
- .. ,_., ...... -.,., .. , .. ••··-;.'"''""···, --..- ' ... 

UNA VISION COMPARATIVA 
DE LOS 

SISTEMAS DE SALUD 
EN El MUNDO 

(A TRA VES DEL ANALISIS EST ADISTICO 
DE CORRELACION DE LA MORTALIDAD INFANTIL 

CON INDICADORES DE DESARROLLO Y BIENESTAR SOCIAL) 

·<',,\ 
'o~' 

e:.r> 
DR HECTOR~OBLEDO GAL VAN 

1995 

FALLA DE ORfGEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



A MIS PADRES: 

JOSE DE JESUS ROBLEDO HARO 
ALICIA GALVAN DE ROBLEDO. 

A MI ESPOSA ROSA MARIA 
A MI HIJA ANA ALICIA 
A MI HIJO HECTOR GABRIEL 



INDICE 

INTRODUCCION 

11 PROPOSITO 4 

111 OBJETIVOS 4 

IV PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION 
DEL PROBLEMA 5 

V HIPOTESIS 6 

VI MARCO TEORICO 7 

VII METODOLOGIA 19 

VIII RELACION DE PAISES ESTUDIADOS 23 

IX ESTADISTICAS GENERALES 
Y PRINCIPALES CARACTERISTICAS 
DE LOS SISTEMAS NACIONALES 
DE SALUD 25 

X ANALISIS ESTADISTICO DE LA 
INFORMACION 132 

XI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 162 

XII REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 171 

XIII ANEXOS 191 



l INTRODUCCION : 

La Federación Internacional de Hospitales es una organización establecida en 1929 
con sede en Londres, Inglaterra v cuya función principal es la promoción v difusión de 
la planeaclón v administración de hospitales v servicios de salud a través de 
conferencias. visitas de estudio, cursos de capacitación, servicios de información, 
publicaciones, investigaciones v desarrollo de proyectos. 

Entre los proyectos que realiza, lleva a cabo estudios que abarcan, desde lo más 
minucioso de un departamento específico de un centro de salud u hospital, hasta 
complejas investigaciones de diversa índole sobre los sistemas de salud de la mayoría 
de los países del mundo. 

Son muchos los aspectos y los ángulos de abordaje para el estudio detallado de un 
sistema en sí mismo, ya que la investigación se puede ampliar tanto como la 
capacidad de preguntarse tenga el investigador. 

El ritmo de crecimiento, desarrollo v adaptación a los cambios varía en cada país de 
acuerdo a sus condiciones v circunstancias económicas, políticas v sociales; de igual 
forma los sistemas de salud se modifican, actualizan o ajustan a un paso diferente. 
Elementos como el desarrollo tecnológico v los recursos económicos disponibles 
Influyen en gran medida en la velocidad de los cambios v los ajustes. 

Debemos tener presente que a pesar de las diferencias entre los países, las reformas 
a sus sistemas de salud no han cesado por lo que es conveniente conocerlas para 
poder así hacer comparaciones y disminuir la posibilidad de considerar a un modelo 
de organización o de sistema de salud como el mejor, el más completo o el más 
eficiente de una región, continente o incluso del mundo entero. 

Para este trabajo se han seleccionado aquellos Indicadores que han sido aceptados 
internacionalmente como válidos para evaluar resultados de los sistemas de salud en 
todo el mundo. 

Desde el estudio más remoto sobre los sistemas de salud, se observa como siempre 
la búsqueda de modelos que den respuesta a las necesidades de salud de cada 
comunidad, ha sido tema de Investigación. Como producto de estas investigaciones 
se han generado propuestas y alternativas de solución diversas que distan entre si de 
disponer de estrategias similares, pues las experiencias v condiciones propias hacen 
que los sistemas tengan características muy particulares. 



2 

En ocasiones las caracterlstlcas propias de cada época, juegan un papel importante 
en el desarrollo de los sistemas de salud, el reto entonces consiste en Identificar lo 
que es significativo y trascendente, aplicarlo y obtener resultados favorables para la 
población que representa. 

la distribución de responsabilidades en materia de salud varia en cada país. Otros 
factores como son las diferencias en las estructuras de edad, la densidad de la 
población, las actitudes culturales, el clima y otros aspectos ambientales, dificultan 
las comparaciones. 

¿Cómo mejorar las condiciones de salud de un país si no se conoce cuál es el peso 
especifico de los problemas que les ataf\en? 

¿Cuáles son los servicios de salud existentes para la población demandante? 

¿Cómo se encuentran organizados y de qué recursos se dispone para atender la 
demanda de atención médica? 

¿Cómo repercute en la salud el valor de los indicadores de perfil demográfico, en 
particular de la esperanza de vida? 

¿Qué relación existe entre el número de habitantes por médico y la mortalidad infantil? 

¿la diferencia de Ingreso per cápita anual por habitante, tiene repercusión en las 
condiciones de vida de una población? 

¿Es la mortalidad Infantil un indicador adecuado para el anélisis de las condiciones de 
salud de una población? 

Son muchas las Interrogantes y pocas las respuestas ya que las preguntas nacen 
muchas veces vinculadas a las carencias y las respuestas surgen de la meno de los 
recursos. 

Instituciones como la Organización Mundial de la Salud (OMSI, la Organización 
Panamericana de la Salud (OPSI. organizaciones de Seguridad Social, la Federación 
Internacional de Hospitales (FIHI y otras vinculadas con el ramo, tienen interés por 
conocer cómo están organizados los sistemas de salud y qué tan eficientes son, si dan 
respuesta a las necesidades de salud de la población o si tienen acciones consideradas 
para hacerlo. 

los gobiernos pueden considerar la Información recabada por los organismos 
internacionales antes mencionados como un punto de partida hacia la toma de 
decisiones que les apoye en la búsqueda 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 última decisión sobre la realidad del 
diagnóstico de la situación de salud en el país y la posibilidad de resolver 
progresivamente los problemas con alternativas propias o comunes. 

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

El documento esté dividido en dos partes, la primera es básicamente descriptiva en 
donde se encuentran estadísticas generales de las condiciones de salud y bienestar 
social del país. Se anotó el número de habitantes, el ingreso per cápita anual, el 
porcentaje del PNB invertido en salud, el promedio de esperanza de vida, la mortalidad 
infantil por mil nacidos vivos, el número de habitantes por médico, el Indice de 
alfabetismo y una clasificación de hospitales de donde se tomaron el total do número 
de hospitales y el total de camas censables. Este último dato se relacionó con el total 
de la población para determinar el Indice de camas por mil habitantes. 

Posteriormente se presenta la descripción de cuáles son las principales características 
del sistema nacional de salud del país en estudio. Es un resumen que trata de ser lo 
más homogéneo posible con respecto a los demás paises. Al final de la descripción 
se presentan las organizaciones de atención a la salud de cada entidad. Esta primera 
parte conformó la "Guía de Servicios de Salud del Mundo" que fue publicada y 
distribuida a todos los miembros de la Federación Internacional de Hospitales en 1990. 

La segunda parte del trabajo consiste en un ejercicio y análisis estadístico de 
correlación lineal simple y regresión múltiple, en donde se consideró a la mortalidad 
Infantil como variable dependiente y a la esperanza de vida (perfil demográfico), Indice 
de alfabetismo (perfil cultural) habitantes por médico, Indice de camas, número de 
hospitales (bienestar social) e ingreso per cápita anual (perfil económico), corno 
variables independientes. 

Finalmente se presentan las conclusiones de este ejercicio estadístico y se demuestra 
la clara relación que existe entre las variables. Este trabajo podrá ser seguramente un 
Instrumento más de apoyo a los estudiosos del tema y un punto de partida para 
generar más líneas de investigación 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 económicas. Es necesario 
aceptar que la salud es fundamentalmente una responsabilidad pública y que 
corresponde a las autoridades de cada país alcanzarla. 

En el próximo siglo, el gran reto que enfrentarán los servicios de salud estará orientado 
a dar solución o disminuir el desfasamlento actual que existe entre las organizaciones 
y sistemas que cuenten con la capacidad de adaptarse rápidamente a los cambios y 
las que tardan en poder hacerlo. 
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11 PROPOSITO : 

Este trabajo tiene en si un propósito personal y otro académico. El primero es que sea 
el Instrumento para poder culminar los estudios de Maestría en Administración de la 
Atención Médica y Hospitales de la División de Estudios de Posgrado de la Facultad 
de Contaduría y Administración. 

El propósito académico es contribuir a apoyar a los responsables de la planeación 
estratégica de los servicios de salud, con una herramienta de consulta para la toma 
de decisiones en el desarrollo, modificación o adecuación de los sistemas de servicios 
de atención a la salud, 

111 OBJETIVOS: 

GENERAL: 

Describir la forma como están organizados los servicios de atención a la salud en los 
distintos paises del mundo; asr como llevar a cabo un ejercicio de análisis estadístico 
de correlación entre variables que muestren la vinculación que existe entre la 
mortalidad Infantil y algunos Indicadores de bienestar social de las poblaciones. 

ESPECIFICOS: 

1 .- Disponer de los datos estadísticos de perfil demográfico (número de habitantes, 
mortalidad infantil, esperanza de vidal. de bienestar social (habitantes por 
médico, camas de hospitales por mil habitantes y numero de hospitales); perfil 
cultural (alfabetlsmo); perfil económico (ingreso por habitante) de los 56 países 
estudiados. 

2.- Seflalar el mlmero y tipo de hospitales con los que cuenta cada país (de acuerdo 
a su propia nomenclatura y clasificación). 

3.- Identificar algunas de las prin,:'1Jales características de los sistemas nacionales 
de atención a la salud de los 5rJ paises estudiados. 

4.- Inferir la correlación entre la mortalidad infantil (como variable dependiente) y 
el mlmero de habitantes por médico, la esperanza de vida, el número de camas 
por mil habitantes, el total de hospitales, el Indice de alfabetlsmo y el Ingreso 
por habitante (variables independientes). 
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IV PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA: 

Los problemas Identificados se pueden 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 
aunque comparten ciertas características, prácticamente hay uno por cada país, lo que 
probablemente significa que estos sistemas se adecuan a las condiciones económicas, 
políticas y sociales vigentes de cada país y no a las necesidades propias de salud. 

2.- Existe escasa información sobre las características generales de la forma como 
están organizados los sistemas de salud en los distintos países del mundo. 

3.- Muchas de las fuentes consultadas para el desarrollo del presente trabajo, 
presentan una descripción detallada de cómo están organizados determinadas áreas 
o servicios, llegando Incluso al estudio de modelos por departamentos, pero no 
describen, en su totalidad, la organización de la Institución 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 metodologías. Esto impide hacer estudios de 
valoración a través del tiempo. Es necesario recurrir a la comparación de los sistemas 
de salud en forma indirecta a través de indicadores que muestren el resultado de las 
acciones tomadas por los gobiernos. 

5.- Es necesario conocer y compartir más las Ideas y experiencias que se desarrollan 
en el mundo para resolver los problemas propios y comunes de salud; esto ayudará 
a planear mejor los nuevos modelos, así como adecuar, adaptar o reformar los ya 
existentes. 

Observación: 

El título original del presente estudio fue "COMPARACION DE SISTEMAS DE SALUD 
EN EL MUNDO" y su desarrollo estuvo basado, fundamentalmente en la descripción 
cualitativa de las características generales de la organización de los servicios de 
atención a la salud en los países estudiados. 

En el desarrollo del trabajo se consideró la conveniencia de enriquecer su contenido 
con un análisis estadístico que permitiera mostrar la relación existente entre la 
mortalidad infantil (indicador mundialmente utilizado para valorar las condiciones de 
salud de una población, ver marco teórico, pág. 121, y otros indicadores de desarrollo 
y bienestar social, a fin de efectuar la comparación con mayores elementos y dejar 
precedente para posteriores Investigaciones. 
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VHIPOTESIS 

HoO. La tasa da mortalidad Infantil es un Indicador que nos permite Identificar el grado 
de desarrollo económico, político y social de un país. 

Ho1. El mlmero de habitantes por médico es independiente de la tasa de mortalidad 
Infantil. 

Ha1. El nllmero de habitantes por médico varía en relación directa a la tasa de 
mortalidad infantil. 

Ho2. El promedio de esperanza de vida es independiente de la tasa de mortalidad 
Infantil. 

Ha2. El promedio de esperanza de vida varía en relación inversa a la tasa de 
mortalidad Infantil. 

Ho3. El índice de alfabetismo es independiente de la tasa de mortalidad infantil. 

Ho3. El índice de alfabetismo varía en relación inversa a la tasa de mortalidad Infantil. 

Ho4. El ingreso per cápita anual es independiente de la tasa de mortalidad Infantil. 

Ha4. El Ingreso per cápita anual varía en relación inversa a la tasa de mortalidad 
infantil. 

Ho5. El índice de camas hospitalarias es Independiente de la tasa de mortalidad 
infantil. 

Ha5. El índice de camas hospitalarias varía en relación inversa a la tasa de mortalidad 
Infantil. 

Ho6. El nllmero de hospitales es Independiente de la tasa de mortalidad Infantil. 

Ha&. El nllmero de hospitales varía en relación inversa a la tasa de mortalldad Infantil. 

Ho = Hipótesis nula 
Ha = Hipótesis alterna 
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VI MARCO TEORICO: 

Este estudio se orientó a presentar una síntesis de las principales características de 
los sistemas nacionales de atención a la salud de los paises miembros de la FIH. En 
total participaron 56 paises, es decir, aproximadamente la tercera parte de los paises 
miembros de la ONU (186) procurando recabar de ellos información que hiciera 
referencia a aspectos y rubros similares. 

Con la información reunida se pueden hacer una serie de estudios que permitan 
profundizar el conocimiento sobre la materia para poder relacionar con mucha mayor 
profundidad. los diversos Indicadores del desarrollo político, económico y social con 
sus distintas repercusiones que en el área de la salud. Sin embargo no es posible, para 
los fines de este trabajo, extenderse en un análisis que abarque todos los datos 
recopilados en la investigación, por lo que se presenta exclusivamente un ejemplo de 
análisis de correlación con una sola variable; la mortalidad infantil. 

Se han llevado a cabo diversos estudios de comparación de los sistemas de servicios 
de salud en todo el mundo; al respecto se ha publicado una importante cantidad de 
artículos en todos los idiomas y en todos los países. Una de las bibliotecas que más 
información tiene al respecto es la Escuela de Salud Pública e Higiene de la 
Universidad John Hopkins (E.U.). 

La comparación de diferentes sistemas de salud como una área especltica de 
Investigación 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 inquietud de la Investigación en el campo comparativo 
de sistemas de salud. En los últimos 30 años se han abierto muchas líneas de 
Investigación, pero casi todas están concentradas en áreas o aspectos específicos de 
la atención a la salud en un sistema delimitado por las fronteras del país en el que se 
encuentra {24). 

Algunos de los trabajos publicados con mayor historia y que en su contenido conllevan 
alguna comparación, ya sea en el sistema de atención a la salud o en algún otro tipo 
de indicadores de la salud entre diferentes paises, son: La obra del doctor e historiador 
Sigerist "Civilización 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 años después se publicó la obra "¿Cuál es el costo de la atención 
médica?" por el doctor Pago (65). 

En 1963 el Dr. Abel Smith publicó un estudio comparativo 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 económicos y los términos 
médicos en seis sistemas financieros de salud (Chile, Israel, Suecia, Estados Unidos, 
Checoslovaquia y Francia). 
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El resultado de este estudio dio orientación básica a los servicios de salud de los seis 
sistemas sobre como abordar en común el estudio de dichas áreas. 

En el mismo año, el Inglés Marck Colbourne describe en su libro "Planeación para la 
Salud"U 6), los problemas de salud en paises africanos en vlas de desarrollo, con 
especial interés en la formulación e implementación de planes para sistemas de salud. 
De este libro surgieron algunas Inquietudes de colegas Ingleses por establecer las 
prioridades da salud y encontrar mejores caminos para organizar los sistemas de 
atención e le salud y dar respuesta a las demandas existentes. 

Un año después el Dr. Evang y el Dr. Murrait publicaron el artículo ··Atención Médica 
y Seguridad de la Famllla"(251. En el se hace un análisis comparativo de los sistemas 
de salud y la seguridad social en Noruega, Inglaterra v los Estados Unidos. En este 
artículo se abordan consideraciones históricas de desarrollo, metas políticas v sociales 
e ideologías culturales de cada sistema. Se le da especial énfasis a los aspectos de 
organización médica y hospitalaria, de relación médico paciente y de principios 
operativos de los sistemas de salud. 

Los doctores Peters v Klnaird publicaron en 1965 el libro "Administración de los 
Servicios de Salud"(671. 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 teórico-administrativos, 
de la economía de la salud y de la evaluación de programas en el ramo. 

Al año siguiente, el doctor M. Read hace una evaluación comparativa de los servicios 
V en particular, los de salud de diferentes ciudades y de como la cultura, la salud v la 
enfermedad están perfectamente vinculados entre si en la obra "Cultura, Salud y 
Enfermedad"(691. De este libro surgieron inquietudes para el desarrollo de programas 
en salud pública de gran contenido sociológico. 

Brocklngton en 1967 examina las actividades de salud pública de diversas naciones 
alrededor del mundo en el libro "Salud en el Mundo"(121 . En esta obra se hace un 
análisis de cómo los factores geográficos, culturales, de desarrollo industrial y de 
Infraestructura hospitalaria Influyen en los niveles de salud de los paises. 

El doctor Abel Smith, en el mismo año publicó su "Estudio Internacional de Gasto en 
Salud V su Relevancia para la Planeación de la Salud"(11; en el que demuestra como 
el gasto en salud y los diversos métodos de financiamiento en 29 ciudades están 
vinculados a los niveles de salud y enfermedad de cada una de ellas. 

En esta obra discute sobre la organización de los servicios de salud, tipos v tendencias 
de los gastos de salud de las naciones y el uso de datos económicos en la planeación 
para la salud. 
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El trabajo "La Organización de la Atención Médica bajo el esquema de la Seguridad 
Socla1"(71) fue la obra que publicó el doctor Roemer en 1969 y en donde hizo un 
análisis y evaluación de criterios de atención médica en un trabajo de equipo donde 
participaron 8 países con sus respactlvos esquemas de seguridad socia!: Bélgica, 
Canadá, Ecuador, Repllblica Federal Alemana, India, Polonia, Tunisia e Inglaterra. 

En 19i0 se lleva a cabo el Primer Congreso Internacional de medicina en grupo, 
denominado "Nuevos Horizontes en Atención a la Salud"(27), en Manitoba Canadá. 
En esta reunión los asistentes presentaron la visión sobre los escenarios en el sector 
pllblico, privado y de seguridad social de sus respectivos países. Fue un foro en el que 
se abordó la organización general y la operación de los sistemas de salud con sus 
respectivos Impactos en los indicadores de salud. Igualmente se abordaron aspectos 
socioeconómicos y filosóficos de la atención a la salud. Entre los países que 
participaron se encuentran Australia, Brasil, Canadá, Francia, Alemania Occidental, 
India, Japón, Holanda e Inglaterra. 

En el mismo año el doctor Fry publicó su obra "Medicina on Tres Sor:iedadcs; 
Comparación de la Atención Médica en Rusia, Estados Unidos e lnolaterra"(30) en 
donde describe el contraste d•! loe sistemas médicos en estos tres paises. 

En especial abordan los niveles de atención a la salud determinados po; servicios de 
especialidad: medicina de primer contacto, medicina del paciente deambulatorio, 
medicina de alta especialidad v medicina familiar. En este trabajo también se exploran 
los aspectos filosóficos y operacionales de la atención a la salud. 

1970 fue un año en el que hubo varias obras do estudios comparativos de sistemas 
de salud desde distintos puntos de análisis, el doctor Glaser publicó las obras 
"Escenario Social y Organización Médica"(34) y "Pago al Doctor"(33); Honey publicó 
"Planeación y el Sector Privado"(46); Andersen y Smedby publicaron "UsCJ de la 
Atención Médica en Suecia y Jos Estados Unidos" (5) y el doctor Bryant "Salud y 
Países en Desarrollo" (13). 

En 1974 se organizó la conferencia "Estudio Comparativo del Sistema de Salud en 
China y otras Sociedades" auspiciada por Jos Institutos Nacionales de Salud de los 
Estados Unidos y llevada a cabo en la ciudad de Seatle, Washington (81 ). Los 
trabajos presentados en esta reunión condujeron a la conclusión de lo importante que 
es conocer Jos sistemas de salud con los que se opera en las distintas comunidades, 
tanto del mundo oriental como del occidental, a fin de ser más eficientes en la ardua 
tarea de administrar los sistemas de salud. 

En la entonces Alemania Occidental se llevó a cabo en 1975, la reunión "Historia y 
Antropologla en la Medicina" donde uno de los temas que se abordaron con mayor 
Interés fue la "Comparación Internacional de los Sistemas de Salud" (81 ). En esta 
reunión se hicieron comparaciones en los campos de la etnología, de la atención 
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gerlétrlca, tecnología médica, etc. 

Una de las mayores contribuciones del evento fue la publicación, tres años después, 
del trabajo "La Utopía de la Salud Absoluta", con el apoyo financiero de la fundación 
Thyssen. en 1978 (74). 

En 1976 en la Ciudad de Washington o.e. se llevó a cabo la conferencie internacional 
"Bases metodológicas y fundamentos para el estudio comparativo de los sistemas de 
atención médica" (81 ). Esta reunión fue patrocinada por la Fundación Wenner-Gren 
pare la 

0

fnvestlgaclón antropológica así como por la fundación Nacional de Ciencias. 
El propósito fue seleccionar grupos de Investigadores sociales de verles disciplinas y 
de varios países con diversidad de corrientes políticas pare tratar de definir las 
estrategias da estudio comparativo de los sistemas de salud. De esta reunión se 
obtuvieron hipótesis y recomendaciones que generaron a su vez nuevas 
Investigaciones. El resultado y las conclusiones fueron publicados en un número 
especial de la revista "Ciencia Social y Medicina" en 1978. 

A partir del inicio de la década de 1980, la importancia que ha adquirido la 
investigación en sistemas de salud, en cualquiera de sus áreas de desarrollo, es 
enorme. Los congresos, las publicaciones, los proyectos de investigación en éste 
campo se incrementan día con día (781. 

Las líneas de investigación cada vez se orientan más hacia estudios de colaboración 
multinacional en donde la participación de los responsables de la salud de distintos 
gobiernos forma parte de proyectos con objetivos comunes (3). Las variables que se 
utilizaron an los primeros estudios multinacionales fueron las características de los 
sistemas de salud generales o de medidas de salud específicas (programa de atención 
prenatal, programa de vacunación, programa de salud escolar, etc.), la mortalidad 
general (por 1000 habitantes), la mortalidad infantil (por 1000 habitantes), el total de 
la población, la densidad de la población 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 demás indicadores (42). 

Al final de la década de los 80s, los gobiernos de muchos países tuvieron qua admitir 
que se requería el esfuerzo conjunto para hacer posible "Salud para todos en el ailo 
2000". La estrategia de atención primaria a la salud es una de las que más impacto 
ha tenido en todo el mundo por la Imperiosa necesidad de su aplicación, aunada e 
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 participación y 
apoyo a programas de salud, educación, nutrición, abastecimiento de ague y servicios 
sanitarios en diversos países (29). 



11 

A pesar de los Importantes avances en la salud que se han dado por los diversos 
programas que las distintas organizaciones mundiales han implementado (14,821, 
persisten problemas da enorme magnitud, la mortalidad aún mantiene niveles altos en 
los paises en desarrollo, las tasas de mortalidad Infantil son alrededor de diez veces 
más que en los países con economía de mercado consolidada. Casi le mitad de las 
muertes infantiles son evitables ya que son consecuencia de enfermedades diarreicas, 
respiratorias y mal nutrición. 

Siete millones de adultos mueren cada año como resultado de enfermedades que 
podrían evitarse o curarse a bajo costo; ejemplo de ello . es que tan solo por 
tuberculosis mueren más de dos millones de personas y por complicaciones directas 
del embarazo y el parto mueren más de cuatrocientas mil mujeres (751. 

Actualmente los gobiernos de diversos paises del mundo han tomado decisiones en 
función de la información vertida en las publicaciones del Banco Mundial, sobre todo 
en aquellas concernientes a los aspectos económicos y sociales de los países 
desarrollados y en vías de desarrollo (43,83.41. Son pocos los organismos 
Internacionales, que analizan exclusivamente el financiamiento de los servicios de 
salud. No hay duda que orientar los esfuerzos a una reforma de financiamiento es 
parte de un renovado esfuerzo global por mejorar las condiciones de salud de los 
países en vías de desarrollo. 

Los gobiernos analizan el sector financiero sin restar imoortancia a todos los otros 
comoonentes de la oolítica nacional de salud !701. de tal manera que no se pierda la 
oarticipación integral de todos los elementos que particioan en los resultados de 
bienestar a la ooblaclón. 

Muchos países en vías de desarrollo han identificado las acciones necesarias para 
incrementar la productividad y la calidad de los servicios de prevención, rehabilitación 
y curación, así como la estimulación de la participación activa e informada de las 
comunidades; elemento imprescindible para que una nación consolide la atención 
primaria a la salud (801. 

El análisis 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 común o frecuente en una región, Los 
problemas identificados naturalmente no son originales pero deben estar bien 
fundamentados (51). 
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Ahor• bien ¿porqué partimos da la mortalld•d lnf•ntll como v•riabla dependienta y eje 
centr•I d• nuHtro Htudlo ••18díatlco7 

Este trabajo está basado en la relación que existe entre la mortalidad Infantil y el 
mímero de habitantes por médico, la esperanza de vida, el número de camas y 
hospitales, el Indice de alfabetismo v 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 
més utilizados para conocer las condiciones generales de salud y en general de 
bienestar de toda una población (58, 19, 15,20,64,32,47,59,6,50) y en particular para 
identificar las características del desarrollo socioeconómico 160,50); es ademés un 
Indicador que se ve Influido por los cambios del desarrollo social y económico (50) del 
país de que trate, debido a que muchos de sus determinantes se encuentran en los 
hogares donde habitan los niños v el medio ambiente, algunos de los más 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 érea de residencia de la familia, la edad de los 
padres pero con singular importancia la de la madre, el número 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 Organización Mundial de la Salud recomendó en 1981 para evaluar y 
vigilar la marcha de la estrategia global con vistas al año 2000, dado que este 
Indicador proporciona Información sobre el lapso etéreo de mayar peligro en los 
primeros 65 años de vida (53). la propia Secretarla General de las l'\aciones Unidas 
recomienda a la mortalidad Infantil, desde 1954, como uno de los indicadores 
demográficos para lograr el nivel de vida alcanzado por los paises desarrollados (8), 
De ahí que se afirme que "El conocimiento de la mortalidad infantil es de suma 
importancia para evaluar los avances logrados en la salud de la población y para 
elaborar e instrumentar programas para disminuir el riesgo de enfermedad y morir ... • 
El conocw su magnitud y evolución es prioritario en cualquier país (59). 

la mortalidad infantil requiere de un conocimiento preciso sobre su niagnltud, 
distribución y causas, la baja calidad de la información existente da Imágenes poco 
fieles de lo que sucede, además de que hace difícil las comparaciones entre 6Stados 
o reglones (21,36). 

Algunos autores consideran que los principales problemas existentes en la descripción 
v en la explicación de la mortalidad Infantil se debe principalmente a: problemas de 
subreglstro; falta de mediciones precisas ( 19) y de construcción de variables ccn 
poder diferencial y explicativo; poca profundización de las investigaciones y encuestas 
sobre el área (48); escasez de análisis globales de causas para estudiar tendencias: 
"no hay investigaciones históricas que analicen las tendencias en relación a loti 
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procesos sociales, económicos y biológicos se dan explicaciones coyunturales y no 
estructurales" (581; 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 mortalidad Infantil, sobre todo en grupos indígenas y rurales; carencia 
de Investigaciones que realmente Incorporen al marco teórico, la Información de tipo 
económico social y cultural, así como la situación de la mujer; defectos en la 
inforrr.aclOn básica, para poder medir sus niveles; falta de un sistema de vigilancia 
epldemlolOgica de la mortalidad Infantil (581. 

