acceso a los servicios de nlud estd disponible para todos los ciudadanos
de Hong Kong sin importar su situacidi 6 de seg

No existe un prog ional de asep! i de [a calidad de la
ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency

Hong-Kong Government Medical and Health Department
Sunning Plaza, 4th-13th floors

10 Hysan Avenue, Causeway

Hong Kong




26.- HOLANDA {193-198)
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION

PNB/PER CAPITA/ANUAL
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES:

MUJERES:
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS:
HABITANTES POR MEDICO:
ALFABETISMO:
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERO
H. PSIQUIATRICOS 82
H. DE ENSENANZA 8
HOSPITALES GENERALES 143

HOSPITALES DE ESPECIALIDAD 45

TOTAL 278

15,065,000 (1991)
17,320 DLS.

8.6%
77

79

7
414
100%

CAMAS CENSABLES
24,498
7,715
55,360
6,408

92,981

8.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

E! Gobierno Federal es responsable del financiamiento y control de la mayor parte de los

y otras instituciones de

servicios da salud de Hofanda. En general los h

salud estan organizadas en los niveles basico, primario y secundario. Los hospitales estdn

por iacif yor

iones o por ios

icipios o las pro

tienen su

Ef Ministerio Federal blece metas para los servicios de salud y regula a los preveedores de
servicio para al cumplimiento de estas metas. Todos los hospitales guberr

p en el Gobi Federal.

La atencién a la salud en Holanda es otorgada tanto por los propramas de desarrollo federal,
como por los seguros privados. Ei prourama federal otorga i édica para los

con ing! @l que se

{os serviciog de 'l es indap

(60% de ia poblacion). La atencién en
te dei ingreso.

Los seguros privados estdn disponibles para toda 1a poblacidn y no estdn cubiertos en el

Programa Federal Gereral de Atencion a la Salud,

Para enfermos mayores de 65 anos de edad el G

Federal

de

cobartura especial. Los programas federales pueden requerir en algunos casos, que la

Holanda esté llavandose a cabo un procaso de cambio donde se pretende incarporar un

de la salud.

prog L

El crecimiento de los servicios de

d e

aios.

bjetivos que seg se p en los pré

del tiempo de espera, son
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EIG i i el de camas hospitalarias de 3.4 por 1,000 habitantes

2 5.8 por 1,000 habitentes.

Las idades locales y regionales son bles de aseg que los servicios de salud
('] fan con los di de calidad

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Vational ¢ ital A iation of the Netherland
Nationale Ziekenhuisraad
Postbus 9696
3506 GR Utrecht
The Netharlands

National Hospits Institute

ut

Zieker

Postbus 9697
3508 GR Utrecht
The Netherlands

Central Bady for Health Care Charges
Centraal orgaan Tarieven Gezondheidszort
Postbus 3017

3502 GA Utrecht

The Nethrlands

The Heailth Council
Gezondheidraad
Postbus 90517
26509 LM Den Haag
The Netherlands

Roval Dutch Medical Association
Koninklijke Nederlandse Matschappij
terb ing van de G L
Postbus 2005

3502 LB Utrecht

The Netherlands

Ministry of Welfare, Health and cultural Affairs

Sir Winston Churchillaan 368

PO Box 5408

2280 HK Rijswijk a
The Netherlands ) v




27.- HUNGRIA {199-204)
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 10,589,000 {1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 2,780 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 3.9%
PROMEDIC DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 71

MUJERES: 73.6
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 15
HABITANTES POR MEDICO: 324
ALFABETISMO: 98.9%

CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMEROQ CAMAS CENSABLES
H. GENERALES DE URGENCIAS 124 73,648
H. DE LARGA ESTANCIA 19 17,484
CLINICAS PSIQUIATRICAS 5 13,678
TOTAL 148 104,810

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

o,

El Sistema de Atencion a la Salud es anivel r |, estatal y local.

A nivel estatal y municipal, el Ministro de Seguridad Social y Salud es responsable def controt
administrativo sobre todos los servicios de atencién médica. El supervisa a las institucionss de
atencién médica tanto en forma directa como a través de depar de i de
expertos. La supervisién estatal es realizada por medio de departamentos de salud de las dreas
metropolitanas, estatales, municipales y locales. La supervisién al quehacer profesional es
realizada por el Ministro 3 wavés de los Institutos Nacionales de Salud (uno para cada
especialidad), Centros Regionales, asl como por supervisores especializados destinados para
ello.

Los Servicios de Atencién a la Salud estdn financiades por fondos del gobierno,
fundamentalmente por via de los impuestos.

En 1989 el 75.8% del presupuesto en Salud fue invertido en [a operacidn misma de las
Instituciones de Atencién a la salud, mientras que el 24.2% en ef mantenimiento de la
operacion.

La Atencién a l2 Salud ost4 orientada hacia una linea de progreso. procurando asegurar que el
paciente reciba el mds alto nivel de i édica y de dgica determinada
por las idades del pad i EI primer nivel es la atenc-dn pnmana, la cual es

por los h v les si hay d de i6on mas
sofisticada. Se cuenta con el apoyo de las clinicas universitarias, de los Centros Regionales y
de los Institutos Nacionales de Salud.

El Sistema también integra servicios de con pact que no requi de
hospitalizacién. Existe un equipo de médicos que actian bajo la direccién de un médico
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del ita! Regional de Zona, que redlizan visitas a domlclllo Yy puniclpan en fa
del

ddi itaria. En este cada equipo es
de Is stenci6n médica » grupos de poblacidn definidos.

E lccm s lan nrvlclon de ulud estd disponible para toda la poblaci6n sin importar lu estado
de

°
la calidad de la noncldn médica.
ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

Plinclpli Govammem Hcalth Agencv
o1 E

(Ministry of Social Affairs and Heaith)

1361 Budapest, PO B 1

Hungary

Nati Madical A -

Magyar Or yi Ti gok es Egyesuletek S ge -
{Fi ion of H ian Medical Societies and A ions)
1361 Budapest, P O B 32

Hungary

H ian Nursing A

Magyar Apolasi Egvesulet
1051 Budapest, Munnich Ferenc u 32
Hungary

N A iation of E ic Managers of Health Institutions
£, or yek Gazd 0

Egyesulete

Kutvolgyi ut 2-4

1125 Budapest

Hungery

No existe en el pais un progi

do aseg

MOTESZ-
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28.- INDIA (205-211)

oNeO » wNs-

A.- ESTADISTICAS GENERALES:
POBLACION 849,638,000 (1991)

PNB/PER CAPITA/ANUAL 350 OLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCICN A LA SALUD 2,1%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 59
MUJERES: 59
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 92
HABITANTES POR MEDICO: 2418
ALFABETISMO: 48.2%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NO SE REPORTO

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La salud estd considerada como un elemento determinante del desarroilo de fa comunidad. El
Gobierno ha hecho esfusrzos para aumentar la cobertura de servicios y poder ofrecerlos, cada
dfa, 2 m4s habitantes.

Los servicios de salud astan cnnsmu:dos por hospitales, campos da salud, zonas domiciliarias,
gl de ad ilio y centros de salud.

p

Los valt ios de salud itarios actdan como intermediarios entre la comunidad y los
servicios de salud. Existe un Centro de Salud de Atencién Primaria para 100 villas con una
cobertura aproximada de 50,000 perscnas. Los Centros de salud de atencidn primaria forman
parte del Programa de Dasarrollo comunitario y del propio desarrolio nacional.

En los Centros de Atencién primaria a la Salud, el médico es el ifder v responsable del equipo
de salud.

Existe un programa de monitoreo y evaluacion de los servicios de salud que funciona con base
en el model blecido por el socio-cultural de la India,

Una participacién muy importante de [a Escuela de Medicina en la India, es la responsabitidad
que asumié en la Atencién a la Salud en regiones especificas.

Al igual que los Colegios de Medicina de la india, los Centros de Salud estén dnsmhuidus par
dreas. Estas dreas son usadas en el ds los de
Generalmente existen tres Centros de Salud en cada drea.

hlapid

La Atencién a Ia Salud es otorgada a través de redes exi en coord
con las autoridades locales. La may de los ini de los hospital 5 son med-cos
que dedican del 60 al 70% de su tiempo a las actividades ds orden admi

La atencidn a la salud en la India es otorgada por el Gobierno, libre de costo alguno.
Practicantes de varios sistemas de medicina ofrecen sus servicios al pablico.
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El gasto en salud per cdpita es de 15 ruplas anuales. En el Gobierno de 1989, se gastaron
sproximadamente 600 millones de rupias en el Programa de Salud anual. Este gasto incluye
otros como A H ional, Servicios Escolares de Salud, y otros.

Existe un estricto controt fi isro det io pres | de los hospital bli 2
través de! Departamento de Salud de} Eludo En al caso da los Hospitales Privados, este

control ests ido por los C jos de A

Muchos de los hospitales raportan probt para | | ivado y leadi
Que proporci servicios ad d

La evaluacion de los servicios de salud y en particular, de la i6 dica instituci ha

cobrado una importancia considerable en los Ultimos afios, sin embargo, no se ha blecid

un p ional de i do ta calidad

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

The Indian Hospital Assoclation
C11/72, Shahjahan Road

New Delhi 110011

India
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'29.- INDONESIA (212-214)

PNan A LMo

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 187,765,000 (1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 590 DLS.
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 2%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 62

MUJERES: 53
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 81
HABITANTES POR MEDICO: 7386
ALFABETISMO: 77.6%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITALES CENTRALES 2 2,350
H.GENERALES DE PROVINCIA 13 10,600
H.GENERALES REGIONALES 43 6,000
H. REGIONAL PEQUEROS 221

TOTAL 279

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La Atencidn Primaria a la Salud es el elemento basico para mejorar en indonesia e! estadndar de
vida. Los Centros de Salud estdn disponibles para toda la poblacién a lo largo del territorio
nactonal, Existe por lo menos un Centro de Salud en cada Distrito y esto significa que alrededor

del 80% de la poblacién estd en icacién con un médico o un paramédico.

Los haspitales a nive!l provincial y regional se han organizado y funcionan a través de un
de ref ia y contr ia de los Centros de Salud.

Dentro del esquema de salud de la pravincia en Ind ia, se ha blecido como meta para

1a década de los 90, que 8 de cada 10 nifios sean vistos por un trabajador de fa salud por lo
manos cada mes hasta cumplir los 6 afios, comparado esto con fa frecuencia de 1 de cada 10
en la década de 1980.

La presencia tanto de salud como de planmcacmn familiar en la comunidad, se debe en gran
parte a Ia labor reali por v du la salud, lo que ha permitido hacer
p sobre la eficiencia y el i de los servicios de salud.

Es una politica nacional que los Centros de Salud estén operando con supervisién del Gobierno,
haciendo posible esto a travds de programas de trabajo extramuros de los hospitales regionales.

Los centros de salud son r tanto def de las enfer como de su
p idn, Las camas hospitalarias varfan de do ala clasificacién de los pacientes: clase
uno es 1 cuarto sencilfo, clase dos es un cuarto con 2 6 3 camas, clase tres es un cuaro de
4 a 6 camas v clase cuatro es un cuarto abierto para mas de 6 camas.
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Las cuotas de i di I8 dios de Rx y cirugla dependen de la
i ica del enf en caso de pob los son

totaimente gratuitos. Muy poca gente tiene la posibilidad de ser dida en forma |

gratuits.

Lo: hospitales privados jusgan un plpel importante en la oferta de servicios de salud, sin
g0 Su participacién no esté4 i [} da an los planes regionales de desarrolio.

Esté i do que hos de los probl de i ion en los h les tienen su

ormm an ia estructura i y on ol ji del persons! adminmmlvo Y

di de los h La mayoria de los di de h les son médi

que [ leccl por su idad en el frea méadica y son propueno: por

el staff para un p-vlodo de 2 a 4 afios.
ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO
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- 30.- IRLANDA (e.c.)

1. POBLACION 3,540,643 (1991)

2. PNB/PER CAPITA/ANUAL 9,550 DLS

3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 7%

4a. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 74

MUJERES: 75

5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 7

6. HABITANTES POR MEDICO: 681

7. ALFABETISMO: 100%

8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITALES GRALES, DE URGENCIAS 69 11415
HOSPITALES DE LARGA ESTANCIA 44 7.275
HOSPITALES PSIQUIATRICOS 22 9,200
HOSPITALES DE DISTRITO 40 2,012
TOTAL 176 29,902

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

Los servicios de salud son oienados con bases regionales a través de 8 Consejos de Salud y
un de org. ias bién asisten en el otorgamiento de alaunos
servicios de salud incluyend ion italaria y servicios para incapacitados.

E! Departamento de Salud tiene la responsabilidad de ofrecer la atencién médica a ia poblacion.
Los consejeros de salud tienen la responsabilidad de ofrecer los servicios en primera instancia
a nivel local.

Los servicios de amncwn al salud son financiados por los impuestos y un asquema de
g de salud g

El Departamento de Salud dnstnbuve los fondos para los Consejos de Salud que ofrecen los

sarvicios con bases regi E! Depar bién otorga todos los fondos recabados

por voluntarios para la atencién hospl(alaria tanto en servicios meducos, memalas e

incapacitados, como en cuslquier otra i Exi varias or volt

que ofrecen sus servicios para recabar fondos que seran distribuidos por el Depar de

Salud.

El acceso a los servicios de salud esta dividido en tres :Enla fa uno, se tiens

acceso a (odos los servicios; en l- fa dos estdn incluidas las cuotas de servicios
I de los sorv-cms de consulta externa, los servicios de

maternidad y am\clon infantil y el i enia tres estdn inclui

di con la ién de que el ién debe pagar las

b

todos los servicios
itas al médico durante el
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Los servicios de medicinaeng | son of; por médicos g les que pueden p ibi
los medi aplicar i Y en | @jercer su p i6n con la posibilidad de
cobrar sus h tos. Asf el j estd incluido en un esq de seguro privado o
gubse ! o el gobi son qui le pagan sus honorarios a los médicos.
Irlanda no di I de un prog de g de calidad de la atencién médica
otorgadas.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency
Department of Health

Custom House

Dublin 1

Ireland

National Medical A -~
irish Medical Organisation
10 Fitzwilliam Place

Dublin 2
Ireland

Nurses A
Irish Nurses Organisation
20 Lower lesson Straet
Dublin 2
Ireland
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31.- ISRAEL (215-218)

eNoo & wps

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 49,075 (1991}
PNB/PER CAPITA/ANUAL 10,920
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 7.5%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 76
MUJERES: 77
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 10
HABITANTES POR MEDICO: 345
ALFABETISMO: 91.8%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

H.GUBERNAMENTALES Y MUNICIPALES 37 11,698
HOSPITALES "KUPAT HOLIM® 14 4,887
HOSPITALES DE ATENCION VOLUNTARIA 7 1,785
HOSPITALES DE MISIONEROS 7 683

HOSPITALES PRIVADOS 65 5,986

TOTAL 120 25,018

8.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

€1 Ministerio de Salud tiene bajo su responsabilidad 1a supervisién de todo el Sistema de Salud
del Estado de Israsl y dispone, entre los servicios que ofrece, de 5,000 camas en hospitales
generales,

Las autoridades locales estdn vinculadas a servicios tales como atencién materna e infantil,
salud escolar, y otros. Existen ornamzaclanes valuntarias que disponen de haspitales fuera y

dentro de J ién; todos los h g les estdn incluidas en este modeio.

£l sector privado otorga mucha de la atencidén médica de larga estancia, la cual es muy comun
en enfermuedades mentales.

€l fi i dela i édica en Israel tiene una influencia dominante en Kupat Holin
¥ esto repercute tanto en el presente como en el futuro desarrolio del Sistema de Salud Israeif,
Kupat Holin otorga la atencién médica del 80 al 85% de (a poblacidn; el resto es gado por
pequefias Instituciones de saiud como son Macabee, Meuhedet y Leumi.

Todnl los miembros de |a Federacion Gnnaral dei Traba;o, organizacién estrictamente para
de la agricull son bros del Kupat Halin, pero otros

grupos tales como los empleados independientes, sus familiares y el personal militar sélo

pueden recibir atencién médica por el sistema Kupat Holin a través de arreglos especiales.

El Sistema de Salud Israelf estd basado en los si i Y peo, los cuales
permiten, entre otras cosas conocer fos beneficios y los riesgos de cada actividad de este
sistema.
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El p p para el Mini de Salud se compone en un 40% de fondos gubernamentales
y 60% de la venta de servicios a fundaciones para la salud, de instituciones privadas v de
otras. Casi toda la poblacion recibe i6n médica @ través de una fundacién para 12 salud,

as( quienes no tienan forma de pagar los servicios de una fundacién paera la salud, reciben la
atencion médica gratuita a través de las instituciones gubernamentales.

La atencion primaria a la salud es gada en 105 clinicas de ién primaria a la salud, 3%
de estas estdn | en dreas urb ylas 70 ¢ en provincias y zonas
marginadas. ’
La atencién domiciliaria es unica en Israel, y estd da con la ién hospital AL
comunidad en sf.

Médi y trabajad iales, forman un equipo gue tiene la responsabilidad de
atender por zonas googrthcas especificas en dinacién con la idad, ya que ésta

conoce los Ifmites de las dreas y las necesidades del lugar, tanto en enfermedades agudas
como en padecimientos crénicos y da rehabilitacién.

La visita a la casa del enfermo es siempre hecha con un equipo de a(ancion medlca, equnpo que
cs a su vez coordinado y supervisado por el Director Médico de! el D

de! hospital, el Director Médico de i6n primaria a la salud y el Director de
Personal.Los pacientes que asf lo requieren son referidos a policlinicas regionales o al
departamento de consulta externa del hospital local para otros servicios de diagnéstico y
atencién especinlizada.

El Sistema Nacional de Salud es fi iado por un i de idad sacial con las
b de leados y p El dnico cargo que corre a cuema del paciente esta

en |3 prescripcién de los medi itos. Elreciente ir enlos parala

primaria a fa salud ha rep ido en una reduccién de costos de operacién hospitalaria; esto

ha g do el pl liento de ias para abatir costos de otras areas de la
idn a la salud, Actual hay mucha i igacién en el i de las causas

de la enfermedad, en la demografia, en las tendencias y imi scbre cudles deben de

ser los puntos criticos de desarrollo en la atencién primaria a [a salud.