En Jos países existen desde pequeñas diferencias, hasta enormes desigualdades de 
más de 80-100% en las estimaciones de la tasa de mortalidad infantil 148,521. 

Los aspectos oficiales, académicos, internacionales, etc., ofrecen diversidad de cifras 
de la tasa de mortalidad infantil de algunos países, lo que supone para muchos autores 
la necesidad de evaluar, cuestionar y proponer fuentes de información, asr como 
técnicas de estimación, que mejoren el subregistro, cobertura, calidad. Integración, 
clasificación y profundización de determinantes (71. 

Incluso, hay autores (771 que señalan que las diferencias se agrandan óel nivel 
nacional al regional, al estatal, al municipal o a los grupos específicos o bien, éstas 
desaparecen por falta de información .. corno puede apreciarse, tales diferencias 
aumentan la desconfianza hacia las estimaciones dadas (381. 

López Acuña destaca que 90% de las muertes deben estar registradas como mínimo, 
según acuerdos internacionales, para considerar completas las estadísticas de 
mortalidad y es precisamente en el grupo de menores de un año en donde ocurre la 
mayor omisión y subestimación (551. 

En países con información fidedigna, como por ejemplo Suecia y Canadé, se ha 
demostrado que la importancia de la mortalidad neonatal aumenta cuando disminuye 
la mortalidad infantil. El porcentaje de mortalidad neonatal en estos paises es cada vez 
mayor debido a la reducción que han logrado en sus tasas de mortalidad infantil (451. 

Existen diversos problemas de subregistro de la mortalidad Infantil, dentro de los 
diversos sistemas de Información, algunos de ellos son los ocasionados por aspectos 
conceptuales, por mecanismos de codificación y tabulación; por diferencias de 
criterios entre los niveles geográficos (nacional, estatal, local, etc.J; por divergencias 
en la cantidad v calidad en los instrumentos de captación: unos son de tipo cualitativo 
y otros cuantitativos, etc. ( 11 J. 

Un ejemplo de lo anterior es la Información relativa a las causas de muerte, en donde 
es muy comlln el que haya todo tipo de error en su registro, ocasionando esto que 
muchos autores (9,681 prefieren no trabajar con ella: el análisis de las circunstancias 
generalmente queda casi sin ningún sustento de interpretación de Jos datos que lo 
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condujeron. 

Otros tipos de problemas son: la inexistencia de un sistema coherente e integral pare 
la generación, sistematización y difusión de la Información da salud. En consecuencia, 
la Información sobre mortalidad es contradictoria y con frecuentes cambios en las 
clasificacionas; 1281 falta de explotación da los datos recabados; divulgación de 
resultados parciales sin facilitar el acceso a otros usuarios; falta de equipos; 
inexistencia de verdaderos procesos de evaluación de cada fuente de datos; falta de 
representatividad a menor nivel geográfico y rapidez para obtener los resultados; 
captación Inadecuada de las muertes en general; registros extemporáneos y/u 
omisiones de eventos vitales (231. 

Aspectos que merecen especial atención son por ejemplo los métodos con los que se 
realiza la estimación de la mortalidad infantil, los censos, los certificados de defunción 
y los criterios que se utilizan para la denominación de nacido vivo (601. 

En opinión de González Corvara, en el momento en que se cuente con estadísticas 
vitales adecuadas, los métodos directos serán los més utilizados en las estimaciones 
de la mortalidad Infantil. De hecho, los métodos indirectos surgen debido a las 
deficiencias en la calidad de los datos utilizados en los métodos dlractos y, en cambio, 
los métodos Indirectos si sobreestiman los niveles de mortalidad iílfantil (39,381. 

La magnitud de dicha sobreestimación está influenciada, en gran medida, por la 
velocidad de la disminución de la mortalidad infantil en una pobl<Jción: a mayor 
velocidad v cantidad de tal disminución, mayor seré la sobreestimaciónde los métodos 
indirectos (611. 

Una de las medidas para cuantificar la mortalidad infantil, la tasa mortéilldad infantil 
basada en los niños muertos menores de 1 año y niños nacidos vivos registrados, 
presenta el problema de que en su numerador, se Incluyen eventos que no deberían 
ser incluidos y no introduce todos los eventos de la clase que estudia, en tanto que 
su denominador, generalmente no es posible conocerlo con precisión y la 
aproximación de nacidos vivos registrados, al menos en México, es tolalmente 
Insatisfactoria dados los problemas de subregistro y registro tardío de nacimientos que 
se tienen en el país (39.401. En un estudio efectuado por González Cervera y Cá1denas 
E. (381, encontraron que a mayor calidad de estadísticas vitales, los valores de la 
Razón de Mortalidad Infantil, que es la expresión obtenida cuando se utiliza como 
denominador a los nacidos vivos registrados, respecto a la tasa de mortalidad Infantil, 
tienden a coincidir satisfactoriamente: mientras en Inglaterra y Gales, Islandia, Japón 
y Suecia (311, las diferencias entre tasa de mortalidad infantil y razón de mortalidad 
infantil, expresada en la ecuación (TMl·RMll/RMI, oscilaban entre o. 12 y 3.6%, en 
México se observó una diferencia de 39.5%. 
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Entre los prlnc:lpales factores que se citan para explicar esta situación se encuentran 
los aspectos culturales y geogréficos, que limitan la utilización del registro civil, y la 
falta de recursos del sistema de registros de estadísticas vitales, que involucra la 
limitación de su cobertura v calidad. Hasta antes de 1984, según el propio Instituto 
Nacional de Estadística Geografía e Informática UNEGI), habla falta de cobertura 
conceptual en el formato estadístico con respecto al documento fuente, espacios 
reduc;Jos para anotar la Información mal disei'io del formato, centralización en los 
procedimientos de registro, no se tabulaba todo o captado v no se divulgaba todo lo 
tabulado (50). 

En el Censo de población se encuentran fallas conceptuales y de significado (36). Por 
e!emplo el "no especificado" fue muy alto en no pocas variables de estudio entre las 
que se incluye a la mortalidad infantil, lo que reduce el margen de análisis de tales 
variables: la omisión 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 "Mortlnatalidad", lo que implica: reducción del numerador de la tasa de 
mortalidad infantil, sobreestimación de la mortalidad posneonatal y sobretodo de la 
mortalidad fetal tardía, asr como una subestimación de la mortalidad neonatal, en 
especifico de la mortalidad hebdomadal (55). En este sentido, Cordero apunta el 
desconcierto 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 v días de vida (18). En los códigos civiles de varias entidades, incluyendo al 
D.F., se incluye como nacido vivo sólo "a los que han vivido 24 horas o sean 
presentados vivos al registro civil" (10). 

Otras variables que complican y agrandan el problema de la subestimación son: 
Analfabetismo: A mayor proporción. de individuos que saben leer y escribir, 
corresponde un menor grado de subestimación 1351. Gómez de león encontró cierta 
correlación entre omisión de muertes infantiles y escolaridad de los padres; urba­
nización: a las entidades con menor proporción de población radicada en localidades 
de 2,500 o más habitantes, corresponden mayores niveles de omisión en los registros 
vitales de los menores (35); Niveles de Fecundidad: Estados con alto porcenta!e de 
subestimación presentan niveles relativamente bajos de fecundidad; Reporte de uso 
de servicios de salud: Gómez de león halló cierta correlación entre omisión y reporte 
de uso de servicios médicos ligados al parto; Ausencia de médicos entre la población 
rural que expidan certificados médicos de muerte, lo cual, es un requisito fundamental 
para el registro de este hecho; Las entidades con poco desarrollo económico y social 
son las de mayores deficiencias en la información. 

la propia UNICEF clasifica a los paises, de acuerdo a su tasa de mortalidad infantil, 
en cuatro categorías: muy alta, alta, mediana v baja, con lo que utilizando dicha clasi­
ficación, México es un país de mediana mortalidad Infantil a nivel mundial (72,41 J. 
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Al comparar a México con otros paises desarrollados,la tase de mortalidad infantil 
observade en México entre el periodo 1950-57 a 1975, no sólo no ha reducido sus 
diferencias con este tipo de paises, sino que las ha aumentado (61 ). Por ejemplo, la 
tasa de mortalidad Infantil en México en los años 1950-57 era mtls grande que la de 
Japón, Francia, Finlandia y suecia 1.6, 1.9, 2.2 y 4.6 veces respectivamente. Para el 
año 1975, tales diferencias hablan aumentado, en el orden citado a 0.9, 3.8, 4.5 Y 
5.9 veces. Tales diferencias podrían ser aún mayores si se toma en cuenta que las 
cifras oficiales de la mortalldad Infantil en México, están subestimadas (40). 

Leete llama la atención al hecho de que naciones del este y sureste de Asia (el propio 
Japón, Hong Kong y la población china de Malasia, por ejemplo), han alcanzado y/o 
rebasado los "mínimos biológicos• predichos por Burgeols-Plchat para la mortalidad 
infantil endógena de 9/1000 para los varones y de 6/1000 para las mujeres. Estos 
paises, entre 1970 y 1982, observaron disminuciones cercanas o mayores al 50%. 
(54). 

Algunos países europeos también han logrado considerables reducciones en sus tasas 
de mortalidad Infantil. Durante el período 1960-1982, hubo países con reducciones 
desde 33.3%, como es el caso de Checoslovaquia, hasta de 77.3%, como lo es el de 
España. De igual manera, destaca que aun en las propias naciones Industrializadas, 
existe gran variación. Pampel y Pillai (66) encontraron, en un estudio de patrones y 
determinantes de la mortalidad infantil en naciones industrializadas, que las relaciones 
entre desarrollo y mortalidad infantil •son mas parecidas a las naciones en desarrollo, 
de lo que uno podría esperar•, hecho nada raro, en opinión de González C. (401, 
debido a que la mortalidad depende en alto grado, de factores ambientales (físicos o 
sociales) y los cambios ocurridos en tales factores "son fácilmente aceptados y 
adoptados en medios culturales muy distintos•, evento que. por ejemplo, no sucede 
con la reproducción (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 señalar lo siguiente; en la década de 
los 40's es donde se ubican los mayores descensos de la tasa de mortalidad infantil 
para toda la región en su conjunto, aunque otros autores marcan al período de mayor 
baja, al lapso de 1930 a 1960 (9). 

La dllcada de los 60's, sobre todo a fines, marca el estancamiento de la disminución 
de la mortalidad Infantil en Amllrlca Latina, probablemente debido a la agudización de 
las crisis socloeconómicas y a los mayores niveles de pauperlzación del área (65). 
Incluso, se menciona que en varios países de latlnoamérica se da un aumento de la 
mortalidad infantil. Tales aseveraciones no afectan en igual medida a Cuba, Costa 
Rica, Chile y Panamá (17,9). 

Para 1950-55, según la ONU, la tasa de mortalidad Infantil promedio en la región fua 
de 128, mientras que para 1966-70, se reporta una medida de 60-90 (28). 
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Seglln cifras del Centro de Estudios Latinoamericanos para el Desarrollo (CELADEI. 
para el período 1950. 55 11 1975-80, se presentó la siguiente tendencia de mortalidad 
Infantil: La reglón presentaba, para 1950-55, una tasa da mortalidad Infantil promedio 
de 129.5, en la que México ocupaba el so. lugar. Hacia 1975-80 se da un descenso 
promedio da 48% respecto al período 1950-55 (17). En esta etapa México desciende 
al 10o. lugar de los países estudiados, aunque, seglln Jiménez O., la posición de 
México, desde 1940, no varía de lugar respecto a los demás países latinoamericanos 
(47). 

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

En un estudio del CELADE (44) se maneja la siguiente clasificación de mortalidad 
Infantil, establecida según la esperanza de vida y la analiza hacia el interior de. :América 
Latina para el período 1960-65 a 1980-85: BAJA mortalidad infantil: Países con 
esperanza de vida de 65 y més años. Argentina y Uruguay. Moderada Baja mortalidad 
'infantil: Países con esperanza de vida de 58 a 64 años con el mayor nllmero de años 
ganados en esperanza de vida: Cuba, Costa Rica, Chile, Panamá y Venezuela. 
Moderada Alta mortalidad Infantil: Países con esperanza de vida de 51 a 57 años, con 
7. 5 año de esperanza de vida ganados: México, Brasil, Colombia, Ecuador y Paraguay; 
Alta mortalidad infantil: Países con esperanza de vida de 45 a 50 años (también con • 
ganancia de esperanza de vida cercana a los 10 años): República Dominicana, El 
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Perú; Muy alta mortalidad Infantil: Países 
con esperanza da vida menor a 45 años y con ganancias de esperanza de vida de 7 
ailos en el lapso estudiado: Bolivia y Haití. 

Esta clasificación, un tanto cuestionable. no deja de dar una idea de la situación 
prevaleciente en el área. 

Es Importante mencionar el análisis de Behm-Rosas (81 de la mortalidad infantil en 
América Latina. Behm utiliza, al igual que la UNICEF, una clasificación de mortalidad 
de menores de 5 años. Las categorías que maneja el Dr. Behm son las siguientes: 
MODERADA (34-56 POR 10001 Ubica a Cuba, Costa Rica, Argentina, Chile, Uruguay, 
Venezuela y Panamá. Señala que su promedio en 1975-80 es de 49, nivel alcanzado 
por Estados Unidos en 1945. ALTA O INTERMEDIA (74-114 por 10001. Su promedio 
en 1975-80 es de 100, es decir, duplica al grupo anterior. Entre los países incluidos 
en este grupo destacan México y Brasil. Su nivel alcanzado para este período. 1975-
BO es semejante al de Estados Unidos, pero en 1925. MUY AL TA. (Promedio de 162 
por 1000). Haití, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Bolivia, y Perú son clasificados en 
este conjunto. Su nivel de mortalidad de menores de 5 años 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 la clasificación anterior, 
menciona que el avance tenido en América Latina de 1960-65 a 1980-85, fue 
semejante al de los países desarrollados entre 1910 y 1930. 

En tal sentido, en un estudio en la frontera norte con Estados Unidos (22), se encontró 
que la mortalidad infantil era Inferior en esa área que en el resto de México, pero 
mucho mayor que la de Estados Unidos. Incluso, las diferencias entre los dos países 
siguen agrandándose en algunos casos, por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil de 
Cuba (1983), Costa Rica (1983) y Estados Unidos (1982), eran de 16. 7, 19.9 y 11.3, 
respectivamente, mientras que algunas áreas de Bolivia, todavía rebasaban los 120, 
cifra 8 veces mayor que en Estados Unidos. 

La sobrevivencla y la calidad de vida de los menores es una de las cuestiones más 
apremiantes en materia de salud en todos los países en vías de desarrollo (631 
(muchos niños siguen muriendo por causas prevenibles y las diferencias dentro v entre 
los países siguen agudizándose). Para aumentar las probabilidades de sobrevivencia 
en los niños de los países en vías de desarrollo, la estrategia de ofrecer servicios de 
salud hacia blancos específicos no es muy útil, debido a que la mayoría de las muertes 
son el producto final de la conjunción de una serie de factores de riesgo que conducen 
a la muerte 162). 

Finalmente, el conocer el estado de ciertos indicadores, entre los que se encuentra la 
mortalidad infantil, permite definir estrategias y criterios así como caracterizar modelos 
de atención, definir prioridades de acción y por ende, organizar eficiente y eficazmente 
los recursos (37). 

·-.:: 
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VII METODOLOGIA: 

Para el desarrollo del presente trabajo se llevó a cabo el siguiente procedimiento: 

1 .- $Lrge de la Federación Internacional de Hospitales la iniciativa de realizar una 
Investigación que contribuya a conocer aún más las características de los sistemas de 
salud de los países afiliados. Es por ello que envía a todos sus miembros afiliados, en 
más de 70 paises del mundo, el cuestionario base de esta Investigación (ver anexol. 
Del total de agrupaciones, 56 países respondieron y regresaron el cuestionarlo a la 
Federación Internacional de Hospitales, por lo que se procedió al desarrollo del estudio. 

2.- Se concentró la Información, se clasificó y se procedió a su depuración y análisis. 

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

4.- Del material que se utilizó para la publicación de la gula, se seleccionó el que sería 
útil para profundizar este estudio. 

5.- El documento se trabajó en inglés para su publicación por lo que se tradujo al 
español. 

6.- Se actualizaron los datos de 1988 a 1990 y 1991 en lo referente a los perfiles 
demográfico, el número de población total, la tasa de mortalidad infantil por mil 
nacidos vivos y el promedio de esperanza de vida al nacer (la cifra más alta}; se 
agregaron los datos que el cuestionario no incluyó: el número de habitantes por 
médico y el índice de alfabetismo. 

7 .- Se transcribió lo más relevante de las características de salud de los países 
estudiados de acuerdo a la Información por ellos proporcionada. 

9.- Los datos recabados que se procesaron en el análisis estadístico son: la mortalidad 
infantil por mil nacidos vivos, la esperanza de vida (la cifra más alta}, el ingreso per 
cáplta anual o ingreso por habitante, el número de habitantes por médico, el índice de 
alfabetismo, el número de hospitales y e! índice de camas. No se procesó la 
información referente al número de la población total ni al porcentaje del Ingreso bruto 
Invertido en salud, el primero por ser un dato que se consideró no vinculado a la 
variable en estudio y el segundo por ser poco representativo en las encuestas que lo 
reportaron. 
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8.- Para al ajarclclo da correlación estadística se llevaron a cabo cinco procedimientos: 
a.- Se Integraron las tablas con la Información requerida para el desarrollo del 
método de mínimos cuadrados. \ 
b.- Se determinó la recta de regresión lineal simple entre la r\lOrtalidad infantil 
y cada una de las variables, hasta la definición de la ecuación de la recta. 
c.- Se graficó la correlación lineal simple con los valores encontrados en los 
pasos anteriores. 1 
d.- Se definieron Jos coeficientes de correlación entre la mortalidad Infantil v las 
variables Independientes. , 
e.- Se comprobó lo anterior v se complementó con el cáltulo de regresión 
múltipla. 1

1 

CONCEPTOS METODOLOGICOS 
1
1 

El procedimiento seleccionado para la primera parte del estudioi1 fue el método 
estadístico de regresión v correlación lineales simples, con el objetivo de conocer la 
intensidad de la relación entre las variables estudiadas. El análisis lle regresión fue 
seleccionado ya qua nos permitiría averiguar la forma probable de la 'relación entre la 
mortalidad Infantil v las variables Independientes. \ 

El am!lisis de correlación permite conocer la intensidad de la ri' lación entre la 
mortalidad Infantil v las variables independientes. 

! 
1 

REGRESION: 1 

Es la técnica estadística útil para averiguar la forma probable de a relación entre 
las variables, con el objetivo final de predecir o estimar el valor de una variable 
que corresponde a un valor determinado de otra variable. 1 

Para este ejercicio se identificó a la mortalidad infantil 1 como variable 
dependiente IYl v a la esperam:a de vida, al número de habltanfe¡ por médico, 
el Indice de alfabetismo, el Ingreso per cáplta anual, el número de Climas por mll 
habitantes y el número total de hospitales como variables indefendientes (X). 

Por lo anterior hablaremos ·iie REGRESION de "Y" sobre "X". '
1 
1 

En la regresión lineal simple el objeto de nuestro interés es la ecuaeión de 
regresión da la población, qua describe la relación real entre' la mortalidad 
infantil Y las variables independientes. El interés es llegar a identificar la tarma 
probable de esta relación. 1 

DIAGRAMA DE DISPERSION: Es la graflcación producto de lo~ valores de te 
variable independiente ·x· el eje horizontal, y los valores r' e la variable 
dependiente •y• al eje vertical. 

1 
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El primer paso utilizado para estudiar la relación fue elaborar el diagrama de 
dispersión de los datos, en donde se graflcó asignando los valores de cada una 
de las variables independientes en el eje horizontal (X) V los valores de la 
mortalidad infantil (variable dependiente) en el eje vertical IYl. 

El patrón obtenido mediante los puntos graflcados en el diagrama de dispersión 
sugirió Ja naturaleza de la relación entre las variables en estudio. 

Cuando existe relación entre las variables, suele formarse un diagrama que 
orienta hacia la línea recta v que generalmente forma un ángulo de 45 con el 
eje ·x·. 
El método que so eligió para obtener la recta en las seis gráficas fue el conocido 
como "Mt!todo de los mínimos cuadrados", en donde la recta resultante se 
conoce como recta de mínimos cuadrados. 

Este mt!todo parte de la ecuación general de la recta, la cual está dada por la 
expresión: v = 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 v "b" Indica la 
cantidad con la cual "v" cambia por cada unidad de cambio en "x". 

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

Posteriormente so graficaron los puntos resultantes v se conformó la tabla para 
cálculos 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 cuadrado, la columna de la variable dependiente elevada al cuadrado v la 
columna de la variable Independiente multiplicada por la variable dependiente. 
Esta tabla se integró por cada una de las seis variables independientes, para 
finalmente proceder a resolverse las ecuaciones normales para un conjunto de 
datos. 

Se observa que la recta de los mínimos cuadrados no pasa por punto alguno de 
los que se graficaron en el diagrama de dispersión, va que los puntos 
observados se desvían 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 
mínimos 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. 

COBBELACION: 

Se refiere a la medición de la intensidad de la relación entre las variables. 
Cuando la variable dependiente •y• y la variable Independiente •x• son 
aleatorias, se tiene lo que se conoce como modelo de correlación. Bajo este 
modelo de correlación, se obtienen observaciones de la muestra seleccionando 

· · una muestra al azar de las unidades de asociación, y tomando una medida de 
•x• y una medida de •y• sobre cada una. 

En este procedimiento, los valores de •x• no se preseleccionan, sino que son 
al azar, dependiendo de la unidad de asociación seleccionada en la muestra. 
La correlación que comprende dos variables, implica una correlación 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 modelo de correlación, se supone que "x" y "y" varían juntas en lo que 
se conoce como distribución conjunta. Si la forma de esta distribución conjunta 
tiene una distribución normal, se conoce como distribución normal bivarlada. 

Considerando la complejidad de la operación matemática de este modelo, se 
utilizó el paquete estadístico SPSS (paquete estadístico para ciencias sociales) 
para computadora personal, de donde se obtuvieron los resultados. 
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VIII RELACION DE PAISES ESTUDIADOS: • 

1 ALBANIA 
2 AUSTRALIA 
3 ARABIA SAUDITA 
4 BAHRAIN 
6 BELGICA 
6 BOTSWANA 
7 BRASIL 

·,. "1 

8 BRUNEI 
9 BURMA 
10 CANADA 
11 CHINA 
12 COLOMBIA 
13 COSTA RICA 
14 CUBA 
15 CHIPRE 
16 DINAMARCA 
17 EGIPTO 
18 ESPAlilA 
19 ESTADOS UNIDOS 
20 FINLANDIA 
21 FRANCIA 
22 FILIPINAS 
23 GRAN BRETAfilA 
24 GRECIA 
25 HONG KONG 
26 HOLANDA 
27 HUNGRIA 
28 INDIA 
29 INDONESIA 
30 IRLANDA 



31 ISRAEL 
32 ITALIA 
33 JAMAICA 
34 JAPON 
35 JORDANIA 
36 KENYA 
37 KOREA 
38 KUWAIT 
39 MALASIA 
40 MEXICO 
41 MONGOLIA 
42 NUEVA ZELANDA 
43 NIGERIA 
44 NORUEGA 
45 PANAMA 
46 PORTUGAL 
47 PUERTO RICO 
48 QATAR 
49 SENEGAL 
50 SINGAPUR 
51 SRI LANKA 
52 SUECIA 
53 SUIZA 
54 TAILANDIA 
55 TUNISIA 
56 ZAMBIA 
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• Los países Incluidos en el estudio son los que respondieron a la convocatoria da la 
Federación Internacional de Hospitales v contestaron el cuestionario. 
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RESULTADOS DE LA ENCUESTA: 

IX ESTADISTICAS GENERALES Y PRINCIPALES CARACTERISTICAS 
DE LOS SISTEMAS NACIONALES DE SALUD: 

~.·ALIJANIA 

REPIJBUCA SOCIALISTA DE ALBANIA. 

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 

HOSPITALES GENERALES 48 
HOSPITALES RURALES Y LOCALES 86 
HOSPITALES ESPECIALIZADOS: 
GINECOBSTETRICIA 765 
PEDIATRICOS 6 
PSIOUIATRICOS 3 
RETRASO MENTAL 4 
OTROS 6 

TOTAL 918 

3,513,600 (19901 
1,200 DLS 

NO REPORTADO 
72 
72 
40 
574 
100% 

CAMAS CENSABLES 

5,982 
1,100 

3,896 
1,200 
1,395 
370 

1,410 

15,353 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL CE SALUD: 
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La Administración de los Servicios de Salud incluyendo la investigación y la atención médica, 
son responsabilidad del Ministerio de Salud Pública. 

En cada región, los servicios son administrados por departamentos de salud regio11ales y 
responsables de la salud plJblica y epidemiológica, a éstos están asociados consejos consultivos 
compuestos por especialistas asr como directores de diversos servicios. 
La atención médica es otorgada en forma gratuita para todos los ciudadanos. Los servicios de 
salud orientados a fa prevención están provistos de una red da apoyo institucional extendida 
• lo largo de todo el pals. 

La distribución geográfica de 101 servicios estli basada en los estudios de morbilidad y 
mortalidad, asf como de fas diferentes circunstancias que imperan en cada reglón. 
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Lo1 Hrvlclo1 de 11lud Htjn oraanlz1do1 por zon11 territori1le1111 cu1le1 a 1u vez eetjn 
dlvldld11 en atencldn preventiva v curativa. Clda uno de Hto1 territorio• H141 provl110 de un 
re1ponllble de la 11lud pllblica, de la epldemlologla, de l•1 pollclfnlc11 v de la conaulta extem1; 
1poy1do1 todo1 en c-tlv11 y ho1plt1le1 de 1tencldn inmedi1ta, en 101 poblado• cercano1 
y de 1tencldn Hpecl1llzld1, en 111 clud1dH. 

En 111 •reea rurale1, la1 unld1d11 de 11rvlcio de 11lud W1ica ion los centras de salud que 
1tienden a grupo1 de peque/la1 poblaclonH en donde 11 at1ncidn 11 otorg1da por un m41dico 
genere!, un pediatra, un dent1111 y un 11rmec•ut1co, reep1ld1do1 todo• con 1u1 r11pectlvo1 
auxiliares. 

En la1 •re11 rural11 de m1vor poblacldn exl11en ho1plt1l11 local11 que cuentan con vorlos 
nÍ6dicos generalea, uno d dos pediatras, un d1nt1111 y el personal auxillor nece11rio, que 
1poyado en equipo de m1yor tecnolagla, ofrece un servicio de mda calidad, 

En IH cludadea la atencidn m6dlca ea otorgada en oollclfnlcas que son unidades de consulta 
externa ubicadas en lo1 lug1re1 de trabajo. En las ciudades pequei11s ae cuenta con hospitales 
genor1l11, 1n la zon1 c6ntrica aar como en i• capital ae dispone de hospitales especl11i11dos. 
Con el lnterea de proteger y promover la 11lud de loa nlftoa v de loa trabaj1dore1, exiat1n 
t1mbien redea de atencldn 1 domicilio, abi1"aa todo el afto y con un1 c1pacidod total de 7,960 
lugares; éstas redes de atención apoyan tambifn a los ancianos y a los incapacitados. 

El Ministro de Salud Pública h1 eallblecido un sistema de Interacción institucional dirigido por 
el Instituto de Salud Publica v Epidemlologla v 26 directivos regionalts de Salud Ptlblica y 
Epldemlologr1. 
L1 pl1n11cidn de loa 11rvlclo1de11lud ea responsabilidad del Mlnlllerio de Salud Ptlbllca y .... 
buada en los planes de desarrollo de 5 anos de la ciudad asr como en las necesidades de loa 
1ervicio1 de 11fud presentes. 

El peraonal de mas altl proparacidn en 11lud ea entrensdo por el Ministerio de Educación y 
Cultura en coordinación con el Ministerio de Salud Pública, de acuerdo a las programas 
1n111tuclon1les. 

ORGANIZACIONES OE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 
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z .• AUSTRALIA 185·901 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBl.ACION 
PRODUCTO NAL. BRUTO/PEA CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO 
EN ATENCION A LA SALUD 
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 

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

17,330,000 ( 19901 
17,000 DLS (19B91 

7.5% 
77 
78.7 
8.7 
43B 
99.5% 

•. ·; 

HOSPITALES GENERALES DE URGENCIAS 
HOSPITALES PRIVADOS 

NUMERO 
720 

CAMAS 
66,159 
21,427 
67,912 

333 
CASAS DE ASISTENCIA 1,344 

TOTAL 2,397 155,498 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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La responsabilidad de la planeación y otorgamiento de los servicios de salud as del Gobierno 
Federal; sin embargo contribuyen significativamente los servicios de salud estatales en el 
financiamiento. 

El Gobierno Federal es capaz de influir on las políticas de servicios de salud a travds de los 
acuerdos, convenios v compromisos financieros con los Gobiernos de los Estados. 

Existe un límite constitucional de la participación del Gobierno Federal en la acrual prestación 
de servicios de salud. 

A nivel nacional, el Departamento de Servicios Comunitarios y Salud del Gobierno Federal y el 
Departamento de Atención a los Veteranos, son los responsables de la administración de los 
servicios de salud. A nivel estatal los Depanamentos de Salud Estatales son los encargados de 
la administración de los servicios de salud. 

Loa servicios de atención mddica son financiados en gran parte por un esquema de seguros 
m4dicos privados¡ da igual importancia es la participación de la seguridad pllblica que se cubre 
con loa impuestos, •af como el seguro de atencidn mddica universal conocido como Medicare, 
1dmlnistrado por el Gobierno Fedoral. 

los ciudadanos tienen derecho a la atención gratuita en el tratamiento que reciban en Jos 
hospitales del sector público bajo el esquema de Medicare. 

Mucha de la atenclon mddica es otorgada por mddicos privados en sus tiempos libres: el 
Gobierno Federal reembolsa a los pacientes asegurados que optan por esta alternativa el 85% 
del co110 de la atención m6dlca recibida. 
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El acceso y la di1ponlbllid1d a las servicias de salud es independiente al financiamiento a 
11quem1 de aegura del paciente. 

Hay un programa de aseguramiento de calidad en las ciudades. El "Consejo Australiano en 
11Ulnd1re1 del ha1pl11I" 11 una org1niz1cidn na gubernamental que establece las ••t•ndarea 
de calidad y acredita a loa hospitales. Estas sa Inscriben en forma voluntaria v deciden cu•nda 
quieren ser evaluados par1 1u acreditación. 

ORGANIZACIONES ACAOEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Gavemment Health Agency 
Depanmant of Community Sarvices and Health PO Sox 1 00 
Woden ACT 2600 
Australia 

National Medica! Associatian 
Australian Medica! Association 
77'79 Arundet Street 
Gleba NSW 2037 
Australia 

Natlonal Nurses Associatlan 
Royal Australian Nursing Federatian 
132' 136 Alben raad 
Sauth Melbaurne VIC 3205 
Australia 

National Health Service Admlnlstrators Assoclatlon 
Australian Coliege al Health Servlce Admlnlstratars 
PO 6ox 442 
Part Macquarie NSW 2449 
Australia 

Nttlanal Hospital Assoclatlon 
Auatrallan Hospital Associatlan 
42 Thesiger Caun 
Deakin ACT 2600 
Australia 
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3.· ARABIA SAUDITA 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBlACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PIB INVERTIDO 
EN ATENCION A LA SALUD 
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA:VARONES: 

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

HOSPITALES GENERALES 
CLINICAS PSIQUIATRICAS 
HOSP. MATERNO INFANTILES 
HOSP.OFTALMOLOGICOS 
OTRAS ESPECIALIDADES 
H.DEL SECTOR PUBLICO 
H.DEL SECTOR PRIVADO 

TOTAL 

NUMERO 

96 
12 
17 
3 
13 
30 
41 

212 

14,870,000 (19901 
7,050 DLS 

NO REPORTADO 
65 
67 
72 
852 
57.2% 

CAMAS CENSA8LES 

16,034 
1,639 
3,803 

429 
1,957 
6,283 
4.474 

34,619 

B.· CARACTERISTICAS RELEVANTES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 
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El Sistema Nacional de Salud es administrado por el Ministerio de Salud y 14 Direcciones 
Regionales. 

El Ministro de Salud marca las políticas y los lineamientos a seguir; establece mecanismos cie 
supervisión general y panicipa activamente en la planeación general de la atención mádica. 
Destaca en forma particular su participación en las políticas de prevención y rehabilitación. 
Los Servicios de Salud son financiados por el Gobierno a través de los impuestos. 
El sector privado representa aproximadamente el 10% del gasto total en salud. 

Existen diversos organismos independientes Que cuentan con sus propios lineamientos de 
acción de salud; tal es el caso de los servicios de salud militares. 

A nivel regional, el Ministerio de Salud delega en sus Directores Generales la responsabilidad 
de supervisión y toma de decisiones 
Las unidades m6dlca1 del Sector Privado cuentan con fondos provenientes del costo de los 
servicio• y organismos privados asociados. 

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

El financiamiento de loa aorvlcios es gratuito para el paciente, en donde el Gobierno absorbe 
el total del costo de la atención. Sin embargo, esta modelo esta en estudio va que implica un 
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enorme cono del preaupue110 feder11. 

En varilla de 111 cluded11 de Arebla SeudlUI 1e cuenu con un cUliclt de enlermerH y dcnlco1 
en nlud, lo cu1I obllge • contratlr per1on1l de otro• p1íH1 peg1ndo Hlario1 muv 1lto1 v 
r1percutiendo eato en 11 coito de la nenclón • la ulud. 

Gr1n parte d1l 1l11eme actu1l de •tenclón 1 la ulud fue dlurrollldo en 1u11ncie de une 
planncl6n 11tr•t'Dlc• e lmplementedo 1ln coordinación elguna con otrOI org1nl1mo1 p1r1lelo1, 
lo cu.ol Implicó eafuerzo1 IMeceurlo1 en elgunu •ree1 e lnaulicientea en otr11. 

Actu1lmente, en Ar1bl• S1udlt• H 11.,n llevendo 1 cabo medid•• corrlClivH que permiten una 
edecuada distribución v óptima utilización de la lnlreeatructur• di1ponible. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Govemment Health Agencv 
Mlnl1trv ol Health 
Rly1dh 1 1176 
Saudl Arabia 

.... ,_, .. 
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4.· BAHRAIN 1100-1061 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBLACION 
PIB/PER CllPITA 
PORCENTAJE DEL PIB 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.DE URGENCIAS 
HOSPITALES GERIATRICOS 
CLINICAS PSIQUIATRICAS 
OTRAS 

TOTAL 

NUMERO 
5 
1 
1 
6 

13 

61 º·ººº (1990) 
14,700 DLS 

6% 
69 
69 
18.4 
713 
77.4% 

CAMAS CENSABLES 
958 
66 
180 
204 

1,408 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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La 1dmlnlstracldn de los Servicios de Salud es responsabilidad del Ministerio de Salud; quien 
provee la atencion a la salud gratuita a todos los ciudadanos v residentes de Bahrain. 

El Ministerio de Salud administra el sistema de salud para las licencias estatales v supervisa la 
administración de los hospitales privados. 

No hay subdivisiones gubernamentales subordinadas bajo el nivel nacional dado el tamaño 
geograflco del país. 

Loa Servicios de atención a la salud son financiados por los impuestos, las cuotas do licencias 
sanitarias (comercios) v las cuotas de inspectores de salud. 

Existe un programa de Aseguramiento de la Calidad de la Atención Médica otorgada en la 
ciudad. En los hospitales existen comitds de aseguramiento v los programas de formación de 
recursos humanos mddicos estan conceptualizado1 en este esquema. 

Actividades similares se han Instrumentado en los centros de salud, aunque no se ha avanzado 
tanto como en loa ho1pitales. 

El Ministerio de Salud h1 establecido una oficina da apoyo y supervisión médica para darle 
seguimiento 11 programa de aseguramiento de la calidad a nivel ministerial. 

Bahrein dispone de un sistema nacional da 1alud organizado por zonas geográficas. En el 
occidente de Bahrain los Directivos de los hospitales tienen la polftica de pr•ctlcamante no 
atender al p~bllco y estar en cont1cto perm1nente con los directivos del centro para la 
coordinacidn de acciones. 
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En el Medio E111 de Blhroln, 11 1tenclOn 11 Ptlbllco ea muy 1blert:.o Y 11m1r1d1, y et peraonol 
ldmlnl1tr1tlvo de loa holllitllH, incluyendo el Director, Of'lllllill au 1Qencl1 per1 dedlc1rte 
tiempo • 101 111clente1. 

En el •re1 del Golfo, exlate el Inconveniente di que H hlblan mucho• ldiomH, lo cu1I dificulta 
el tr1to con 11 pllbllco y H reduce ••te • lo mínimo poaible. 

Lo pl1neeclón de 101 urvlcio1 di &1lud y 111 pol~lca1 1 11gulr no tlen1n contlnuld1d ni ~n 
1ujeto1 1 algan esquem1 de desarrollo nacional; lo que explica que se modifiquen 
conatantemente y no h1y1 1111uimlento d• programa1. 

El ministro de 11lud de Blhraln con ayud1 del Instituto N1clon1I de l'tan11clón de Egipto y I• 
Org1ni11eión Mundl1I d• 111 Sllud, de11rrollO un eatudio cuyo objetivo fu• d1lln11r 111 
Hlret1t11il1 p1r1 1lc1n11r le moti di 11lud par1 todo• en el 1fto 2000 • tra••• de un 1dacu1do 
progr1m1 de 1t1nclón prlmerla. 

El 1cc110 a la atención m~ica 11 gratuito a cualquier ciudadano. 

Exiaten comltb internas de control de calidad en la atención hospitalaria, sin embargo no 11tan 
regidos por algan organismo coordinador de estos programas. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

Miniatry of Health 
PO Box 12 
M1nama 
Blhraln 

Bllhraln Medlcol Socl1tv 
PO Box 28138 
Manama 
Bahr1in 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

5.· llELGICA le.c.I 

A.· ESTADISTICA$ 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: 

HOSPITALES DE URGENCIAS 
H. DE LARGA ESTANCIA 
HOSPITALES PSIOUIATRICOS 

TOTAL 

NUMERO 

212 
1 

72 

284 

9,865,000 (19901 
16,220 DLS 

6.20% 
76 
76.6 
12 
309 
100% 

CAMAS CENSABLES 

55,408 
4,142 

20,250 

79,800 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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La Salud Pública 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 v de la seguridad social v 
tambidn hay ministros de salud para varias comunidades. La atención primaria de fa salud es 
otorgada por medicos generales privados, farmacéuticos, dentistas y enfermeras. Hay servicios 
de atención médica (públicos v privados) que esti1n disponibles a domicilio. 

Existen además diversos servicios de apoyo a la atención a la salud, tales como la medicina 
preventiva. la medicina Industrial v la medicina escolar. 

La atención primaria de la salud puede ser pagada o gratuita. En caso de ser pagada, existe ef 
seguro de salud que reembolsa el total de la erogación al paciente. Los hospitales reciben 
subsidio dentro de una rigurosa gura de planeación previa: basan su presupuesto en sus 
programas de trabajo, El sistema de seguro m4dico 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 escoger su propia compañía de seguros y el sistema de seguros reembolsa a cada 
paciente lo pagado por su atención médica. El seguro de gastos médicos lo debe pagar cada 
ciudadano por los beneficios Que tenga intenis en contratar. los pacientes normalmente tienen 
acceso a los servicios de atención mddica y en forma voluntaria eligen cualquiera de las 
condiciones de pago. En casos de pobreza o falta de liquidez Jos ciudadanos pueden ser 
atendidos en los Centros de Asistencia Social donde la atención médica es gratuita. 
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Los hospitales deben ser acreditado• y cumpfir con un mínimo d• 11!4ndare1 de calidad, paro 
ea to no constituye actu1lmente un progr1m1 de garantía de calidad. Se est• conformando un 
1squem1 que permita 111r1ntlzar la calidad de la atención otor111da en los hospitales. 

Existen servicios da atención a la salud tanto ptlblicos como privados que van desde la atención 
personal en domicilio hasta la oferta da aorvicioa hospitalarios. 

E1t•n muy deaarrollado1 lo1 servicio• de medicina preventiva, así como la medicina Industrial. 
Cada ciudadano tiene opción a elegir au companr1 v sistema de seguro, desde gastos mddicos 
mínimos hasta llHtoa m•dlcoa m1yor11. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCIDN A LA SALUD: 

Mlnlstore da la Santa Publique 
Adminlstration des Etablissements de Soins 
Cite Admlnl1tr1tlve de 1 Etat 
Quanler Vesale 
8'1010 8russeles 
Belgium 

Ordre Natlonal des Medeclns 
Place jamblinne de Meux 32 
8' 1400 8russels 
Belgium 

Unlon Generare des lnfirrnleres de Belgique 
Rue de la Source 
8' 1060 Brussels 
Belgium 

Confederatlon Natlonal des Etabllssements de Solns 
Rue des Guildes 9 n 
B' 1040 Brussels 
Belglum 



1. 
2. 
3. 

4. 

6. 
e. 
7. 
B. 

8.· BOTSWANA · 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBLACIDN 
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: 

HOSPITALES GENERALES 
HOSPITALES OE REFERENCIA 
CLINICAS DE MATERNIDAD 
CLINICAS DE ATENCION GENERAL 
CENTROS DE SALUD 
PUESTOS DE SALUD FIJOS 
PUESTOS DE SALUD MOVILES 

TOTAL 

NUMERO 
10 
3 

49 
95 
13 
272 
358 

800 

1,340,000 11990) 
2.040 DLS. 

NO REPORTADO 
67 
67 
72 
7185 
70.8% 

CAMAS CENSABLES 
NO REPORTADO 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

El 90% de la población general se encuentra dentro do 15 km de un centro de salud. 
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El gobierno es el principal responsable de la administración v otorgamiento de los servicios de 
salud. El desarrolla y promueve los programas de atención curativa y preventiva en cooperación 
con la participación de atención hospitalaria. Esta interacción ha existido por muchas décadas. 
El Ministro de Salud es el responsable dti todos los programas de acción que en esta área se 
est4n llevando a cabo. Los esfuerzos de los íiltimos 6 años han sido encaminados al plan 
"Salud para todos en el año 2000". 

Las estrategias adaptadas por el ministerio de salud comprenden acciones de promoción, 
curación y prevención a travds de cooperación mutua entre todos los integrantes de ta 
comunidad, ea decir, tanto autoridades como ciudadanos. 
El Ministro de Salud no interfiere con el desarrollo diario de las actividades que se desempeñan 
en los servicios de atención a la salud, pero tiene la autorización de supervisar e inspeccionar 
todas las '1reas afines y donde encuentre problemas, puede participar proponiendo alternativas 
de solución. 

El Gobierno envía mddicos practicantes a las áreas rurales donde se desarrolla gran parte de 
la medicina de primor nivel. 

Pr•cticamente no existe la atención privada ni esquemas de seguros médicos. Los hospitales 
del Gobierno san financiados a travds de impuestos y donaciones. 
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Ultimamente ha habido un Incremento Importante en al ndmaro de personal m6dico, da 
enfermerla y t6cnlco titulado que u ha Incorporada a 101 urviclo1 de ulud; lo cual ha 
repercutida en un Incremento de la calidad de la atencldn a la ulud. 

La accesibilidad • loa servicios de atención mfdic. ha sido el punto critico que se ha buscado 
resolver en 101 ~ltlmaa 11101. Existe un progreao Importante ya que 1987 el 90% de la 
poblacldn estaba en un radio de 15 km de un centro de salud y actualmente el 68% de la 
población dispone de un centro de salud en un radio do 8 km. 

ORGANIZACIONES ACAOEMICAS, GREMIALES V DI! ATENCION A LA SALUD: 

Han Mlnlater of Health 
Private Bag 0038 
Gaborono 
Botswana 
Southern Africa 

Principal Medical Officer 
Princesa Marina Hospital 
PO Box 258 
Gaborone 
Botswana 
Southam Africa 

dabarah Ralief Memorial Hospital 
PO Box 24 
Mochudi 
Botswana 
Southern Afrlca 

Bamalate lutheran Hospital 
PO Box 6 
Ramotswa 
Botswana 
Southern Afrlca 



1. 
2. 
3, 

4. 

5. 
e. 
7. 
8. 

7,. BRASIL (108-1091 

A. ESTADISTICAS GENERALES: 

POBLACION 
PN8/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: 

NO REPORTADO 

153,368,000 (19901 
2,680 DLS 

NO REPORTADO 
66 
66 
63 
685 
81% 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL OE SALUD: 
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El sistema de atención médica Brasileño ha sido desarrollado con base a las necesidades v 
políticas regionales. La distribución de los servicios por zona geográfica ha demostrado, a 
trav's de la historia que dstos se han desarrollado en forma no equitativa tanto en la calidad 
como en la cantidad. La accesibilidad a la atención médica también ha crecido en forma dispar 
entre la gente que dispone de recursos v quienes carecen de ellos. 

Los mejores hospitales (con la más alta tecnología y ·capacidad de resolucidnl se encuentran 
en tres grandes ciud3des: Rro de Janeiro, Sau Paulo y Bello Horizonte. El desarrollo tecnológico 
de algunos do estos hospitales puede compararse incluso con los mejores hospitales de los 
Estados Unldo5. 

Los braEilel'ios que viven lejos do estas ciudades y carecen de recursos económicos para 
trasladarse a ellas, reciben atención médica hospitalaria en instituciones que carecen 
ostensiblemente de infraestrucwra tecnológica. 

El gobierno tiene la responsabilidad de otorgar atención médica gratuita a toda la población v 
ha enfocado sus efuerzoa en los últimos años al desarrollo de la atención primaria, preventiva 
V do rehabilitación para la población de escasos recursos económicos. 

El Instituto Nacional de Atención a Ja Salud v Seguridad Social, cuenta con reformas en la 
atención a la salud que son el origen de un nuevo sistema de atención a la salud. Algunos de 
los elementos que conforman este sistema son los pagos predeterminados pequet\os por 
persona en un equivalente a seguro médic:o pre·pagado. el obtener la tarjeta de salud, el viuilar 
el crecimiento de Ja población y el procurar que dste sea acorde con la infraestructura y 
recursos vigentes, fln•lmente el incrementar las acciones de colaboraciOn entre et estado y los 
esquemas de salud. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 



1. 
2. 
3. 

4. 

6. 
6. 
7. 
8. 

8.· BRUNEI (e.c.I 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POlllACIDN 
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 GRAL. DE URGENCIAS 8 

TOTAL 8 

270,000 (19901 
12,770 DLS 

2"' 
78 
76 
10 
1489 
86.1% 

CAMAS CENSABLES 
930 

930 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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A nivel nacJonal el Ministerio de Salud, a través del Depanamento de Servicios de Salud v 
atención mfdica, tiene la responsabilidad de otorgar los servicios de atención a Ja salud a nivel 
nacional. 

El financiamiento de los servicios de salud es a travh de los fondos gubernamentales que se 
basan. pr•cticamente en su totalidad, de los impuestos. 

El Sistema Nacional de Salud es financiado a través del presupuesto nacional anual en 
coordinación con los planes da desarrollo nacionales establecidos a 5 años. 

El acceso a los servicios de salud está disponible indistintamente de las condiciones financieras 
o de seguros 1n que se encuentre el paciente. 

La ciudad no tiene un programa de garantía de calidad de la atención a la salud. 

ORGANIZACIONES GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Miniatry of Haalth 
Darussalam 121 O 
Brunei 

Brunei Nuraea Aasociation f Penjuru) 
Minlstry of Health 
Darussalam 121 O 
Brunei 



1. 
2. 
3. 

4. 

s. 
e. 
7. 
8. 

9.·BURMA (110-1141 

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: 

NO REPORTADO 

41, 700,000 (19901 
200 DLS 

NO REPORTADO 
61 
63 
14 
N/D 
N/D 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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En Burma existen alrededor de 1, 755 clínicas privadas registradas. La practica privada ha 
tenido gran desarrollo, particularmente en Ramgoon. 

El programa de salud gubernamental denominado "Atención a la Salud de la Gente• (People 
Health Caro, PHCI esta siendo apoyado por la UNICEF, La Organización Mundial de la Salud y 
la Agencia de Desarrollo Internacional IUSAIOI. 

Un aspecto importante del programa ha sido el escenario legal del sistema que ha tratado de 
incluir información relativa a las enfermedades y lesiones que estan lejos de ser calificadas. 

Solo un pequeno porcentaje de la población tiene acceso a los servicios basicos de salud. 
Muchos pueblos en laa 4'reas rurales se enfrentan al problema de la falta de disposicidn de la 
cobenura básica. Solo el 31 % de los 65,000 pueblos cuentan con los servicios de salud 
basicos a través de trabajadores de salud comunitarios 6 de parteras del sector de salud 
estatal. 

El Gobierno hace dnfasls en que sólo con la ayuda de la comunidad, basada fundamentalmente 
en voluntarios, se podr.an extender los servicios de salud a las areas dondo no hay acceso 
directo a los mismos. 

Como sucede en otras hospitales, en Burma el Hospital General de Aamgoon es administrado 
por mddicos y no por administradores especialistas. Un servicios de administración hospitalario 
profesional será introducido a la brevedad: para ello el Gobierno de Burma est6 desarrollando 
un estudio sobre los esquemas de entrenamiento p'ara administradores de hospitales. 

Dentro de los otros hospitales se está implementando un sistema de capacitacidn v 
entrenamiento para directivos de unidades médicas, el cual esté fundamentalmente oiientado 
• m6dicos que se harán responsables de las unidades. 

Existen algunas proyectos para tecnificar los hospitales de Burma, sin embargo la mayor pano 
de 101 recurso• se estan canalizando a los programas de atención primaria. 
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En el momento ecw.I 11 conllbllldad, el control d1 lnvent1rio1 v otroe reglatroa ion lf1vldo1 
1 cebo riilnu1lmente. S. con11de11 qui 1 medl1do1 de 11 cUc:ld1 de loa 90, lo1 urvlclo1 de 
admlni1tr1ckln do ute ho1pit1I 11t1nln computariradoa. 

El Dlpenamento de S1lud de Burm1 h1c1 •nfaala en 11 Atención Prim1rl1 1 11 S1lud y 11 
1poylde 1n esta mlllión por organi1mo1 multln1clonalH tales como 11 UNICEF, que prov11 
11istencl1 para prog11m11 de nutrición, atención de la madre y el nlllo, etc. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 

·. 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
e. 

10.·CANADA 1115-1191 

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 
HOSPITAi.ES PRIVADOS 
HOSPITAL FEDERAL 

TOTAL 

NUMERO 
880 
245 
62 
49 

1,236 

27,030, 100 119901 
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: 
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la atención médica es responsabilidad de cada una de las provincias que a su vez estan en 
permanente coordinación con el Gobierno Federal. 

Actualmente existen 1 O provincias con sus respectivos programas de salud en todo el país. 
Cada provincia trabaja en forma independiente y atiende a sus problemas particulares, pero 
comparten ciertas caracterfsticas en común; una de las més evidentes es el Programai N.acionat 
de Seguridad y Atención a la Salud. 

Existen grupos independientes como las fuerzas armadas, los veteranos de guerra y algunos 
otro1 que cuentan con sus propios servicios. 

Existe una divislOn c.:onstitucional do responsabilidades v poderes en el área de la salud donde 
hay coordinación establecida entre el Gobierno Federal y los Gobiernos de las 1 O provincias. 
Ejemplo de lo anterior es Que el Gobierno Federal se responsabiliza de los servicios que no 
corresponden e los ciudadanos de la provincia. 

El Gobierno Federal tiene la responsabilidad de la promoción de la salud a nivel nacional; en 
cambio el Gobierno Provincial tiene la rosponsabilidad tanto para la salud pLiblica como para la 
atención a la salud individual. 

Al Gobierno Provincial corresponde la responsabilidad de la administración de sus hospitales 
y tiene la facultad de poder delegar ciertas funciones en los Gobiernos Regionales y en los 
Municipios. 

Los impuestos v los ingresos del Gobierno son usados para financiar los servicios de atenciOn 
a la salud pública de las provincias. Los seguros de salud privados cubren los servicios no 
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provistos por el seguro de salud de la provincia, por ejemplo, la atención domiciliaria v la 
drogadicción. 

El Programa de Seguros de Salud Nacional esta b111do en el principio de pagos anticipados con 
Ja condición de qua el asegurado no est6 enfermo al momento de 11 contr1t1ción. 

Loa Jmpuaato1 aon recabados tanto por el Gobierno Federal como por el Gobierno Provincial v 
con ba11 en los programas de ulud se distribuye el presupuesto a cada autoridad. 
Aproximadamente al 75% del 1i1tema de atención a la aalud 81 financiado por el Gobierno y 
al 25% restante 11 por cobertura privada. 

Loa ciudadanos tienen acceso disponible para todos los servicios de atención a la salud que 
requieran, Incluyendo atención m6dica y hoapitalarla. Todoa los habltantea residentes en 
Canadl tienen posibilidad da elegir al saguro que mis 111 convenga. 

El Consejo Canadiense de Acreditación de Hospitales es un organismo voluntario que aboca su 
estudio a la estructura v 1 los criterios de proceso de la atención mddlca que se otorga en las 
Instituciones hospitalarias. La acreditacidn ha sido muy aceptada en la mayoría de los 
hospitales canadienses, como evidencia de su interés por manejar esuindares de operación por 
todos aceptados. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Haalth and Wellare Canada 
Brooke Claxton Building 
Tumev os Pastura 
Ottawa, Ontario K 1 A OK9 
Canada 

Canadian Medlcal Assoclation 
1867 Altavlsta Orive 
Ottawa, Ontarlo K 1 G OGB 
Canada 

Canadian Nurse s Association 
50 The Drivewav 
Ottawa, Ontario K2P 1 E2 
Ca nada 

Canadian Hospital Association 
17 York Street 
Suite 100 
Ottawa, Ontario K 1 N 9J8 
Canada 

Canadlan Public Health Association 
1335 Carling Ave 
Suite 210 
Ottawa, Ontario KlZ 8N8 
Ca nada 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
e. 

11.· CHINA f120-1331 

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: 
CLASIFICACIDN DE HOSPITALES: 

HOSPITALES UNIVERSITARIOS 
CENTROS DE MEDICINA CHINA 
OTROS HOSPITALES 

TOTAL 

NUMERO 
157 

1.200 
65,305 

66,662 

1,155,000,000119901 
370 DLS 

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: 
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China cuenta actualmente con aproximadamente 1 ,200 hospitales para medicina tradicional 
con una capacidad de cerca de 78,000 camas. Para este tipo de medicina existen 24 Colegios 
y 48 Institutos de Investigación. 

El sistema de atención a la salud Chino ha tenido grandes avances en los llltlmas anos. La red 
de hospitales y las instituciones médicas se han extendido para dar mayor cobe"ura a la 
provincia en China, alcanzando a cubrir a mil millones de pttrsonas. 

En correlación con el crecimiento demográfico, el incremento anual de la capacidad de camas 
necesita ser por lo menos de 300 camas por año. La mayoría de los hospltal(ls nuevos deben 
ser construidos en la provincia de China. 

Un incremento de 200 millones de habitantes desencadenará la necesidad de disponer de 
400,000 camas más. El Ministro de Salud Pública anunció que está en desarrollo un Programa 
de Privatización de la medicina, ya que actualmente e>eisten cerca de 80,000 médicos que 
practican ta medicina privada veste porcentaje se ha incrementado en forma importante en los 
últimos anos. 

los mddicos atienden a los pacientes tanto en el hospital como en sus propias clínicas privadas 
o en las propias casas de los pacientes. 