En israel estd en proceso de desarrollo e instrumentacion un programa nacional de
de |3 calidad. A existe un programa parcial con diferentes grados de
avance en cada uno de los niveles de la atencién médica.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency
Ministry of Health

2 Bon Tabai Street

Jerusalem 93591

Israel

Natinnal s
Israel medical Association
Beit Harofe

1 Heptman Street
Tel Aviv 64737
israel
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32.-TALIA {e.c.)

PNOm » @Nz

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 57,128,000 {(1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 16,830 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 8.1%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 77
MUJERES: 77
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS; 9
HABITANTES POR MEDICO: 234
ALFABETISMO: 97.1%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

H. GENERALES DE URGENCIAS 1,051 410,148
CLINICAS FSIQUIATRICAS 1,149 54,112
TOTAL 2,200 464,261

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

Dentro de ios servicios de administracién publica en Italia estan incluidos los servicios de salud,
mismos Que a su vez estdn arganizados en cuatro niveles; el pnmero de ellos es el nivel central,

los otros tres son nivelas periféricos: el nivel estatal, r I, consejo p ial y
consejo capitalino.
El Estado ftaliano ests dividido en 20 j gionales. Cada consejo regional estd dividido

a su vez en varios consejos provinciales, los cuales a su vez estdn divididos en varios consejos
capitalinos, los consejos capitalinos son la unidad minima administrativa de salud.

Ei consmo capnalmo nens su funcién donde los servicios de salud estdn concentrados. Los

bién estdn 9 de operaciones de salud especificas;
lar bilidad det di de estos consejos es fa planeacrdn para el desarrollo de los
servicios de salud.

€l lider principal de todo el sistema de salud es el Ministro de Salud, quien tiene la
responsabilidad de planear las metas de los servicios de salud nacionales con ia colaboracién
v participacion de los diversos cuerpos de apoyo técnico,

El Plan de Salud nacional para tres afios las lineas g de accién y las grandes
estrategias del servicio dc salud nactonal EI Ministro de Salud debe hacer compatible estas
Iineas con el Prog

Los j les son bles de coordinar la operacién de los servn:los de salud
en las dreas que estdn bajo su bilidad en relacién a los
v i va ¢ blecidos, supervisando el control de costos, servicios y beneficios
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Las de ion a la salud local bajan en forma i con los
inos y con di jach locales o grupos de las éreas suburbanas.
. Los delegad les tionen la resp bilidad de definir tanto las dreas bajo las cuales habra
el | de difi i de i6 a la salud, como de qulenes debon de hlcer
itas con los focales corresp do fos princi
establecidos por el Estado.
La cobertura de la pobl. por las uni de i6n debe ser de 50 a 300 mil habitantes.

Los servicios de atencién a fa salud estdn financiados por fondos del gobierna, tanto de
impuestos como por otros ingresos.

El servicio de atencién ala salud naci esté basado en cuatro diferentes mecanismos
de financiamiento:

1.- Cada trabajador independiente 6 patrén puede pagar su cuota.

2.- Cada patrén, noimporta que sea del drea publica o privada, debe pagar una cuota adicional
por cada uno de sus empleados.

3.- Los trabajadores pueden pagar un impuesto adicional que les g iza la i6n a la salud
por el Estado; a esto se le ha lamado impuesto de salud. .

4.- El Gobierno di de un pr ici para cubrir determinadas necesidades
especificas, cuando éstas se presentan,

Los fondos son reunidos y dos por el Gobierno, quien los distribuye a su vez a las
dif regl de do alas idades locales de atencién a la salud.

. iog i

El acceso a los servicios de salud estd disponible para todaos los
de su estado socioecondmico 6 de su aseguramiente 6 no de la salud.

El pals no dispone de un programa de asegt iento de la calidad de la {¢] édi

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency
Istituto Superiore di Sanita

Viale Regina Elena 229

00161 Roma

Italy

ISPESL

Via Urbana 167
00184 Roma
ltaly

Infi i ad O i Socio

Nati Nurses A
Py i

Sanitari Via Arno 62/64
00198 Roma



Italy

National Heaith Service Administrators Association
CIDA-SIDIRSS

Via Nazionale 75

00184 Roma

Italy

ANCI Sanits
Via Prefotti 46
00186 Roma
italy

Nationa! Heaith/Hospital Association
ANMCO

Via Santa Monace 2

50124 Firenze

italy

Societa Italiana Chirurgia

c/o Paliclinico i Clinica Chirurgica
Umberto 1

00181 Roma

Italy

a7




33.- JAMAICA (219-220)

oNoT & we=

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 2 366 000 (1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 1 500 DLS
PORCENTAJJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 8%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 73

MUJERES: 73
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 16
HABITANTES POR MEDICO: 2095
ALFABETISMO: 98.4%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NO REPORTADO

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

En Jamaica existen Consejos Regionales que pamcupan en un praceso de descamrahzaclan de

ta autoridad, lo anterior para bl y cc ién con los
servicios localas, tanto de i iva como pr i
Los Ci jos Regionalas estdn basados en dreas geogréficas con la cobertura a poblaciones

especificas y con el mecanismo de referencia para casos de especialidad a las clinicas del drea.

En la actualidad los servlcms de salud publica estdn dispuestos fundamentalmente para
proteger a la poblacién de enfermed: tr isibles a través de identificar y tratar los
mecanismos que intervienen en su transmisién.

€l Ministro de Salud Pablica 85 una parte integrante de la estructura administrativa del

Gobierno, su i6n es pr 1  en ol desarrollo econdmico global. El recibe una
parte de! pr 1esto, que rep ta ap el 8% del total de! producto nacional
bruto.

En Jamaica existe un seguro nacional de salud que es un modela de la Legislacién Social nacida
dal movimiento que generé la ley de de los trabajadores, en la que el Gobisrno
tiene el promiso de dar gratui i ica sin ningun cargo a los trabajadores

y 8 sus familias. La contribucidn de los patrones y de los empleados conforma el fondo
principal de donde se paga la asistencia social.

La estructura y principios de la i6 ia a la salud otorgada an Jamsica esté
organizada a través de centros de salud clasmcados en cuatro categorias, descritas a
continuacién:

Centro de salud tipo 1. Aqul se otorga servicio a la poblacién de mds de 40,000 habitantes.
Es el organismo principal de salud de {a comunidad y tiene bajo su responsabilidad la atencion
de toda la salud bdsica.



Centro de salud tipo 2. Este sirve a una poblacién de alrededor de 12,000 habitantes. Su
actividad es especializada si la comparamos con el centro de salud tipo 1, dispone de un
inspector en salud pdblics para vigilar su operacion.

Centro de salud tipo 3. La oficina central de salud del Distrito, sirve a una poblacién de
sirededor de 20,000 habitantes en dinacidn con los tipo 1y 2. En este centro 88

un una enf ayun

o 1

de los prog de salud

Centro de salud tipo 4. En este centro se realiza la
de la comunidad.

No existe un programa de sslud de garantia de calidad de [a atencién méddica otorgada.
ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

NO REPORTADOQ
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34.- JAPON (221-222)

1. POBLACION 123.921.000(1991)
2. PNB/PER CAPITA/ANUAL 25,430 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 5%
4, PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 78
MUJERES: 80
6, MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 5
6. HABITANTES POR MEDICO: 609
7. ALFABETISMO: 100%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITALES GENERALES 8,527 1°080,419
HOSPITAL DE PSIQUIATRIA 1,026 247,702
HOSPITAL DE TUBERCULOSOS 27 2,640
HOSPITAL DE LEPROSOS 16 10,471
HOSP. ENF. INFECCIOSAS 12 906
TOTAL 9,608 1'342,138

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El sistema de atencién a la salud es inistrado fund. I te por el sector privado; el
80% de los hospitales y €! 95% de las clinicas son privadas.

Los responsables de otorgar la atenmén a la salud son, a nivel nacional; el Ministro de Salud
y Bignestar Social, a nivel \; los depar de salud del gobi , ¥ a nivel ici
el Gobierno Municipal.

Existe un rig | a nivel ignal, sin go la pl i6n de la salud se ha
convertide en una prioridad en la linea de accién del Gobierno.

La participacidn del gobierno municipal es muy importante en los servicios de salud piblica que
86 ofrecen en Japon. Ei sactor publico tiene yna autoridad regulativa, aungue umbndn participa
en la operatividad de algunos hospitales.

" Los servicios de atencion a la salud son financiados por el seguro de salud gubernamental, asf

como por fos fondos contra la enfi dad de los p: ylos pero
ofrece la misma cobertura y servicios que el esquema gubernamental.

El porcentaje de fondos que contribuyen en cada nivel para los gastos totales son:

- GOBIERNO NACIONAL 27.1%
- GOBIERNO LOCAL 6.3%

- CUOTAS DE SEGUROS 54.3%
- CARGO AL PACIENTE 12.0%

- OTROS 0.3%
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El acceso a los servicios de salud estd disponible para todos los ciudadanos, sin importar su
estado financiero 6 de seguro del propio paciente.

€l seguro de salud es parte de la cultura del pueblo Japonés pero existe un subsidio
gubernamental para la gente desempleada. Virtuaimente todos los servicios estdn considerados
bsjo un esquema de seguros.

Existe un programa de garantia de la calidad y atencién mddica que se otorga en Japén desde
hace mas de 10 afios.

QRGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Govarnment Health Agency
Ministry of Health and Walfare
Kasumigaseki 1-2-2
Chiyodaku

Tokyo 100

Japan

Nati Madieal A

Japan Medical Association
Surugadai 2-5

Chiyedaku

Tokyo 101

Japan

Nati Nurse’s A

Japan Nurse’s Association
Jingumal 6-8-2
Shinbuyaku

Tokyo 150

Japan

National Health Service Administrators Association
Japan Hospital Association

Kojimachi 2-14

Chiyodaku

Tokyo 102

Japan

Nati Health Hospital A
Japan Hospital Association
Kojimachi 2-14

Chivodaku -

Tokyo 102

Japan
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35.- JORDANIA (223-224)

s ]

@Nm®

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 4.145.000 (1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 1.240 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 6.7%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 67
MUJERES: kAl
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 51
HABITANTES POR MEDICO: 632
ALFABETISMO: 80.1%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITALES GUBERNAMENTALES 16 2,464
SERVICIOS MEDICOS 4 900
HOSPITALES PRIVADOS 26 1,388
TOTAL 46 4,752

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

En Jordania existe un apoyo financiero importante de la comunidad europea para el
otorgamiento de los servicios de salud. De igual forma participa el Fondo Monetario
Internacional, la Fundacidn Arabe para el Daesarrollo Econdmico vy Social y Fundaciones de
Estados Unidos, Francia, Bélgica, italia y Taiwan.

Los servicios de salud por s/ mismos hais estado hasta ahora bajo la multiple responsabilidad
del anstvo de Salud, los SQI‘VICIOS Médi Realas, laE de Medicina de la Universidad,
el sector privado y varios org que participan contribuyendo de una
forma u otra en la salud de la poblacién de Jordania.

La institucién médica nacional toma la responsabilidad de la atencién médica otorgada en los
hospitsles asi como los compromisos del Ministro de Salud, los Servicios Médicos Reales, v el
Hospital Universitario.

Los Centros de Salud operan principalmente bajo la supervisién de! Ministro de Salud. Sin
embargo la responsabilidad para el control y supervisién de [a operatividad de los servicios de
salud por otras organizaciones es todavia incierta, perc es a lravés del Ministro de Salud que
se estdn !l do & cabo las accil r dadas por la Org, Mundial para la Salud,

Los Servicios Médicos Reales en relacidn a esto son los que proveen {a atencion médica de la
mis alts especialidad.

El gector privado, con pocas i estd bds! an la ciudad de
Amman, pero este sector ests i bl va que ite con el
excalente sarvicio que ofrecen los Servicios Médicos Reales.
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Lai ién total del Gobi de Jordania en el Pian de Gobierno a $ afios {1986-1990) fue
sstimada en alrededor de 3,175 miliones de DLS. de os cuales 39% fueron gastados en salud,
bienestar y educacion.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES DE ATENCION A LA SALUD:

Ministry of Health

Ministry of Heaith Medical Stores
PO Box 8759

Amman

Jordan

Royal Medica! Services

Rovyal Jordanian Medical Supplies
Amman

Jordan

Central Tenders Committee
University of Jordan
University Street

Amman

Jordan

Jordan Sclence and Technology University.
Irbid
Jordan
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36.- KENYA (225-227)

1. POBLACION 25.905.000 (1991)
2. PNB/PER CAPITA/ANUAL 370.0 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 2.5 %
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 69
MUJERES: 56
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 87
6. HABITANTES POR MEDICO: 7313
7. ALFABETISMO: 59.2%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERQ CAMAS CENSABLES
HOSPITALES PUBLICOS 104 18,000
HOSPITALES DE BENEFICENCIA 87 5,000
HOSPITALES PRIVADOS 63 3,000
CLINICAS PSIQUIATRICAS 2 1,678
CENTROS DE SALUD RURAL 369 1,200
BENEFICENCIAS PUBLICAS Y PRIV, 1,367 10,800
TOTAL 1,992 39,678

A~ ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El Ministro de Salud es la autoridad que tiene la responsabilidad primordial del desarrolio de los
servicios de atencién a {a salud; sin embargo la implementacién de los programas de atencion
a la salud es operada y supervisada por cada oficial médico de provincia y su equipo a nivel

p ial y el oficial médico de salud y su equipo a nivel distrital.

Desde la perspectiva distrital, son iniciados muchos de los proyectos que tendrdn su impacto
tanto a nivel distrital como a nivet local.

El hospital es el centro nervioso de la atencién a la salud a mvel de drea de ]urlsdlcclén,
raspaldado por 30 a 40 clinicas de apoyo, las cuales son D de la
salud de la comunidad. Cada clinica es administrada por un comité distrital.

Ei principal foco del prog de salud de Kenya es el fortal i de la dicil

p iva. La ion entre las ias guber les y no guber les de
atencidn a la salud es muy fi y ha dado itados muy positivos.

La medicina horbolnrla familiar es aGn muy comun en Kenya. y es muv utnllzada por gran parte
de la pob! ya partir la di ional con los

madernos.

Con el incremento en los nivales de la han disminuido los y
que habfan sido obstdculos importantes para la lntroduccldn de fa medicina c-entmca. El hecho
de combinar is medicina cientifica con la medi bolaria ha dado b
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dos por los i a través del Gobiermo.

Los servicios de salud son fi

. Toda la poblacién tiene acceso a ser uso de los servicios de salud sin importar su estado
financiero o do seguridad. '

No existe un prog i de asegl i de la calidad de la atencién médica.
ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency
Ministry of Health

POB 30016

Nairobi

Kenya

" Medical A .
Nationul Nurses Association of Kenya
POB 49442

Nairobi

Kenya
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37.- KOREA (228-236)

PNoOS » wN-

A.-  ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 42,082,000 (1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 2,379 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 4.3%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES:  64.9
MUJERES: 713
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 6
HABITANTES POR MEDICO: N/O
ALFABETISMO: N/D
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITAL GRAL. URGENCIAS 511 69,392
HOSP, ENFERMEDADES MENTALES 9 4,693
HOSPITAL DE TUBERCULOSOS 5 2,236
HOSPITAL DE LEPROSOS 1 2,979
CLINICAS DE MEDICINA ORIENTAL 2,941

CLINICA DENTAL 3,274
CLINICAS {INCLUYE C.PSIQUIAT.) 784

TOTAL 87,786

8. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La administracién central se ha esforzado en los dltimos afios por llar todos sus

En particular se ha puesto Interés por no escatimar recursos en el drea de la planeacién de los

programas de salud, Mucho del esf de la p! ion de los lti allos se ha
do en el prog: da d izacién de los servicios de salud.

Los servicios de salud de Korea dependen an gran medlda tanto de los hospitales publicos y
privados como de las clini de | vy los centros de salud. Muchos de los
servicios de salud no personales son responsabilidad del Gobierno y parte importante det

personal de servicios de salud depende del sector privado.

En el Sector Publico los cuerpos responsables y sus actividades son las siguientes:

1. A Nivel Nacional: E! Ministro de Salud y Seauridad Soc-al sl lnsmuto Nacnonal de
Salud, e! Hospital Nacionat contra la Tubercul i H ional para Salud
Mental, y el Hospital Nacional contra la Lepra.

2. A Nivel Distrital y Peritérico:

a) Centros de ulud que prenden pr de enf dad ion de
la salud, ica y fi ica, servicios de laboramna estadistico

para la salud y atencién médica para el indigente,
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b) Sub 0% de salud y p de socorro; con rofes similares a los centros de
salud pero ubicados a nivel periférico bajo fa supservisién de un oficial de la
salud y en coordinacién con el Centro de salud del drea.

El sector pnbhco tiene una doble iinea de autoridad. Una en la que tiene un soporte
por el A de A Familiares y otro con el soporte técnico del Ministro
de Salud de Asuntos Sociales.

Los servicios de atencidn 3 la salud estdn financiados por el gobierno a través de los impuestos
y por el esquema de seguro de salud gubernamental.

La contribucién de los gastos de atencidn a Ia salud son a través de los Sectores Publicos y
Privados en una relacién aproximada de 33% por el sector publico y 66% por el sector privado.

El acceso a los servicios de salud ests disponible para todo el habitante de la Republica de
Korea, sin importar su situacion financiera ¢ estado de seguro,

La Asociacion de Hospitales Koreana ha implementado un programa de estandarizacion de la
calidad de la atencién médica que se aplica en los hospitales, con la aprobacion del Gobierno
desde 1981.

El programa de aseguramiento de la calidad ha sido aplicado a la fecha sélo en la ensefianza
hospitalaria en todo el pals, pero este programa estd en fase de experimentacion.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principat Government Health
Ministry of Health and Social Affairs
1, Chung-ang-don Kwachan
Kyonggi-do

Korea

National Medical Association
The Korean Medical association
302-75 Dungbu-lchon-dong
Yongson-gu

Seoul

Korea

National Nurses Association
The Korean Nurses Association
88-7 Ssangrim-dong

Chung-gu

Saoul

Korea

The Korean Hospital Association
35-1 Mapo-dong, Mapo-gu
Senut

Korea




38.- KUWAIT (e.c.)

pNom & wo=

A~ ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 2,101,000 (1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 16.150 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD [:]

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 74
MUJERES: 74
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 14
HABITANTES POR MEDICO: 875
ALFABETISMO: 75.1%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITAL GENERAL DE URGENCIA 15 3,628
HOSPITALES DE LARGA ESTANCIA 3
CLINICA PSIQUIATRICA 7
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES [

TOTAL 31

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La Administracién de los servicios de salud se lleva a cabo en dos niveles, el Nacional y el
Estatal,

A Nivel Nacional se efectua la pl i6n, la evaluacién y el control de la calidad de la atencién
médica otorgada.

A Nivel Estatal se llevan a cabo la impl i6n de los prog de salud vy ia
administracién directa de fos cuidados a la salud.