El crecimiento de los hospitales v cllnicas privadas dentro de la provincia en China, se es~ 
dando en forma par•lela tanto de la medicina tradicional, como en la medicina occidental. 
El costo de la salud es financiado a través de seguros de salud locales que están organizados 
por los patrones de lou centros de trabajo. 
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Pauntea rurales, trabajadores temporales v trabajadores de la salud en algunas empresH 
colectlv11 (80% del total de la pobllcidnl fln1nci1n aua aervlcioa de ulud a tr•v•a de 
programas mtdlcoa cooper1tlv01 que equiv1len a la cobertura que ofrecen loa P1tronea 
e11111le1. 

lgUllmante Importante ea el aeguro de ho1pltellzacldn diferencial, plan que requiere paaantea 
y trlbaladores de zona que pagan una porcidn de 101 costo• mlentrH 101 treblljador11 estatales 
y 101 equipos de trati.Jo eatM cubiertos completamente por 1u1 unld1de1 de trabajo. 

En 11 c•ao de 101 p1clente1 rurales, 11 m•s comlln que estos sean tratados con medicina 
tradicional a diferencia de 101 pacientes cltadino1 que eal6n m•a a expensas del estilo de 
medicine occidentll. La medicina tradicional es muy barata sobre todo si 11 compara con el 
coito de la medicina occidental. 

Loa trabaj1dore1 urbanos tienen acceso a los mejores centros de medicine en china. 
No exlote un programa de garantía de calidad de la atencidn mddica implementada en el para. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 



1. 
2. 
3. 

4. 

6. 
6. 
7. 
8. 

12.· COLOMBIA 1134-1351 

A.· ESTAOISTICAS 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: 

HOSPITALES REGIONALES 
HOSPITALES GENERALES 
HOSPITALES PEDIATRICOS 
HOSPITALES UNIVERSITARIOS 

TOTAL 

NUMERO 
103 
250 
180 
500 

1,033 

33,610,000 (19901 
1,230 DLS 

NO REPORTADO 
69 
69 
39 
1079 
88% 

CAMAS CENSABLES 
NO REPORTADO 
NO REPORTADO 
NO REPORTADO 
NO REPORTADO 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El sistema de salud de Colombia está caracterizado por la duplicacidn de funciones en un 
najmero importante de instituciones autónomas. 

El subsector descentralizado es administrado por el Instituto de Seguridad Social v otras 
pequef\as organizaciones independientes. Estas tienen hospitales separados del Ministerio de 
Salud, abiertos exclusivamente a trabajadores afiliados. 

El Ministro de Salud tiene la responsabilidad de apo~ar a la mayoría de la población con 
relativamente escasos recursos financieros. El sector restante está dividido entre el subsector 
privado y los servicios de salud de los cuerpos policíacos v las fuerzas armadas. 

La medicina preventiva es responsabilidad absoluta del Ministro de Salud. 

Alrededor del 67% de las camas hospitalarias en Colombia astan bajo la administración del 
Ministro de Salud, una tercera parte de ellas están localizadas en los hospitales regionales. 

La importancia de los hospitales regionales es crucial para la implementación de las políticas 
de 11lud p~bllca. 
El financiamiento de 101 hospitales regionales pro\l'ieno de tres importantes fuentes: al 
presupuesto del Ministro de Salud, las contribuciones locales y el ingreso por la venta de 
11rvlcio1. Paradójicamente la utilización de los centros de Salud es muy baja mientras mayor 
infraestructura hoap!talarla exista. 
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Colombia ha lmplement1d1> por rMI de una dAcad1 un 1i1tem1 regional de ulud. 

El act ... I Si1tem1 Nacional en Colombia, fue organizado en 1975; clelde entoncaa 11 ha 
reorganizado en un pl1n de d111rrollo qua gradualmante ha mo1tr1do •re•• crlticn y are11 de 
6xlto. Las princlpala1 c1r1cter11tlca1 de este plan son las sigulantes: e1tr1tlficaclón por nlvelu 
de atención; 1n11ftanza y 11rvlcloa Integrados; planeacidn, supervlsldn v evaluacldn 
permanente. 

Otro1 alamantoa qua contribuyen a fortalecer e11a plan ion 11 panlclp1cldn multldlaclpllnarla 
v multlHCtorlal de 101 equipo• da trabajo. 

No exl1te un programa de garantla de calidad de la atención medica a nivel nacional. 

ORGANIZACIONES OE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 



1. 
2. 
3. 

4. 

s. 
6. 
7. 
e. 

13 •• COSTA RICA C136-1381 

A.- ESTADISTICAS GENERALES: 

POBl.ACION 
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: 

HOSPITALES GENERALES 
CENTROS DE SALUD 

TOTAL 

NUMERO 
27 
82 

109 

3,060,000 (1990) 
1,900 DLS 

19.3 'l6 
76 
76 
18 
1129 
93% 

CAMAS CENSABLES 
NO REPORTADO 
NO REPORTADO 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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La unidad b~sica de servicios de atención pr;maria a Ja salud en Costa Rica es un Centro 
Regional de Salud que integra dentro de su programa de administración a la planeaciOn, el 
monitoreo, la programación v la evaluación de sus actividades. 

La operatividad de los programas se lleva a cabo en forma regionalizada v cada una de estas 
regiones estdn política v administrativamente independientes en las provincias .,.. los distritos. 

Las instituciones de salud regionales comprenden basicamente centros de salud y puestos de 
socorro. 

Los centros de salud están compuestos por un grupo calificado de enfermeras, médicos y 
dentistas. Aculan como centro de referencia de los puestos de socorro cuando la complejidad 
del caso que fes llega a estos es mayor de su capacidad de resolución. 

La responsabilidad de la atención a la salud esi.1 dividida. la medicina curativa es provista 
principalmente por las cffnicas y hospitales los que a su vez están financiados por el sistema 
de seguridad social. 

la medicina preventiva es otorgada principalmente tanto en los centros de salud como en los 
pUesto1 de socorro establecidos por el Ministerio de Salud. 

Un elemento muv imp0nante en el desarrollo del sistema de atención a la salud en Costa Rica 
es la alta prioridad dada a la atención de la salud de la madre v del niño, asl como a su 
nutricidn. Esto ha sido el punto central de atención de los esfuerzos de los trabajadoras de la 
salud. 
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Un1 compl1J1 red de C1ntro1 de S1lud 11 h1 eatablecldo pare •tender 11 ulud de 101 nlftoa, 
hlll1ncundo 1u 1llment1cldn, 11 1tenclón m1t1me y 101 principio• de une buen• nutrición. 

Exlate un prog11m1 de vllit11 de atención domiciliaria donde se atienden casos de alto riesgo, 
a 11 mujer emhllrued1, lllW1 roci.n n1cldo1 y nlftoa en ld1d de v1cun1ción. 

En lo• dltlmo1 1fto1 11 ha cle11rroll1do, en forme lnten11, 11 participación de 11 comunidad con 
el equipo de trlbajador11de1111lud, en una bd1qu1d1 de lnt1n1iflc1cldn de e1fuerzo1y1poyo1 
mutuo•. Todas 111 1ctivldlde1 reallr1d11 en este e1quem1 son 1upervi11d11 por 1uxiliare1 ele 
enferrnerle. Loa voluntario1 que participan de 11 comunidad contribuyen significativamente a 
11 1pile1clón ele 101 progr1m11 da m1dlcln1 preV1ndva. 

La accesibilidad a 11 atención primaria incluyendo 101 c1ntroa da educación de 101 nlfto1 y de 
nutrición, b1l1nce de dietas, educación preeacolar y educación a nivel 11col1r 11 coordln1d1 
por Centro• de Apoyo 1 11 Salud. Estos centros han dado una importante contribución a la 
disminución de la morblmortalldad infantil cau1&d1 por mal nutrición. 

La 1111rticlp1cldn de los trabajadoras sociales a través de sus visitas a los domicilios donde se 
encuentran 111 mujeres embarazadas y los niños recittn n1cldo11 es fundamental ya que 1yuda 
en forma Importante al tratamiento establecido por los médicos. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

14 •• CUBA 1139-1411 

A.- ESTADISTICAS GENERALES: 

POBLACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO 
EN LA ATENCION A LA SALUD 
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 

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

HOSPITALES GENERALES 
HOSP. DE LARGA ESTANCIA 

TOTAL 

NUMERO 
235 
28 

263 

10,730,000 (19901 
2,000 DLS 

15 % 
76 
76 
15 
303 
94% 

CAMAS CENSABLES 
NO REPORTADO 
NO REPORTADO 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El sistema de atención a la salud cubano está controlado en forma centralizada por el Ministerio 
Nacional de Salud. Pública. 

La atención a la salud está a la disposición de toda la población v todos los servicios están 
libres de cargo, No hay práctica privada. 

Los principios básicos de la atención médica en Cuba son: accesibilidad para toda la población; 
servicio totalmente gratuito; igualdad en la calidad de la atención (tanto en fas áreas urbanas 
como en las ruralesJ y ausencia de atención médica privada. 

Cuba está dividida en 15 regiones o provincias las cuales a su vez, esti1n subdivididas en 
municipios v •reas de salud. 

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

En 101 últimos años ha habido un importante dnfasis en los servicios de salud preventiva v en 
educación para la salud. 

La población cubana cuenta con un alto fndice de alfabetlsmo, lo cual repercute en que gran 
parte de la poblacidn adopta con suma responsabilidad las medidas para el cuidado de su salud. 

La atención primaria a Ja salud, que anteriormente era muy importante y se desarrollaba en las 
s:ioliclrnicas, estd siendo fomentada en cada una de las localidades a travds de los m•dicos 
familiares. 
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Exlate un comlt6 par• 11 delen11 de la revolucicln v la federación da 111 mujar11 cubanu, que 
de maner• lmport1nt1 lu1111 un p1pel en 11 educeclón de la 11lud v en la implementación de 
pol1tlc11 de 11lud p~bllc1. 

Exlaten 397 pollclfnlc11 en Cuba las cuales tienen todas un Director médico que 111 dirige 
1poyeclo en un cuerpo de gobltmo, 

Cub1 11t6 con1lderld1 por muchos paises como un ejemplo de estructura m6dlca 
d11c1ntr1llzad1. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

16.- CHIPRE fe.c.I 

A.- ESTADISTICAS GENERALES: 

POBLACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL. 
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIOO 
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: 

H.GENERAL PUBLICO 
H.PSIQUIATRICO PUBLICO 
H.RURAL PUBLICO 
CENTRO DE SALUD RURAL 
CLINICAS PRIVADAS 

TOTAL 

NUMERO 
5 
1 
3 
4 

124 

137 

710,000 {19901 
8,020 

3.9% 
77 
77 
12 
84 
94.5% 

CAMAS CE'NSABLES 
911 
790 
49 
88 

1.517 

3.355 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El otorgamiento de la atención médica es responsabilidad del Gobierno Federal a través del 
Ministro de Salud. El Ministro coordina la provisión de estos servicios a través de cinco 
departamentos: el dental. el farmacéutico, el psiquiatrico, el laboratorio y los servicios de salud 
médica y pllblica. Es el departamento de salud médica v pllblica quien tiene la responsabilidad 
directa de la atención primaria a la salud. 

Generalmente los servicios de salud estan fimmciados por los impuestos y los pagos privados. 
El seguro de atención médica privada no existe. 
La población que acude a la atención mddica pública es aproximadamente el 70% mientras que 
la atención privada cubre el 30% restante. 

Los servicios de salud astan disponibles para todos los ciudadanos en los 5 Distritos de Chipre, 
independientemento de la disponibilidad para pagar. 
Los servicios da emergencia se otorgan gratuitamente a todos los ciudadanos. 

En Chipre no se estd llevando a cabo ninglln programa de garantía de la calidad en la atención 
mddica. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

Mlnlstry of Health 
1 1 lord 8vron Ave 
Nlcoala 
Cypru1 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

18.· DINAMARCA (142·1471 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBLACION 
PNBIPER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO 
EN ATENCIDN A LA SALUD 
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 

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

HOSPITALES SOMATICOS 
H. PSIQUIATRICOS 

TOTAL 

NUMERO 
99 
17 

116 

5,150,794 (1990) 
22,080 DLS 

5.2 % 
75 
77.5 
8.2 
375 
100% 

CAMAS CENSABLES 
28,148 
7,458 

35,606 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL OE SALUD: 

52 

Las 16 provincias incluyendo las ciudades de Copanhague V Frederiksberg, aon responsables 
de la administración v planeación de los servicios de atencidn médica que en ellas se otorgan. 
Eata responsabilidad abarca tanto a los servicios de atencidn primaria como los da atención 
hospitalaria. 

Loa 275 Distritos son responsables por la administración v la planeación de la mayoría del 
sistema de atención social y también de ciertas partes de las servicios de salud locales tales 
como la atención domiciliaria, los visitantes de salud infantiles, la salud escolar y Ja salud 
dental. 

El Ministro de Salud es 11 cabeza principal v responsable de la administración y de los aspectos 
legislativos de los hospitales, seguros médicos, personal médico v no mddico, farmacias, 
mercadotecnia de los productos farmacduticos, epidemiologra, vacunación, atención materna 
v del nlfto v otros servicios. 

El Gobierno tiene un1 1gencia central de coordinación de fa atención m6dica: el Consejo 
Nacional da Salud que fundamentalmente tiene la responsabilidad de la administración da los 
servicios de salud, con una panicipación de dirección y supervisión. 

En fonna paralela a la actividad hospitalaria, cada Consejo Regional requiere proveer los 
servicios hospkalarios que requiere su comunidad. Las contribuciones de los ciudadanos son 
gran parte del soparte financiero para 11 construcción v equipamiento de loa servicios da 
atención a la 11lud. El hospital unlveraitario de Copenhague ea uno de los pocos hoapltales 
Eatatalas que 11 financian con un esquema distinto. 

Loa ConHjoa Municipal11 han dispuesto establecer servicios de salud en •reaa que perttnacen 
al 11quem1 de 1egurld1d n1clon1I en acuerdo con el aervlclo de seguridad nacional. 
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De acuerdo con las leyea, el Hrviclo de salud nacional paga a los médicos generales v 
e1peci•lista1 por 1u1 aervicio1; la1 autoridad•• de seguros médicos tambldn cubren loa gastos 
de cienas afecclonaa dentales, médicas, de rehabllitación, de quiropr•ctlca, etc. El pago ea de 
acuerdo a lo establecido entre al comité de negociación central v el esquema de seguridad 
n1clon1I, 11f como 11 relación de estos comlt6s con Jos practicantes, dentistas v otros 
especialistas de la salud. 

!.os Di1trito1 tamblt1n desarrollan diversas actividades que forman pane de los servicios de 
atención a la salud: ejemplo de ello es la atención de enfermerra a domicilio v de atención al 
anciano a domicilio, 
El p1r1 eatl dividido en 16 reglones y cada una de ellas se encarga de atender los problemas 
esP1cíficos que en mat11ria da salud existen. 

El servicio nacional de 11lud ha dispuesto la estrategia de pagar a los mddicos para que éstos 
extiendan la atención médica del hospital hasta el propio domicilio del paciente, Esto es muy 
común en pacientes con problemas pslquidtricos, quiropr4cticos. etc. 

Existe tambidn un Importante programa de trabaJo socíail Que incluye el control v seguimiEtnto 
de pacientes egresados de los Centros hospitalarios. La trabajadora social se hace acompañar 
de una enfermera capacitada v experimentada en la visita domiciliaria. 

Los servicios de atención a la salud son financiados por los impuestos. El sistema de atención 
a la salud est~ baaado en cada uno de los siguientes niveles: nivel municipal, donde los 
hospitales son totalmente financiados por las aponaciones del municipio, el seguro de salud 
nacional, mddicos y especialistas, que son pagados en su totalidad por el municipio y otros 
profe&lonlstas que son subsidiados por el municipio. 

Finalmente todos los ciudadanos v residentes de Dinamarca tienen acceso a los servicios de 
salud independientemente de su situación económica o disponibilidad de pago. Actualmente 
se encuentra en desarrollo un programa de garantía de calidad de la atención médica, que se 
espera se establezca en el país en los próximos años. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

The Natlonal Board of Health 
Sundhedsstyrelsen 
Amallegado 13 
Poatboka 2020 
DK 1012 Copanhagen O 
Denmark 

National Medica! Aasociation 
Den Almindehage Oansk Laegeforening 
Trondhjemaagade 9 
DK 2100 Copenhagan O 
Denmark 

Natlonal Nuroea Association 
Dansk sygeplejerad 
Vimm1l1kaltet 38 
DK 1161 Kobenhavn K 
Denmark 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

17.· EGIPTO (148·1551 

A.- ESTADISTICAS GENERALES: 

POBl.ACION 
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: 

NO REPORTADO 

54,880,000 (1990) 
760 DLS 

2.4% 
60 
60 
97 
616 
48.4% 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

54 

En Egipto los servicios mddlcos de atención preventiva y curativa son administrados 
principalmente por el Gobierno de acuerdo a las polfticas que define el Ministro de Salud. 

El financiamiento es a travda de los fondos pllbllcos, recabados fundamentalmente por la vra 
de los impuestos v de algunas otras organizaciones. 

Et Gobierno ha adoptado la política de promover la atención primaria a la salud y de desarrollar 
101 servicios de salud que cubrirdn a la población entera. 

Estos planes enfatizan el esquema de extensión-expansión de los servicios clínicos y basicos 
atendidos por mddicos y enfermeras. 

En el nivel local existen unidades de salud o centros que satisfacen las necesidades básicas de 
la comunidad en margenes de 5 a 50,000 habitantes. 

Exl1ten problemaa de soporte debido a las Inadecuadas condiciones de atención mddica que 
se presentan en determinadas areas, asr como a la falta de disponibilidad del equipo v material 
de apoyo adecuados. 

En Egipto ha dado muy buen resultado el atender a muchos de los pacientes en sus domicilios, 
en aquellos casos que así lo permiten. Si las personas no pueden acudir a los centros da salud, 
ellos acuden a los curanderos tradlclonales para las lesiona1 o enfermedades leves d acuden 
con el mddlco privado al cuentan con la capacidad de pago. Cuando son lesiones serlas 
g1n1relmente acudan directamente al hospital. 

En Egipto existe el programa de seguro de la salud, el cual fue Introducido en 1964 como pane 
del Programa de Seguridad Social adoptado durante I• ddcada de 1980. La Organización de 
Seguro de la Salud es la responsable de la operación dol programa del mismo nombre. 

La Organización anteriormente menclon1d1 ae encarga de proveer 101 servicios curativos 1 lt 
población, financiada por laa contribuciones de los patrones y empleados. 
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Loa mHicoa generalea v eapecialiatas que d011rroll1n 1u1 acllvldadH en la pr4ctic• privada 
diaponen de cllnlc11 v hoapltaiea privados para au ejercicio prof11ional. Exlaten centros de 11iud 
privldoa para todo• loa nlv11H da ingreso de la población; loa ciudadano• que corecen de 101 
recuraoa econclmlcoa neceHrioa para pegar la atención privada optan por loa sorvlcloa de 
ulatoncla gr11Uilo1. 

Loa hoapitalea pueden 1111r ldmlnlatrados tanto por profesionales de la adminlatraclcln como 
por religiosos u organizaciones civiles. loa hospltalea del Cairo v Alelandrra son 
gubemam1ntale1 y mucho menos caros que los hoapitaJ11 privados. 

loa ho1pltale1 v las cllnlc:a asociados con eacuelas de formación mddica cuentan con el 
respaldo financiero gubernamental. 

Hay un 1i1t1m1 de atencldn mtkfic1 militar p1r1 los miembros de las fuerzas armadaa v sua 
familiares. Eatoa hoapltales dependen del presupuesto militar. 

El Ministro de Salud Pública administra los servicios de atención curativa y preventiva y marca 
fas líneas de acciOn para loa centros de atención primaria, las clínicas v los ho1pit1le1. 

la Organlzaclcln Nacional de Seguro de Salud provee atención curativa v de rehabilitación a 
travds de sus propio• mddicos generales, especialistas, pollcllnlcas v hospitales, v esto lo hacen 
por medio de contratos Individuales con cada uno de ellos. 

No e>ciste un programa de garantía de calidad de la atención mddlca en Egipto. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
e. 
7. 
e. 

18.• ESPARA (158-1571 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBlACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PNS 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: 

HOSPIT Al GENERAL 
HOSPIT Al MILITAR 

TOTAL 

NUMERO 
977 
38 

1,015 

40, 100.000 (19901 
11,020 DLS 

ª"' 77 
77 
8 
284 
95.8% 

CAMAS CENSABLES 
199,381 
12.533 

211,914 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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En Espafta, la planeaclón de la salud a nivel gubernamental esta basada en la Constitución, 
garantizando los mismos niveles de salud • toda la población. 

Las comunidades autónomas también tienen la autoridad de generar sus propios planes de 
salud; siguiendo la misma lfnea de los objetivos del Gobierno. Esto significa, que la planeación 
nacional tiene considerada una lfnea de trabajo que puede ser seguida por Comitds autónomos. 

En adición a lo anterior, estos Estados autónomos son responsables no sólo de la planeación 
de sus propias ~reas sino tambidn de los campos de salud e higiene. 

El tercer nivel de planeacidn para acciones locales es desarrollado bajo el esquema de 
dascentralizacfón v es conocido como • planeaclón por •rea de la salud•. 

La Constitución espallola orienta su regulación sanitaria a través de mecanismos conocidos 
como •1a alta inspección• que consiste en una acción coordinada por un grupa de expertos. 

Las •reas de aalud disponen de loa recursos suficientes para garantizar el desarrollo de 
actividades a travfa de la promoción de la salud, prevención de enfermelj'ades y atoncidn 
curativa. 

la 1t1nclón curativa es otorgada en dos niveles, el primero se enfoca a loa centros de salud, 
donde la característica fundamental es el trabajo en equipo lnterdisclplinarlo; el aegundo tiene 
como caracteríatlca distintiva la atención especializada. 

las •reas de salud tienen la responsabilidad de la promoción, administración, coordinación v 
operación eficiente de la atención preventiva, de los servicios curativos v de los servicios de 
reh1bllitacltln. Estas 4reaa tienen autogobierno y operan a travb de un con1ejo de 
administración repreaentlcfo en un 60% por la comunidad autónoma y en un 40% par laa 
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corporaciones lac1l11. 

Los racurso1 pera el fln1ncl1mlento de 101 e1quem11 de salud provienen d1 111 1igulent81 
fuentes: del gobierna en un 20%, de la ugurld1d 1acl1I 27%, de las carpar1clonea loc1l11 
en 23% y del 1ectar privedo en 30%. 

No hlY un progr1ma de g111nt11 de calidad nacional. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 

, 



1. 
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19.· ESTADOS UNIDOS 1168-1671 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBLACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PN8 INVERTIDO 
EN ATENCIDN A LA SALUD 
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 

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

TOTAL 

NUMERO 
6,821 

6,821 

252,600,000 (19901 
21.790 DLS 

11.1 'l6 
78.0 
78.3 
10.0 
404 
95.5% 

CAMAS CENSABLES 
1'266,700 

1'266.700 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

58 

El sistema de atención a la salud es llevado a cabo en gran parte por el Sector Privado, con 
base en el modelo de descentralización y con soporte público que incluye financiamiento Estatal 
V regional. 

La responsabllldad de otorgar los servicios de atención a la salud recae principalmente en el 
sector privado. Las instituciones de atención a la salud federales tienen la responsabilidad da 
atender a la población que no cuenta con los recursos económicos necesarios para el pago de 
esta atención, asr como para los veteranos de guerra v para los jóvenes del servicio militar. 

Lo11ervicio1 de atención a la salud son financiados por los seguros mddicos gubernamentales 
y por el sistema de prepago, 

El porcentaje de participación de cada nivel, ea el siguiente: medicare (lederall: 51. 7 billones, 
medicaid (federal v esratall: 15.8 billones, otros 28.2 billones; seguros privados de salud: 69.9 
billones; otras fundaciones privadas 2.2 billones y pago directo del paciente 16.B billones. La 
1um1 de lo anterior 11 de 179.6 billones. 

lo1 1eguro1 privados juegan un papel central en el financiamiento de la atencidn a fa salud en 
101 Estados Unidos. Cerca del 3% del producto nacional bruto es invertido en seguros a la 
salud. Los seguros privados figuran s1gnificativamente en mds rubros relacionados con el 
fin1ncl1miento de 11 atención a la •alud. El e1quema de aeguros privado• en las úftima1 
d•cadao benefició a loa empleados y a la mayorl1 de la población que optó por esta alternativa. 

loa esquemas de los seguras privados son muy numerosos, va sea tanto par sus caracterfaticas 
de cobertura, como por las caracterf1tic11 propl1s del seguro. 

M•• de dos terceras partea del total de las personas aseguradas en los Estados unidos, 
disponen de un seguro privado. la mayorla de la población civil elige medicare ó medica Id. 
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Existen programas de hlud que por su especificidad y costo de atención no son incluidos en 
loa seguros de atenciOn mfdic• privada; estos programas oon financiados por el gobierno. 

la competencia entre faa compañras aseguradoras ha desencadenado la tendencia a ofrecer 
mavor11 beneficios a sus clientes a travds de garantizarles la mejor atención en los hospitales 
a los que tienen derecho 6 en los servicios que van a recibir; mientras que Ja cobertura para 
otro tlPO de atención, como la ambulatoria y las visitas médicas a domicilio, han bajado mucho 
de precio. 

La atancidn de urgencias di cobertura aproximadamente a 37 millones de usuarios americanos: 
los hospitales absorben una gran pane de esta población. La cobenura para la atención de larga 
estancia es mucho manos amplia que la correspondicnto a la atención de urgencias. Esto ha 
sido motivo de debates frecuentes del tema. 

En E1t1do1 Unidos existe un programa de garantía de calidad de la atencidn mddica establecido 
hace varios ai\01. 

El programa de acreditación hospitalaria es voluntario v se aplica a travds de la comisión 
conjunta de acreditación de organizaciones de atención a la salud. Ja cual es la mayor 
organización orientada a esta acción en el mundo, Los hospitales deben disponer de un mínimo 
de estdndares de calidad en su operatividad cotidiana para salir evaluados favorablemente. 

El snguro medicare ha establecido organizaciones de revisión previa del estado de salud de los 
pacientes. 

Existen hospitales que en forma particular han Incluido programas de garantía de calidad en su 
administración, desarrollados a través de sus propias polfticas. indicadores y estándares. 

El seguro de atención mddica ha cobrado tal auge que dentro de los contratos da empleo 
empresariales, los trabajadores deben quedar cubienos de sus gastos médicos como una 
prestación prioritaria. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Government Health Agency 
Depanment of Health end Human Servlces 
Asslatant Secretary for Health 
Washington OC 50001 
USA 

Natlonal Medica! Assoclatlon 
American Medial Assoclatlon 
535 N. Oaarborn Street 
Chlcago, IL 6061 O 
USA 

National Hoalth Servlce Adminlstrators Assoclatlon 
American College of Healthcare Executives 
840 N. Lakeahore Orive 
Chlcago IL 60611 
USA 
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20.· FINLANDIA C168·174J 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POSLACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PNS 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: 

H.CENTRAL UNIVERSITARIO 
H.CENTRAL DIVERSOS 
SANATORIO DE TUBERCULOSIS 
HOSPITALES DE DISTRITO 
HOSPITALES LOCALES 
H.CENTROS DE SALUD 
H. DE ESPECIALIDAD 
HOSPITALES PRIVADOS 
HOSPITALES ESTATALES 
HOSPITALES PSIOUIATRICOS 
H.PSIOUIATRICOS ESTATALES 

TOTAL 

NUMERO 
5 
16 
9 

27 
4 

214 
18 
9 
1 

58 
2 

363 

5,030,000 C19901·. 
26,040 DLS 

6.9"" 
76 
76 
6 
515 
100% 

CAMAS CENSABLES 
7,091 
6,701 
1,760 
4,458 

468 
20,114 
6.448 
1,249 
308 

15,875 
580 

65.052 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

60 

En Anlandia, las autoridades locales son las responsables de otorgar todos los servicios de 
salud. Como 111 comunidades v1rl1n de acuerdo al tamano de su población, ellas astan 
organizadas para cooperar en los servicios de 1tencidn que se requieran. 

Laa •utorldades locales tienen 11 responsabilidad de organizar los servicios de aalud, el Eat1do 
sólo dirige y supervisa. La administración central ejerce su control a travas de subsidios 
E111111ea condicionados a loa planas comunitarios de desarrollo, los cuales cambian cada 5 
aftoa. loa •ubsidloa son gradualmente otorgados de acuerdo • la prosperid1d del desarrollo 
comunitario. El 31 % del subsidio se otorga a 111 comunidades m•a prósperaa, v el 64 % 
reatante a las comunidades m4s pobres. 

La atención primaria a la aalud es" basada en lo establecido por el parlamento en 1972. La 
met1 11 cubrir a la población entera, otorgar tratamiento gratuito, ser equitativos e imparciala1 
v ofrecer aervlcloa ln11gralea de 11enciOn • I• 11lud. 

C.d• comunld•d "'" oblig•d• • generar los centros de salud de acuerdo • sus necesidades 
con •I •PoVO de aua h1bit•nte1. Centro de ulud no algniflc• un edificio simple o un edificio 
complejo, se reilare a una organización sopartada en 81 Hrviclo. En la prlctlca muchos d• loa 
centro• de salud comprenden unidades estlblecidas mucho antes de los programas de atención 
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prim1rl1 a fa 11fud. En 101 centros de salud se otorga atención a travb de m11ernld1de1. 
clínicas de atención a loa nlftoa, m~dlcoa de zona, laboratorios, hospitafes locafH y gu1rderl11. 

La población mrnim1 nece11ria para un centro de salud ea de 10,000 h1bitante1, fa llnica 
exceocidn aon 1quell11 •r••• con meno• habitantes donde hav que recorrer grandes di1tancl11. 

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

Muchos centros da ulud tienen por lo menos cuatro doctores; el número mlnfmo par11 su 
operación es de 3, asegurando de esta manera que siempre haya un ml!dico en funciones. Son 
alrededor de once person11 por m~dico las que e•isten en fa ostructura del centro de salud. El 
centro funciona llmbffn como un raboratorio y depa"amento de rayos •X". Mu chas de fas 
camas del centro de salud astan consideradas para pacientes crdnlcos, agudos v de 
obser:vaclón. 

Loa hospitales finlandeses no astan formalmente divididos entre enfermedades crónicas y 
enfermedades agudas. Los pacientes crónicos que requieren tratamiento especial son admitidos 
an ho1pitaf11 ganorales. 

Gran parte de los ho1pit1le1 trabajan para la federación de comunidades y cada comunidad 
miembro de esta federación tiene un mlmero mínimo de camas dispuestos por la ley. 

Los subsidios del estado 1 laa comunid1de1 para su trabajo cotidiano conforman alrededor del 
50% de los gastos rutinarios. El subsidio esta graduado de acuerdo a la prosperidad de la 
comunidad. 

Los Pi1Ciente1 pagan realmente pequeñas cuotas por la atención mddica. los indigentes reciben 
en forma grarulta su tratamiento. 

Para planear y priorizar las acciones de salud, se recurre a la planeaciOn estrt1tdgica, y se 
conforma el Pían Nacional de Desarrollo Estatal para 5 affos; a este gran plan se fe hacen 
ajustes anuales de acuerdo a fas nacesidades urgentes y evidentes del sistema. 

El Plan Nacional marca las líneas generales de acción para la atención a la salud, y las lfneas 
11pecffica1 de actividades que podran ser adecuadas, modificadas o ajustadas, segíin sea el 
caso. 

En asta Plan Nacional se determina el número de nuevos empleados, loa proyectos de 
crecimiento en infraestructura mds Importantes que serln llevados a cabo etc. Del Plan 
Nacional se deaprenden los planes de acción locales y Estatales, los cuales desarrollan con 
detalle cada una de las acciones que se emprenderan de acuerdo a las lfneaa generales de 
acción enmarcadas por el Consejo Nacional de Salud. 

Existen fundamentalmente tres areas de desarrollo establecidas en los Estados: la atencidn 
prim1ria 1 la salud, la atención hospitalaria {que no Incluye a los centros de salud) y la atencidn 
a I• salud ambiental. 

Los planas da aafud aaUln 1upervi11do1 por el Consejo Nacional de Salud donde aon avalados 
por el Ministro de Desarrollo Social y Salud, qua a au vez los canaliza a organizaciones 
centrales (para fa compe11ncl1 de autoridades focales), para su negociación con el Miniatro de 
Fin1n211. Un• vez negociados foa planea con el Ministro de Finanzas se canalizan finalmente 
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p.or• su 1probacldn •I gobierno. 

c.d• comunidad elabora 1u1 planes de desarrollo anual, bandos 1n 1u1 requerimientos v 1n 
el P11n N1cion11 de Desarrollo, v esto apegado 1 las líne11 genar1l11 de 1ccldn e1tablecld11 por 
111 1utorld1d11 c1ntr1111. 

Tinto los c1ntro1 de 11lud como tod11 111 demh lnatanclas ion ro1pan .. ble1 de el1bor1r 1u1 
propios planea da d111rrollo Individuales p1r1 que m.. adel1nte 11 de 11 lntegrocldn. Un 
ejemplo de lo anterior. son 101 hospitales centrales que coordinan sus pl1n11 de desarrollo con 
todos 101 hospitales de dlstrltales. 

Los pl1nes de las autoridades locales, astan sujetos a la aprobacldn da los admlni1tradore1 de 
111 provlncl11. 

Mucho del llnfasl1 de loa ~!timos aftas en la planeación de la atención 1 11 11lud esta 
1ncamin1do • los program11 de atención primarJa. 

Toda la poblacldn tiene acceso a la atención gratuita sin importar su estado aoclo~ecandmlco. 
No exilie un programa de garantía O de control de calidad de la atención a la salud a nivel 
nacional. 

Rnlandia se ha Incorporado 1 los lineamientos de la Organización Mundial de la S1lud para 
alcanzar la meta de salud para todos en el ano 2000. Ello esté propiciando que se establezcan 
program11 de atención tendientes a igualar el servicio a toda la población. 

Algunas de las estrategias mlls importantes adoptadas en los ~!timos aftas han sido la 
prevención, Ja atención primaria y la disminución de los costos da la atención mddlca a través 
de 11 disminución del empleo Innecesario do tecnología sofisticada. 

En las medidas adoptadas se ha fomentado la participación activa de los ciudadanos v las 
autoridades locales para 11 mejor coordinacldn de las actividades. 

ORGANIZACIONES OE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 
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21.· FRANCIA 1176·1771 

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 GENERAL 
H.DE LARGA ESTANCIA 
H.PSIOUIATRICO 
H. LOCALES 
OTROS 

TOTAL 

NUMERO 
536 
70 
98 

352 
9 

1,065 

57,050,000 (1990) 
19,490 DLS 

9.2 % 
77 
79.3 
8.3 

395 
98.8% 

CAMAS CENSABLES 
204,800 
92,900 
87,900 

385,600 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

63 

El Sistema Nacional de Salud en Francia esta dividido en dos áreas fundamentales: Atención 
del paciente externo v hospitalización. 

La atencidn del paciente externo está a su vez subdividida en dos vías; la atención privada, que 
puede ser otorgada por médicos generales 6 especialistas y en la que el paciente paga Ja 
to!lllidad del servicio recibido: y la atención prestada por el depanamento de salud, donde los 
médicos perciben un salario y los pacientes reciben la atencidn mddica en forma gratuita. 

la atención hospitalaria es otorgada principalmente en hospitales pllblicos donde la 
paniclpaclón gubernamental as del 65% y la paniclpación autónoma de la institución es dol 
35%. 

El r1•pon11ble de la atención médica nacional es el Ministerio de la Salud v la Familia. 

El financiamiento de los centros de salud proviene principalmente de la seguridad social. El 
financiamiento de los servicio& es como sigue: 

Prt1ctica Privada: donde las cuotas son pagadas en su totalidad por el paciente al 
momento de recibir el sorvicio. 

Centros y cilnicas: donde loa gastos los absorbe el depanamento de presupuesto 
estatal. 



HospitalH pllbllcoa: donde loa g11to1 son pagados con el presupuesto global. 
Cllnic11 de alud pñv1d11: donde loa g11tos son cubiertos por el paciente. 

64 

Exista un libre acceso 11 1l111m1 de salud el cual cubre el 100% de la población. En Francia se 
esd desarrollando un programa nacional de aseguramiento de la calidad de la atención mddica. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Direction General• de la Sante 
124 rue Sald'Camot 
92170 VanuH 
Franca 

Directlon D11 Hopltaux 
14 avenue Duqueme 
75700 Paris 
France 

Dlrectlon de 1 Action Soclale 
1 place de Fontenoy 
76700 Paria 
Franca 

Federation Hospitaliere de Franca 
33 avanue d Italia 
75013 París 
Franca 
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22.- FILIPINAS le.e.) 

A.- ESTADISTICAS GENERALES: 

POBl.ACION 
PNBJPER CAPITAL/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: 

H. DE URGENCIAS 
ti. DE LARGA ESTANCIA 

TOTAL 

NUMERO 
1,995 

14 

2,009 

62.860,000 119901 
883 DLS 

NO REPORTADO 
64 
65 
54.2 
10C:.! 
88.7% 

CAMAS CENSABLES 
85,238 
12,452 

97,690 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

65 

El Depanamento de Salud, organismo Federal, tiene la responsabilidad de coordinar el 
otorgamiento de los servicios de salud. las autoridades regionales v provinciales tienen 
delegada la autoridad para administrar los programas de salud establecidos en el departamento 
de salud. 

Los servicios est~n organizados de tal forma que se otorgan a través de un sistema progresivo 
de referencia v contrarreferencia. las referencias van subiendo de acuerdo a la complejidad v 
evolucidn de los padecimientos. 

los servicios de salud también son otorgados por la iniciativa privada a travás de diferentes 
instancias establecidas. Los servicios privados estan regulados por el departamento de salud. 

El financiamiento de fos sectores público v privado proviene del gobierno federal y del pago 
privado respectivamente. Existe un programa de seguro gubernamental qua es sustentado en 
los impuestos. 

la atención llevada tambldn es otorgada a trav~s de esquemas de aseguradoras privadas, las 
cuales en au mayoría, reembolsan al paciente lo gaetado en salud. 

Los servicios de salud astan disponibles a toda la poblacidn indistintamente de la capacidad de 
p&1go o del nivel de seguro del paciente. El departamento de salud otorga atención mddica 
gratuita a qui1n11 no puedan pagar por recibir et servicio. 

No existe actualmente un programa de garantla de calidad de la atencidn mddica en Filipinas. 



ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Princip1I Government Health Agancv 
Dapartmont ol Health 
San Llzaro Compound 
Rizal Avanue 
Sta. Cruz 
Manill1 
Philipplnes 

Natlonal Medlcal A11oclatlon 
Philippines Medical Aasoclatlon 
Nonh Avenue 
Ouazon Citv 
Phlllpplnu 

National Health Service Administrators Association 
Phlllpplnes College ol Hospital Admlnistrators 
e/o United Doctors Medical Centre 
N. Ramlrez Streat 
Ouezon Cltv 
Philipplnes 

National Health/Hospital Assoclatlon 
Phlllpplnes Hospital Assoclatlon 
14 Kamlas Road 
Ouezon Citv 
Philipplnes 

66 
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23.· GRAN BRETA8A 1178· 1871 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBl.ACION 
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: 

H. GENERALES Y DE URGENCIAS 
H. DE LARGA ESTANCIA 
CLINICAS PSIOUIATRICAS 
MATERNIDADES 
OTROS 

TOTAL 

NUMERO 
681 
414 
541 
61 

170 

1,867 

57,390,000 (19901 
16,100 DLS. 
6.1 % 

76 
77.4 
9.5 
611 
100% 

CAMAS CENSABLES 
161,194 
39,606 
97,064 
3,307 
12,767 

313,838 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 

67 

El Secretario de Estado para los servicios sociales es responsable ante el parlamento de todo 
lo relacionado con los servicios de salud. 

la organización de los servicios de salud esté 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 estos equipos de trabajo. 

En la administración del sistema de salud existen dos consejos que apoyan al Secretario de 
Estado; El Consejo Supervisor del Sistema Nacional de Salud, quien define las líneas 
eatratdgicas a seguir v al Consejo Administrador del Slstema Nacional de Salud, quien asiste 
v supervisa el manejo administrativo de los hospitales y los servicios de salud comunitaria a 
travds de las comunidades de salud. 

Las autoridades de salud regionales estlin coordinadas entre sr v participan con funciones de 
asesorfa, supervisión y control de fas actividades desarrolladas. 

Los servicios da atención a la salud están financiados por empleados y empleadores. El sistema 
de atención a la salud es financiado de acuerdo con al siguiente esquema: 

Empleados v Empleadores 63% 
Sistema Nacional de Salud 13 % 
Otros 4% 

El acceso a los servicios de salud es para cualquier ciudadano sin importar au condición 
socioecondmica. 
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Existe un programa de garantla de calidad de la atención medica que contempla cerca de 400 
Indicadores de ev11u1clón. 

El Secretario de Estada para los servicios sociales, a través de los depanamentos de salud v 
seguridad social, distribuye geográficamente a laa autoridades de aalud regionales v a loa 
comit .. de práctica, de acuerda a las naceaidadaa da cada draa. 

Las autoridades de salud regionales trabajan con base a la pl1neación estratágica propia para 
cada reglón, designando los recursoa 1 cad1 distrito, monltoreonda las activid1de1 v algunas 
funciones de admlnl1tr1ciOn, particularmente en ciertos servicios de esp1clalldad como ea por 
ejemplo el servicio de transfusión de sangre. 

Las autoridades de salud distrital tienen el compromiso de identificar los requerimientos de 
salud v definir las estrategias para proveer la atención que se requiara. 

Cada Distrito est• dividido en diferente número de unidades administrativas, que son a su vez 
responsables de la administración diaria de los servicios. Estas unidades normalmente cubren 
aspectos de la atención a la salud, por ejemplo el número de hospitales pequer'ios, los servicios 
a la comunidad para la salud mental, etc. 

Los médicos familiares, dentistas. optometristas v farmacéuticos, trabajan también 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 Govemment Health Agency 
Depanment of Health and Social Securlty 
Alexander Fleming House 
Elaphant and Castle 
London SEl 6BV 
UK 

National Medical Association 
British Medica! Association 
BMA Hause 
Tavistock Square 
London WCIH 9JP 
UK 

National Nurses Associatlon 
Royal College ol Nursing of the UK 
20 C1vendish Square 
London Wl M6AB 
UK 

The lnatitute of Health Servlces Management 
75 Portiand Place 
London WlN 4AN 
UK 
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24.• GRECIA le.c.I 

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: 

10.500,000 (19911 
5,990 DLS 

NO REPORTADO 
77 
77 
11 
300 
93.2% 

H.GENERALES Y DE CORTA ESTANCIA 
PSIOUIATRICOS 

NUMERO 
553 

CAMAS CENSABLES 
40,365 

H. DE TUBERCULOSIS 
H.DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS 
H.DE SERVICIOS MIXTOS 

TOTAL 

60 
9 
4 

74 

700 

12,794 
3,003 

902 
3,003 

60,067 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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Los servicios da atención hospitalaria no son considerados como una función exclusiva del 
Estado. Los hospitales privados como empresa, ocupan una posición importante en la atención 
de los enfermos. 

Existe una muy amplia variedad de esquemas de seguros mlidicas que trabajan bajo supervisión 
y control gubernamental. l.a oferta de servicios de salud para la población agrrcola esta 
soportada en un esquema de seguro gubernamental. De igual forma existen diferentes opciones 
de seguros para el personal profesional que trabaJa en forma individual o en organizaciones. 

En t•rminos de distribución do camas, es muy notorio que el 43% de éstas pertenecen a 
hospitales de corta estancia asf como a hospitales de especialidad, el 16% pertenece a 
hospitales no lucrativos y el 41 % a hospitales gubernamentales. 

M.ts de fa ddcima parte de la población en Grecia es admitida en un hospital por diversas 
cauaas cada ai\o, de este total poco mas de la mitad ingresa a hospitales no gubernamentales. 
(36% en privados, 16% en no lucrativos) y 48% en gubernamentales. La mayoría de los 
pacientes, es decir cerca del 89% son admitidos en hospitales generales de corta estancia y 
en hospitales de especialidad. 

No existe actualmente un estudio que permita identificar el costo de operación de los hospitales 
en Grecia. 

Los hospitales en Grecia no son administrados por especialistas o maestros en administración 
de hospitales. 
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u org.,nlzacldn ha1plt1l1rl111ta dl11ftad1 can base tanta en la experiencia de las nac11id1d11 
del lugor cama par laa evento• crlticoa de salud frecuentes de 11 regidn. 

u •KSMCtatlv1 de loa p1cl1nt11 11 que 1n las haapltalea exlata tinta calidad cama c1ntld1d de 
11rvlcloa 1 au dlapaalcldn. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
6. 

25.· HONG KONG 

A.- ESTADISTICA$ GENERALES: 

POlll.ACION 
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: 

H. DEL GOBIERNO 
CENTROS DE SALUD DEL GOB. 
H. DE ASISTENCIA 
HOSPITALES PRIVADOS 
CASAS DE MATERNIDAD 

TOTAL 

NUMERO 
15 
23 
20 
11 
1 

70 

5,913,000 (1991) 
6,910 DLS 

9.4 
74.1 
79.6 
8 
N/D 
N/D 

CAMAS CENSABLES 
11,860 

405 
9,601 
2,599 

65 

24,550 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El Sistema de Atención a la Salud es administrado por el Gobierno. Los servicios mádicos para 
el pllblico est4n subsidiados por los impuestos que recibe el Gobierno v disponibles para todos 
Jos residentes, sin impo"ar su situación socioecondmlca. 

Los pacientes tienen que pagar cuotas determinadas por los tratarníentos médicos. Un ejemplo 
de lo anterior es que en 1990 el precio día/cama para un paciente era de 53 U.S.dls. promedio, 
lo cual incluía tratamiento, medicinas v alimentos. 

El Departamento de atención médica del Gobierno de Hong Kong está responsabilizado de la 
atencidn de la salud pllblica. Además de lo anterior, existen cuerpos de voluntarios que tambU!n 
ofrecen atención mddica para el pijblico en general. Estas organizaciones reciben subsidio del 
Gobierno de Hong Kong v las cuotas por sus serviclos estiln razonablemente igualadas a las 
ya existentes otorgadas por los servicios mddicos gubernamentales. 

Loa servicios de salud del Gobierno para pacientes externos estéln coordinados en todo Hong 
Kong asr como en Kowloon y en los nuevos territorios. Una clínica estándar incluyo 
departamento de consulta externa general y un centro de salud familiar con o sin maternidad 
dependiendo de las necesidades del area. 

En las •reas mils populares. eJ1:isten policlínicas o cJfnicas de especialidad que otorgan atención 
a pacientes de consulta externa que asf Jo requieren. En las tardes v los fines do semana 
existen servicios da atención mddlca en las ~reas de mayor Indice demografico. 

En Jos nuevos territorios aar como an las •mas más remotas se encuentran servicios de safud 
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En 101 nuevos t1rritorio1 aar como en fas 4reaa m4s remotas se encuentran 1erviclo1 de salud 
mOvflH denominado• di1penurlo1, t11I como cilnlct11 lmprovisad1s de est1nci1 tempor1I. Existe 
un cuerpo d• helicOptero1 que otorg1 11rvlclo1 mUlcoa • 111 pabl1clon11 v comunld1d11 m•a 
ln1cceslbl11. Aquellos c1101 que requieran tratamiento urgente en 11 ho1pltel, aon 
1r1noponldo1 por 11to1 helicOP1ero1 1 los hospitales de las •reas urbanas. 

Aunado a ro interior, exiaten 20 ho1pital11 que t11t•n con1truldo1 y· 1dmlnl1trldol por 
volunterio1. E1to1 ho1piteles eat•n aub1ldlado1 por fondos del Gobierno tinto en 1u c1pltel 
como en aus g11to1 recurrentes. Ellos juegan un rol complementarlo en el otorgamiento de 11 
atenclOn mUica. 

Loa 11rvlclo1 de 111nclón a la ulud son financiados por los Impuestos del Gobierno. El gasto 
total estimado en 11rvicio1 de aalud por el gobierno de Hong Kong equivlle 11 9.4% del g11to 
total del Gobierno. El acceso a los servicios de salud esta disponible P8'1 todos loa clud1d1no1 
da Hong Kong aln Importar su situacidn financiera d de seguros. 

No existe un programa nacional de aseguramiento de la calidad de la atencidn médica. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Government HHlth Agency 
Hong·Kong Government Medicar and Health Department 
Sunnlng Plaza, 4th-13th floors 
1 O Hysan Avenue, Causeway 
Hong Kong 



1. 
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28.- HOIANDA 1193-1981 

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: 

H. PSIOUIATRICOS 
H. DE ENSEillANZA 
HOSPITALES GENERALES 
HOSPITALES DE ESPECIALIDAD 

TOTAL 

NUMERO 
82 

8 
143 

45 

278 

15,065,000 (19911 
17,320 DLS. 

8.8% 
77 
79 
7 
414 
100% 

CAMAS CENSABlES 
24.498 
7,715 

55,360 
5,408 

92,981 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El Gobierno Federal es responsable del financiamiento v control de la mayor parte de los 
servicios de salud da Holanda. En general los hospitales v otras Instituciones de atención a la 
salud están organizadas en los niveles bc1sico, primario v secundario. Los hospitales estan 
respaldados por asociaciones y organizaciones o por los municipios o las provincias. 

El Ministerio Federal establece metas para los servicios de salud y regula a los proveedoras de 
servicio para al cumplimiento de estas metas. Todos los hospitales gubernamentales tienen su 
presupuesto basado en et Gobierno Federal. 

La atención a la salud en Holanda as otorgada tanto por los programas de desarrollo fE1deral. 
como por Jos seguros pri·1ados. El programa federal otorga atención médica para los empleados 
con ingresos menores al que se determina anualmente (60% de la población,. La atención en 
los aervicio1 da emergencia es independiente del ingreso. 

Los seguros privados est.fin disponibles para toda la población y no están cubiertos en el 
Programa Federal Ger..,ral de Atención a la Salud. 

Para enfermos mayores de 65 años do edad el Gobierno Federal estableció un sistema de 
cobenura especial. Los programas federales pueden requerir en algunos casos, que la 
contribuci6n personal aea pagada. 

Holanda est• llev.findose a cabo un proceso de cambio donde se pretende incorporar un 
programa nacional de aseguramiento de la salud. 

El crecimlanto de los servicios de consulta externa y la reducción del tiempo de espera, son 
objetivos que seguramente se cumpliran en los próximos años. 
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El Gobierno intent• incrementar el n~mero de cimas hospitalarias de 3.4 por 1,000 habitantes 
1 6.8 por 1,000 h•blt1ntH. 

Laa •utorld1daa loc1l11 y region1lea son responsables de asegurar que los servicios de salud 
otorgado• cumplan con los eatdndarea nacionalH de calidad. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

N1tion1I Hospital A11oci11ion of !ha Netherlands 
Nation1le Ziekenhuiaraad 
Postbus 9696 
3506 GR Utracht 
The Natherlands 

National Hospital Instituto 
National Zlekenhuisinstituut 
Postbus 9697 
3506 GR Utrecht 
The Netherlands 

Central Body for Health Cara Charges 
Centraal orgaan Tarieven Gezondheidszort 
Postbus 3017 
3502 GA Utrecht 
The Nethrlands 

The Health Councll 
Gezondheidraad 
Postbua 90517 
2509 LM Den Haag 
The Netherlands 

Royal Dutch Medical Association 
Koninklijke Nederlandse Matschappij 
ter bevordering van de Genoeskurst 
Postbus 2005 
3502 LB Utrecht 
The Netherlands 

Ministry of Welfare, Health and cultural Affalrs 
Sir Winston Churchillaan 368 
PO Box 5406 
2280 HK Rijawijk 
The Nelherlanda 
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27.• HUNGRIA (199-2041 

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: 

H. GENERALES DE URGENCIAS 
H. DE LARGA ESTANCIA 
CLINICAS PSIOUIATRICAS 

TOTAL 

NUMERO 
124 
19 

5 

148 

10,589,000 119911 
2,780 DLS 

3.9 % 
71 
73.6 
15 
324 
98.9% 

CAMAS CENSADLES 
73,648 
17,484 
13,678 

104,810 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

El Sistema de Atención a la Salud es administrado a nivel nacional, estatal y local. 

75 

A nivel estatal y municipal, el Ministro de Seguridad Social y Salud es responsilble del control 
administrativo sobre todos los sorvicios de atención médica. El supervisa a las instituciones de 
atención médica tanto en forma directa como a través de departamentos de comitds de 
expertos. La supervisión estatal es realizada por medio de departamentos de salud de las áreas 
metropolitanas, estatales, municipales v locales. La supervisión al quehacer profesional es 
realizada por el Ministro a través de los Institutos Nacionales de Salud (uno para cada 
especialidad), Centros Regionales, asr como por supervisores especializados destinados para 
ello. 

los Servicios de Atención a la Salud están financiados por fondos del gobierno, 
fundamentalmente por vra de los impuestos. 

En 1989 el 75.8% del presupuesto en Salud fue invertido en la operación misma de las 
Instituciones de Atención a la salud, mientras que el 24.2% en el mantenimiento de Ja 
oper•clón. 

L1 Atención a la Salud asta orientada hacia una línea de progreso, procurando asegurar que el 
p1clente reciba el más alto nivel de atención médica y de sofisticación tecnológica determinada 
por las necesidades del padecimiento. El primer nivel es la atención primaria, la cual es 
respaldada por los hospitales municipales y estatales si hay necesidad de atención más 
1ofisticada. Se cuenta con el apoyo de las cllnicas universitarias, de los Centros Regionales y 
de los Institutos Nacionales de Salud. 

El Sl1t1m1 tambi.n lntegr1 servicios de consulta externa, con peclentea que no requieren de 
hospitalización. Existe un equipo de médicos que act~an bajo la dirección de un médico 
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encarpclo del Ho1pit1I R111lon1I de Zona, que r11llz1n vi11t11 • domicilio y p1niclp1n en 11 
1111nclón 1Mdlc1 comunlllril. En 1111 11ntldo, cada equipo 11 responsable del 01org1ml1nto 
de la atanclón mldlca • grupo1 de poblacldn definidos. 

El 1ccuo 1101 1ervicio1 de 11lud esta disponible para tod1 la poblacldn 1in imponar 1u 1111do 
aocloecondmlco o de 11111uramlento. No existe en el para un programa de Hlllu,.ml11nto de 
la calidad de la 11encldn mldlc1. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Govornment Health Agency 
Szocl11i1 ea Eg11z11gugyl Mlnl1ztorium 
(Mlni1try ol Social Aflalra 1nd H11lthl 
1381 Budapell, P O B 1 
Hungary 

N1tional Medica! Associ11lon 
Magyar Orvostudomanyi Tersaugok es Egyesulatek Svovetsege - MOTESZ· 
(Federation ol Hungarian Medica! Societies and Aasociationsl 
1381 Bud1p&1t, P O B 32 
Hungary 

Hung1ri1n Nur1ing Association 
Magyar Apolasl Egyeaulet 
1051 Budapest, Munnlch Ferenc u 32 
Hungary 

National Asaociation ol Economlc Managers ol Health lnstitutions 
Ege1za111ugyl lntezmenyek Gazdasagl Vezetolnek Oruagoa 
Egyeaulete 
Kutvolgyl ut 2·4 
1125 Budapest 
Hung1ry 
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28.· INDIA (205·2111 

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: 

849,638,000 (19911 
350 OLS 

2.1% 
59 
59 
92 
2416 
48.2% 

NO SE REPORTO 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

77 

La salud eatd considerada como un elemento determinante del desarrollo de fa comunidad. El 
Gobierno ha hecho esfuerzos para aumentar la cobertura de servicios v poder ofrecerlos, cada 
día, a más habitantes. 

Los servicios de salud esttin con&tituidos por hospitales, campos de salud, zonas domicili;irias, 
programas de atención a domicilio v centros de salud. 