E! financiamiento se da a través de los fondos de ue p
delos i al sector privado. E! de ién a la salud es financiado en todos sus
niveles ‘por medio del presupuesto destinado para ello. Los fondos destinados al nive! de
atencion primaria a la salud son aproximadamente del 25% de! total del presupuesto.

Kuwait s un estado de biensstar en el que el gobierno otorga ia atencidn a la salud en forma
gratuita; esto incluye medicamentos y cuugrn as{ como servicios dentales. Una minima cuots
es cargada al i por de h lizacién en el caso de los houpmles privados,
Todos los demds servicios i Y la y los dios de di i son
completamenta gratuitos.

Las politicas han sido planeadas para identificar ios problemas de salud especificos de la
poblacidn en general y da los grupos do alto riesgo; para poder asf gensrar lag estrategias que
den solucién a los p pr ios, sobre todo a travds de programas de trabsjo
coordinados.
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EI sistema de atencién a la salud en Kwait tiene 3 niveles de atencion. El punto central dol

son las clini vy las policlinicas de donde se refieren los casos que requieren mayor
nivel de resolucién hacll alguno de los 6 hospitales generales 6 alguno de los hospitales de
especialidad.

d dos v los ciudi 08 de pocos recursos reciben atencién especial por el

Los progl del Mini: de i6n social v trabajo rednen sus fondos para la
seguridad social de los miembros de la poblacién, asf como de los trabajadores que tienen
accigentes en el trabajo.

Los

Ei acceso a los servicios estd disponible para todos los ciudadanos de Kwait sin importar su
estado socicecondémico 6 de seguridad.

TS

No existe un prag ional de aseg i de la
ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency
Ministry of Public Health

PO Box § Safat

Kuwait

Nati I Mardiral 2

Kuwait Medical Society Vabrija
Kuwait

National Nurses A
Kuwait Nursing Society Vabrua
Kuwait
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39.- MALASIA (ec.)

1. POBLACION 18.333.000 (1991)

2, PNB/PER CAPITA/ANUAL 2.320 DLS

3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 2.1%

4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 70

MUJERES: 73

5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 18

6. HABITANTES POR MEDICO: 2700

7. ALFABETISMO: 72.6%

8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITAL GENERAL DE URGENCIAS 16 13,449
HOSPITALES DE LARGA ESTANCIA 3 1,378
HOSPITAL PSIQUIATRICO 4 5,738
OTROS 78 12,546
TOTAL 102 33,11

A~ ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

€l Mini. de Salud admini! dir los y las clinicas del Estado.

El sistema de servicio de salud es progresivo en su complejidad, en donde cada distrito local
os cubierto por un hospulal primario. Cada Estado tiene un hospital que recibe a los pacientes

que son refi de los distri Losh I les estdn iderados como los centros
regionales de referencia.
t.a ciudad capital, Kuala Lumpur, es el lugar donde estdn ados los may de

referencia del pals.

La atencién primaria a la salud es otorgada por clinicas rurales, en donde cada una de éstas
tienen dasignadas entre 3,000 a 4,000 personas, Estas clinicas rurales estdn organizadas de
tal forma que existe p ién con los de salud que otorgan atencién
entre 1,500 a 2,000 personas.

La atencidn psiquidtrica privada se otorga en forma ind I del si fi Hay
particularmanta clinicas de éste tipo en fos Centros Urbanos.

No existe un p ional de g de la calidad de la atencién médica otorgada.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD

NO REPORTADO
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40 MEXICO (237-268)

PNOD & LN

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 87'836,000 {1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 2,490 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 5.5 % (1992)

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 70 (1893)

MUJERES: 73 (1993)
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 18 (1992)
HABITANTES POR MEDICO: 665
ALFABETISMO: 87.3 %
CLASIFICACION DE HOSPITALES (1992):

NUMERC CAMAS

SECRETARIA DE SALUD 218 22,942
IMSS 316 28,264
ISSSTE 85 6,253
PEMEX 24 1,686
S DEFENSA NAL. 25 2,079
S MARINA 27 §90

D.D.F. 30 2,162
PRIVADOS 472* 17,707
TOTAL 1,197 82,683

* Incluye solo hospitales de mds de 15 camas,

8.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

A,

€] actual sistema de salud data de 1943, se pr igd la ley del Seguro Social y se cred
el Instituto Mexicano del Seguro Social, en ess mismo afio se decreta la fusién del
Depummentn de Salubridad Poblica con la Secretarfa de Asistencia y se crea la entonces

fubridad v A i bién se inaugura el Hospital Infantil de México,
primer instituto nacional de salud.

£n la década de los 40s, en México la esperanza de vida al nacer era de 40 afios, aunque habla
estados en donde no superaba los 32 afios. Se ba con un regi de ap 4,300
médicos, 383 hospitales de asistencia publica y 52 hospitales privados. Prdcticamente todos
astos recursos estaban concentrados en las dreas urbanas en donde vivia alrededor de la cuarta
parte de la poblacién. En estos 50 ailos se han logrado avances muy importantes en el
descenso de la mortalidad general, de la mortalidad intantil, en la ampliacién de {a cobertura,
on la seguridad social, en la for ion de re i} ylai igacion cientifica,

En ol Sistama Nacional de Salud se prestan servicios de i6n salud ica y
agistencia y seguridad social a través de tres tipos de institucionss: las publicas que atienden
a la poblacién en | o poblacidén abierta, fas de seguridad social que cubren a
derechohabientes v las que prestan servicios socmles ¥ privados. En el Sistema Nacional de

Salud se bl los de di de tales como la vacunacidn
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universal, el control y prevencién de enfermedades diarréi ia i infentil, Ia
salud reproductiva v la planificacion familiar; [ se ath 1 los prog de
educacién y fomento de la salud, asl como todas [as acci de i6n primaria.

El crecimiento do la lnfraoltructuu de servicios de salud en el pals es insuficiente para dar
a la d | de cobenuu, esto ha proprcmdo divergencia entre las

poblaciones potenciales a cubrir Yy il

La seguridad social como responsabilidad del utado ha sido uno de loa modm mas cﬁcaces
para en la integracién de los aseg 2 los beneficios econd del d

En nuastro pars la seauﬂdad social se hace realidad a través de divorut lnltltuciones de
que por definici den a sus aseg

reciben servicio de atencién a la salud y otras prestaciones en especie y en dmoro Esta

situacién se ha convertido en una demanda fegitims de millones de mexicanos, a la cual debe

responder ef Estado dando los incentivos v las facilidades necesarias a las fuerzas productivas

para la i6n de los 1 que se req

Mientras que ¢l sistema de salud tiene otros componentes que son ajenos a la seguridad social,
por ejemplo, la asistencia social; la seguridad social tiene prestaciones adicionales a los
servicios de ién a la salud vinculadas a otros , por e} lo vivienda, trabajo y
previsién social.

Actualmente existen casi 50 millones de personas protegidas por el IMSS, ISSSTE, ISSFAM,

PEMEX yaluunos otros institutos de seguridad social les. Los vol deservlcios que
astos org son bles, se proporcionan practi sin rastri

mdepsndtemememe del tipo de dafio a la salud y sus derechohabientes tienen acceso a
servicios dos por niveles y apoyados en un sistema de referencia y

contrarreferencia.

No obstante lo anterior, existe insatisfaccion entre usuanos, pr dores y p
censuran estos servicios por su relativa di ion de i tiempos de
espera prolongados, carencias matanales y di ivacion de los pr di por bajos sal

y opor der y pr

Es de que el si de seguridad social es inequitativo porque no ampara a toda

ia poblacién y es heterogéneo en su régi jurtdico, de fir iamit y de pr i Sus

costos globales se han incr do en forma idorable princi| por las cargas
i ia y admini iva y los costos crecientes de los servicios de salud.

Exlsle un programa danommado IMSS SOLIDARIDAD que atiende a casi 11 miliones de
de rurales e indi con un modelo de atencidn integral @ fa salud
sustemado en la sstrategla de auncvdn prlmarla que rescata el respeto a la cuitura focal, el
que p! , la partici ia, l1a ) inter ial vy la

di ion de funci a nivel local. Este programa es financiado con recursos
tfederales, es administrado por ¢l IMSS, opera una red de servicios de salud de primero v
segundo nivel y ha sido una estrategia de! gobit para a idad social al campao.

En el smbito rural, la indefinicién de los universos de poblacitn ablerta que deben cubrir ias

distintas Inlmuclone: que 1nrmnn parte do los sistemnas de salud y seguridad social, ocasiona

que se g dio y vaclos de i Por afi en los 4mbi
burb y urbano, beneficiarios de las insti de idad social @ recibir
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ién a blecil para la p ion abierta y los no derechohabientes a los de la
idad social. Ambos casos sinla fi ia de costos correspondientes.

El sistema nacional de salud ha tenido avances muy importantes en los Gltimos afos. Ahora
enfrenta retos de gran magnitud entre los que destacan el extender la cobartura, dar aquidad
y naramtznr la eﬂcwncll y calidad de los servicios; esto serd posible sn antes del afio 2000 estd

ia ién del si a través de las de d ion y
regionaliizacion.

En ios dltimos afios en México se ha dado un descenso en la mortatidad general, sobre todo
on la preascolar y en la infanti! y en la fi didad. Al mismo tiempo hay un

enla de vida al nacer y una modificacién en la pirdmide poblacional
donde se obsarva que se ha reducido la poblacién de menores de 15 aflos y ha aumentado la
de mayores de 65,

Et jecimi de la poblacién ha dado por resultado un importante incremento de las
enfermedades crénico-degenerativas que cbligan al use de una tecnologfa sofisticada de aito
€ousto y con estancias hospitalarias prolongadas.

En los Gltimos 3 aflos se ha logrado vacunar, con esquemas completos, a mas dal 90% de los
menores de 5 aflos. Se erradicd la poliomielitis y se redujo {a frecuencia de casos de sarampion,
difteria, tosferina y tétanos. Las diarreas han disminuido en los Gltimos afios en mas del 50%.
El nimero de unidades médicas en el pals se increment6 en los Gltimos 5 aflos en un 12% y
8.5 millones de mexicanos mas se han incorporado a la poblacion cubierta por los servicios de
salud. Sin embargo, queda un nimera importante que adn no dispone de servicios permanentes
de i6 ibl geour&hca y culturalmente. La inadecuada distribucién
geogrética e institucionat de tos r ibles se apracia claramentse en los indicadores
de salud ya que, por ejemplo entre los mdfgsnas las tagas dg mortalidad general e infantil son
mucho més altas que en el resto de la poblacién.

La dernizacion, ad de sus indudabl jas, ha traldo consigo la proliferacién de
habitos v estilos de vida nocivos para la salud: la contaminacién ambiental, ei tabaquismo, ei
alcoholismo y otras adicciones, el sedentarismo, las dietas desbalanceadas, entre otros, se

constituyen en nuevos riesgos a 10s que el sector salud se debera enfrentar.

En cuanto a los recursos humanos para la salud encontramos que la tasa de profesionistas
médicos {que concluyeron sus estudios) en el pals de acuerdo al censo de 1990 fue de 2 por
1000 habitantes, de igual forma fos od logos tiene un compor > similar, en bi
existe un gran déficit en el namero de enfermeras donde la tasa es de 1.6 enfermeras por 1000
habitantes.

El INEG! informa que el 80% de los médicos estdn oc! en su profesién, lo que arroja una
tasa real de 1.5 médicos por 1000 habi { 665 habitantes por médico) y significa que hay
131,700 médicos en el pals,

Existen marcadas diferencias en la cal:dad de la farmacién de personal de salud. De igual forma
hay desequilibrio entre el nu de 'l y de iali asf como entre los
mismos especialistas vy entre los médicos y las enfermeras. Se carece de mecanismos
adecuados para garantizar tanto la calidad de las instituciones f d de los
hum;nos para la salud en el pals como el equilibrio adecuado entre los profesionistas de la
salud.
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salud hoy en dia responde mas a los intereses

La i6n de los

inatitucionsles e i dividual idades de salud de {a poblacién. Aunado a fo
I so i institucional, se percatan de que las condiciones

salariales y laborales no son favorables, lo que genera d ivacion que rep t

da los

directamente en la calidad de los servicios, con fa

ORGANIZACIONES ACEDEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Secretaria de Salud

Lieja 7

Col. Judrez

Del. Cuauhtémoc, México D.F.

A ia Naci de Medicil

Av, Culuhtamoc No. 330 Bloque "B"-3er, Piso

Unidad de Cangresos Centro Médico Nacional Siglo XXt
Col. Doctores, Del. Cuavhtémoc

C.P. 06720, México, D.F.

Arnrianidn Maxi de Hospital
Querétaro No. 210
Col. Roma, México DF

Fundaclon Mexicana para la Salud
Periférico Sur 4809

Cal. El Arenal Tepepan, Tlalpan
C.P. 14810, México D.F.

Instituto Mexicano del Seguro Sacial
Durango No. 289-1° Piso,

Col. Condesa, Del. Cuauhtémoc
C.P, 06140, México, D.F.

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
Av. San Fernando No. 547-8° Piso

Col. Toriello Guerra, Del. Tlalpan

C.P. 14050, Mexico, D.F,

Desarrollo Integral para la Familia
Av. Emiliano Zapata No. 340
Col. Santa Cruz Atoyac

C.P. 03310, México, D.F,

Direccion General de Servicios de Salud del Distrito Fedaral
Calie Jardin y Calle 8, Hospital Central.

Col. Tlatilco

Del. Azcapotzalco
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41.- MONGOLIA (269-272)

eNom & wNo

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 2,250,000 {1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 660 DLS
PORCENTAUJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 10-13%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: ~ 63
MUJERES: 66
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 62.4
HABITANTES POR MEDICO: 390
ALFABRETISMO: 89.5%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITALES UNIFICADOS 32 N/D
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 35 N/D
HOSPITAL 55 N/D
HOSPITAL 241 N/D
TOTAL 363 N/D

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

ey ) 1

El sistema sccioeconémico yla variedad de delas organizaci o
y econémicas combinan sus esfuerzos para otorgar mejor nivel de atencion primaria a fa salud
y cumplir con el compromiso de satud para todos en el aho 2000.

Los aspactos relevantes en el sector salud estdn arientados a mejorar las condiciones de
servicio y b i a la poblaci tanto urbana como rural, en la prevencién de
enfermedades.

L.os programas de alencidn primaria a la salud ofrecen fa oportunidad de identificar Ins diversos

servicios or de a su ubicacién en las zonas mas remotas v
lejadas de fas g {udad Como resultado de esto, se han impiementado medidas
{ para iver los probl mas urgentes.

5] sistema de atencién a la salud continya exterdiéndose a las dreas rurales, al mismo tiempo
desarrolla servicios de alta especialidad en {as zonas urbanas.
Anteriormente, |a salud de mucha de fa gente rural depend
Lamas Tibetanas 6 de los Sacerdotes.

Hoy en dia uno de los més importantes pr es 1a incorp ign de medidas tendi

a asegurar Ia calidad en 1a atencién médica y en la formacién de recursos humanos para la
salud.

de ia medici icional de fos

El desarrollo futuro del sistema de atencidn a la sslud, estd di 1te abocado a b
los prablemas de montalidad general y morbilidad, dos princip por enfermeadad:
infecciosas.

Los servicios de salud publica son | i y estan dispontbies para todos los

habitantes de Mongolia.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO



106

42.- NUEVA ZELANDA (a.c.)

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 3,380.000 (1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 12,680 DLS
PORCENTA JE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 7%
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 76
MUJERES: 76
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 10
HABITANTES POR MEDICO: 3
ALFABETISMO: 100%

CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITALES PUBLICOS
HOSPITALES GENERALES 13,919
MATERNIDADES 2,070
PSIQUIATRIA Y DEFICIENCIA MENTAL 7,770
23,769
HOSPITALES SIN CAMAS 907
24,666
HOSPITALES PRIVADOS
MATERNIDADES 1 3
MEDICO Y QUIRURGICQ 16 624
MEDICO, QUIRURGICO Y GERIATRICO 150 5,313
MATERNIDAD, MEDICO Y QUIRURGICO 1 102
TOTAL 168 6,042

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

Nueva Zelanda tiene un sistema de salud mlxto tanto de alencuén publica, privada y voluntaria,
con reuniones estatales para tratar lo relaci con los costos de la salud.

de las idades del
del cuerpo profesional

Los servicios de alenclon a la salud de la ciudad son
gobierno loca! y del g central, y op los ir
tienen la rasponsabllndad directa de lo que ahf acontezca.

Con vy , asf como con la ayuda de los ciudadanos Y el apoyo
de! gobi so logra fi iar la asi ia médica y adquirir los i

A nivel naciona! !a administracidn de los fondos para la salud del gobierno es responsabitidad
del departamento de salud.

Los jos de 25 hospitalas son resp bles de gar los servicios a los hospitales
dblicos de de a sus regi ) 1
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Los jos de los i
0N 8 su vaz, responsables de datermmur las politicas de snlud loclles y de implementar las
politicas de satud nacionsles.

Mlcntrn que el sector médico primario es sn gran parto privado, el Estado esté involucrado en

la i6n de los beneficios de la p ia a la salud.
1.08 servicios de atencion a fa salud son ﬁnlncladon por fondos del gobierno via impuestos;
de seg édi privados; del gobierno por otras vias independientes
a los i q de i6n de id jos de la ciudad;

i oot v particul

EI costo de la ini i6n de los hospital ibli es fi i dii por los
les y ef i enlosh ! blicos para los ciudad de Nueva
Zelanda es complotamnnm gmu-to Los servicios de atencién médica primaria son en su
mayoria 0 por p les, también en forma gratuita, quienes de esta

manera benefician a muchos enfermos.