Los voluntarios de salud comunitarios acttlan como intermediarios entre la comunidad y los 
servicios da aalud. Existe un Centro de Salud de Atención Primaria para 100 villas con una 
cobertura aproximada de 50,000 personas. Los Centros de salud de atención primaria forman 
parte del Programa de Desarrollo comunitario v del propio desarrollo nacional. 

En los Centros de Atención primaria a la Salud, el médico es el líder y responsable del equipo 
de salud. 

Existe un programa de monitoreo y evaluación de los servicios de salud que funciona con base 
en el modulo establecido por el contexto socio-cultural de la India. 

Una participación muy Importante de la Escuela de Medicina en la India, es la responsabilidad 
qua aaumló en la Atención a la Salud en reglones especificas. 

Al igual que los Colegios de Medicina de la India, los Centros de Salud estan distribuidos por 
dreas. Estas alre11 son usadas en el entrenamiento do los estudiantes de medicin:t. 
Generalmente existan tres Centros de Salud en cada c\rea. 

La Atención • la Salud es otorgada a travds de redes existentes establecidas en coordinación 
con las autoridades locales. La mayoría de los administradores de los hospitales son mddicos 
qut dtdlcan del 60 al 70% de su tiempc a las actividades de orden administrativo. 

la atenciOn a la nlud en la India IS otorgada pcr el Gobierno, libre de costo alguno. 
Practicante• de v1r101 11111m11 de medicina ofrecen 1u1 servicios al p~blico. 
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El guto en ulud per cApita ea de 15 rupias anuales. En el Gobierno de 1989, 11 gastaron 
1proxlmld1mente 800 millones de rupln en el Programa de Salud anual. Elle g11to Incluye 
otros uctorH como Atención Nutrlcional, Servicios E1colar11 de Salud, v otro1. 

Existe un 11tricto control financl1ro del ejercicio pre1upue1t1I de los hospitales p~blico1, 1 
trav .. del Departamento de Salud del Eetado. En el c110 de 101 Hospitales Priv1do1, e111 
control 11UI establecido por los Consejos de Admini1tr1clon. 

Muchos de 101 hospitales reportan problemas para reclutar personal motivado v empleados 
motiv1dos que proporcionen .. rvlclo1 adecu1do1. 

La evalu1clón de 101 11rvlclo1 de salud v en particular. de la alenclón mfdica institucional, h1 
cobrado una importancia considarable 1n los ~ltlmo1 anos, ain 1mbargo, no ae ha establecido 
un progr1ma nacional de control de la calidad. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

The lndian Ho1pltal A11oclatlon 
C11 n2, Shahjahan Road 
New Delhl 110011 
India 
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29.- INDDNESIA 1212-214) 

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: 

HOSPITALES CENTRALES 
H.GENERALES DE PROVINCIA 
H.GENERALES REGIONALES 
H. REGIONAL PEOUEfiOS 

TOTAL 

NUMERO 
2 

13 
43 

221 

279 

187, 765,000 119911 
590 DLS. 

2% 
62 
53 
81 
7388 
77.6% 

CAMAS CENSABLES 
2,350 
10,500 
6,000 
16,500 

35,350 

B.- PRINCIPALES CARACTERJSTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

La Atención Primaria a la Salud es el elemento b .. lco para mejorar en Indonesia el estdndar de 
vida. Los Centros de Salud están disponibles para toda la población a lo largo del territorio 
nacional, Existe por lo menos un Centro de Salud en cada Distrito v esto significa que alrededor 
del 80% de la población estd en comunicación con un mádico o un paramédico. 

Los hospitales a nivel provincial y regional se han organizado v funcionan a través de uo 
sistema de referencia v contrarreferencia de los Centros de Salud. 

Dentro del esquema de salud de la provincia en Indonesia, se ha establecido como meta para 
la ddcada de los 90. que 6 de cada 1 O ninos sean vistos por un trabajador de la salud por lo 
menos cada mes hasta cumplir los 6 años, comparado esto con la frecuencia de 1 de cada 1 O 
en la ddcada de 1980. 

La pre11ncla tanto de salud como de planificacidn familiar en la comunidad, se debe en gran 
parte a la labor re1Uzad1 por voluntarios y trabajadores da la salud, lo que ha permitido hacer 
predicciones sobre la eficiencia y el impacto de los servicios de salud. 

Es una pofltica nacional que los Centros de Salud esten operando con supervisión del Gobierno, 
haciendo posible asto a travi§s de programas de trabajo extramuros de los hospitales regionales. 

Loa centros de 11Iud son responsables tanto del tratamiento de las Anfermedades como de su 
prevención. Las camas hospitalari11 varfan de acuerdo a la clasificacidn de los pacientes: clase 
uno 11 1 cuarto sencillo, clase dos es un cuarto con 2 d 3 camas, clase tres es un cuarto de 
4 a 6 cama1 v claoe cuatro IS un cuano abierto para más de 6 camas. 
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L11 cuota• de madic1mento1, eatudioa patológicos, estudios de Rx v ciruara dependen de la 
aituacldn 1ocloeconómlca dol enfermo; en c110 de pgbreza axtrama, los tratamiento• aon 
totalmente gratuitoa, Muv paca gente tiene la pgaibilidad de aer atendida en forma totalmente 
a11tulta. 

Loa hoapitales privados juegan un papel importante en la oferta da aervicioa da ulud, ain 
embargo au participación no es" incluida o considerada en los planes reglonares de desarrollo. 

Est• considerado que muchos da 101 problem11 de adminiatracldn en 101 hoapltalee tienen eu 
origen en le estructure admlni1tratlv1 v en el entrenamiento del pereonal 1dmlnl1tr1tlvo v 
dlrectlvo di 101 hoapftales. La m1vor11 de 101 directorea de hospitales aon m6dlco1 gr.clu1do1 
que usualmente son selecclonedoa pgr su capacidad en el •rea mddica y son propuesto• pgr 
el staff para un periodo de 2 a 4 anos. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 
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30.· IRLANDA (e.c.I 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBLACION 
PNB/PER CAPIT A/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: 

3,540,643119911 
9,550 DLS 

7% 
74 
75 
7 
681 
100% 

HOSPITALES GRALES. DE URGENCIAS 
HOSPITALES DE LARGA ESTANCIA 
HOSPITALES PSIOUIATRICOS 
HOSPITALES DE DISTRITO 

NUMERO 
69 

CAMAS CENSABLES 
11,415 

44 7,275 
22 9,200 
40 2.012 

TOTAL 175 29,902 

8.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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los servicios de salud son ofenados con bases regionales a través de 8 Consejos de Salud v 
un nllmero de organizaciones voluntarias tambidn asisten en el otorgamiento de algunos 
servicios de salud incluyendo atención hospitalaria y servicios para incapacitados. \ 

El Departamento de Salud tiene la responsabilidad de ofrecer la atención médica a la población. 
Los consejeros de salud tienen la responsabilidad de ofrocer los servicios en primera instancia 
a nivel local. 

Los servicios de atención a Ja salud son financiados por los impuestos y un esquema de 
seguro& de salud gubernamental. 

El Departamento de Salud distribuye las fondos para los Consejos de Salud que ofrecen las 
servicios con bases regionales. El Departamento también otorga todos los fondos recabados 
por voluntarios para 11 atención hospitalaria tanto en servicios médicos, mentales e 
Incapacitados, como en cualquier otra especialidad. Existen varias organizaciones voluntarias 
que ofrecen sus servicios para recabar fondos que serán distribuidos por el Departamento de 
Salud. 

El acceso • los servicios de salud esta dividido en tres categorías: En la categor(a uno, se tiene 
acceso a todos los servicios; en la categoría dos astan incluidas las cuotas de servicios 
ho1pltalario1 d1 algunas especialidades, los servicios de consulta externa, los servicios de 
maternidad y atención infantil y el tratamiento terapéutico; en la categoría tres est•n incluidos 
todo1 Jos servicios médicos con la excepción de que el pacienre tambldn debe pagar las 
con1utt.1 al m6dico durante el embarazo. 
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Los Hrvfcfo1 de medicina en ganoraf aon ofrecidoa por mfdfcos genor1fes que pueden prescribir 
loa medic1manto1. aplicar trat1mfento1 y 11n genoraf ejercer su profealdn con la poefbifided do 
cobrar sus honorarios. Asr el paciente esta Incluido on un esquema do seguro privado o 
gubomamental. La empresa o el gobierno son quienes fe pagan sus honorarios a loa mddicos. 

lrfand• no dispone actualmente de un programa de garantla de calidad da fa atención medica 
otorg1d1. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Government Heafth Agency 
Department of Heafth 
Cuatom Houae 
Dubffn 1 
freland 

Nationai Medicaf Asaocfatfon 
frish Medicaf Organisation 
1 O Fitzwilflam Place 
Dublfn 2 
frefand 

National Nurses Association 
lrish Nursea Organfaation 
20 Lower leeson Street 
Dublfn 2 
freland 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

31.· ISAAEL 1216·2181 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBLACION 
PNBIPER 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: 

49,075 119911 
10,920 

7.5% 
76 
77 
10 
345 
91.8% 

H.GUBERNAMENTALES Y MUNICIPALES 
HOSPITALES "KUPAT HOLIM" 
HOSPITALES DE ATENCION VOLUNTARIA 
HOSPITALES DE MISIONEROS 
HOSPITALES PRIVADOS 

NUMERO 
37 

CAMAS CENSABLES 
11,698 

14 
7 
7 

55 

TOTAL 120 

4,867 
1,785 
683 

5,986 

25,019 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El Ministerio de Salud tiene bajo su responsabilidad la supervisión de todo el Sistema de Salud 
del Est1do de Israel y dispone, entra los servicios que ofrece, de 5.000 camas en hospitales 
generales. 

las autoridades locales esttln vinculadas a servicios tales como atención materna e infantil, 
salud escolar, v otros. Existen organizaciones voluntarias que disponen de hospitales fuera y 
dentro de Jerusalén: todos los hospitales generales est4n incluidos en este modelo. 

El sector privado otorga mucha de Ja atención mddica de larga estancia, la cual es muy común 
en enfermedades mentales. 

El financiamiento de la atención mddica en Israel tiene una influencia dominante en Kupat Holin 
v esto repercuta tanto en el presente como en el futuro desarrollo del Sistema de Salud laraelí. 
Kupat Holin otorga la atencidn médica dol 80 al 85% de la población; el resto es otorgado por 
pequaftaa Instituciones da salud como son Macabea, Meuhedet v Leuml. 

Todos 101 miembros de la Federación General del Trabajo, organización estrictamente para 
trabajadores de la agricultura, son autom.tticamente miembros del Kupat Holin, pero otros 
grupos talas como los empleados independientes, sus familiares v el personel militar sólo 
pueden recibir atención médica por el sistema Kupat Holin a travds de arreglos especiales. 

El Sistema de Salud Israel! esta basado en los sistemas americana v europeo, los cuales 
permiten, entre otraa cosas conocer los beneficios y los riesgos de cada actividad de este 
sistema. 



84 

El pre1upu11to para el Ministerio de Salud 11 compone en un 40% de fondos gubernamentalea 
v 60% de la venta de 1ervicios a fundacionea para la aalud, de instituciones privadas v de 
otr11. Casi toda la población recibe atención m•dlca a trav•a de una fundación para la aalud, 
HI quienes no tienen forma de pagar loa 11rviclo1 de una fundación para la salud, reciben la 
atención m•dica gratuit1 a través de las instituciones gubernamentales. 

la atención primaria a la aalud es otorgada en 105 clfnicas de atención primaria a la salud, 35 
de estas est.án localizadas en cireas urbanas y las 70 restantes en provincia• y zonas 
marginadas. 

La atencldn domiciliaria es única en Israel, y esto coordinada con la atención hospitalaria y la 
comunidad en sr. 

Mddicos, enfermeras y trabajadorH 1ocialt1, forman un equipo que tiene la responsabilidad de 
atender por zonas geogriificas específicas en coordinación con la comunidad, va qua 61ta 
conoce los límites de las •reas y las necesidades del lugar, tanto en enfermedades agudas 
como en padecimientos crónicos y de rehabilitacidn. 

~a visita a la casa del enfermo es siempre hecha con un equipo de atención mddica, equipo que 
as a su vez coordinado y supervisado por el Director Mddico del hospital, el Director 
Administrativo del hospital, el Director Mddico de atención primaria a la salud v el Director de 
Personal.Los pacientes que asf lo requieren son referidos a policlínicas regionales o al 
departamento de consulta externa del hospital local para otros servicios de diagnóstico y 
atención especializada. 

El Sistema Nacional de Salud es financiado por un mecanismo de seguridad social con las 
contribuciones de empleados v patrones. El llnlco cargo que corre a cuenta del paciente esta 
en la prescripción de los medicamentos. El reciente incremento en los recursos para la atención 
primaria a la salud ha repercutido en una reducción de costos de operación hospitalaria; esto 
ha generado el planteamiento de nuevas estrategias para abatir costos de otras areas de la 
atención a la salud. Actualmente hay mucha investigación en el conocimiento de las causas 
de la enfermedad, en la demografla, en las tendencias y conocimientos sobre cuales deben de 
ser los puntos críticos de desarrollo en la atención primaria a la salud. 

En Israel est• en proceso de desarrollo e instrumentación un progrema nacional de 
aseguramiento de la calidad. Actualmente existe un programa parcial con diferentes grados de 
avance en cada uno de los niveles da la atención médica. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Government Health Agencv 
Ministry of Health 
2 Ben T abai Street 
Jerusalem 93591 
Israel 

Natlonal Medical Association 
Israel medical Association 
Beit Harofe 
1 Heptman Street 
Tel Aviv 64 737 
lsr111 
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32.- ITALIA (e.c.I 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

P08LACION 
PN8/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: 

H. GENERALES DE URGENCIAS 
CLINICAS PSIOUIATRICAS 

TOTAL 

NUMERO 
1,051 
1,149 

2,200 

57,128,000 (19911 
16,830 DLS 

8.1% 
77 
77 
9 
234 
97.1% 

CAMAS CENSABLES 
410,149 

54,112 

464,261 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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Dentro de los servicios de administración pllblica en Italia estan incluidos los servicios de salud, 
mismos qua a su vez están organizados en cuatro niveles; el primero da ellos es el nivel central, 
los otros tres son nivelas perifdricos: el nivel estatal, consejo regional, consejo provincial y 
consejo capitalino. 

El Estado Italiano est• dividido en 20 consejos regionales. Cada consejo regional est• dividido 
a su vez en varios consejos provinciales, los cuales a su vez están divididos en varios consejos 
r.apitalinos, los consejos capitalinos son la unidad mínima administrativa de salud. 

El consejo capitalino tiene su función donde los servicios de salud est~n concentrados. Los 
consejos estatales y regionales también están encargados de operaciones de salud específicas; 
la responsabilidad del director de estos consejos es la planeación para el desarrollo de los 
servicios de salud. 

El líder 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 la colaboración 
y participación de los diversos cuerpos de apoyo tdcnico. 

El Plan de Salud nacional para tres anos establece las líneas generales de acción y las grandes 
estrategias del 11rvicio de salud nacional. El Ministro de Salud debe hacer compatible estas 
lineas con el Programa Economico Nacional. 

Los consejos regionales ion responsables de coordinar la operación de los servicios de salud 
en las •reas que est•n bajo su responsabilidad en relación a los aspectos económicos, sociales 
y organiZ1clonales ya establecidos, supervisando el control de costos, servicios y beneficios 
relevantes correspondientes. 
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lH unidades da atención a la salud locales trabajan en forma asociada con los consejos 
capluillnoa v con diversas asociaciones locales o grupos de 111 lra11 suburbanas. 

_ loa delegados eatauiles tienen la responsabilidad da definir tanto las areas bajo las cuales habra 
el control de dlferentH unidades da atención a la salud, como de quienes deben de hacer 
consultas con los cuerpos locales correspondientes, respetando los princlpalea criterios 
asUlblacJdoa por el Estado. 

la cobenura de la población por las unidades de atención debe ser de 50 a 300 mil habitantes. 

los servicios de atención a la salud Htln financiados por fondos del gobierno, tanto de 
impuHtos como por otros ingresos. 

El 11rvicio de atención a la salud nacional Italiano estl basado en cuatro dlferentea mecanismos 
de financiamiento: 

1.- Cada trabajador independiente ó patrón puede pagar su cuota. 

2.- Cada patrón. no importa que sea del drea pública o privada, debe pagar una cuota adicional 
poÍ' cada uno de sus empleados. 

3.- Los trabajadores pueden pagar un Impuesto adicional que les garantiza la atención a la salud 
por el Estado; a esto •e le ha llamado impuesto de salud. 

4.- El Gobierno dispone de un presupuesto adicional para cubrir determinadas necesidades 
especificas, cuando ástas se presentan. 

Loa fondos son reunidos y concentrados por el Gobierno, quien los distribuye a su vez a las 
diferentes reglones de acuerdo a las necesidades locales de atención a la salud. 

El acceso a los servicios de salud está disponible para todos los enfermos Independientemente 
de su estado socloeconómlco ó de su aseguramiento ó no de la salud. 

El pala no dispone de un programa de aseguramiento de la calidad de la atención md:dica. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Govarnment Health Agencv 
lstituto Superiora di Sanita 
Vlale Regina Elena 229 
00161 Roma 
l!alv 

ISPESL 
Via Urbana 167 
00184 Roma 
11a1v 

Natlonal Nuraea Assoclatlon 
Conaociazione Nazionale lnfirmeri ed Operatori Socio 
Sanltari Vla Amo 82/64 
00198 Roma 



ltaly 

Nrional Heahh Servlce Admlni1tr1tors Assoclation 
CIDA-SIDIRSS . 
Vla Nazlonale 75 
00184 Roma 
ltaly 

ANCI Sanlll 
Via Prefetti 46 
00188 Roma 
Ita IV 

Natlonal Health/Hospital Association 
ANMCO 
Vla Santa Monaca 2 
50124 Firenze 
ltaly 

Socleta Italiana Chlrurgla 
e/o Policlinico 1 Clínica Chlrurglca 
Umberto 1 
00161 Roma 
ltaly 
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33.-JAMAICA 1219·2201 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBl.ACION 
PN8/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: 

NO REPORTADO 

2 366 000 {19911 
1 500 DLS 

8% 
73 
73 
16 
2095 
98.4% 

8.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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En Jamaica existen Consejos Regionales que participan en un proceso de descentralización de 
la autoridad, lo anterior para establecer administraciones regionales v coordinación con los 
servicios locales, tanto de atención curativa como preventiva. 

Los Consejos Regionales astan basados en lreas geogr4ificas con la cobertura a poblaciones 
especificas y con el mecanismo de referencia para casns de especialidad a las clfnlcas del area. 

En la actualidad los servicios de salud pública están dispuestos fundamentalmente para 
proteger a la población de enfermedades transmisibles a travds de identificar v tratar los 
mecanismos que intervienen en su transmisión. 

El Ministro de Salud Pública es una parte Integrante de la estructura administrativa del 
Gobierno, su contribución es principalmente en el desarrollo económico global. El recibe una 
parte del presupuesto, que representa aproximadamente el 8% del total del producto nacional 
bruto. 

En Jamaica existe un seguro nacional de salud que es un modelo de la Legislación Social nacida 
del movimiento que generó la ley de compensación de los trabajadores, en la que el Gobierno 
tiene el compromiso de dar gratuitamente atención mc!lidica sin ningún cargo a los trabajadores 
V • sus familias. Ui contribución de loa p11rone1 v de los empleados conforma el fondo 
principal da donde se paga la asistencia social. 

La estructura v principios da la atencfdn primaria a la salud otorgada en Jam1ica ast• 
organizada a travds de centros de salud clasificados en cuatro categorfas, descritas a 
contlnu1clón: 

Centro de 11lud tipo 1. Aqul se otorga servicio a la población de mas de 40,000 habitantes. 
E'1 el organismo princlp1I de lllud de la comunidad v tiene bajo su responsabilidad la atanción 
de toda la nlud b•aica. 
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Cenlro de salud tipo 2. Elle 1irve • una pobl1cidn de 1lrechdor d1 12,000 h1bi11nt11. Su 
1et1vld1d ea especl1liZ1d1 11 la compar1mo1 con el centro de salud tipo 1, dltPOne de un 
inaplelor en aalud Ptlbllcll PI" vigilar su OP1r1eldn. 

Centro de ulud· tipo 3. i.. oficina centr1I de ulud del Distrito, 1lrve e un1 poblaclOn d1 
1lrldedor de 20,000 h1bilent11 en coordln1ciOn con los centro• tipo 1 y 2. En este centro 11 
encuentra un médico, una enfermera v un dentista perm1nentem1nte. 

Centro de salud tipo 4. En 11t1 centro se realiza la admlnlstracldn de loa programas de salud 
de 11 comunidad. 

No existe un programa de 11lud de garanlla de calidad de la atencidn mddica otorgada. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 
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34.-JAPON (221-2221 

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: 

HOSPITALES GENERALES 
HOSPITAL DE PSIQUIATRIA 
HOSPITAL DE TUBERCULOSOS 
HOSPITAL DE LEPROSOS 
HOSP. ENF. INFECCIOSAS 

TOTAL 

NUMERO 
8,527 
1,026 

27 
16 
12 

9,608 

123.921.000(19911 
25.430 DLS 

5% 
79 
80 
5 
609 
100% 

CAMAS CENSABLES 
1'080,419 

247,702 
2,640 

10,471 
906 

1'342, 138 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El sistema de atención a la salud es administrado fundamentalmente por el sector privado; el 
80% de los hospitales y el 95% de las clínicas son privadas. 

Los responsables de otorgar la atención a la salud son, a nivel nacional: el Ministro de Salud 
V Bienestar Social, a nivel estatal; los departamentos de salud del gobierno, y a nivel municipal¡ 
el Gobierno Municipal. 

Existe un riguroso control a nivel nacional, sin embargo la planeaciOn de la salud se ha 
convenido en una prioridad en la línea de acción del Gobierno. 

La participación del gobierno municipal es muy importante en loa servicios de 11lud p~bllca que 
11 ofrecen en Japón. El sector pllbllco tiene una autoridad regulativa, aunque tambi•n participa 
en la operatividad de algunos hospitales. 

Los servicios de atención a la salud son financiados por el seguro de salud gubernamental, así 
como por loa fondo• contra 11 enfermedad de los patrones y los empleados, pero bhicamente 
ofrece la misma cobertura y servicios que el esquema gubernamental. 

El porcentaje de fondos que contribuyen en cada nivel para los gasto• totales aon: 

GOBIERNO NACIONAL 
GOBIERNO LOCAL 
CUOTAS DE SEGUROS 
CARGO Al PACIENTE 
OTROS 

27.1% 
6.3% 

54.3% 
12.0% 
0.3% 
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El acc110 a 101 aarvlcloa de 11lud est• disponible par• todo1 101 ciudadanos, sin importar su 
11tldo financiero el de aeguro del propio paciente. 

El seguro de aalud es parte de la cultura del pueblo Japonds pero exista un subnidio 
gubernamental para la gente desempleada. Virtualmente todos los servicios astan considerados 
ba)o un esquema de seguros. 

Existe un programa da g:nantia de ta caridad v atencfdn m4dica que se otorga en Japón desde 
hace mas de 1 o anos. 

ORGANIZACIONES ACAOEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Government Health Agency 
Mlnistrv of Health and Walfare 
Kasumigaseki 1 -2-2 
Chiyodaku 
Takyo 100 
Ja pan 

National Medicar Association 
Japan Medical Association 
Surugadal 2·5 
Chlvodaku 
Tokyo 101 
Japan 

Natlona! Nurse's Association 
Jaoan Nurse's Association 
Jingumal 5-8-2 
Shlnbuyaku 
Tokvo 150 
Ja pan 

National Health Service Administratora Assoclation 
Japan Hospi1al Association 
Kojlmachl 2·14 
Chlvodaku 
Tokyo 102 
Jepan 

National Health Hospital Association 
Japan Hospital Associatlon 
KoJlmachi 2-14 
Chiyodaku 
Tokyo 102 
Ja pan 
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36.· JORDANIA (223-2241 

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: 

HOSPITALES GUBERNAMENTALES 
SERVICIOS MEDICOS 
HOSPITALES PRIVADOS 

TOTAL 

NUMERO 
16 
4 

26 

46 

4.145.000 (1991) 
1.240 DLS 

6.7% 
67 
71 
51 
632 
80.1% 

CAMAS CENSABLES 
2.464 

900 
1,388 

4,752 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS OEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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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 
lnternaclonal, la Fundación Arabo para el Desarrollo Económico v Social y Fundaciones de 
Estados Unidos, Francia, ll<!lglca, Italia v Taiwan. 

los servicios de salud por sí mismos hai1 estado hasta ahora bajo la múltiple responsabilidad 
del Ministro de Salud, los Servicios Médicos Reales, la Escuela de Medicina de la Universidad, 
el sector privado y varios organismos independientes, que participan contribuyendo de una 
forma u otra en 11 salud de fa población de Jordania. 

la institución m~dica nacional toma la responsabilidad de ta atención mddica otorgada en loa 
hoaplUles ••f como los compromisos del Ministro de Salud, los Servicios Médicos Reales, y el 
Hospital Univer1itario. 

Los Centros de Salud operan princlpalmente bajo la supervisión del Ministro de Salud. Sin 
embargo la responsabllldad para el control y supervisión de la operatividad de los servicios de 
11lud por otras organizaciones es todavfa incierta, pero es a través del Ministro de Salud que 
ae estdn llevando• c1bo las acciones recomendadas por la Organización Mundial para la Salud. 

Loa Servicios Mddico1 Reales en relación a esto son los que proveen la atención mddica de la 
mts •lt• especialidad. 

El sector privado, con pocas excepciones, est• b•slcamente concentrado en la ciudad de 
Amm1n, pero este sector estA experimentando severos problemas, ya que compite con el 
excelenll aerviclo qum ofrecen los Servicios Mddicos Reales. 
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Lll lnveralón total del Gobierno de Jordania en el Plan de Gobierno a 5 anoa 11986-19901 fue 
eatlmada en alrededor de 3, 175 mlllonas de DLS. de loa cuales 39% fueron g111adoa en 11lud, 
blenaatar y educación. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES DE ATENCION A LA SALUD: 

Mlnl11ry of Health 
Ministry of Health Medicar Stores 
PO Box 8759 
Amman 
Jord1n 

Royal Medicar Servir.es 
Royal Jordanlan Medicar Supplies 
Amm1n 
Jordan 

Central Tenders Commlttee 
Unlveraitv of Jordan 
Universitv Street 
Amman 
Jordan 

Jordan Sclence and Technology Univeraltv 
lrbld 
Jordan 
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38.· KENYA 1225-2271 

A.- ESTADISTICA$ GENERALES: 

POBLACIDN 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO 
EN ATENCIDN A LA SALUD 
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 

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

HOSPITALES PUBLICOS 
HOSPITALES DE BENEFICENCIA 
HOSPITALES PRIVADOS 
CLINICAS PSIOUIATRICAS 
CENTROS DE SALUD RURAL 
BENEFICENCIAS PUBLICAS Y PRIV. 

TOTAL 

NUMERO 
104 
87 
63 

2 
369 

1,367 

1,992 

25.905.000 C19911 
370.0 DLS 

2.5 '*' 
59 
56 
B7 
7313 
59.2% 

CAMAS CENSABLES 
18,000 
5,000 
3,000 
1,678 
1,200 

10,800 

39,678 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El Ministro de Salud es Ja autoridad que tiene la responsabilidad primordial del desarrollo de las 
servicias de •tenclón a la salud¡ sin embargo la implementación de loa programas de atención 
• h1 aalud es operada y supervisada por cada oficial médico de provincia y au equipo a nivel 
provincial y el oficial médico de salud v su equipo a nivel distrital. 

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

El hospital ea el centro nervioso de la atención a la salud a nivel de airea de Jurisdicción, 
respaldado por 30 a 40 clfnlcas de apoyo, las cuales son pr~cticamente responsables de la 
salud de la comunidad. Cada clfnica es administrada por un comité distrital. 

El principal foco del programa de salud de Kenya es el fortalecimiento de la medicin1 
preventiva. La cooperación entre las agencias gubernamentales y no gubernamentales de 
atención a la salud es muy frecuente y ha dado resultados muy positivos. 