En Nueva Zelanda no existe un programa de aseguramiento de la calidad de la atencién médica
otorgada como tal. Sin embargo hay numerosos provectos del departamento de salud que
estdn enfi do sus aun prog similar, asl como consejos en los hospitales que
han empezado a trabajar en esta drea.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency
Department of Health

PO Box 5013

Wellington

New Zealand

Nati Moadiral A gt

New Zealand Medical Association
PO Box 164

Wellington

New Zealand

Nati N A

New Zealand Nurses Association
181.183 Willis Street

Waellington

New Zealand

Nltlnnal Hulth Service Admlnistratou Agssociation
of Health A

N. 2

PO Box 5013
Wallington
New Zealand
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:
1. POBLACION 112.163.000 {1991)
2. PNB/PER CAPITA/ANUAL 290 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 3%
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 62
MUJERES: 54
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 98
6. HABITANTES POR MEDICO: 6900
7. ALFABETISMO: 42,4%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITALES DE ENSENANZA 9 5,730
HOSPITAL GENERAL DE URGENCIA 694 44,208
HOSPITALES PSIQUIATRICOS 1 1,896
TOTAL 714 51,834

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El sistema de atencién a la salud es do en tres ni S: g ) federal, estatal y
Jocal.
A mvel federal el Ministro de Salud tiene la bilidad de: F ion de las d

de accién; gufa de de los programas; dinacién de la de
tarcer nivel; coordmacldn da la investlnaclén, monitoreo y evaluacién; coordinacién de
actividades con inter

A nivel estatal el Ministro de Salud tiene Ja responsabilidad

de dirigir y coordinar el trabajo en salud del Estado; garantizar el soporte econémico; garantizar
¢l soporte intersectorial; establecer los procesos administrativos; proporcionar la informacion
publica; inar !a participacién de la idad; monitoreo y evaluacion,

Los servicios de salud de Nigeria son financiados por el gobierno a través de los impuestos. A
nivel federal, ¢! 31% del gasto total del gobierno fue invertido en salud en 1987, El acceso y
la disponibilidad de los servicios de salud es para todo ciudadano y habitante de Nigeria sin
importar su estado ico 6 de

en el si de salud de

No existe un programa de garantfa de calidad de ia
Nigeria.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Parmanent Secretary
Federal Ministry of Health
Secretariat

IKOY!, Lagos



Nigeria

12 Adeniyi Jones Street
{KEJA, Lagos
Nigeria

National Association of Nigrian Nurses and Midwives
Murtsla Mohammed Airport

IKEJA, Lagos

Nigeria

Institute of Health Service Administrators of Nigeria
c/o Collage of Medicine

University Coilege Hospital

IBADAN

Nigeria

A Health A tatl
Health Office

P M B 5048

IBADAN

Nigeria
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44.- NORUEGA (273)

PNOM h BN

A~ ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 4,262.000 {(1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 23.120 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 77

MUJERES: 77
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 8.0
HABITANTES POR MEDICO: 327
ALFABETISMO: 100%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NO REPORTADOQ

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El sistema de seguridad social Noruego es basicamente tripartita y estd conformado por
servicios de atencion a ia salud, servicios de asnstenc«a social y el seguro nacional,
Los servicios de salud estdn organizados para prop ién en red, desde |la aducacién

misma de la salud y el cuidado de sf mismo, hasta los servicios de salud comunitarios.

Cada mumcnmo uane un Conssejo de Salud electo ante fos miemb de la dyel
|. Los jos de Salud son independientes de otras agencias municipales
A4 pundon tomar decisnonea en todo lo que es su materia.

La principal funcién de los jos de salud as aupervlsar {a regulacion, normatividad v en
general las leyes i ala salud i |y

Las bases del seguro nacional Noruego son: ser un d ho de los no existir
discriminacién alguna en la aplicacion de la atencién a la salud a los enfermos; no privilegiar
@ nadie por pertenecer a algan nivel social suparior; i en forma indisti al tipo de
enfarmedad, si es embarazo, si es gente de edad da, sies d leado, etc.

El personal de salud Noruego asf como las autoridades del ramo, supervisan permanentemente
los servicios de salud que se otorgan.

Como una regla general ia gente con requerimi de asi o con otro tipo de
atencién a la salud debe pagar por sf mismos e! costo de la atencidn recibida.

) ™ :

Existe un grupo de dela ia y operacidn de los hospitales,
asl como de conocer e identificar las necesidades de cada una de las pablaciones para su
diagnéstico y terapia.

Los hospital, ivados per a izaci pri y el costo de operacion es
cubierto por Ios pacientes.

La atencion a la sulud vy el servicio social 8sté basado en una subdivisién por cludad de 35



111

La | es g otorgada por médi privados, { Y

oficisles médicos distritales.

Se haincrementado la tendencia en los dltimos afios a pagar mds por (a atencién primaria a la
salud en los establecimientos de salud y en los centros sociales asf como en las organizaciones
de consuita externa.

Con pocas excepciones, el esquema de seguro nacional cubre a todas las personas que estdn
empleadas.

No hay un pi fonal de g de calidad de ia atencién médica.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:
1. POBLACION 2,466.000 (1991)
2, PNB/PER CAPITA/ANUAL 1.830 OLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 8%
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 73
MUJERES: 74
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 21
6. HABITANTES POR MEDICO: 840
7. ALFABETISMO: 88%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITAL GENERAL 30 7,799
HOSPITAL TERAPIA INTENSIVA 2 150
CLINICAS PSIQUIATRICAS 2 1.500
TOTAL 34 9,449
B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El Sistema de Atencitn a la Salud es admlnmrado bam:amente a mvel estatal,

Los cuerpos que tienen la resp bitidad | para el > de los servicios de
salud son: el Ministro de Salud Publica (plevencion) v la Fundacién de Seguridad Social
{atencién curatival.

Los servicios de atencién a la salud son financiados por fondos del gobierno provenientes de
los impuestos, seguros de salud privados, esquema de seguros de salud del gobierno e
impuestos.

El sistema de atencién a la salud esta or do en los sigui iveles: asistencia social a
través del Ministro de Recaudacién Fiscal con un 30%; seguridad social a través de fondos del

goblerno con 6§0% y sector publico basicamente a través del esquema del seguro privado con
10%.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Ministro de Salud Pablica
PO Box 2048

Panama 1

Panam4d

Mati I Medical A oot

PO Box 2020
Panama 1
Panamé
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48.- PORTUGAL (275-276)

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 10,682.000 (1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 4,990 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 3.8%
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: = 75

MUJERES: 76
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 12
HABITANTES POR MEDICO: 376
ALFABETISMO: 84%

CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NO REPORTADO

8.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

En Portuga! la administracién de los servicios de salud estd organizada en forma central y
regional. Madeira y las Islas Azores tienen su propio sistema de salud.

La administracién de los servicios de salud en el nivel central estd organizada por diversos
depar que i lad la itacién y entrenamiento, la planeacién

y el financiamiento, entre otros.,

A nivel regional, las idades de salud regionales son delai i6n de los
servicios en coordinacién con el sector privado para la oporlcldn de los centros de salud y para
su administracién.

Los hospitales no estdn bajo la responsabilidad de las autoridades regionales. Ellos tienen sus
propios directivos.

De acuerdo al artfculo 64 de la Constitucion de Portugal, todos los ciudadanos tienen el
derecho a la proteccidn a la salud. E! servicio de salud nacional otorga nencidn a cada uno de
los ciudadanos a un costo muy bajo, no sélo en la | sino también en la
da alta especialidad.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

NO REPORTADO
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114

PNee » weo

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION - 3,561.000 (1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 8,091 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 18%
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 71

MUJERES: 77
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVQS: 17
HABITANTES POR MEDICO: 3560
ALFABETISMO: 96%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITALES GUBERNAMENTALES 31 4,392
HOSPITALES PRIVADOS 42 6,320
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 1" 2,781
TOTAL 84 12,493

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

Los servicios de salud de Puerto Rico estdn por los Publica y privado.
El sistema de salud se estd estructurando para mayor eficiencia en forma regional d
en la salud lica y medicina p iva, en 7 ic En forma daria los servicios

que se otorgan a nivel local son los hospitalarios.

Los servicios de i dica mas

de salud i

Existe también un sistema de referencia a los
menas casos fuera de ella, en Estados Unidos.

se otorgan en cada una de las 6 regiones.
en la isla y en los

Los servicios de salud estdn financiados, tanto por los impuestos como por &l seguro de salud
privado. El sistema de salud tiene una fuerte presidn que tenderd a modificarse rapidamente
por el incremento en los costos de la atencidn médica, €l costo de la atencidn a ia salud se ha
ido incrementando a razén de 17.7% anual en los ultimos 10 afios.

Todos los ciudadanos tienen la posibilidad de acceso a los servicios de salud sin importar su
capacidad de pago en el sector publico.

Existe un pi

de asegurami de |a calidad que ha sido recientemente implanwado por
1a C Conj i

de Acr i6n de Org de A ion a fa Salud.
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ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

A j i Gub Principal
Departamento de Salud de Puerto Rico
Apartado 9342

San Turce Puerto rico 00908

" Asociacién Nacional Médica de Puerto Rico
Apartado 9387
San tyrce Puerto Rico 00308

Colegio de Profesionales de la Enf

C PO Box 3647

$San Juan Puerto Rico 00936

A i6n de Administrad de Servicios de Salud de Puerto Rico "
Centro Profesional Villa Navarez

Oficina 106

Rio Piedras Puerto Rico 0927

Asociacion de Hospitales de Puerto Rico
Centro Profesional Villa Navarez
Rio Piedras Puarto Rico 0927
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48.- QATAR (282-283)
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 381,000 (1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 15,860 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 0

MUJERES: 70
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: N
HABITANTES POR MEDICO: 568
ALFABETISMO: 75.7%

CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITAL GENERAL DE URGENCIAS 1 600

HOSPITAL LARGA ESTANCIA 1
CLINICA PSIQUIATRICA 1
HOSPITAL DE LA MUJER 1
TOTAL 4

8.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El smama de atencion a la salud es administrado basi a nivel ional. Como el
elr ble del pi Jesto para las servicios de salud, debe supsrvlznr
que éste, so dlntnbuva adecuadamente & trzvés de los d ¥
g i para ello.
Hay una fuerte y lacion e integracién entre todos los niveles de atencién médica,
en el si de ref ia de p asl como en otros esquemas de

comunicacién.

Tanto servicios de i i como de primaria estdn supervizados y

controlados por el Ministro da Salud Publica.

Las clinicas para la policfa y las fi otorgan basil los servicios de consuita
externa al personal de estas ramas y a sus familiares.

La nlud oscolar us basicamente un aervlcio de consulta externa para todos los estudiantes y
ol il

de ed ién y sus f;
Las clinicas gub 6 semi g gan f l serviclos de
I al p | del gobi y sus familias.
Los servicios de salud de i daria y iaria son gados v supervisados por
dad: i i b que tienen a su cargo tados los servicios

de atencién c:mtiva. :
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En Qatar, !os servicios de stencién a la salud son fi isdos en su lidad por et g

bésicamer::a a través de los impuestos.

Qatar otorga los servicios de 10 édi ita a toda la poblacién sin importar
ionalidad 6 situacidn socio-econsmica,

Existe un p i de la calidad de la atencién médica en Qatar. Sin

rmbargo, todavla ult # nivel de fio por la corp dica Hanad, y aln no se ha

implementado.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Health Agency
Office of Planning and Manpower
Ministey of Public Health

PO Box 42

Ocha

Qatar

Health Information System
Hamad Medical Corporation
PO Box 3050

Doha Qatar




118

49.- SENEGAL (284-286)

L ol

-
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 7,533.000 (1931}
PNB/PER CAPITA/ANUAL 710 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 47

MUJERES: 55
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 81
HABITANTES POR MEDICO: 17,072
ALFABETISMO: 22.5%

CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NO REPORTADO

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

Una estrategia para la atencién primaria a la saludi en S |, es la par

activa de las comunidades a nivel local, lo cual se ha desarrollado en forma de red conjunta
entre distintas comunidades, para hacer de los servicios de salud un blan cada vez mis
accesible para la poblacién. w,

La mayorfa de la gente que usn las 'acnludades osxablscidas por el Gobierno, no tienen que
desplazarse mds de 1 km de di La ha que es mucho mds valioso
tener muchos centros de salud distribuidos on las comunidadas, que pocas centros de salud
grandes con mds personal & infi uctura, pero d de las poblaci

ia gente paga una cuota predeterminada por e! que incluye los
medicamentos necesarios. Los servicios de salud otorgados por el Gobierno son gratuitos pero
no tignen el soporte financiero suficiente para incluir en ésta esquema de gratuidad a los
madicementos.

Cada unidad de salud sirve a un drea de aproximad 25,000 habi y es administrada
por un comité de salud compuesto por 15 miembros elegidos entre los residentes de esa
comunidad.

El Ministro de Salud Publica ha dado que la participacién de la idad est$ exenta
en ¢l financiamiento de los servicios de atencion a la salud, en todas las regiones de la ciudad,

La asamblea general y el comité de salud constituyen la estructura basica de la participacion
comunitaria. Elios toman las decisiones concernientes a la utilizacién y administracién de los

de la idad. Ellos ién participan en la definicion y operacién de los
programas de salud locales.

&l i tiene la resp bilidad de definir y establecer la estructura basica de los servicios
de salud con las 1 de cada L Es decir las unidades de salud son parte
de los servicios gensrales de salud.
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ia idad ibuye con y fi ieros a los gastos y las
i de $as unidades de salud y al mismo tiempo dbe al su ia y efectividad

€1 gobierno por su parte define el staff médico asf como la gufa yel t {{

de las unidades de saiud. De igual forma avudl alos ios de la idad ha prep:

on los pr dimi que qui

El aslario det personal depende en un 76% de los ing
id de salud Ia partici, del i Hega a ser de solo ol 28% do IOI salarios,

pagando los pacientes la diferencia.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO
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80.- SINGAPUR (287-291)

Y R

A- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 2,763.000 (1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 11,160 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 8.6%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 74

MUJERES: 72
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 7
HABITANTES POR MEDICO: 837
ALFABETISMO: 87.6%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NO REPQRTADO

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La atencién médica en Singapur e‘s otorgada princip porlai uctura hi |

y los Centros de Salud del gobierno. Todos los servicios de I v
preventiva estédn subsidiados por el gobi En los Giti aitos se ha dado un crecimiento
importante en el nu de h itales privad

El sistema de salud es fi iado por una binacién de los i d los
seguros médicos privados, los pagos individuales y log benef alos laados. El gobi

de Singapur ha introducido un nuevo prog de fi iamiento en servicios de atencién

curativa.El nuevo programa es conocido como "MediSave" el cual es un Plan que requiere del
3% del salario individual mensual, mismo que es proporcionado directamente por el patrén.

El MediSave es muy amplio y puede cubrir el costo de hc on los hospitales de
urgencia del gobi o en los hospitales privados. Este seguro puede ser usado tanto por el
causante como por su famitia.El paciente tiene la opcIOn del balance de pagos, ya sea que elija
pagar en efectivo y de contado el costo de la adi ia, 6 elija pagar en
forma prorrateada.

Este esquema de MediSave no incluye el costo de ios servicios de consulta externa, de
i ién o de lab io.

&t cubre virtuall a la poblacién entera de Singapur. Los desempleados y quienes
no tianen la capacidad de pago también tienen acceso a los hospitales publicos.

Conla lmroduccldn del MadnSnve como parte central de! Plan Nacional de Salud, los hospitales
del gobi del i0 para ofrecer los servicios médicos a los
civdadanas de Singapur.

Los servicios de i ica p i i siendo por el

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
NO REPORTADO
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51.- SRI LANKA {292-293)

1. POBLACION 17,240.000 (1991)
2. PNB/PER CAPITA/ANUAL 470 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD NO REPORTADO
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 71
MUJERES: n
6. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 19
6. HABITANTES POR MEDICO: 7161
7. ALFABETISMO: 86.1%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITAL GENERAL 10 9,114
CLINICAS PSIQUIATRICAS 12 ?
TOTAL 22 9,114

A ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El Sistema de Atencidn a la Salud es organizado y lado fur I por el
gobierno central. Sri Lanka tiene 3 Mini de A acién del si de i6n a la
salud en la ciudad: el Ministro de Salud, el Ministro de Atencién a la Mujer y Enseflanza
hosgpitalaria y el Ministro de Ayurveda.

Las autoridades locales en varias ciudades tienen sus propi ici édi i tienen
Ia responsabilidad en general de la idn a la salud i ! y en particular de Ja atencién
primaria a {a salud.

Los servicios de atencién a la salud son fi i por un esq de seguro privado de la
salud v por los impuestos.

a . " lae hosmital ivad,

El sistama de atencion a la salud en g ) pi
v de instituci privad

Los servicios de salud son otorgados por el gobierno y el sactor privado. Ambos sectores
incluyen la y la dicina Ayurvada. De acuerdo a la utilizacién de los
servicios de t la i es sélo mds di dada que

la medicine de Ayurveda. Hay esnmndos alnd-dor de 16, OOO practicantes de Ayurveda, de
los cuales 10,000 estdn regi y

£l desarrolio de la noncldn ala salud se ha hecho con base a redes de instituciones asf como
de de d de la salud, separando (os servicios de atencion prevantiva
de los servicios de atencién curativa.

Los servicios de dos a través de los servicios de atencién
publics, los cuales estdn dxvidldol on 19 ucclnnol, cads una da [as cusles ests subdividida a
su vez en dreas de salud.
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Al frente de cada drea se de ble un oficial médico que da ¢! soporte de salud
con un equipo por i de salud publi fi de salud pubtica y
parteras graduadas en salud publica.Las servicios de atencidn curativa, en los que el porcentaje
del presupuesto de salud es mucho mayor, estén a la disposicién de todos los enfermos que
asf lo requieran, tanto en las instituciones del gobierno como en las privadas.

La i6n al paci en | es gada en di ios bicados en
la periferia de a ciudad, a través de una variedad y diferencia de niveles de instituciones’
incluyendo el m4s grande hospital de ensefianza con servicios especializados.

Ll mayoria de la gsm' vive a menos de 5 km. de algdn centro de salud del gobierno,
luyendo aquellos habi de dreas rurales. Mucha gente consulta médicos privados,
pagéndoles las cuotas que ellos cobran por sus servicios.

14 Adi "

La mayor parte de |a poblacidn ha pagado por recibir tanto
atencién médica de Ayurveda, No existe un programa nacional de garantia de ia calidad de In
atencién médica, Mucho de lo que se ofrece en los servicios de salud es gratuito, sin embargo
hay gran parte de servicios que significan diferentes cuotas a pagar por el paciente.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Government Heaith Agency
Mnistry of Health

PO Box 500

Colombo, Sri Lanka

Ministry of Women's Affairs and Teaching Hospitals
No 2 Galle Road
Colombo 4, Sri Lanka

Ministry of Ayurveda
No 385 Deans Road
Colombo 10, Sri Lanka

A "
Sri Lanka Madical Association
No 2 Wijerama Mawatha
Colombo 8, Sri Lanka

| Nurses A

Sri Lanka Nurses Association
No. 93 Regent Street
Cotombo 8, Sri Lanka

National Heslth Servlco Admmmmlon Assoclauon
Sri Lanka Medical

Ministry of Health

PO Box 500

Colombo, Sri Lanka
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52.- SUECIA (204-298)

ENom A wN=

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 8,635.000 {1991)
PNB/PER CAPITA/ANUAL 23.660 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 9.4%

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 78
MUJERES: 77
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: [
HABITANTES POR MEDICO: 320
ALFABETISMO: 100%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITAL PUBLICO

HOSPITAL CORTA ESTANCIA 98 48,607
HOSPITAL LARGA ESTANCIA 88 16,162
HOGAR DE ANCIANOS 236 23,766
CENTROS DE SALUD 132 9.47
ATENCION PSIQUIATRICA 81 23,853
SUBTOTAL 635 121,859
HOSPITALES PRIVADOS 6

HOGAR DE ANCIANOS PRIVADOS 246

TOTAL 887 121 859

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

Los ciudadanos de Suacia contribuyen con su seguridad social a través de lag cuotas que pagan
los patrones de las emp! , de los imp y de las propios pagos por los servicios que le
son proporcionados.