La medicina herbolaria famili1r es 1ún muy común en Kenya, y es muy utilizada por gran parte 
de la población, quienes ya aceptan companir la medicina tradicional con los tratamientos 
modernos. 

Con el incremento en los niveles de la educación, han disminuido los temores y superaticionea 
que hablan sido obat~culoa importantea para la Introducción de la medicina cientlfica. El hecho 
de combinar 11 medicina clentlfica con la medicina herbolaria ha dado buenos reaultadoi. 
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Loa urvlcios de salud son financiados por los impuestos a travds del Gobierno. 

Toda la población tiene 1cceao 1 ser uso da los servicios de aalud sin importar su astado 
fln1nclero o do seguridad. · 

No existe un programa nacional de aseguramiento da la calidad de la atención mddlca. 

ORGANIZACIONES ACAOEMICAS, GREMIALES Y OE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Government Health Agoncy 
Ministry of Health 
POB 30016 
Nairobl 
Kenya 

Natlonal Medical Association 
Natlon¡,I Nurses Association of Kenya 
POB 49442 
Nairobl 
Kenya 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

37 .- KOREA 1228-2361 

A.- ESTADISTICAS GENERALES: 

POBl.ACION 
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. URGENCIAS 
HOSP. ENFERMEDADES MENTALES 
HOSPITAL DE TUBERCULOSOS 
HOSPITAL DE LEPROSOS 
CLINICAS OE MEDICINA ORIENTAL 
CLINICA DENTAL 
CLINICAS (INCLUYE C.PSIOUIAT.) 

TOTAL 

NUMERO 
511 

9 
5 
1 

2.941 
3,274 

784 

7,525 

42,082,000 (19911 
2,379 OLS 

4.3% 
64.9 
71.3 
6 
N/D 
N/D 

CAMAS CENSABLES 
69,392 
4,693 
2,236 
2,979 

25 
1 

2,459 

87,785 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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la administración central se ha esforzado en los últimos at\os por desarrollar todos sus campos. 
En particular se ha puesto lnterds por no escatimar recursos en el i1rea de la planeaclón de los 
programas de salud. Mucho del esfuerzo de la planeación de los úllimos aftas se ha 
concentrado en el programa de descentralización de los servicios de salud. 

Loa servicios de salud de Korea dependen en gran medida tanto de los hospitales pllblicoa y 
privados como de las clínicas da medicina oriental y los centros de salud. Muchos da los 
servicios de salud no personales son responsabilidad del Gobierno y pa"e lmpo"ante del 
personal de servicios de salud depende del sector privado. 

En el Sector Pllblico los cuerpos responsables y aus actividades son las siguientes: 

1. A Nivel Nacional: El Ministro da Salud y Seguridad Social, el Instituto Nacional da 
Salud, el Hospital Nacional contra la Tuberculosis, el Hospital Nacional para Salud 
Mental, y el Hospital Nacional contra la Lepra. 

2. A Nivel Distrital y Periférico: 

al Centros de salud; que comprenden prevención da enfermadada1, promoclOn do 
la salud, atanclOn mfdic1 y farmacfutica, servicios de laboratorio aatadCatlco 
para la salud y atenciOn médica para el indigente. 
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b) Subcentro1 de salud y puestos de socorro; con roles sirnilares a los centros de 
salud pero ubicados a nivel perifdrico bajo la supervisión de un oficial da la 
salud y en coordinación con el Centro de salud del drea. 

El sector público tiene una doble línea de autoridad. Una en la que tiene un sopone 
administrativo por 11 Ministro de Asuntos Familiares v otro con el soporte tdcnico del Ministro 
do Salud de Asuntos SocialH. 

Loa aarvicios do atencidn 11 fa salud estan financiados por el gobierno a través de los impuestos 
v por el esquema do seguro de salud gubernamental. 

la contribucldn de los ga1to1 de atencidn a la salud son a través de los Sectores Públicos y 
Privados en una relación aproxlmeda de 33% por el sector público y 66% por el sector privado. 

El acceso a los servicios de salud asid disponible para todo el habitante de la República de 
Korea, sin imponar su situación financiera 6 estado de seguro. 

La Asociación da Hospitales Koreana ha implementado un programa de estandarización de la 
calidad do la atención médica que se aplica en los hospitales, con la aprobación del Gobierno 
desde 1981. 

El programa de aseguramiento de la calidad ha sido aplicado a la fecha sólo en la enseftanza 
hospitalaria en todo el pals, pero este programa est• en fase de experimentación. 

ORGANIZACIONES ACAOEMICAS, GREMIALES y OE ATENCION A LA SALUD: 

Prlnc:ipal Government Health 
Ministry of Health and Social Affairs 
1, Chung·ang·don Kwachon 
Kyonggl·do 
Korea 

Natio,,al Medical Assoclation 
The Korean Medical associatlon 
302-75 Dun¡¡bu·lchon·dong 
Yongson-gu 
Sooul 
Korea 

National Nurses Association 
The Korean Nurses Association 
88-7 Ssangrlm·dong 
Chung·gu 
Seoul 
Korea 

National Hospital Assoclatlon 
The Korean Hospital Association 
35-1 Mapo·dong, Mapo·gu 
Senul 
Korea 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

38.· KUWAIT (e.e.) 

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 GENERAL DE URGENCIA 
HOSPITALES DE LARGA ESTANCIA 
CLINICA PSIOUIATRICA 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

TOTAL 

NUMERO 
15 
3 
7 
6 

31 

2,1D1,000 (1991) 
16.150 DLS 

6 
74 
74 
14 
875 
75.1% 

CAMAS CENSABLES 
3,528 
1,011 
NA 
1,327 

5,866 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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La Administración de los servicios de salud se lleva a cabo en dos niveles, el Nacional y el 
Estatal. 

A Nivel Nacional se efectúa la planeaclón, la evaluación y el control de la calidad de la atención 
mddica otorgada. 

A Nivel Estatal se llevan a cabo la implementación de los programas de salud y la 
administracidn directa de los cuidados a la salud. 

El financiamiento se da a través de los fondos de gobierno, que provienen fundamentalmente 
de 101 impuestos al sector privado. El sistema de atención a la salud es flmanciado en todos sus 
nivelta ·par medio del presupuesto destinado para ello. Los fondos destinados al nivel de 
atención primaria a la salud son aproximadamente del 25% del total del presupuesto. 

Kuwait es un estado de bleneatar en el que el gobierno otorga I• atención a la salud en forma 
gratuita; esto Incluye medicamentos y cirugías 11r como 11rvicio1 dentales. Una mínima cuota 
ea cargada al paciente por concepto da hospitalización an el caso de los hospitales privados. 
Todos loa dem•• servicio• incluyendo la tera~utica y Jos estudios de diagnóstico, son 
completamente gratuitos. 

Llla pollticaa han sido planeadas para Identificar loa problemas de salud aspeclflcoa de la 
pablacl6n en general y de los grupos de alto riesgo; para poder asl u•narar las Htrateglaa que 
den solución a loa problemas prioritarios, sobre todo a trav•s de programas de trabajo 
coordinados. 
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El siltema de atención a la salud en Kwait tiene 3 niveles de atención. El punto central del 
1l1tema son 111 cllnlcq v 111 policlínicas de donde se refieren los casos que requieren mayor 
nivel de resolución hacl1 1lguno de los 6 hospitales generales ó alguno de los hospitales do 
Hpecialldad. 

Loa de1empleado1 y 101 ciudadanos de pocoa recursos reciben atencidn especial por el 
Gobierno. Los program11 del Ministro de atención social v trabajo reónen sus fondos para la 
seguñdad social de los miembros de la población, asr como do los trabajadores que tienen 
1ccld1ntea en el trabajo. 

El 1cce10 a los servicios HUI disponible para todos los ciudadanos de Kwalt sin importar su 
eatsdo socioeconómico 6 de seguridad. 

No existe un programa nacional de aseguramiento de la calidad. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Government Health Agencv 
Minlstrv of Publlc Health 
PO Box 5 Safat 
Kuwait 

Natianal Medical Association 
Kuwait Medlcal Soclety Vabrija 
Kuwait 

Natlonal Nurses Association 
Kuwait Nursing Society Vabrija 
Kuwait · 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

39.· MALASIA (e.c.I 

A.· ESTADISTICA$ GENERALES: 

POBl.ACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO 
EN ATENCIDN A LA SALUD 
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 

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

1B.333.000 (19911 
2.320 DLS 

2.1% 
70 
73 
16 
2700 
72.6% 

HOSPITAL GENERAL DE URGENCIAS 
HOSPITALES DE LARGA ESTANCIA 
HOSPITAL PSIOUIATRICO 

NUMERO 
16 

CAMAS CENSABLES 
13,449 

3 1,378 
4 5,738 

OTROS 79 12,546 

TOTAL 102 33,111 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

El Ministro de Salud administra directamente los hospitales v las clínicas del Estado. 
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El sistema de servicio de salud es progresivo en su complejidad, en donde cada distrito local 
es cubieno por un hospital primario. Cada Estado tiene un hospital que recibe a los pacientes 
que son referidos de los distritos. los hospitales estatales estlin considerados como los centros 
regionales de referencia. 

La ciudad capital, Kuala lumpur, ea el lugar donde están concentrados los mayores centros de 
referencia del pars. 

La atención primaria a la salud es otorgada por clfnicas rurales, en donde cada una de dstas 
tienen designadas entre 3,000 a 4,000 personas. Estas clínicas rurales estdn organi~adas de 
tal forma Que exi1te permanente comunicación con los centros de salud que otorgan atención 
entre 1,500 1 2,000 personas. 

La atención psiquiátrica privada se otorga en forma independiente del sistema federado. Hay 
particularmente clínicas de dste tipo en los Centros Urbanos. 

No existe un programa nacional de garantía da la calidad da la atención mtdica otorgada. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD 

NO REPORTADO 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

40 MEXICO C237-2681 

A.- ESTAOISTICAS 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 (19921: 

SECRETARIA DE SALUD 
IMSS 
ISSSTE 
PEMEX 
S DEFENSA NAL. 
SMARINA 
D.D.F. 
PRIVADOS 

NUMERO 
218 
316 
85 
24 
25 
27 
JO 

472• 

TOTAL 1,197 
• Incluye solo hospitales de más de 15 camas, 

87'836,000 Cl 9911 
2,490 DLS 

5.5 % C19921 
70119931 
73 (19931 
18119921 
666 
87.3 % 

CAMAS 
22,942 
29,264 
6,253 
1,686 
2,079 

590 
2,162 
17,707 

82,683 

8.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El actual sistema de salud data de 1943, cuando se promulgó la ley del Seguro Social y se creó 
et Instituto Mexicano del Seguro Social, en esa mismo año se decreta la fusión del 
Departamento de Salubridad PlJblica con la Secretar(a de Asistencia y se crea la entonces 
Secretarla de Salubridad y Asistencia, tambidn se inaugura el Hospital Infantil de México, 
primer Instituto nacional de salud. 

En la década de los 40s, en México la esperanza de vida al nacer era de 40 años, aunquo habra 
astados en donde no superaba los 32 años. Se contaba con un registro de apenas 4,300 
m6dica1, 383 hospitales de asistencia pública v 52 hospitales privadas. Prdcticamente lodos 
estos recursos estaban concentrados en las áreas urbanas en donde vivía alrededor de la cuarta 
plrte da la población. En estos 50 anos se han lograda avances muy importantes en el 
descenso de la mortalidad general, da la mortalidad Infantil, en la ampliación da la cobertura, 
en fa seguridad social, en fa formación de recursos humanos y la investigación cientlfica. 

En el Sistema Nacional de Salud se prestan servicios de atención mddica, salud ptíblica y 
asistencia y aeguridad social a través de tres tipos de instituciones: las pllblicas que atienden 
1 la población en general o población abierta, las de seguridad social que cubren a 
derechoh1bientes y las que prestan servicios sociales v privados. En el Sistema Nacional de 
Salud se establecen los mecanismos de coordinación de acciones, tales como la vacunación 
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universal, el control v prevancidn de enf1rmed1d11 diarrtlica1, la atención m1terno inf1ntil, I• 
salud reproductiva v la planificación f1mlli1r; Igualmente se 11ienden 101 progr1m11 de 
educ1cidn v fomento de la aalud, 111 como tod11 111 acciones de atencidn primaria. 

El crecimiento de la Infraestructura de servicio& de salud en el país es insuficiente para dar 
respuesta a la demanda regional de cobe"ur1; eato ha propiciado divergencia entre las 
poblaciones potenciales a cubrir y aquellas reafmente atendidas. 

La seguridad social como rasponubllldad del eatado ha aldo uno da loa modios m11 aficaces 
para avanzar en fa integración de los asegurados 1 los beneficios económicos del de11nollo. 

En nuestro país la seguridad social se haca realidad a trav's de diversas Instituciones da 
car4ct1r pllblico, mismas que por definición atienden a sus asegurados y beneficiarios, quienes 
reciben servicio da atención a la aalud y otr11 prestaciones en especie v en dinero. Esta 
situación ae ha convenido en una demanda legttimti de millones de meidc•nos, 1 I• cu1I deba 
responder ef Estado dando los incentivos y las facilidades necesarias a las fuerz11 productivas 
par• la creación de los empleos que se requieren. 

Mientras qua 11 sistema de salud tiene otros componentes que son ajenos a la seguridad social, 
por ejemplo, Ja asistencia &ocial; la seguridad social tiene prestaciones adicionales a los 
servicios de atención a la salud vinculadas a otros sectores, por ejemplo vivienda, trabajo V 
previsión social. 

Actualmente existen casi 50 millones de personas protegidas por el IMSS, ISSSTE, ISSFAM. 
PEMEX y algunos otros institutos de seguridad social estatales. los volúmenes de servicios que 
estos organismos ofrecen son considerables, se proporcionan pr~cticamenta sin restricciones, 
independientemente del tipo de datio a la salud y sus derechohabientes tienen acceso a 
servicios regionalizados, escalonados por niveles v apoyados en un sistema de referencia v 
contrarreferencia. 

No obstante fo anterior, existe insatisfacción entre usuarios, prestadores y patronea Quienes 
censuran estos servicios por su relativa despersonalización, exceso de tramites, tiempos de 
espera prolongados, carencias materiales ydesmotivación de los prestadores por bajos salarios 
y escasas oportunidades de reconocimiento v promoción. 

Es de reconocerce que el sistema de seguridad social es inequitatlvo porque no ampara a toda 
fa poblacidn ves heterogdneo en su r6gimen jurídico, de financiamiento v de prestaciones. Sus 
costos globales se han incrementado en forma considerable principalmente por las cargas 
penslonari1 v administrativa v los costos crecientes de los servicios de salud. 

Existe un programa denominado IMSS·SOLIOARIDAD que atiende a casi 11 millones de 
habitantes de comunidades rurales e indígenas, con un modelo de atención integral 1 la salud 
sustentado en la estrategia de atancidn prim1rla qua rescata el respeto 1 Ja cultura local, el 
enfoque preventivo, la panicipaci6n comunitaria, Ja coordinación intersectoriat y Ja 
desconc1ntraci6n de funcione• a nivel local. Este programa es financiado con recursos 
faderal11, 11 administrado por el IMSS, opera una red de servicios de salud rie primero v 
segundo nivel v ha sido una estrategia del gobierno para extender la seguridad aoclal 11 campo. 

En el •mblto rural, la indefinicidn de loa univeraoa de población abierta que deben cubrir ras 
distinta& lnatituclonea qua forman pene de loa sistemas da salud v seguridad 1ocl1I, oca1iona 
que se generen duplicidades, dispendio V v11clo1 de atención. Por aftadidura, en los 4mbitos 
suburbano V urbano, beneficiarlos do las in1litucionaa da aeguridad social acuden a recibir 
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atencldn a estableclmlental para la pablacldn abierta y los no derechahablantes a los da la 
seguridad social. Ambo1 c1101 ocurren sin la transferencia de costos correspondientes. 

El sistema nacional de salud ha tenido avances muy Importantes en los últimos años. Ahora 
enfrent1 retos de gran magnitud entre los que destacan el extender la cobertura, dar equidad 
v garantizar la eficiencia y c1lldad de los servicios; esto '"'' pasible si antes del año 2000 está 
consolidada fa modemizacidn del sistema a travds de las estrategias de descentralización y 
region11ización. 

En los últimos años en México se ha dada un descanso en la mortalidad general. sobre toda 
en la preescolar y en la Infantil y últimamente en la fecundidad. AJ mismo tiempo hay un 
incremento en la esperanza da vida al nacer y una modificación en fa piramide poblacional 
donde 1e observa que se ha roducldo la población de menores de 15 ai1os y ha aumentado la 
de mayores de 65. 

El envejecimiento de la población ha dado por resultado un importarlte Incremento de las 
enfermedades crónico·degenerativas que obligan al uso de una tecnologf11 sofisticada do alto 
costo v con estancias hospirillarias prolongadas. 

En los últimos 3 anos se ha logrado vacunar, con esQuemas completos. a miis del 90% de los 
menores de 5 anos. Se erradicó la poliomielitis v se redujo la frecuencia de casos de sarampión, 
difteria, tosferina v tétanos. Las diarreas han disminuido en los últimos años en m~s del 50%. 
El n-.lmero de unidades mddicas on el país sa incrementó en los últimos 5 ai'ios en un 12% v 
8,5 millones de mexicanos mas se han incorporado a la población cubierta por los Gervicios de 
salud. Sin embargo, queda un número importante Que aún no dispone de servicios permanentes 
de atención médica accesibles, geografica v culturalmente. La inadecuada distribución 
geogr'-fica e institucional de los recursos disponibles se aprecia claramente en los indicadores 
de salud va que, por ejemplo entre los indígenas las tasas de mortalidad general e infantil son 
mucho m~a altas que en el resto de la población. 

La modernización, además de sus indudables ventajas, ha traído consigo la proliferación de 
h~bitos v estilos de vida nocivos para la salud: la contaminación ambiental, el tabaquismo, ei 
alcoholismo y otras adicciones, el sedentarismo, las dietas desbalanceadas, entre otros, se 
constituyen en nuevos riesgos a los que el sector salud se deberé enfrentar. 

En cuanto a los recursos humanos para la salud encontramos que la tasa de profesionlstas 
médicos (que concluyeron sus estudios) en el pala de acuerdo al censo de 1990 fue de 2 por 
1 000 habitantes, de igual forma los odontólogos tiene un componamiento similar, en cambio 
existe un gran déficit en el número de enfermeras donde la tasa es de 1.6 enfermeras por 1000 
habitamos. 

El INEGI informa que el 80% de los médicos estiln ocupados en su profesión, lo que arroja una 
tasa real de 1.5 mddicos por 1000 habitantes ( 665 habitantes par médica) v significa que hay 
131,700 mádlcos en el pafs. 

Existen marcadas diferencias en la calidad de la farmacldn de personal de salud. De Igual forma 
hay desequilibrio entre el número de mddicos generales v de especialistas, asr como entre los 
mi1moa especialistas y entre los médicos y las enfermeras. Se carece de 01ecanismoa 
adecuados para garantizar tanto la calidad de las instituciones formadoras de los recursos 
hum1nos para la salud en el pafs como el equilibrio adecuado entre los profesionlstas de la 
salud. 
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La form1cldn de loa recursos p1r1 11 ulud · hov en di• responde más a los intereses 
lnatltuclonalea e lndlvldu1181 que 1 lu nec11ld1dH da oalud da 11 poblacidn. Aunado 1 lo 
anterior, qulenea se incorporan 1 la medicina ln11ituclonal, ae percatan de que las condiciones 
aalarlalaa v laborales no son favorables, lo que genera desmotlvaclón que repercute 
directamente en Ja calidad de los servicios, con la consecuente insatisfacción de los usuarios. 

ORGANIZACIONES ACEDEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Secretarla de Salud 
Ueja 7 
Col. Ju•rez 
Del. Cuauht•moc, M•xlco D.F. 

Academia Nacional de Medicina 
Av. Cu1uht~moc No. 330 Bloque •e•-3er. Piso 
Unidad de Congresos Centro Mddico Nacional Siglo XXI 
Col. Doctores, Del. Cuauh"moc 
C.P. 06720, Mdxico, D.F. 

Asociación Mexicana de Hospitales 
Ouenltaro No. 21 O 
Col. Roma, Mdxico DF 

Fundaclon Mexicana para la Salud 
Parifdrico Sur 4809 
Coi. El Arenal Tepepan, Tlalpan 
C.P. 14610, Mdxlco D.F. 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
Ourango No. 289· 1 º Piso, 
Col. Condesa, Del. Cuauhtdmoc 
C.P. 06140, Mdxlco, D.F. 

Instituto de Seguridad v Servicios Sociales para los Trabajadoras del Estado 
Av. San Femando No. 547·8º Piso 
Col. Toriello Guerra, Del. Tlalpan 
C.P. 14050, México, D.F. 

Desarrollo Integral para la Familia 
Av. Emillano Zapata No. 340 
Col. Santa Cruz Atovac 
C.P. 03310, Mdxlco, D.F. 

Dirección Gener1I de Servicios da Salud del Distrito Federal 
Calle Jardín v Calle 8, Hospital Central. 
Col. Tlatilco 
Del. Azcapotzalco 
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41.· MONGOLIA 1269·2721 

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: 
ALFABCTISMO: 
CLASIFICACION DE HOSPITAi.ES: 

HOSPITALES UNIFICADOS 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
HOSPITAL 
HOSPITAL 

TOTAL 

NUMERO 
32 
35 
55 

241 

363 

2,250,000 (1991) 
680 DLS 

10·13% 
83 
68 
82.4 
390 
89.5% 

CAMAS CENSABLES 
N/D 
N/D 
N/D 
N/D 

N/D 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El sistema socioecondmico y la variedad de actividades de las organizaciunes gubernamentales 
y económicas combinan sus esfuerzos para otorgar meJor nivel de atención primaria a la salud 
y cumplir con el compromiso de salud para todos on el aho 2000. 
Los aspectos relevantes en f:I sector salud están orientados a mejorar las condiciones de 
servicio y beneficiar a la población, tanto urbana como rural, en la prevención de 
enfermedades. 
Los programas de atención primaria a la salud ofrecen la oportunidad de identificar los diversos 
servicios organizados y ofrecerlos de 3Cuerdo a su ubicación en las zonas mas remotas V 
alejadas de tas grandes ciudades. Como resultado de esto, se han implementado medidas 
práctictts para resolver los problemas mas urgentes. 
El sistema de atención a la salud continúa extendiéndose a las áreas rurales, al mismo tiempo 
desarrolla servicios da alta especialidad en las zonas urbanas. 
Anteriormente, la salud de mucha de la gente rural dependía de la medicina tradicional de los 
Lamas Tibetanos O de los Sacerdotes. 
Hoy en dla uno de los mtis hnportantes problemas es la incorporación de medidas tendientes 
a asegurar la calidad en la atención 111ddica v en la formación dP. recursos humanos para la 
salud. 
El desarrollo futuro del sistema de atención a la salud, está directamente abocado a resolver 
lo• problemas de monalldad general y morbilidad, causados principalmente por enfermedades 
infecciosas. 
loa servicio:. de 5alud pública son totalmente gratuitos v estiin dispon1b1es para todos los 
habitantes de Mongolia. 

ORGANIZACIONES DE ATEMCION A LA SALUD: 
NO REPORTADO 



42.· NUEVA ZELANDA (e.c.I 

A.· ESTADISTICA$ GENERALES: 

1. POBlACION 3.380.000 (19911 
2. PN8/PER CAPITA/ANUAL 12.680 OLS 
3. PORCENTAJE DEL PN8 INVERTIDO 

EN ATENCION A LA SALUD 7% 
4. PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 75 

MUJERES: 76 
5, MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC.VIVOS: 10 
6. HABITANTES POR MEDICO: 373 
7. ALFABETISMO: 100% 
8. CLASIFICACION DE HOSPITALES: 

HOSPITALES PUBLICOS 
HOSPITALES GENERALES 
MATERNIDADES 
PSIOUIATRIA Y DEFICIENCIA MENTAL 

HOSPITALES SIN CAMAS 

HOSPITALES PRIVADOS 
MATERNIDADES 
MEDICO Y QUIRURGICO 
MEDICO. QUIRURGICO Y GERIATRICO 
MATERNIDAD, MEDICO Y OUIRURGICO 

TOTAL 

NUMERO 

1 
16 

150 
1 

168 

CAMAS CENSABLES 

13,919 
2.070 
7,770 

23.759 
907 

24,666 

3 
624 

5,313 
102 

6,042 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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Nueva Zelanda tiene un sistema de salud mixto tanto de atención pllblica, privada y voluntaria, 
con reuniones estatales para tratar lo relacionado fundamentalmente con los costos de la salud. 

Los servicios de atención 1 la salud da la ciudad son responsabilidad de las autoridades del 
gobierno local v del gobierno central, y operativamente los Integrantes del cuerpo profesional 
tienen la responsabilidad directa de lo que ahl acontezca. 

Con organizaciones religioaaa y caritativas, asf como con la ayuda de los ciudadanos y el apoyo 
del gobierno, se logra financiar la asistencia m~dlca y adquirir los insumos necesarios. 

A nivel nacional 11 administración de los fondos para la salud del gobierno es responsabilidad 
del departamento de salud. 

Loa consejos de 25 hospitales son responsables de otorgar los servicios a los hospitales 
p~blicos de acuerdo a sus regiones electorales. 
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Lo1 con1ejoa de 101 ho1pital11 dep1ndan administrativamente de consejos 1l1ctoralea, quienes 
son a su vez, respon11bl11 de determinar laa polfllcss de salud locales v da Implementar las 
polrtlcaa de aalud n1clonsles. 

Mltntr11 que el sector mddico primario 111n gran pana privado, el Estado esté Involucrado en 
fa 1dmlni1tracidn de loa beneficios de la atención primaria a la salud. 

t .01 a1rvicio1 de atención a la salud son financiadoa por fondos del gobierno vra impuestos; 
11qu1maa de 1eguroa m6dicoa privados; ingnt101 del gobierno por otras vlas independientes 
1 los Impuestos; 11quem11 de compensación de accidentes; consejos de la ciudad; 
oraanizacionea caritativaa; v p1rtlculare1. 

Et costo de fa 1dministr1cidn de los hospitales pllblicoa ea financiado directamente por los 
lmpuaatos genar1l11 y el tratamiento en los hospitales p~bllcos para los ciudadanos de Nueva 
Zelanda es completamente gratuito. Los servicios de atencidn mlldica primaria son en su 
mayoría otorgados por practicantes generales, tambidn 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 atención mddica 
otorgada como tal. Sin embargo hay numerosos proyectos del departamento de salud que 
est~n enfocando sus esfuerzos a un programa similar, asr como consejos en los hospitales que 
han empezado a trabajar en esta área. 

ORGANIZACIONES ACAOEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Government Health Agoncy 
Depanment of Health 
PO Box 5013 
Wellington 
New Zealand 

Natlonal Medlcal Assoclation 
New Zealand Madical Assoclatlon 
PO Box 154 
Wellington 
New Zealand 

National Nurses Association 
New Ze1land Nursea Associatlon 
181-183 Willla Street 
Wellington 
N1wZealand 

N1tlonal Health Servlce Admlnlstratora' A11ociation 
N. Z11l1nd lnatitute of Health Adminlstratora 
PO Box 5013 
Welllngton 
New Zealand 



1. 
2. 
3. 

4. 

s. 
6. 
7. 
e. 

43.· NIGERIA (1.c.) 

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: 

HOSPITALES DE ENSEf.iANZA 
HOSPITAL GENERAL DE URGENCIA 
HOSPITALES PSIOUIATRICOS 

TOTAL 

NUMERO 
9 

694 
11 

714 

112.163.000 (19911 
290 DLS 

3% 
62 
54 
98 
6900 
42.4% 

CAMAS CENSABLES 
5,730 

44,208 
1,896 

51,834 

B.- PRINCIPALES CARACTERJSTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El sistema de atención a Ja salud es administrado en tres niveles: gobierno federal, estatal v 
local. 