Los Suscos pagan a través de los patrones aproximadamente el 85% del gasto en salud, le
sigue el Gobierno con el 15% del pago de la atencién médica. En este 15% se cubre la
atencidn médica de las casas de benefi ia y de los accil

La atencion a la salud en Suecia estd
a la ciudad y la atencion regional.

en 3 niveles: {a l6n primaria, la atencién

La atencién primaria mcluvo los centros de atencién a ia salud con el personal debidamente
capacitado, tanto en medi p iva como en medicina curativa., Se encuentra ademds
un ble de la salud publica y un equipo de enfermeras.

Como regla general, las Casas Hogar para Ancianos y las Casas de Atencidn a la Salud
pertenecen al sector primario. Los hospitales de especialidad como los de larga estancia
pertenecen al sector ciudad, pero den pertenecer ién a la i6n primaria.
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La atencion en el nivel ciudad para los enfi [1] da en de salud y
hospitales distritales. La atencion es dada tanto en hospitales como en cl de

axterna.

La i i a través del nlvol de atencuan médica de la ciudad vy
Uitimaments se ha convanido cada vez més, en del

L i ional es g por el méas alto nivel de espacialidad en hospitales que

co fisticad logfa. Exigte un hospital de especialidad para cada 6 regionos de
atencion a la salud. Las regiones de atencién a la salud son ladss por los
de la region respectiva.

La resatructuracién de los servicios de salud de Suecia se esta dando fundamentalmente en el
drea concarniente a los recursos con los que operan ios hospitales, asf como en la disminucion
de costos: es decir, es una reestructuracion de bases financieras.

Se p de reforzar la i6n primaria, los servicios de atencién a la salud domiciliaria v
otras alternativas que han tenido incremento y desarrollo en los Ultimos afios.

No existe I un p de i de la calidad de la atenci6n médica.
Cada hospital tiene sus prop:os programas do control de calidad de sus servicios.

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

Landstingsforbundet
Box 6606

S-113 84 Stockholm
Sweden

P’ ka Sjukhusf ing
Fack

$-102 50 Stockholm
Sweden




§3.- SUIZA (298-297)

1. POBLACION 6,800.000 (1991)
2. PNB/PER CAPITA/ANUAL 32,680 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD 7.3%
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 78
MUJERES: 79
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 7
8. HABITANTES PQR MEDICO: 329
2. ALFABETISMO: 100%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITAL GENERAL URGENCIAS 277 42,480
HOSPITAL DE LARGA ESTANCIA 362 22,675
CLINICA PSIQUIATRICA 86 15,073
OTROS 74 5,970
TOTAL 799 86,198

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La responsabilidad de los servicios de salud, iall en la (-] dica, en la
atnncldn provnntuva v en la suparvisién de la formacién del personal de la salud, recae en las
del io de salud. La aplicacidn de las leyes de aalud, de los 88QuIOS contra
id del | do epidemias y de la supervisién y i ) de la
mddica federal, son responsabilidad de la Confederacién Médica Suiza.

en los Ci

La relponsnbvlrdad de la atencién a la salud recae f
son del d ilo de fos Prog de Salud.

Los servicios de bienestar en el Seclnr Saludyla renulacldn de la Salud Pblica son actividades
externas al ambito de p de la Conf ion Médica Suiza.

Los Consejos son libres de decidir c6mo vy en qué i ia bilidad de los

umcios de ulud Eata libertad de aleccién de promiso y |l|dad determina que
ables dif ias entre los mi [of jos. Mi , por ej

i6n médica a los pacit enia mayor parte de sus hospltales, otras no tienen

laria de los

otorgan
instituciones propias y tienen que dar ¢! soporte fi iero para fa
pacientes.

Hay h, ividad: ioritarias en el de |os servicios de salud asl como de
los servicios sociales, tan importantes como la propia atencién domiciliaria.

Los nrvlclos de ulud Suizos estdn caraclonzado: por @l hecho de que en un nimero

de idades estdn i 6 vinculadas con gl sector privado. Muchos de
astos astén i en los que a la accidn de (a Confaderacion
Médica Suiza, de los Ci jos y de las idad
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El financiamiento de los serviclos de salud en Suiza estd basado en tres soportes principales,

cada uno de ellos ibuy con car

. A it AT (Contad, i6n Médica Suiza, C jos y Comunidades); 34% :
- Seguridad Social 34%

- Pago de los paci v seguros privados 32%

E! ciudadano Suizo contribuye al financiamiento de los servicios de salud de diferentes formas;
a través del pago de los impuestos y a través de! pago de seguros individuales.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD:

Principal Gobernmant Health Agency

Central C i of the D of the C. | Health Services
Terrassenweg 18

CH-3012 Berne

Switzerland

Federal Office of Public Health
PO Box 2644

CH-3001 Berne

Switzerland

Sacial Security Department
Effingerstrasse 33
CH-3003 Berne
Switzerland

Fi ian of Swiss Physicians (FMH}
Elfenstrasse 18

CH_3000 Berne 16

Swiitzerland

Swiss Nurses Assaciation
Choisystrasse 1

CH-3001 Berne
Switzerland

Swiss Association of Practical Nurses
Obergrundstrasse 44

CH-6003 Lucerne

Switzerland

Swiss Hospital Association (VESKA)
Rain 32

PO Box 4202

CH-5001 Aarau

Switzerland



54.- TAILANDIA (298-300)
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A ESTADISTICAS GENERALES:

1. POBLACION 58,923.000 (1991)
2. PNB/PER CAPITA/ANUAL 1.420 DLS
3. PORCENTAJE DEL PNB INVERTIODO
EN ATENCION A LA SALUD 4.32%
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARQNES: 66
MUJERES: 66
5. MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 27
6. HABITANTES POR MEDICO: 4833
7. ALFABETISMO: 88.8%
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES:
NUMERO CAMAS CENSABLES
HOSPITAL PSIQUIATRICO 16 6,949
HOSPITAL PUBLICO GENERAL 5§15 57,257
HOSPITAL FRIVADO 152 6,990
TOTAL 683 71,196

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

El Ministro de Salud Publica tiene fa responsabilidad de la organizacién, direccion y
administracion de los servicios de salud poblica y de la mayorfa de los servicios de atencisn
médica del gobierno.

El Ministerio de Salud estd organizado de {a siguiente manera: la oficina del Secretario de
Estado para la Salud Publica, e} Departamento de Salud, el Departamento de Controt de
Enfermedades Contagiosas y el Departamento de Admini ion de Ali y Drogas.

a través de de salud para
generales y hospitales de ensefianza

El sistema de servicio de salud en Tanlandua esta org
accion a nivel focal, hospi muni i
tanto para ia provincia como para e} nivel nactonal

£l sistema de servicio de salud en Tailandia puede ser categorizado en dos sectores: publico
y privado.

En éreas rurales, el sistema de servicios de salud es organizado principaimsnte por la oficina
de la Sacretarfa de Estado para ia salud publica.

Existe un de para los indig que han sido utilizadas por las familias mds
pobros de Tailandia, asf como por todo aquel que no tiene capacidad de pago.
Apr dos partes de {os gastas de atencién a la salud estén financiados
directamente por algdn tipo de organizacion privada.

€s polftica gub proveer de édica gratuita a la gente que no tiens Ja
capacidad de pago tanto en las sreas urbanas como a las dreas rurales.
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La ion i , iva y do rohlhi!iucidn es
bajo suporvlﬂén, control i del A io de Salud Piblica para
ofrecer servicios en las dreas rurales dondo ol 80% de Ia poblacién vive.

El Sector privado cancentra la mayor parte de la atencion curauva asf como la dllusldn de la
informacitn. Este sector ha desarrollado a mayor parte de su inf en
droas rurales v en especisl en Bangkok.

En Tailandia estan izados Minil de salud iales, qua participan el otorgamiento
de los servicios de salud bajo la y dinacién del gabi de salud del Primer
Ministro.

La iinea de accion de los Ministros tiens en g | dmini iva y operativa para
la mayor parte de la actividad de su sector. Ademas de 8stos Mi , los depar

técnicos de apoyo tienen considerable autonomf(a.

Exi izach i y no i cada una de ellas con distintas
funciones, destncando para nuestro ) estudio las encaminadas a los servicios de salud.

Todas estas organizaciones deben estar reglstradas ante la oficina del Comité Cultural Nacional
que estdn bajo la administracién del Ministro de Educacion.

Nao existe un progi ional de de calidad de la atencién médica.
ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:
Department of Health

Bangkok
Thailand
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§8.- TUNEZ (o.c.)

A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION 8,362.000 {1891}
PNB/PER CAPITA/ANUAL 1.440 DLS
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO

EN ATENCION A LA SALUD 4.5%

PROMED!O DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 67
MUJERES: 65
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 44
HABITANTES POR MEDICO: 1834
ALFABETISMO: 65.3%
CLASIFICACION DE HOSPITALES:
' NUMERO CAMAS CENSABLES

HOSPITAL GENERAL 130 15,626
HOSPITAL LARGA ESTANCIA 0

HOSPITAL PSIQUIATRICO 1 1,000
QTROS 19 1,477
TOTAL - 150 18,003

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

La administracién de los servicios de salud en Tunez se lleva a cabo en tres niveles:

. £l Ministro de Salud; quien define las politicas v prioridades nacionales, asf como el
presupuesto.
- Autoridades Regionales: Las ciudades estdn divididas en regi de salud. Exi; 14
idad i .muu los servncios que se otorgan a nivel regional y
bleciendo vinculos entre la acion central (Mini de Salud) y varios de
los haspitales ¢ instituciones de salud.
- Nivel hospitalario; donde ios directivos de los servicios pitalarios son bl
bién de la ion diaria de los servicios de safud locales.
Los insti lalizados y hospi de i i ta atencién médi
especializada y participan an sl Y L} de los I de medicina asl
como de los paramédicos. Es en estos insti y ializados donde se desarrolla

(a mayor parte de la investigacion.

En los ho.pluln regionales se ileva a cabo gran parte de la medicina especlahznda v es en los

donde se efactia el de los par
Los h les di: gan la ion médica g con la posibilided de pruebas
adicionales: rayos X", de lab io, etc. Asimi se ofrece mucha de la atencidn

médica general y materna.
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La atencién de la madre y el nifio es llevada & cabo fund: en los de
atencién primaria a la salud v en la clinicas dispuestas para ello. En los hospitales se ofrece la
Y iva asf como la educacion para la salud a los pacientes de consuita

2]
externa.

.

Los h itales y las instituci de la salud son financiadas a trnvu de! liuteml de
global. Et presup parglai d p de f

piblicas.

Et subsidio de! Estado rapresenta el 79% dei p el 21% restante proviene, tanto de
fas agencias de seguridad social como del pago del servicio por el propio paciente.

Et fi iami del de salud publico y privado es el siguisnte: el Estado 50%, los
individuos (paclentes) 30% vy las compafifas de seguros 20%.

Cada paciente tiene libre accesoc a los servicios de atencidn médica otorgados por las
instituciones tanto del sector publico como del sector privado, de acuerdo a su capacidad de

pago 6 de los ios con las

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD:

Ministere de la Sante Publique
Cite Welvert

1006 Bab Saadoun

Tunis Tunisia

Ordre des Medacins
18 rue de Russie
Tunis

Tunisia

Amicale des Administrateurs de la Sante
Maternite de la Rabta

La Rabta

Tunisia



66.- ZAMBIA (e.c.)
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A.- ESTADISTICAS GENERALES:

POBLACION

PNB/PER CAPITA/ANUAL
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO
EN ATENCION A LA SALUD

PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES:

MUJERES:
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS:
HABITANTES POR MEDICO:
ALFABETISMO:
CLASIFICACION DE HOSPITALES:

NUMERO
HOSPITAL GENERAL Y CENTRAL 14
HOSPITAL PSIQUIATRICO 1
OTROS HOSPITALES 67
TOTAL 82

8,780.000 (1991)
420 DLS

15,800

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:

A nivel nacionai, el gabierno de Zambia tiene la respunsabtlidad de ofrecer los servicios de

salud. En un nivel secundario, los

son r de la

administracidn de los servicios de salud. Existen 3 hospitales centrales y 3 hospitales de

dad que son administrados por el de salud.
£l gobi distribuye los r para. toda Ia atencién mddica, incluyendo ia actividad
h | con de los h para mi que obti sus recursos de
ingtituci y fundaci das. Los hospitalss para mineros son también apoyados con
fi i del Gobi pero en un porcentaje minimo.

El acceso estad disponible a todos los ciudadanos y habitantes de Zambia, sin importar su

situacién socioaconsmica 6 de seguro del enfermo.

Existe un consejo de salud que define los esténdares de calidad de la atencién médica que se

ofrece en los hospitales.

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION PARA LA SALUD:

Natinnai Medi A

Medical Council of Zambia
PO Box 32554, Luzka, Zambia

I Nurses A
Nuraing Council of Zambia
PO Box 33521, Luzka, Zambia

Ministry of Health
PO Box 30205
Lusaka, Zambia
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X ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION:
ORGANIZACION DE LA INFORMACION:

La informacién se estructuré en 8 cuadros, el cuadro 1 prasenta las variables y las clasifica.
El cuadro 2 concentra los datos de la mortalidad infantil (variable dependiente), e! niimero de
habitantes por médico, la esperanza de vida, el indice de camas y hospitales, e! indice de
alfabetisme y el ingreso per cépita anual (variables independientes).

En seguida, los cuadros 3 al 8 muestran la informacién de la variable dependienie, la
mortalidad infantil, con cada una de las variables independientes, en el célculo, por el método
de minimos cuadrados, pera el trazo de la recta de regresién lineal simple.

Cuadro 1 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES
Variables Tipo de variable

M.I. MORTALIDAD INFANTIL Dependiente v

E.VID ESPERANZA DE VIDA Independiente

HXM HABITANTES POR MEDICO independiente

CAMAS INDICE DE CAMAS independiente

N.HOP NUMERO DE HOSPITALES Independiente

ALFAB INDICE DE ALFABETISMO Independiente

IXH INGRESO PER CARITA Independiente

ANUAL
ABREVIATURAS
(e.c) = Exclusivamente cuestionario.
Mi = Mortalidad Infanti! por 1000 nacidos vivos.
HxM x 100 = Habitantes por médico (a multiplicarse por 100)
EV = Promedio de esperanza de vida {la cifra mayor entre la registrada
de varones o mujeres).
CAMAS x 1000 hab. = Numero de camas por mil habitantes.
HOSP. x 100 = Numero de hospitales (a multiplicarse por 100).
ALFAB = Indice de alfabetismo {% de la poblacién de quince afos de edad
0 més que sabe leer y escribir),

IxHx 100 = Ingreso per cépita anual; PNB per cépita: Cifra que se obtiene al

dividir el PNB a precios de mercado en délares entre la poblacién
del pais a mediados del afio dado.

POBLA MILL = Poblacién en millones.

n = Columna con el niimero de palses de la muestra
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Cuadro 2
VALORES DE LA MORTALIDAD INFANTIL ¥ LAS VARIABLES INDEPENDIENTES
DE LOS PAISES EN ESTUDIO :
{La cifra disponible mds reciente obtenida entre 1990 y 1991),
PAIS M [ M | EV | camasx Hosp. | ALFAB | IxH POBLA

x 100 1000 hab, x 100 x 100 MILL.
JAPON 5 6.0 79 [10.8 96.0 100 254.3 123.9
FINLANDIA 6 5.1 76 | 12.7 3.6 100 260.4 5.1
KOREA 6 10.7 164 | 2.0 75.2 92.7 54.0 43.2
SUECIA 6 3.2 78 | 14.1 8.8 100 236.6 8.6
CANADA 7 4.5 77 { 6.8 12.3 95.6 204.7 27.1
HOLANDA 7 4.1 77 16. 2.7 100 173.2 15.1
IRLANDA 7 6.8 74 | 8.5 1.7 100 95.5 3.5
SINGAPUR 7 8.3 74 | N/R N/R 87.6 111.6 2.7
SUIZA 7 3.3 78 [ 12.6 7.8 100 326.8 6.8
FRANCIA 7 3.9 77 | 6.7 10.6 98.8 194.9 57.2
AUSTRALIA 8 4.3 77 | 8.9 23.9 99.5 170.0 17.3
BELGICA 8 3.1 76 | 8.1 2.8 100 155.4 9.8
DINAMARCA | g 3.7 75 | 6.8 1.1 100 220.8 |5.2
ESPANA 8 2.8 77 [ 5.2 10.1 95.8 110.2 40.1
G.BRETARA 8 6.1 76 | 5.4 18.6 100 161.0 | 57.4
HONG K. 8 N/R 74 | 4.1 0.7 N/R 69.1 5.91
NORUEGA 8 3.2 77 | N/IR N/R 100 231.2 4.7
BRUNE! 9 14.7 76 | 3. 0.08 85.1 127.7 0.3
E,UNIDOS 9 4.0 76 | 5.0 68.2 95.5 217.9 252.6
ITALIA 9 2.3 77 |18.1 22.0 97.1 168.3 57.2
ISRAEL 10 | 3.4 76 | 5.1 1.2 91.8 109.2 4.9
NUEVA Z. 10 | 3.7 75 | 9.0 1.6 100 126.8 34
CHIPRE 11 4.8 77 | 4.7 1.3 94.5 80.2 0.7
GRECIA 11 {3.0 77 (5.7 7.0 93.2 59.9 10.5
PORTUGAL |12 | 3.7 75 | NR N/R 84.0 49,9 10.6
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PAIS M | Hxm |EV | camasx ) HOsP. |ALFA [IXH | PoBLA
x 100 1000 hab x 100 x 100 | MILLO
COSTA RICA 13 | 11.3 |76 N/R 1.0 93.0 | 28.5 3.1
MALASIA |13 J27.0 |70 | 1.7 1.0 726 |23.2 |184
BURMA 14 |NR |63 |nmR N/R NR_ | 20 1.7
CUBA 14 {30 |77 |Nm 2.6 940 | 200 107
KUWAIT 14 |67 74 |27 0.3 75.1 {1615 | 2.1
PUERTORICcO | 14 [3.5 |77 [ 3.5 0.8 96.0 |60.9 |35
HUNGRIA 15 |32 |71 [os8 1.4 98.9 | 278 | 106
JAMAICA |16 ) 209 |73 | NAR N/R 98.4 | 15.0 | 2.4
BAHREIN 18 {71 |69 |23 0.1 774 {[147.0 |08
MEXICO 18 |66 |73 |o0.9 11.9 87.3 {249 |a878
SRILANKA [19 | 716 |71 |os5 4.7 17.3
PANAMA 20 |84 |73 |37 23.3 2.5
TAILANDIA |27 (48.3 |66 | 1.2 ‘142 |s7.0
ALBANIA 28 |57 [72 a2 120 |36
CHINA 29 |62 |70 |20 3.7° 1116.0
QATAR 31 |56 J70 |3.2 158:6 .| 0.4
COLOMBIA |37 {10.8 [69 [ NMR |:12.3 | 33.6
BOTSWANA |38 {71.8 |67 |'NR: 204 |14
FILPINAS | 41 [10.6 [64 |15 8.8 62.9
TUNEZ 44 |18.3 |67 |21 144 | 8.4
JORDANIA 50 6.3 67 1.1 15.4 4.2
BRASIL 57 |68 {66 |NR - |'NR 81.0 [26.8 | 1533
INDIA 58 | 241 |59 |nNmR N/R 48.2 |03.5 | 849.6
INDONESIA | 61 | 73.8 |62 | 0. 2.8 776 | 059 |187.7
MONGOLIA |62 139 |63 |nm 3.6 89.6 | 066 | 2.3
ARABIAS. [65 |85 |65 |23 2.1 §7.2 {705 | 14.7
EGIPTO 66 | 6.1 [60 |NR N/R 48.4 | 7.6 54.7
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PAIS M. | HxM E.V | caMASx ] HOSP. | ALFA | IXH | POBLA
x 100 1000heb | x 100 x 100 | MiLL.
KENYA 67 | 734 59 | 1.5 19.9 59.2 | 3.7 25.9
SENEGAL | 81 170.7 [ 656 | NR N/R 225 | 7.1 7.5
ZAMBIA |82 | 834 50 | 1.7 0.8 68.6 | 4.2 8.8
NIGERIA |85 | 69.0 52 | 0.4 71 424 | 2.9 1121
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cu'd\’;’A?.ORes DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y DE LOS HABITANTES POR MEDICO
n Y y2 x x2 xy
PAIS ML | (M2 KM x (HxM)2 (M.H(HxM)}

JAPON 5 25 6.0 36.00 30.00
FINLANDIA 6 36 5.1 26.01 30.60
KOREA 6 36 10.7 114.49 64.20
SUECIA 6 36 3.2 10.24 19.20
CANADA 7 49 4.5 20.25 31.50
HOLANDA 7 49 4.1 16.81 28.70
IRLANDA 7 49 6.8 46.24 47.60
SINGAPUR 7 49 8.3 68.89 58.10
SUIZA 7 49 3.3 10.89 23.10
FRANCIA 7 49 3.9 15.21 27.30
AUSTRALIA 8 64 4.3 18.49 34.40
BELGICA 8 64 3.1 9.61 24.80
DINAMARCA 8 64 3.7 13.69 29,60
ESPANA 8 64 2.8 7.84 22.40
GRAN BRETANA 8 64 6.1 37.21 48.80
HONG KONG 8 64 N/R N/R N/R
NORUEGA 8 64 3.2 10.24 25.60
BRUNEI 9 81 14.7 216.09 132.30
ESTADOS UNIDOS | 9 81 4.0 16.00 36.00
ITALIA 9 81 2.3 5.29 20.70
ISRAEL 10 100 3.4 11.56 34.00
NUEVA ZELANDIA | 10 100 3.7 13.69 37.00
CHIPRE 1 121 4.8 23.04 52.80
GRECIA 11 121 3.0 9.00 33.00
PORTUGAL 12 144 3.7 13.69 44.40




n Yy y2 X x2 Xy

PAIS M.INF (M.1)2 :‘;’: x {HxM)2 (M. {HxM)
COSTA RICA 13 169 11.3 127.69 146.90
MALASIA 13 169 27.0 729.00 351.00
BURMA 14 196 N/R N/R N/R
CUBA 14 196 3.0 9.00 42.00
KUWAIT 14 196 67 4,489.00 938.00
PUERTO RICO 14 196 3.5 12.25 49.00
HUNGRIA 15 225 3.2 10.24 48.00
JAMAICA 16 256 20.9 436.81 334.40
BAHREIN 18 324 7.1 50.41 127.80
MEXICO 18 324 6.6 43.56 118.80
SRI LANKA 18 361 71.6 5,126.56 1.360.40
PANAMA 20 400 8.4 70.56 168.00
TAILANDIA 27 729 48.3 2,332.89 1,304.10
ALBANIA 28 784 5.7 32.49 169.60
CHINA 29 841 6.2 38.44 179.80
QATAR 31 961 5.6 31.36 173.60
COLOMBIA 37 1,369 10.8 116.64 399.60
BOTSWANA 38 1,444 71.8 5,155.24 2,728.40
FILIPINAS 41 1,681 10.6 112.36 434.60
TUNEZ 44 1,936 18.3 334.89 805.20
JORDANIA 50 2,500 6.3 39.69 315.00
BRASIL 57 3,249 . 6.8 46.24 387.60
INDIA 59 3,481 24.1 580.81 1,421.80
INDONESIA 61 3,721 73.8 5,446.44 4,501.80
MONGOLIA 62 3,844 3.9 15.21 241.80
ARABIA S. 65 4,225 8.5 72.25 552.50
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n y y2 x x2 Xy

PAIS M.INF {M.N2 :‘;:‘ x (HxM)2 (M.I{HxM)
EGIPTO 66 4,356 6.1 37.21 402.60
KENYA 67 4,489 73.1 5,343.61 4,897.70
SENEGAL® | 81 6,561 170.7 29,138.49 13,826.70
ZAMBIA 82 6,724 83.4 6,955.56 6,838.80
NIGERIA 85 7,225 §9.0 4,761.00 5,865.00
TOTAL 1,319* 58,275° 880.60° 43,327.88* 36,230.00*

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron todos los pafses a excepcién de Senegal ya que el valor de 170 HxMx100

desvia artificialmente la tendencia.

CALCULO POR EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA
OE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y
LOS HABITANTES POR MEDICO

I.- DEFINICION DE VARIABLES

N = y
HxM = X
n - = 55
Ey = 1.319
Ex = 880.60
Ey2 = 58,275
Ex2 = 43,327.88 .
Exy = 36,230.00
.- FORMULARIO
Ey = {n) (@) + (b) {Ex)
Exy = {a) (Ex) + b (Ex2)
n Exy - {Ex) (Ey)
b = e .

nEx2 - (Ex)2 - :

Ey-bEx |




IN.-SUSTITUCION

55 (43,327.88) - (880.6)2

1'992,650 - 1'161,511.4

_ 831,138.6
b m e = 0.5
1,607,577.4

081

1,319(0.51(880.6)

Ecuacién de la recta:

139 .
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Cuadro & VALORES DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y LA ESPERANZA DE VIDA
n y y2 x x2 xy
PAIS M.INF | (M.)2 EVIDA | (EVIDA)2 (M.IME.V)
JAPON 5 25 79 6,241 395
FINLANDIA 6 36 76 5,776 456
KOREA 6 36 64 4,096 384
SUECIA 6 36 78 6,084 468
CANADA 7 49 77 5,929 539
HOLANDA 7 49 77 5,929 539
IRLANDA 7 49 74 5,476 518
SINGAPUR 7 49 74 5,476 518
SUIZA 7 49 78 6,084 546
FRANCIA 7 49 77 5,929 539
AUSTRALIA 8 64 77 5,929 616
BELGICA 8 64 76 5,776 608
DINAMARCA 8 64 75 5,625 600
ESPANA 8 64 77 5,929 616
GRAN BRETARA 8 64 76 5,776 608
HONG KONG 8 64 74 5,476 592
NORUEGA 8 64 77 5,929 616
BRUNEI 9 81 76 5,776 684
ESTADOS UNIDOS | 9 81 76 5,776 684
ITALIA 9 81 77 5,929 693
ISRAEL 10 100 76 5,776 760
NUEVA ZELANDIA | 10 100 75 5,625 750
CHIPRE 11 121 77 5,929 847
GRECIA 11 121 77 5,929 847
PORTUGAL 12 144 75 5,625 900




EL2)

n Y y2 X x2 xy
PAIS MINE | Mz |EViDA | (EVviDA) (M.NE.V.)
COSTA RICA 13 169 76 5,776 288
MALASIA 13 169 70 4,900
BURMA 14 196 63 3,969
CUBA 14 196 77 5,929
KUWAIT 14 196 74 5,476
PUERTO RICO | 14 196 77 5,929
HUNGRIA 15 225 71 5.041
JAMAICA 16 256 73 5.329
BAHAREIN 18 324 69 . 4,761
MEXICO 18 324 73 5,329
SRI LANKA 19 361 71 5,041
PANAMA 20 400 73 |:5,329
TAILANDIA 27 729 66 35
ALBANIA 28 784 72
CHINA 29 841 7207
QATAR 31 961 70
COLOMBIA 37 1.369 |69
BOTSWANA 38 1444 |e7
FILIFINAS 41 1,681 |ea 4,096 2,624
TUNEZ 44 1936 |67 4,489 2,948
JORDANIA 50 2,500 |67 4,489 3,350
BRASIL 57 3249 |es 4,356 3,762
INDIA 59 3481 |59 3,481 3,481
INDONESIA 61 3721 |e2 3,844 3,782
MONGOLIA 62 3.844 {63 3,969 3,908
ARABIA S. 65 4226 les 4,225 4,225
EGIPTO 66 4,356 |60 3,600 3,960
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n Y - y2 X x2 Xy
PAIS M.INF (M.N)2 E. VIDA | (E. VIDA)2 (M.IME.V}
KENYA 67 4.489 59 3,481 3,953
SENEGAL | 81 6,561 55 3,025 4,455
ZAMBIA | 82 6.724 50 2,500 4,100
NIGERIA | 85 7,225 52 2,704 4,420
TOTAL 1,400 64,836 3,965 283,483 90,956

CRITERIOS DE INCLUSION: Sae incluyeron todos los palses.

. b

CALCULO POR EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA
DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y
LA ESPERANZA CE VIDA;

DEFINICION DE VARIABLES

Ml = X

HxM = Y

n = 56

Ey = 1,400

Ex = 3,965

Ey2 = 64,836

Ex2 = 283,483

Exy = 90,956

FORMULARIO

By, .= @+

Exy' =" {a)(Ex} + b(EX2). .. .. ..
v n Exy - (E_)t!) (Ey) -

" nEx2-(E
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1i1.-SUSTITUCION

56 (283,483} - (3965)2

5093,536 - 5'5661,000

b 2 eeeseeemsmesccssstneen -
: 15'875,048 - 15,721,225
- 457,464.00
b = PR

153,823
b = -2.9
- 1,400 - (-2.9)(3,965)

a = esesmmassmmmmreaaranee =

56 -

400 + 17,498

- Ecudcién de la Recta:

v 1230 + (-2.9)' (50)
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Cuadro Ezlm.onss DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y EL INDICE DE ALFABETISMO
n y y2 X x2 xy
PAIS M.INF | (M.1.)2 ALFAB | (ALFAB)2 {M.I)(ALFA}

JAPON 5 25 100 10,000 500
FINLANDIA 6 36 100 10,000 600
KOREA 6 36 92.7 8'593.29 556.2
SUECIA (3 36 100 10,000 600
CANADA 7 49 95.6 9,139.36 669.20
HOLANDA 7 49 100 10,000 700
IRLANDA 7 49 100 10,000 700
SINGAPUR 7 49 87.6 7,673.76 613.20
SuIzA 7 49 100 10,000 700
FRANCIA 7 49 98.8 9,761.44 691.60
AUSTRALIA 8 64 99.5 9,900.25 796
BELGICA 8 64 100 10,000 800
DINAMARCA 8 64 100 10,000 800
ESPANA 8 64 95.8 9,177.64 766.40
GRAN BRETANA 8 64 100 10,000 800
HONG KONG 8 64 N/D N/D N/D
NORUEGA 8 64 100 10,000 800
BRUNEI 9 81 85.1 7,242.01 765.90
ESTADOS UNIDOS | 9 81 95.5 9,120.25 859.50
ITALIA 9 81 97.1 9,428.41 873.90
ISRAEL 10 100 91.8 8,427.24 918
NUEVA ZELANDIA | 10 100 100 10,000 1,000
CHIPRE 11 121 94.5 8,930.25 1,039.50
GRECIA 11 121 93.2 8,686.24 1,025.20
PORTUGAL 12 144 84.0 7,056 1,008




145

n y y2 X x2 xy
PAIS M.INF | (M.L)2 ALFAB | (ALFAB)2 (M.I)(ALFAB)

COSTA RICA 13 169 93.0 8,649 1,209
MALASIA 13 169 72.6 5,270.76 943.80
BURMA 14 196 N/D N/D N/D
CUBA 14 196 94.0 8,836 1,316
KUWAIT 14 196 75.1 5,640.01 1,051.40
PUERTO RICO 14 196 96.0 9,216 1,344
HUNGRIA 15 225 98.9 9,781.21 1,483.650
JAMAICA 16 256 98.4 9,682.56 1,574.40
BAHAREIN 18 324 77.4 5,890.76 1,393.20
MEXICO 18 324 87.3 7,621.29 1,571.40
SRI LANKA 19 361 86.1 7.413.21 1,635.80
PANAMA 20 400 88.0 7.744 1,760
TAILANDIA 27 729 88.8 7,885.44 2,397.60
ALBANIA 28 784 100 10,000 2,800
CHINA 29 841 72.6 5,270.76 2,105.40
QATAR 31 961 75.7 5,730.49 2,346.70
COLOMBIA 37 1,369 87.0 7,569 3,219
BOTSWANA 38 1,444 70.8 5,012.64 2,690.40
FILIPINAS 41 1,681 88.7 7.867.69 3.636.70
TUNEZ 44 1.936 65.3 4,264.09 2,873.20
JORDANIA 50 2,500 80.1 6,416.01 4,005
BRASIL 57 3,249 81.0 6,561 4,617
INDIA 59 3,481 48.2 2,323.24 2,843.80
INDONESIA 61 3,721 77.6 6,021.76 4,733.60
MONGOLIA 62 3,844 89.5 8,010.26 5,549
ARABIA S. 65 4,225 57.2 3,271.84 3,718
EGIPTO 66 4,356 48.4 2,342.56 3,194.40
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n y y2 x x2 Xy
PAIS M.INF | (M.2 ALFAB | (ALFAB)2 {M.N{ALFAB)
KENYA 67 4,489 69.2 3,604.64 3,966.40
SENEGAL 81 6,561 22.5 506.25 1,822.50
ZAMBIA 82 6,724 68.6 4,705.96 5,625.20
NIGERIA 85 7,225 42.4 1,797.76 3,604
TOTAL 1,400 | 64,836 4,601 | 408,042.32 99,613.10

CRITERIOS DE INCLUSION: Se incluyeron todos los pafses.
CALCULO POR EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA
DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y
ALFABETISMO

I DEFINICION DE VARIABLES

M) = X
HxM = Y
n = 56
Ey = 1,400
Ex = 4,601
Ey2 = 64,836
Ex2 = 408,042.32
Exy = 99,613.10
.- FORMULARIO
Ey = (n} (a) + (b) (Ex} -
Exy = {a) (Ex) + b (Ex2)

»anxy‘-‘ (ExHEy) ’ ‘, | o

[~
]




.-SUSTITUCION
b =
b =
b =
b =
a =
a =

L et (-‘_0.5) (20)

1470

56 (99,613.1) - (4,601) (1,400)

56 (408,042.3) - (4,601)2
6'678,333.60 - 6’441,400

22'850,369.9 - 21, 169 201

-863 066 4

1,681, 168 9
-0.5

1,400 - (-0.5) (4, 601)

. (30) 61
: (40} = 46
{50} = 41 .
(60).= 36
(70) = 31
(80) = 26
(90) = 21
(100) =
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Cuad"\)/zLones DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y EL INGRESO PER CAPITA ANUAL
n y y2 X y2 xy
PAIS M.INF | iMiNFI2 IxH x (i x H)2 (M. (IxH)
100
JAPON 5 25 254.3 | 64,668.49 1,271.50
FINLANDIA 6 36 260.4 | 67,808.16 1,562.40
KOREA 6 36 54.0 2,916.00 324.00
SUECIA 6 36 236.6 | 55,979.56 1.419.60
CANADA 7 49 204.7 | 41,902.09 1.432.90
HOLANDA 7 49 173.2 | 29,998.24 1,212.40
IRLANDA 7 49 95.5 9,120.25 668.50
SINGAPUR 7 49 111.6 | 12,454.56 781.20
SUIZA 7 49 326.8 | 106,798.24 2,287.69
FRANCIA 7 49 194.9 | 37,986.01 1,364.30
AUSTRALIA 8 75 170.0 | 28,900.00 1,360.00
BELGICA 8 64 155.4 | 24,149.16 1,243.20
DINAMARCA 8 67 220.8 | 48,752.64 1,766.40
ESPANA 8 64 110.2 | 12,144.04 881.60
GRAN BRETANA 8 64 161.0 | 25,921.00 1,288.00
HONG KONG 8 64 69.1 4,774.81 552.80
NORUEGA 8 64 231.2 | 53,453.44 1,849.60
BRUNEI 9 81 127.7 . | 16,307.29 1.149.30
ESTADOS UNIDOS | 9 81 217.9 | 47,480.41 1,961.10
ITALIA 9 81 168.3 | 28,324.89 1,514,720
ISRAEL 10 100 109.2 | 11,924.64 1,092.00
NUEVA ZELANDIA | 10 100 126.8 | 16,078.24 1,268.00
CHIPRE 1 121 80.2 6,432,04 882.20
GRECIA 11 121 59.9 3,588.01 658.90
PORTUGAL 12 144 49.9 2,490.01 598.80
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n y y2 x y2 xy
PAIS M.INF | (M.1)2 IxHx100 {1 x H)2 {M.N(IxH)
COSTA RICA 13 169 28.5 812.25 370.50
MALASIA 13 169 23.2 538.24 301.60
BURMA 14 196 2.0 4.00 28.00
CUBA 14 196 20.0 400.00 280.00
KUWAIT 14 196 161.5 26,082.25 2,261.00
PUERTO RICO | 14 196 60.9 3,708.81 852.60
HUNGRIA 15 225 27.8 772.84 417.00
JAMAICA 16 256 15.0 225.00 240.00
BAHAREIN 18 324 147.0 21,609.00 2,646.00
MEXICO 18 324 24.9 620.01 448.20
SRI LANKA 19 361 4.7 22.09 89.30
PANAMA 20 400 23.3 542.89 466.00
TAILANDIA 27 729 14.2 201.64 383.40
ALBANIA 28 784 12.0 144.00 336.00
CHINA 29 841 3.7 - 13.69 107.30
QATAR 31 961 158.6 25,153.90 4.916.60
COLOMBIA 37 1.369 12.3 151.29 455.10
BOTSWANA 38 1.444 20.4 416.16 775.20
FILIPINAS 41 1.681 8.8 77.44 360.80
TUNEZ 44 1.936 14.4 207.36 633.60
JORDANIA 50 2.500 15.4 237.16 770.00
BRASIL 57 3.249 26.8 718.24 1.527.60
INDIA 59 3.481 03.5 12.25 206.50
INDONESIA 61 3.721 05.9 34.91 359.90
MONGOLIA 62 3.844 06.6 43.56 409.20
ARABIA S. 65 4.225 70.5 4,970.25 4,582.50
EGIPTO 66 4.356 7.6 57.76 501.60
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n y y2 x x2 Xy
PAIS M.INF {M.1)2 IXH {IxH)2 (M.H{IxH)}
x 100

KENYA 67 4,489 3.7 13.69 247.90
SENEGAL 81 6.561 7.1 50.41 575.10
ZAMBIA 82 6.724 4.2 17.64 344.40
NIGERIA 85 7.225 2.9 8.41 246.50
TOTAL 1,400 64,836 4,907 848,219.26 56,530.60

CRITERIOS DE INCLUSION:

EL METODO DE MINIMOS CUADRADQS, DE LA RECTA

Se incluyeron todos los pafses.

DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y
EL INGRESO POR HABITANTE

[ DEFINICION DE VARIABLES

M.l
HxM
n

Ey
Ex
Ey2
Ex2
Exy

LT (I T I I

X

Y

56

1,400
4,907
64,836
848,219.26
66.530.60

It.-  FORMULARIO

Ey
Exy

]

]

{n) (a) + (b} (Ex)
{a) (Ex) + b (Ex2)

n Exy - (Ex) (Ey)




I1.-SUSTITUCION

b =

Ecuacién da ia recta:

1,400 +:736'

- 38747(0015) (20) = 35
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56 (56,630.60) - (4,907) (1,400)

56 (848,219.26) - (4,907)2
3°165,713.6 - 6'869,800

47'500,278.5 - 24.076,649
-3'704,086.4
22,421,629.5

0.15

1,400 - (-0.15) {4,907)

56

(40) = 32
(60) = 29
(80) = 26
(100) = 23
(120) = 20
(140) = 17
(160) = 14
{180) = 11
(200) = 8
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Cuadro7 VALORES DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y EL INDICE DE CAMAS
n y y2 X x2 xy
PAIS MNF | (MINF)2 CAMAS (CAMAS)2 | (M)
{x1000} (CAMA)
JAPON 5 25 10.8 116.6 54.0
FINLANDIA 6 36 12.7 161.2 76.2
KOREA 8 36 2.0 4.0 12.0
SUECIA 6 36 14.1 198.8 84.6
CANADA 7 49 6.8 46.2 47.6
HOLANDA 7 49 6.1 37.2 42.7
IRLANDA 7 49 8.5 72.2 59.5
SINGAPUR 7 49 N/R N/R N/R
SUIZA 7 49 12.6 158.7 88.2
FRANCIA 7 49 8.7 44.9 46.9
AUSTRALIA 8 64 8.9 79.2 71.2
BELGICA 8 64 8.1 65.6 64.8
DINAMARCA 8 67 6.8 46.2 54.4
ESPARNA 8 64 6.2 27.0 41.6
GRAN BRETARA 8 64 5.4 29.1 43.2
HONG KONG 8 64 4.1 16.8 32.8
NORUEGA 8 64 N/R N/R N/R
BRUNEI 9 81 3.0 9.0 27.0
ESTADOS UNIDOS 9 81 5.0 25.0 45.0
ITALIA 9 81 8.1 65.6 72.9
ISRAEL 10 100 5.1 26.0 51.0
NUEVA ZELANDIA | 10 100 9.0 81.0 90.0
CHIPRE 11 121 4.7 22.1 51.7
GRECIA 11 121 5.7 32.5 62.7
PORTUGAL 12 144 N/R N/R N/R
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n y y2 x2 xy
PAIS M.INF | mn2 | camasx 100 (CAMAS)2 | (M.NICAMA

COSTARICA |13 169 N/R N/R N/R
MALASIA 13 169 1.7 2.9 22.1
BURMA 14 196 N/R N/R N/R
CUBA 14 196 N/ N/R N/R
KUWAIT 14 196 2.7 7.3 37.8
PUERTO RICO | 14 196 3.5 12.2 49.0
HUNGRIA 15 225 9.8 96.0 147.0
JAMAICA 16 266 N/R N/R N/R
BAHAREIN 18 324 2.3 5.3 41.4
MEXICO 18 324 0.9 0.8 16.2
SRI LANKA 19 361 0.5 0.2 9.5
PANAMA 20 440 3.7 13.7 74.0
TAILANDIA 27 729 1.2 1.4 32.4
ALBANIA 28 784 4.2 17.6 117.6
CHINA 29 841 2.0 4.0 58.0
QATAR 31 961 3.2 li02 99.2
COLOMBIA 37 1.369 | NR N/R N/R
BOTSWANA 38 1,444 | NR R NR
FILIPINAS 41 1681 |15 2.2° 61.5
TUNEZ 44 1,936 | 2.1 4.4 92.4
JORDANIA 50 2,500 | 1.1 1.2 55.0
BRASIL 57 3249 | NR N/R N/R
INDIA 59 3,481 | NR N/R N/R
INDONESIA 61 3,721 | 0.1 0.01 6.1
MONGOLIA 62 3,844 | NR N/R N/R
ARABIA S. 65 4,225 |23 5.3 149.5
EGIPTO 66 4,356 | NR N/R N/R
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n y y2 X x2 xy
PAIS M.INF (M.1)2 CAMAS {CAMAS)2 (M.I(CAMA
x1000

KENIA 67 4,489 1.6 2.2 100.5
SENEGAL 81 6,561 N/R N/R N/R
ZAMBIA 82 6,724 1.7 2.9 139.4
NIGERIA 85 7.225 0.4 0.1 34.0
TOTAL 893 39,314 205.8 1,655.6 2,662.6

EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA

DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y
EL NUMERO DE CAMAS

I.- DEFINICION DE VARIABLES

M.l
HxM
n

Ey
Ex
Ey2
Ex2
Exy

LI A (T

X

Y

39

893
206.8
39,314

1,5655.6
2,562.6

.- FORMULARIO

Ey
Exy

(n) (8) + (b) (Ex)
(a) (Ex} + b (Ex2)

n Exy - (Ex) (Ey)

n Ex2 -

(Ex)2

Ey - b Ex

n"

8 4 bx




166

11.-SUSTITUCION
39 (2,562.6) - 205, s) (893}
b [ SR S —
39 (1,556.6) - (205.8)2
99,941.4 - 183,779.4
b = eesvememmemmmeeee
60,668.4 - 42,353.6
- 83,838
b = ——————— =
18,314.8
b = -46
893 - (- 4.6)(205.8)
8 =
893 - (-946.7)
a N
39
©1,839.75
-8 = © eesemen =]
39
e = am1

Ecuacion de la Recta

Y = 47.1 + (-4.6) (30) =-90.9
(60) = -228.9
(90) = - 367
(120) = - 506
(150) = - 643
(180) = - 781
(210) = - 919
(240) = -1104
(270) = -1195

(300) = -1333
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Cuadro ?/ALORES DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y EL NUMERO DE HOSPITALES
n y y2 x x2 Xy
PAIS M.INF | (M. INF)z HOSPx | (HOSP.)2 (M.INHOS)
100

JAPON* 5 25 96.0 9,216.00 | 480.00
FINLANDIA 6 36 3.6 12.96 21.60
KOREA* 6 36 75.2 5,655.04 | 451.20
SUECIA 6 36 8.8 77.44 52.80
CANADA ? 49 12.3 151.29 86.10
HOLANDA 7 49 2.7 7.29 18.90
IRLANDA 7 49 1.7 2,89 11.90
SINGAPUR* ? 49 N/R N/R N/R
SUIZA 7 49 7.8 60.80 54.60
FRANCIA 7 49 10.6 112.36 74.20
AUSTRALIA 8 75 23.9 571.21 191.20
BELGICA 8 64 2.8 7.84 22.40
DINAMARCA 8 67 1.1 1.21 8.80
ESPARNA 8 64 10.1 102.01 80.80
GRAN BRETANA 8 64 18.6 345.96 148.80
HONG KONG* 8 64 0.7 0.49 5.60
NORUEGA* 8 64 N/R N/R N/R
BRUNE(® 9 81 0.08 0.01 0.72
E.UNIDOS* 9 81 68.2 4,651.24 613.80
ITALIA 10 100 22.0 484.00 220.00
ISRAEL 10 100 1.2 1.44 12.00
NUEVA ZELANDIA | 10 100 1.6 2.56 16.00
CHIPRE 11 121 1.3 1.69 14.30
GRECIA 11 121 7.0 49.00 77.00
PORTUGAL® 12 144 N/R N/R N/R




n y y2 X x2 Xy
PAIS MINF | (M.D)2 HOSP.X 100 | (HOSP.)2 M.NIHOS)

COSTARICA |13 169 1.0 1.00 13.00
MALASIA 13 169 1.0 1.00 13.00
BURMA* 14 196 N/R N/R NAR
CUBA 14 196 2.6 6.76 36.40
KUWAIT 14 196 0.3 0.09 4.20
PUERTO RICO | 14 196 0.8 0.64 11.20
HUNGRIA 15 225 1.4 1.96 21.00
JAMAICA® 16 256 N/R N/R N/R
BAHAREIN 18 324 0.1 0.01 1.80
MEXICO 18 324 11.9 141.61 214.20
SRI LANKA 19 361 0.2 0.04 3.80
PANAMA 20 400 0.3 '0.09 - 6.00
TAILANDIA 27 729 6.8 " |46.24- 183.60
ALBANIA 28 784 9.1 | 82.81 % | 254.80
CHINA® 29 841 *666.6 *440388.56 - | *19,331.4
QATAR 31 961 0.04 0 = 1.24
COLOMBIA 37 1,369 10.3 106.09 381.10
BOTSWANA |38 1,444 8.0 64.00 304.00
FILIPINAS 41 1,681 20.0 400.00 820.00
TUNEZ 44 1.936 1.5 2.25 66.00
JORDANIA 50 2,500 0.4 0.18 20.00
BRASIL® 57 3,249 N/R N/R N/R
INDIA® 59 3,481 N/R N/R N/R
INDONESIA 61 3,721 2.8 7.84 170.80
MONGOLIA 62 3,844 3.6 12.96 223.20
ARABIA S. 65 4,225 2.1 4.41 136.50
EGIPTO® 66 4,356 NR N/R N/R
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n y y2 x2 xy
PAIS M.INF (M.l)2 HOSP.X | (HOSP.)2 {M.INHOS)
100
KENIA 67 4,489 19.9 396.01 1,333.30
SENEGAL* 81 6,561 N/R N/R N/R
ZAMBIA 82 6,724 0.8 0.64 65.60
NIGERIA 85 7,225 7.1 50.41 603.50
TOTAL 1,015 45,385 249.14 | 3,318.97 5,999.64

CRITERIOS DE INCLUSION: Se incluyeron los paises cuyo nimero mds alto de hospitales fuera
igual 0 menor a 25 y m4s bajo fuera igual 0 mayor a uno. En la suma total (n} no se incluysron

los pafses sin ragistro.

EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA
DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y
EL NUMERO DE HOSPITALES

I- DEFINICION DE VARIABLES

ML = X

HxM = Y

n = 41

€y = 1,015

Ex = 249.14
Ey2 = 45,385
Ex2 = 3,318.97
Exy = 5,999.64

il-  FORMULARIO

Ey = {n {a) + (b) (Ex)
Exy = (a) (Ex) + b (Ex2)

n Exy - (Ex) (Ey)
b = meceaceacmsacceas




IL.-SUSTITUCION

41 (5,999.6) - (249.1} (1,015)

41 (3,318.9) - (249.1)2
245,983.6 - 262, 836 5

136,077.7 - 62, 050
-6,891.8

74,027.7
-0.09

1,015 - (-0.09) (249 1)
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TABLA DE COEFICIENTES DE CORRELACION
ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

. Probabilidad
Variable Correlacién Nimero asoci:ada
de Casos

r p<)
HABITANTES POR 5346 53 ,000
MEDICO
ESPERANZA -,9024 56 ,000
DE VIDA
iNDICE DE -8233 54 ,000
ALFABETISMO
INGRESO -,5921 56 000
PER CAPITA ANUAL
CAMAS POR MIL .
HABITANTES /5898 42 000
NUMERO DE .0007 45 ,996
HOSPITALES

Nota: Las probabilidades asociadas menores a .05 se consideran significativas.

. 091
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REGRESION MOLTIPLE

Se eliminaron los casos con datos faltantes.

Ecuacién ntlimero 1
La variable dependiente es: MORTALIDAD INFANTIL

Las variables independientes son:
1.HAB.MED 2.E.VIDA 3.ALFABE 4.CAMAS 5.HOSPITAL 6.INGRESO

1. HABITANTES POR MEDICO

2. ESPERANZA DE VIDA
3. ALFABETISMO

4. NOMERO DE CAMAS

5. NGMERO DE HOSPITALES

6. INGRESO PER CAPITA

R Mdltiple .94542
R MGltiple cuadrada .89382
R Cuadrada ajustada .87258
Error Esté&ndar 8.14276

Analisis de Varianza

DF Suma de Cuadrados Cuadrado Medio:

Regresién 6 16744,43168 2790,73861
~Residual 30 1989,13589 66,30453

F= 42,08971 Signif F = ,0000

Variables en la Ecuacién

Variable B EE B Beta T Sig T -

INGRESO -,001226 , 021515 -,004656 -,057 ,9549
HOSPITAL -,360212 ,116708 -,239396 -3,086- ,0043
HAB.MED -,068830 ,078090 -,077801 -,881 ,3851
CAMAS , 025584 015416 ,120368 1,660 ,1074
ALFABE -,441320 +157952 -,284283 -2,794 ,0090
E.VIDA -2,788683 1448965 -,868713 -6,211 ,0000

{Constante) 263,161007 27,044319 9,731 ,0000
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Xl.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

DE INDOLE ESPECIFICA:

- Et anélisis de la informacién hace evidente que Ia mayor parte de los goblernos de
los paises estudiados, no dispone de informacién homogénea o sistemética sobre sus
sistemas de salud.

- Las variables seleccionadas para este estudio, fueron las adecuadas para poder
comprobar la estrecha relacién que existe entre la mortalidad infantil (variable
dependiente) y la esperanza de vida, habitantes por médica, indice de camas, nimero
de hospitales, indice de alfabetismo, ingreso por habitante (variables independientes).

- Se comprob6é que identificar a fa variable mortalidad infantil como la variable
dependiente fue acertado ya que ésta se comporté acorde a o que se esperaba en una
l6gica social.

- La organizacién de los pafses se establecié en orden creciente de la mortalidad
infantil. En los 56 palses analizados, se observa que Japén tiene el registro més bajo
de mortalidad infantil, con un indicador de 5 por cada mil nacidos vivos, en cambio
Nigeria presenta en este rubro un indicador de 85. Finlandia, Korea y Suecia siguen
a Japén con un indicador de 6 muertes por cada 1000 nacidos vivos, Conviene
destacar que estos paises se sitGan en un orden muy similar en los indicadores de
esperanza de vida, alfabetismo e ingreso per cépita anual, lo cual hace suponer, antes
de entrar a mayor analisis, que hay una correlacién directa entre estas variables (tabla
2 p4g.133).

- En la tabla 3 (p&g.136) asi como en la graficacién correspondiente {pag. 139 bis)se
observa que hay relacién directa entre la mortalidad infantil y el nimero de habitantes
por médico, lo cual probablemente se debe a que a menor nimero de habitantes por
médico mejores posibilidades de atencién institucional e individualizada tienen los
nifios. Es importante destacar que el nimero de médicos en una poblacién debe tratar
de obtenerse en nimeros relativos y no absolutos ya que la distribucién de éstos en
el territorio nacional del pals objeto de estudio, es una variable fundamental.

Esta es la Unica grafica en donde la relacién es directa; es decir, conforme aumenta
el valor de la variable independiente (habitantes por médico), aumenta el valor de la
variable dependiente (mortalidad infantil), Si se opta por invertir el orden de los
factores y manejamos el indicador; nimero de médicos por mil habitantes,
seguramente la relacién es inversa como en todos los demas casos. Se respetd el
orden de habitantes por médico porque es el que presentan la mayorfa de las fuentes
internacionales: Political Handbook of the World, Demographic Yearbook of the United
Nations, Population and Vital Statistics.
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" En el célculo por el método de minimos cuadrados para determinar la regresién entre
la mortalidad intantil y los habitantes por médico se confirma lo observado en la tabla
(pag.139) y en la gréfica (pag. 139 bis).

- En fa tabla 4 (pag. 140) se observa clara relacién inversa entre la mortalidad infantil
y la esperanza de vida. Los palses con Indices de baja mortalidad infantil se
caracterizan por niveles altos de esperanza de vida. Lo anterior se comprueba en el
célculo por el método de minimos cuadrados para determinar la regresién entre estas
dos variables donde a medida que se incrementa el valor de la esperanza de vida,
disminuye la tasa de mortalidad infantil. En la gréfica correspondiente (pég.143 bis)
se observa que [a desviacién de los puntos con respecto de la racta es mihima, lo que
posiblemente significa que los pafses que llevan a cabo acciones para disminuir la tasa
de mort'alldad infantil, también desarrolian programas de salud para la poblacién en
general.

- Al igual que los paises con alta esperanza de vida, los palses con alto indice de
alfabetismo también muestran una relacién inversa con la mortalidad infantil (ver
péag.144). El céiculo de la regrasion (pdg.147) y su respectiva graficacion (psg.147
bis) muestran como a medida que un pafs tiene mayor (ndice de alfabetismo, tiene
menor tasa de mortalidad infantil.

Gran parte de los paises que participaron en este trabajo tiene un indicador de
alfabetismo por arriba del 70% de la poblacién. Practicamente todos los que tienen
su indicador de alfabetismo por arriba de 90% presentan una tasa de mortalidad
infantil menor a 11 por 1000 nacidos vivos.

- En los datos de ingreso per cépita anual se encuentra una relacién evidente entre lo
que se reportd por los pafses en estudio y sus registros de mortalidad infantil, lo cual
se observa en la ecuacién de la recta respectiva (pdg.151). En aquellos paises con
ingresos per cépita menores a 500 délares anuales, la correlacién lineal no se
prasenta, es hasta después de esta cifra que se observa claramente (p&g. 151 bis).

Pafses con un registro de ingreso per capita anual que varia entre 2000 y 3000
ddlares (Cuba, Malasia, México, Costa Rica, Hungrfa) presentan una mortalidad infanti
que varfa entre 13 y 18 por mil nacidos vivos. Paises con un ingreso per cépita anual,
que varia entre 12000 y 23000 ddélares (B00% mayor) tienen una tasa de mortalidad
infantil que varfa entre 8 y 10 por mil nacidos vivos (40 a 56% menos) (ver p4g. 148
y 149). Lo anterior nos hace ver que el incremento que debe haber en el ingreso per
cépita anuai en un pals para poder reducir el indicador de mortalidad infantil un afio
o més, es de crecimiento logaritmico, no aritmético.
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- El ingreso per cépita anual es sin duda una variable que esta muy vinculada al

desarrollo de los palses y a sus indicadores de bienestar social. Sin embargo, la
corralacién que se encontrd en este estudio no es tan directa como las otras variables,
por ejemplo pafses de ingreso bajo como Zambia y Sri Lanka tienen el mi
per cépita, pero Sri Lanka tiene un fndice de mortalidad infantil de 19 x 1000 n.v. y
de esperanza de vida 71 en cambio Zambia presenta un indice de mortalidad infantil
de B2 x 1000 n.v. y una esperanza de vida de 50 (tabla 2 y tabla 6). Entre los palses
de ingreso mediano Brasil y Hungria tienen un ingreso per cépita semejante (26.8 y
27.8 respectivamente), pero la mortalidad infantil es dos tercios menor en Hungria{57
vs. 15). Es importante tener presente gue la calidad de la informacién estadistica
depende mucho de los medios y los recursos que dispone cada pals para obtenerla,
por ello, debemos tomar con reserva la informacién procedente de algunos pafses de
latinoamérica, Africa y Asia, sobre todo cuando esta informacién es para compararla
con naciones europeas o0 de norteamérica.
- En el caso del nimero de camas por mil habitantes los resultados mostraron que
conforme se va incrementando el indicador del nimero de camas, va disminuyendo
fa tasa de mortalidad infantil, esto es debido probablemente a que refleja la
infraestructura de que dispone el pals para dar respuesta a I3 atenciéon médica
hospitalaria (ver tabla 7 pag. 152). En la ecuacién de la recta se presenta esta
correlacién {padg. 155} sin embargo ilama ia atencién que la correlacién no es muy
fuerte hasta el indicador de 4 por mil habitantes, después de este registro ya es
notoria la relacién (pag. 155 bis).

El indicador de nimero de camas por mil habitantes actualmente tiene vinculacién con
el grado de desarroilo y bienestar social de un pafs, sin embargo es muy probable que
en los préximos aiios este indicador cambie su valor actual debido a los nuevos
enfoques econdmicos de la medicina y la puesta en practica de innovadores sistemas
de atencién a la salud como son el impulso a la atencién domiciliaria y la cirugfa de
corta estancia.

- Para poder utilizar adecuadamente el indicador de ndmero de camas es indispensable
que se establezca, en comuin acuerdo entre los responsables de la informacién, la clara
determinacion de cudles seran las camas a considerar {censables) y cudles quedaran
fuera de la sumatoria (no censables).

- El indicador del nimero de hospitales en el pals no mostré ser un dato util para
relacionarlo con variables como la mortalidad infantil y las variables independientes
probablemente porque la informacién presentada por cada pals esta hecha de acuerdo
a lo que definieron como hospital, existiendo la posibilidad de que en algunos reportes
no se incluyeran las clinicas, sanatorios, maternidades, centros médicos, etc. y en
otros reportes se consideraran incluso aquellos consuitorios que cuentan con una o
dos camas.
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- La grafica de la correlacién lineal simple entre la mortalidad infantil y el nimero de
- hospitales (pég.159 bis) muestra que con los datos registrados, no existe relacién
directa o inversa. Se traza una linea horizontal que significa la nula correlacién.

INTERPRETACION ESTADISTICA: TABLA DE COEFICIENTES DE CORRELACION
ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y LAS VARIABLES INDEPENDIENTES:

- En las péginas 160 vy 161 se puede observar la correlacién lineal simple entre la
mortalidad infantil y cada una de las variables independientes que hemos estudiado.
De igual forma se observa la correlacidn poco significativa {précticamente nula) entre
la mortalidad infantil con el nimero de hospitales. {(Para que se considere significativa
la correlacién, ésta debe ser por lo menos de 0.400) La "P" significa la probabilidad
de que la correlacidn sea al azar. Se considera que una probabilidad de azar menor a
0.05 no es significativa por lo tanto, en este caso, sf hay carreiacién. En el caso de
la variable nimero de hospitales la probabilidad de azar es significativa (0.996).

- En ia pdgina 161 se presenta la correlacién mditiple en donde se pueden hacer las
siguientes conclusiones:

. Es un modelo en donde se tomd en cuenta las variables adecuadas ya que
todas entraron en la explicacién.

. La R cuadrada ajustada nos sirve para dar respuesta a esta interrogante. En
este ejercicio el valor de ésta fue de 0.8725, es decir el comportamienta de la
variable dependiente (mortalidad infantit) podemos predecirlo con 87% de
certeza.

. La ecuacion que nos permite predecir la mortalidad infantil de un pals del cual
se dispone de los datos de las variables independientes, es: MI=K+ B1
(Vi1)+B2(Vi2) +B3(Vi3)+n donde Vi es la variable independiente que
corresponde a cada valor de B.

Una vez determinada la prediccidn dei valor de la mortalidad infantil, debemos
identificar el rango de variacién (error estandar) de certeza en nuestra
prediccibn, que en este ejercicio es de + 8.14 nifios muertos por 1000 nacidos
vivos, lo cual puede considerarse moderadamente alta.

. El andlisis de la varianza es para ver que tan acertado o completo es el
modelo. La varianza debido a la regresién es amplia (16,744} comparada con
la variacién debido al error (1,989). Esto significa que el modelo es s6lido.

. La raz6n F {producto de dividir la variacién de la regresion sobre la varlacién
del error) nos dice, en este caso, que e! madelo es estadisticamente vélido y
significativo ya que F es muy alta (42,08) y una significancia de F de cero (la
cual es una probabilidad asociada de que este modelo haya ocurrido en forrma
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de azar, que como se puede observar es de cero).

. La columna B muestra cémo por cada unidad de aumento en la variable
correspondiente, aumentara negativamente las unidades de mortalidad infantil,
Es importante destacar que el andlisis que se realiza de regresién multiple es un

analisls multlvariado por lo qua se observan dos Ww

. La T nos permite identificar que pasa con el modelo si tiene se elimina o no
a la variable independiente. A menor valor de Ia significancia de T la variable es
maés importante en el modelo. Por ejemplo, el ingreso per cpita tiene un valor
de 0.95 lo que significa que no afecta el modelo si se elimina. En cambio
esperanza de vida con un valor de 0 s[ afecta.

DE INDOLE GENERAL VINCULADAS A LOS RESULTADOS:
EN RELACION A LOS MODELOS DE SISTEMAS DE SALUD ESTUDIADOS:

- Este estudio muestra de manera muy general, las diferencias que existen en la forma
como esté&n organizados los sistemas de salud en los palses estudiados asi como el
impacto de sus estrategias de salud, identificado a través de los indicadores de
bienestar social utilizados: la mortalidad infantil, et nimero de habitantes por médico,
fa esperanza de vida, el ndice de camas, el indice de alfabetismo, el nivel de ingresos
per cépita y el nimero de hospitaies.

- Se encontraron caracteristicas similares en [a organizacién de los sistemas de salud
en paises con divergenclas ya sea en la estructura politica, cultural, religiosa,
econdmica, etc. Es decir, los sistemas de salud no estén relacionados particularmente
con alguna variable social especifica.

- El estudio revela que los indicadores del desarrollo estdn vinculados entre sl y en
algunos casos més estrechamente que en otros. Al clasificar los paises porindicadores
podemos encontrar casos en que el orden varfe segin el indicador, por ejemplo
Bahrein, Qatar y Kuwait se sitdan en el tercio mas alto si el criterio que se aplica es
el de acuerdo al ingreso per cépita (ver tabla 2, pag. 133), pero en la mitad si la
clasificacion se efectiia seguin la mortalidad infantil y el indice de alfabetismo.

- Se ha visto en los diferentes gobiernos que con respecto a la Salud, cuanta mas
importancia se le da a los costos en servicios de hospital y otros tipos de servicios
curativos a expensas de los servicios educativos, menor es el mejoramiento de los
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indicadores bésicos de salud.

- Con respecto al sifabetismo, Japén es uno de los palses que corroboran la existencia
de este sdlido vinculo entre la educacion, el bienestar familiar y social, el aumento a
la praductividad y el crecimiento econémico.

- Se observa que no hay un modelo de sistema de salud que responda a todas las
necesidades-y cubra a toda la poblacién, sin embargo la mayoria de los gobiernos
adoptan el compromiso y la responsabilidad de invertir en infraestructura y en la
prastacién de los servicios bésicos a la poblacién de menores recursos.

- En palses de latinoamérica, Africa y Asia meridional, los hospitales y clinicas
estatales son los centros a los que corresponde otorgar la mayor parte de la atencién
médica y son con frecuencia ineficientes; les caracterizan grandes fluctuaciones de
asignaciones presupuestales y escasa motivacion de los administradores y auxiliares
de salud. Es conveniente crear programas de capacitacién, motivacién y estimulos
para el personal laboral y estudiar opciones para redistribuir y optimizar los recursos.

- La mayorfa de los gobiernos delegan la responsabilidad del cuidado de la salud en el
un Ministro de salud que es apoyado la mayoria de las veces en colaboradores
estatales 6 regionales.

- Son muy pocos los paises que no reportaron la alternativa de la atenciébn médica
gratuita para la poblacién que asf lo requiera. En ia mayoria de los casos se dispone
de la atencibn médica privada y la atencién médica gubernamental, la cual es
generalmente gratuita.

- Précticamente todos los paises de este estudio tienen sus sistemas de salud
organizados por estados 6 regiones.

- En ta mayoria de los palses, los gastos de la atencién médica se cubren con los
impuestos recaudados, donaciones y otros financiamientos.

- Varios paises cuentan con diversas modalidades de seguros de atencién médica
privada.

- En éste estudio solo algunos palses reportaron contar con algin programa de
garantfa de calidad de la atencion médica.

- La participacién del Sector Privado permite que los servicios se presten con mayor
eficacia tal como sucede con la educacidn en Filipinas, Kenya y Kuwait y con la
: atenclén de la salud en Tunisia y Zambia.

- Las proyecciones a largo plazo tienen grandes limitaciones particularmente en estos
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tiempos de tanta incertidumbre en la economia mundial.

- Los sistemas de salud que cada pals diseiia y practica de acuerdo a sus necesidades
y posibilidades, determina en gran medida los programas de salud pJblica que en él
se desarrollan.

- Es comun en los palses latinoamericanos que una proporcién superior al 60% de la
pobiacién pobre tenga que viajar mas de una hora para conseguir atencién primaria de
salud, y en muchos casos esta atencién es de deficiente calidad y con escasez de
medicamentos y equipos diagndsticos asi como de prolongados tiempos de espera,
atencidén despersonalizada y con frecuentes diagnésticos equivocados y tratamientos
inadecuados.

- En los paises de régimen socialista existen también problemas de ineficiencia debido
a que los sistemas de salud estatales estdn sumamente centralizados, son muy
burocréticos y frecuentemente poco sensibles a las necesidades de los ciudadanos.

- La satisfaccidn de las necesidades bésicas constituye una parte importante del
desarrollo econémico y los gobiernos de muchos paises en desarrolle la han
establecido como prioridad. Para ello se requiere de crecimiento econdmico y toda una
gama de programas sociales.

- El nimero cada vez mayor de doctores y sobre todo de especialistas, asf como la
cada vez mas amplia disponibilidad tecnolégica, son factores que se estan convinando
en palses desarroliados tanto de Europa como de américa del norte para generar una
demanda creciente de andlisis de diagndstico sofisticado, muchas veces innecesario,
asl/ como de procedimientos y tratamientos costosos.

- En paises en vias de desarrollo de ingreso medio, la politica gubernamental beneficia
més a los que estdn en situacidn econémicamente mejor que a los de menoras
recursos, en el caso de la seguridad social y los seguros médicos privados esto es muy
evidente ya que éstos estan disefiados para quienes cuentan con un trabajo estable
con un minimo de ingresos; en cambio la gran mayoria de la poblacién y en especial
los de menores recursos dependen del pago de su propio bolsillo y de los servicios
plblicos accesibles para eilos.

- En el mismo tenor, hay varios palses en donde quienes estdn en mejor situacién
econémica, reciben asistencia gratuita o por debajo del costo en modernos hospitales
estatales y subvenciones de los seguros médicos privados y puiblicos; en ocasiones
desplazando en atenci6n a quienes no tienen para pagar el mas mfnimo servicio.

- En la administraci6n de los recursos materiales, es necesario establecer sistemas de
control mas precisos y eficientes. Estrategias como la de comprar medicamentos
genéricos en lugar de productos farmacéuticos de marcas registradas, han ahorrado
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importantes sumas de dinero a los gobiernos que las han implementado.
RECOMENDACIONES:

- Debe seguirse considerando el acceso a la asistencia sanitaria basica como un
derecho humano.

- Para los fines de este trabajo, seleccionar la variable de mortalidad infantil como
variable independiente fue satisfactorio, es conveniente sin embargo profundizar este
estudio, o llevar a cabo estudios similares, en donde se considere la propuesta del
banco mundial de clasificar a los pafses por la variable ingreso per cépita dado que
ésta puede estar muy vinculada al sistema de organizacién social y al sistema nacional
de salud.

- Es indispensable en este tipo de investigaciones definir las caracteristicas v el tipo
de organizaciones que serdn consideradas como hospitales, para que la informacién
que proporcionen los responsables de los distintos paises sea comparable. En este
trabajo este dato no es confiable ni util para llegar a conclusién alguna.

- Es necesario continuar realizando estudios de correlacién entre los niveles de salud
que caracterizan a los paises y la inversién que éstos hacen en ella, por ejemplo en
1990 el gasto publico y privado en servicios de salud en todo el mundo, alcanz6 un
total aproximado de 1.7 billones de ddlares, cifra que equivale a un 8% del producto
mundial total. Casi el 90% de este monto correspondi6 al gasto de los palses de
ingreso alto, lo que traduce un promedio de 1,500 d6lares por persona. Estados
Unidos consumi6 por si solo el 41% del total mundial, es decir mas del 12% de su
producto naclonal bruto. El gasto de los palses en desarrollo fue de alrededor de 170
mil millones de délares lo que equivale al 4% de su producto nacional bruto y un
promedio de 41 délares por persona.

- Las condiciones de salud han mejorado atin en los paises mas pobres sin embargo
el ritmo de avance ha sido desigual por ejempio Nigeria e Indonesia tenfan
aproximadamente la misma tasa de mortalidad infantil en 1960, en 1990 esa tasa se
ha reducido practicamente a la mitad en Indonesia pero en Nigeria solo ha bajado
ligeramente.

- Es importante considerar que el répido avance en la reduccién de las tasas de
mortalidad infantil dar4 origen a nuevas demandas para los sistemas de atencién a la
salud ya que, entre otros fenémenos, el envejecimiento de las poblaciones pasara a
primer plano las costosas enfermedades no transmisibles de los adultos y ancianos.

- Et indice de alfabetismo, es uno de los mé&s valiosos instrumentos para medir el grado
de desarrollo y bienestar social.
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- Los palses de mayor desarrollo social, presentaron los valores més altos de indice de
alfabetismo. Este fndice mostrd estar totalmente vinculado a {a mortalidad infantil, es
decir en los palses que la educacién es un compromiso relevante y se dispone de
presupuesto para darle prioridad, se ven acompaiiadas de cuidados materno-infantiles,
atencién del escolar, campafias de vacunacién, bajos fndices de natalidad y muchas
otras acciones més que se vinculan a una disminucién en la mortalidad infantil.

- En los palses industriales la disminucién en la tasa de mortalidad infantil esté
totalmente en rglacién al aumento en el ingreso per cépita anual (ver tabla 6 p4g.148).
Para el banco mundial el ingreso per cépita debe ser considerado la variable
dependiente sobre la cual deben giran los estudios de comparacién de los sistemas de
salud.

- Es importante que se realicen més estudios en e! 4rea de la economia de la salud en
lo general y sobre los costos de la atencién médica en lo particular. Disponer de
estudios sobre la economia de la salud es determinante ya que la adecuada
distribucién de! presupuesto permitird cubrir a la poblacién que lo requiera en los
gastos de atenci6n médica sin descuidar la atencién hospitalaria. En varios paises de
Africa y Asia los grupos de poblacién de menores recursos son con frecuencia
perjudicados en cuanto a que el gasto publico se inclina pronunciadamente hacia los
servicios hospitalarios de costo elevado que benefician en medida desproporcionada
a los grupos urbanos sobre los rurales,

- Deben buscarse nuevas estrategias en programas eficientes para las inversiones en
materia de salud. En algunos paises un solo hospital puede llegar a absorber el 20%
o més del presupuesto del Ministerio de Salud.

- Se deben impulsar més los programas de atencién a la salud y°no necesariamente
los de atencién médica, ya que gracias a la educacion {alfabetismo), al saneamiento
del medio ambiente y a la difusién de la tecnologfa médica se ha visto la reduccién de
la brecha entre los paises en desarrollo y los pafses en vias de desarrolio en lo que
respecta a la mortalidad infantil y esperanza de vida.

- Es importante no sélo que se definan y desarrollen programas publicos destinados
al mejoramiento de la atencién a la salud, sino que se supervise que se cumplan; un
ejemplo es ia prestacion de los servicios rurales de salud en el estado de Kerala en la
Indig, la campafia para reducir la mortalidad infantil en Malasia y los programas de
salud pablica para mejorar la esperanza de vida de Costa Rica y China.
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