A nivel federal el Ministro de Salud tiene Ja responsabilidad de: Formulación de las grandes 
políticas de acción¡ gufa de implementación de los programas; coordinación de la au1ncidn de 
tercer nivel; coordinación de la investigación; monitoreo v evaluación; coordinación de 
actividades con emergencias Internacionales. 

A nivel estatal el Ministro de Salud tiene Ja responsabilidad 
de dirigir y coordinar el trabajo en salud del Estado: garantizar el sopone económico; garantizar 
el soporte intersectorial; establecer los procesos administrativos; proporcionar la información 
pllblica¡ coordinar la panicipaclón de la comunidad: monitoreo y evaluaclOn. 

Loa servicios de salud de Nigeria son financiados por el gobierno a travds de los impuestos. A 
nivel federal, el 31 % del gasto total del gobierno fue invenido en salud en 1987, El acceso v 
la disponibilidad de los servicios de salud es para todo ciudadano v habitante de Nigeria sin 
Impartir au estado económico 6 de aseguramiento. 

No existe un programa de garantfa de calidad de la atención mddica en el sistema de salud de 
Nigeria. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Permanent Secret•rf 
Federal Mlnistry ot Health 
S1cret1rlat 
IKOYl,ugo1 



Nloeri• 

N!Qeri9n Medlc.i A11ocl1don 
112 Adenlvl Jones Slrfft 
IKEJA, llgo1 
Nigeria 

N1tlon11 A1aoci11lon of Nigrian Nuraea 1nd Mldwivea 
Muntl1 Moh1mmed Alrpo" 
IKEJA. L1go1 
Nigeria 

lnatltull of Health Service Admlnlatr11ors of Nigeria 
e/o College of Medicine 
Univer1itv College Hospltal 
IBA DAN 
Nigeria 

Natlonal He11th Assoclatlon 
Health Office 
PMB5048 
IBADAN 
Nigeria 
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1. 
2. 
3. 

4. 

6. 
6. 
7. 
e. 

44.· NORUEGA 12731 

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: 

NO REPORTADO 

4,262.000 119911 
23.120 DLS 

NO REPORTADO 
77 
77 
8.0 
327 
100% 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El sistema de seguridad social Noruego es b4sicamente tripartita y está conformado por 
aervlcloa de atención a la salud, servicios de asistencia social y el seguro nacional. 
Los servicios de salud estdn organizados para proporcionar atención en red, desde I• educación 
misma de la salud v el cuidado de sr mismo, hasta los servicios de salud comunitarios. 

Cada municipio tiene un Consejo de Salud electo ante los miembros de la comunidad y el 
consejo municipal. Los Consejos de Salud son independientes de otras agencias municipales 
y pueden tomar decisiones en todo lo que es su materia. 

La principal función de los consejos de salud es supervisar la regulación, normatividad y en 
general las leyes concemlentes a la salud individual y colectiva. 

Las bases del seguro nacional Noruego son: ser un derecho da los ciudadanos; no existir 
diecrimlnacldn alguna en 11 aplicación de la atención a la salud a los enfermos: no privilegiar 
a nidia POr pertenecer a alg&ln nivel aocl1I superior; aplicarse en forma indistinta al tipo de 
enfermedad, si es embarazo, si es gente de edad avanzada, si es desempleado, etc. 

El personal de salud Noruego asf como las autoridades del ramo, supervisan permanentemente 
los servicios de s1lud que se otorgan. 

Como una regla general la gente con requerimientos de asistencia médica o con otro tipo da 
1tención a la salud debe pagar por sf mismos el costo de la atención recibida. 

Existe un grupo de responsables de la planeaclón, la construcción y operación de los hospltalea, 
11r como de conocer e Identificar las necesidades de cada una de las pablaclonea para su 
dlagnóatico v terapia. 

Loa hospitales privados pertenecen a organizaciones privadas y el costo de operación ea 
cubitirto por 101 pacientes. 

1.11 atención a la salud y el servicio social 111• basado en un1 subdivisión par ciudad de 35 
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diatritoa. La prdctlc• gener•I ea generalmente otorgada por médicos prlv1doa, pr1Ctlc1ntes v 
ofici1le1 m•dlcoa di1trlt1ie1. 

Se ha Incrementado 11 tendencia en los ~ltlmos años a pagar mds por la atenclOn prlm1ria a la 
ulucl en loa eatableclmlen101 de salud v en los centros sociales así como en 11• organlHclones 
de consulta externa. 

Con poca• excapcion11, el 11quam1 de seguro nacional cubre a toda• las personas que 11Un 
emPIHdll. 

No hay un programo nacional de garantía de calidad de la atencldn m•dica. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 

. .<: 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

4&.- PANAMA (2741 

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 GENERAL 
HOSPITAL TERAPIA INTENSIVA 
CLINICAS PSIOUIATRICAS 

TOTAL 

NUMERO 
30 
2 
2 

34 

2,466.000 (19911 
1.830 DLS 

8% 
73 
74 
21 
840 
88% 

CAMAS CENSABLES 
7,799 

160 
1,500 

9,449 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

Et Sistema de Atención a Ja Salud es administrado b.isicamente a nivel estatal. 
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Los cuerpos que tienen la responsabilidad principal para el otorgamiento de los servicios de 
salud son: el Ministro de Salud P~blica (prevenclónl y la Fundación de Seguridad Social 
(atención curativa,. 

Los servicios de atención a la salud son financiados por fondos del gobierno provenientes de 
loa impuestos, seguros de salud privados, esquema de seguros de salud del gobierno e 
impuestos. 

El sistema de atención a la salud está organizado en los siguientes niveles: asistencia social a 
través del Ministro de Recaudación Fiscal con un 30%; seguridad social a través de fondos del 
gobierno con 60% v sector p~blico bilsicamente a través del esquema del seguro privado con 
10%. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Ministro de Salud P~blica 
PO Box 2048 
Panamil 1 
Panamil 

National Medica! Assoclatlon 
PO Box 2020 
P1n1m• 1 
Panama 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
8. 
7. 
8. 

48.· PORTUGAt. 1275·278) 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POlll.ACION 
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: 

NO REPORTADO 

10,582.000 (1991) 
4,990 DLS 

3.8'16 
75 
76 
12 
376 
84'16 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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En Portugal la administración de los servicios de 1alud estd organizada en forma central v 
regional. M1delra v las Islas Azoras tienen su propio sistema de salud. 

la administración de loa servicios de salud en el nivel central est• organizada por diversos 
deparumentos qua coordinan 11 invttatigacidn, fa capacitación v entrenamiento, fa planeación 
y al financiamiento, entre otros. 

A nivel reglon1I, las autoridades da salud reglonalea son responsables de la Integración da 101 
aarvlcioa en coordinacldn con el sector privado para la oper1cidn de los centros de salud y para 
su administración. 

Los hospit1les no esUn bajo la responsabilidad da las autoridades regionales. Ellos tienen sus 
propios directivos. 

De 1cuerdo 11 articulo 54 de la Constitución da Portugal, todos los ciudadanos tienen al 
derecho a la protección a la salud. El servicio da salud nacional otorga atención a cada uno da 
101 ciudadanos a un costo muv bejo, no sólo en la atención médica general sino tambidn en la 
de alta 11pecl1lld1d. • 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 
7. 
a. 

47.- PUERTO RICO 1277·2811 

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: 

HOSPITALES GUBERNAMENTALES 
HOSPITALES PRIVADOS 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

TOTAL 

NUMERO 
31 
42 
11 

84 

3,551.000 119911 
6,091 DLS 

16% 
71 
77 
17 
350 
96% 

CAMAS CENSABLES 
4,392 
5,320 
2,781 

12,493 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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Los servicios de salud de Puerto Rico astan organizados por los aectores Público y privado. 

El sistema de salud se esi.t estructurando para mayor eficiencia en forma regional y sustentado 
en la salud pública y medicina preventiva, en 78 municipios. En forma secundaria los sen.iiclos 
que se otorgan a nivel local son los hospitalarios. 

Los servicio& de atención médica mas especializada se otorgan en cada una de las 6 reglones. 
Existe también un sistema de referencia a los centros de salud localizados en la isla y en los 
menos casos fuera de ella, en Estados Unidos. 

Los servicios de salud están financiados, tanto por los impuestos como por .i seguro de salud 
privado. El sistema de salud tiene una fuene presión que tendera a modificarse répidamente 
por el incremento en los costos de la atención médica, El costo de la atención a la salud se ha 
ido incrementando a razón de 17.7% anual en los llltlmos 10 años. 

Todos los ciudadanos tienen la posibilidad de acceso a los servicios de salud sin \rnportar su 
capacidad de pago en el 1ector pllbllco. 

Existe un programa de aseguramiento de la calidad que ha sido recientemente implan\ado por 
la Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones de Atención a la Salud. 



ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Agencia Sanitaria Gubernamental Principal 
Departamento de Salud de Pu1rto Rico 
Apartado 9342 
San Turce Puerto rico 00908 

Asociación Nacional Mddica de Puerto Rico 
Apartado 9387 
San wrc1 Puerto Rico 00908 

Colegio de Profesion1IH da I• Enfermerla 
C PO Sox 3647 
San Juan Puerto Rico 00936 

Asociación de Administradores de Servicios de Salud de Puerto Rico 
Centro Profesional VIiia Navarez 
Oficina 106 
Ria Piedras Puerto Rico 0927 

Asociación de Hospitales de Puerto Rico 
Centro Profesional VUla Navarez 
Ria Piedras Puerto Rico 0927 
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1. 
2. 
3. 

4. 

6. 
6. 
7. 
8. 

48.- QATAR 1282-2831 

A.- ESTADISTICAS GENERALES: 

POBlACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO 
EN ATENCION A LA SALUD 
PROMEDIO OE ESPERANZA OE VIDA: VARONES: 

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

NUMERO 
HOSPITAL GENERAL DE URGENCIAS 1 
HOSPITAL LARGA ESTANCIA 1 
CLINICA PSIOUIATRICA 1 
HOSPITAL DE LA MUJER 1 

TOTAL 4 

381,000 (19911 
15,860 DLS 

NO REPORTADO 
70 
70 
31 
568 
75.7% 

CAMAS CENSABLES 
600 
296 
50 

350 

1,295 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El sistema de atención a la salud es administrado básicamente a nlvll nacional. Como el 
gobierno en también el responsable del presupuesto para lbs servicios de salud, debe supervlzar 
que •ate. se dlatribuya adecuadamente a trevb de los diferentes cuerpos y organizaciones 
gubernamentales establecidas para ello. 

Hay una fuene v cercana relación e integración entre todos los niveles de atención médica. 
especialmente en el sistema de referencia de pacientes, asr como en otros esquemas de 
comunicación. 

Tanto servicios de atención preventivos como de atención primaria est.dn supervizado1 y 
controlados por al Ministro de Salud Pública. 

Las clínicas para la policía y las fuerzas armada& otorgan basicamente loa aervicioade consulta 
extem1 11 personal de estas ramas y a sus familiares. 

L1 11lud escolar es basicamente un servicio de consulta externa para todos los estudiantes y 
perlional del ministerio de educación y aua familias. 

laa clínlcaa gubernamentales O semi gubernamentales otorgan fundamentalmente sarviclos da 
con1ult1 extem1 11 personal del gobierno y sus familias. 

Loa servicios de Hlud de atención secundaria y terciaria son otorgados y 1up1rvi1ados pOr 
entidad11 corporativas parcialmente gubernamentales que tienen a su cargo todos los serviciDI 
de atancldn curativa. 
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En Oallr, !~s aervlcloa de allncl6n a 11 salud son fin1ncl1doa en su totalidad par el goblemo 
Wlieamun;.J a travf1 de loa lmpue1to1. 

0111r otorga 101 1ervlclo1 de 11encldn m..ilca gfltuill a tode la población ain Impartir 
n1cionalldad 6 altuacldn 1ocio-econ~mlca. 

Exl1te un programa de aseguremlento • 11 calidad de la atancldn m6dlc1 en Q111r. Sin 
•mbargo, todavla HUI 1 nivel de desarrollo por 11 corpor1ción mddica Henad, v alln no 1e ha 
lmplimtnlldo. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

Prlnclp1I Government Health Agencv 
Offlce of Plannlng 1nd Manpower 
Mlnlatrv of Public He11th 
Pll Box 42 
Ooha 
Catar 

Health lnformation System 
Hamad Medical Corporatlon 
PO Box 3050 
Doh1 Ollar 



1. 
2. 
3. 

4. 

6. 
6. 
7. 
e. 

48.- SENEGAL 1284-286) 

A.- ESTADISTICAS GENERALES: 

POaACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO 
EN ATENCION A LA SALUD 
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 

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

NO REPORTADO 

7,533.000 (19911 
710 DLS 

NO REPORTADO 
47 
65 
81 
17,072 
22.5% 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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Una eatr1tegi1 para la atencidn primaria a la salud implementada en Senegal, es la participación 
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 bleri cada vez m's 
accealble pare la población. , . · 

la mavorra de la gente que usa las facilidades establecidas por el Gobierno, no tienen que 
desplazarse mds de 1 km de distancia. La experiencia ha mostrado que es mucho mas valioso 
tener muchos centros de salud distribuidos en las comunidades, que pocos centro• de salud 
grandes con mas personal e Infraestructura. pero distantes de las poblaciorea. 

la gente paga una cuota predeterminada por el tratamiento mddico 'IUO incluye los 
medlc1mentos necesarios. Los servicios de salud otorgados por el Gobierno son gratuitos pero 
no tienen el sopone financiero suficiente par• Incluir en dote esquema de Gratuidad a los 
medlc1mentos. 

C1d1 unidad de salud sirve a un •rea de aproximadamente 25,000 habitantes ves administrada 
por un comlt6 de salud compuesto por 15 miembros elegidos entre los residentes de esa 
comunidad. 

El Ministro de Salud Pllblica ha recomendado que la paniclpación de la comunidad estt exenta 
en el financiamiento de loa servicios de atención a la salud, en todas las regiones de la ciudad. 

la asamblea general y el comité de salud constituyen la estructura Msica de la panlclpación 
comunitaria. Ellos toman 111 decisiones concerniente• a la utilización v administración de loa 
recuraoa de 11 comunidad. Ellos tambi~n participan en Ja definición y operación de los 
programas da aalud local11. 

El Gobierno tiene la reaponsabllidad de definir v establecer la estructura baslca de los servicios 
de aalud con IH contribuciones de cada comunidad. Es decir las unidades de salud son pane 
de loa aarvlcios generales de salud. 
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la comunidad contribuye con recursos humanos v financiero• a sufragar 101 1111toa v 111 
ne«1ld1des de la1 unld1de1de11lud val mismo tiempo de alcanzar su eficiencia y efectividad. 

El gobiemo pcr au parte define el ataff m6dlco aor como la gura t4cnlca v el soporte logratlco 
de 111 unidadH de salud. De Igual forma 1vud1 1 los voluntarios de la comunidad he prepararse 
en loa procedimiento• que quieren de11rrollar. 

El aalario del personal depende on un 76'!(. da 101 ingresos gubarnament1le1, pero en muchas 
unld1d11 de salud I• participaclon del gobiemo llega a 11r de solo el 28% de 101 111arios, 
pagando los pacientes la diferencia. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

NO REPORTADO 



1. 
2. 
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4. 

5. 
6. 
7. 
8. 

IO.· SINGAPUR 1287·291 I 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBLACION 
PNB/PER CAPtTA/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: 

NO REPORTADO 

2, 763.000 119911 
11,160 DLS 

6.6% 
74 
72 
7 
837 
87.6% 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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1· ,, .. ,• .. · .. 
La atención médica en Singapur es' otorgSda Principalmente por la infraestructura hospitalaria 
v los Centros de Salud del gobierno. Todos los servicios de consulta externa v medicina 
preventiva estén subsidiados por el gobierno. En los últimos ai\os se ha dado un crecimiento 
Imponente en el número de hospitales privados. 

El sistema de salud es financiado por una combinación de los impuestos recaudados, los 
••guto1 mddicos privados, los pagos individuales y los beneficios a loa empleados. El gobierno 
de Singapur ha Introducido un nuevo programa de financiamiento en servicios de atenciOn 
curativa.El nuevo programa es conocido como •MediSave• el cual ea un Plan que requiere del 
3% del salario Individual mensual, mismo que es proporcionado directamente por el patrOn. 

El MedlSave es muy amplio v puede cubrir el costo de hospltallzaclOn en los hospitales de 
urgencia del gobierno o en los hospitales privados. Este seguro puede ser usado tanto por el 
causante como por su familia.El paciente tiene la opción del balance de pagos, ya sea que elija 
pagar en efectivo y de contado el costo de la atención mt1dica u hospitalaria, 6 elija pagar en 
forma prorrateada. 

Este esquema de MediSave no incluye el costo de los servicios de consulta externa, de 
investigación o de laboratorio. 
El eaquema cubre virtualmente a la poblaclOn entera de Singapur. Los desempleados v quienes 
no tienen la capacidad de pago también tienen acceso a los hospitales públicos. 

Con la lntroducclOn del MediSave como parte central del Plan Nacional de Salud, los hospitales 
del gobierno disponen del subsidio necesario para ofrecer los servicios médicos a los 
clud1danoa de Singapur. 

Los servicios de atención mddica preventiva continllan siendo subsidiados por el gobierno. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 
NO REPORTADO 



1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
s. 
7. 
e. 

111.· SRI IANKA 1292·2931 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

PO&l.ACION 
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 GENERAL 
CLINICAS PSIOUIATRICAS 

TOTAL 

NUMERO 
10 
12 

22 

17,240.000 119911 
470 OLS 

NO REPORTADO 
71 
71 
19 
7161 
86.1% 

CAMAS CENSABLES 
9,114 

7 

9,114 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El Sistema de Atención a la Salud es organizado v controlado fundamentalmente por el 
gobierno central. Sri Lanka tiene 3 Ministros de Administración del sistema de atención a la 
11lud en la ciudad: el Ministro de Salud, el Ministro de Atención a la Mujer v Ensenanza 
hospitalaria v el Ministro de Avurveda. 

Las autoridades focales en vati1s ciudades tienen sus propios oficiales médicos, quienes tienen 
11 responsabilidad en generar de la atención a Ja salud ambiental ven particular de Ja atención 
primaria• Ja salud. 

Los servicios de atencidn a la salud son financiados por un esquema de seguro privado de la 
salud v por los impuestos. 

El sistema de atencidn a fa salud privada consiste en mddico1 generales, hospitales privados 
y recursos de instituciones privadas. 

Los servicios da salud son otorgados por el gobierno v el sector privado. Ambos sectores 
incluyan la medicine occidental v la medicina Ayurved1. De acuerdo a la utilizacidn de loa 
&1rvicio1 de consulta externa la medicina occidental, es sólo ligeramente m•1 demandada que 
11 mtdicin1 de Ayurved1. Hav estimado• alrededor de 16,000 practicantes de Avurved1, de 
loa cuales 10,000 eatln registrados v oficialmente reconocidos. 

El de&1rrollo de la atención a la salud se ha hecho con base a redes de lnstitucionea asr como 
de org1niZ1cionea de tr1b1j1dorea de la aalud, 11parando los servicios de attncldn preventiva 
de toa 1ervicio1 de 1tencldn curativa. 

loa 1ervlcio1 de atencidn preventiva son otorg1do1 a travée de los servicios da 11ención 
pdbllca, loa cu1le1 est•n divididos en 19 ucclonea, c1d1 una de 111 cu1l11 11ta subdividida 1 
1u vez en •ro11 dt 11lud. 
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Al frente de c1d1 •re• ae encuentra de respanuble un oficial mfdico que da el soporte de salud 
con un equipa compuesto por Inspectores de nlud pllbllca, enfermeras de salud pllbllca y 
p1t1er11 gr1du1d11 en 11lud pllblic1.Lo1 servicio• de atencidn cut1tiv1, en loa que el porcentaje 
del praaupueato da ulud as mucho m1yor, uttn 1 11 dispoalclón da todos loa onformoa qua 
11r lo requieran, tanto en las lnatltucionu del gobierno como en las privadas. 

La atención al paciente en consulta externa 11 otorgadli en dispensarios centrales ubicados en 
la periferia de la eludid, • 1t1vf1 de una variedld v diferencia de niveles de Instituciones 
Incluyendo el mO gr1nde hospltal de ensellanza con servicios especlallzados. 

La mayoría de la 111n11 vivo a monos de 5 km. de alg~n centro de salud del gobierno, 
incluyendo aquellos habitantes da areas rurales. Mucha gente consulta mddicos privados, 
paa•ndolH las cuotas que 11101 cobran por sus aarvlcloa. 

La mayor parte da 11 pablacldn ha pagado por recibir tanto atención mddlca occidental como 
atención mfdlc1 de Ayurveda. No existe un programa nocional de garantía de la calidad de la 
atención m•dica. 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 ACAOEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Government Health Agency 
Mnistry ol Health 
PO Box 600 
Colombo, Sri Lanka 

Miniatry of Women's Affairs and Teaching Hospitals 
No 2 Galle Road 
Colombo 4, Sri Lanka 

Ministry ol Ayurveda 
No 385 Deans Road 
Colombo 10, Sri Lanka 

National Medical Association 
Sri Unk1 Medical Associ1tion 
No 2 WiJerama Mawatha 
Colombo 8, Sri Lanka 

N1tlon1I Nurses Assoclatlon 
Sri Lanka Nurses Association 
No. 93 Regent Street 
Colombo 8, Sri Lanka 

National HHlth Sarvlce Administratlon Assoclation 
Sri Lanka Medical Admlnlstrators Association 
Mlnlsttv of Health 
PO Box 500 
Colombo, Sri Lanka 
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52.- SUECIA 12114·2961 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBlACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PN8 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: 

8,635.000 f19911 
23.680 DLS 

9.4% 
78 
77 
6 
320 
100% 

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 9,471 
ATENCION PSIQUIATRICA 81 23,653 

SUBTOTAL 635 121,859 
HOSPITALES PRIVADOS 6 
HOGAR DE ANCIANOS PRIVADOS 246 

TOTAL 887 121,859 

B.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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Los ciudadanos de Suecia contribuyen con su seguridad social a travds de las cuotas que pagan 
los patrones de las empresas, de los impuestos y de los propios pagos por los servicios que le 
son proporcionados. 

Los Suecos pagan a travds de los patrones aproximadamente el 85% del gasto en salud, le 
sigue el Gobierno con 11 15% del pago de la atención mddlca. En este 15% se cubre la 
atencidn mtdica de las casas de beneficencia y de los accidentes ocupacionales. 

La atención a Ja salud en Suecia está organizada en 3 niveles: la atención primaria, la atención 
1 la ciudad y la atención regional. 

La atención primaria incluye los centros de atención a la salud con el personal debidamente 
capacitado, tanto en medicina preventiva como en medicina curativa. Se encuentra adem•s 
un responsable de la salud p~bllca v un equipo de enfermeras. 

Como regla general, las Casas Hogar para Ancianos v las Casas de Atención a la Salud 
penanecen al sector primario. Los hospitales de especialidad como los de larga estancia 
penenecen al sector ciudad, pero pueden penenecer tambldn a la atención primaria. 



124 

La 1tención en el nivel ciudad par1 101 enfarmo1, 11 otorg1d1 en puesto• de 11lud centreles y 
hospitale1 distritales. La 1tención 11 dada tanto en hoapitalea como en clrnlc11 de con1ult1 
•xt1ma. 

La atención pslquiatrlca ea 1dmlnl11rada 1 tr1v•1 del nivel de 1tención m6dic1 de la ciudad y 
llltim1mente se ha convertido cada vez mill, en atencidn del paci1nt1 extemo. 

La atención regional ea otorg1d1 par el m•s 11!0 nivel de especialidad en hoapitalea que 
cuentan con sofisticada tecnología. Exi111 un hoapltal de especialidad para cad1 6 reglones de 
1tención 111 salud. lai regiones de atención a 1111lud son regulad11por101 consejos clt1dlnos 
de 11 reglón 1111pectiv1. 

La rH1tructu11ción de los servicios de ulud de Suecia se esta dando fundam1ntalm1nte en el 
tlrtta conc1rnient1 a loa recur101 con loa que oper1n los hospitales, asr como en la disminución 
de costos: es decir, es una reestructuración de b11e1 financieras. 

Se pretende reforzar la atención primaria, los servicios de atención a la ulud domiciliarla v 
otras alternativas que han tenido Incremento y desarrollo en los llltlmos años. 

No existe actualmente un programa de aseguramiento da la calidad de la atención médica. 
Cada hospital tiene sus propios programas de control de calidad de sus aervicio1. 

ORGANIZACIONES DE ATENCION A LA SALUD: 

landstlngsforbundet 
Box 6606 
S· 113 84 Stockholm 
Sweden 

Svenska Sjukhusíoreningen 
Fack 
S· 102 50 Stockholm 
Sweden 
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53.· SUIZA 12911-2971 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBl.ACION 
PNB/PER CAPITA/ANUAL 
PORCENTAJE DEL PNB INVERTIDO 
EN ATENCION A lA SALUD 
PROMEDIO DE ESPERANZA DE VIDA: VARONES: 

MWERES: 
MORTALIDAD INFANTIL POR 1000 NAC. VIVOS: 
HABITANTES POR MEDICO: 
ALFABETISMO: 
CLASIFJCACION DE HOSPITALES: 

HOSPITAL GENERAL URGENCIAS 
HOSPITAL DE LARGA ESTANCIA 
CLINICA PSIOUIATRICA 
OTROS 

TOTAL 

NUMERO 
277 
382 
88 
74 

799 

8,800.000 (19911 
32.880 DLS 

7.3% 
78 
79 
7 
329 
100% 

CAMAS CENSABlES 
42,480 
22,675 
15,073 
5,970 

86,198 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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La r11pona1bllldad d• loa 1ervicios de salud, especialmente en la atencidn mddica, en la 
at1ncidn preventiva y en la aupervi1ión de Ja formación del personal de la salud, recae en las 
autoridades del ministerio de salud. La aplicación de las leyes de salud, de los seguros contra 
accidentes, del control de epidemias v de la supervisión y organización de la examinaclón 
mddlca federal, son responsabilidad de la Confederación Mddica Suiza. 

La responsabilidad de la atención a la salud recae fundamentalmente en los Consejos, quienes 
son responsables del desarrollo de los Programas de Salud. 

Los servicios de bienestar en el Sector Salud v la regulación de la Salud Pública son actividades 
externas al ambito de competencia de la Confederación Mddlca Suiza. . 

Los Consejos son libres de decidir cómo v en qud medida asumen la responsabilidad de loa 
nrvicloa da 11lud. Esta libertad de elección de compromiso v responsabilidad determina que 
existan considerable• diferencias entre loa mismos Consejos. Mientras algunos, por ejemplo, 
otorg1n 1tencidn mlldic• a los pacientes en la mavor Pª"ª de sus hospitales, otros no tienen 
Instituciones propias v tienen que dar el soporte financiero para la atención hospitalaria de los 
pacientes. 

Hav muchas actividades prioritarias en el otorgamiento de los servicios de salud asl como de 
toa "rvicloa aocJ1l11, un importantes como la propia atención domiciliaria. 

Los servicios da salud Suizos as1'n caracterizados por el hecho de que en un n~mero 
considerable de activldadas est•n relacionadas ó vinculadas con el sector privado. Muchos de 
11to1 C\ltlPOI HUn aC1ivoa en loa campos que competen a la acción de la Confederación 
M6dica Suiza, de los Consejos v de las comunidades. 
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El financiamiento de loa servicios de salud en Suiza estd basado en tres sopones principales, 
cada uno de 11101 contribuye 1proximadam1nta con cantidades similares: 

Autoridades p~bllcas !Confederación Mddica Suiza, Consejos v Comunidadesl; 34% 
Seguridad Social 34% 
P1go de loa pacientes v seguros privados 32 % 

El ciudadano Suizo contribuye al financiamiento de 101 servicios da salud da diferentes formas; 
• trav•• del pago da los impuestos y a travds del pago de seguros individuales. 

ORGANIZACIONES ACAOEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION A LA SALUD: 

Principal Gobernment Heallh Agency 
Central Committee of the Directora of thO Cantonal Health Seniices 
TerrHaenweg 18 
CH-3012 Berne 
Switzerland 

Federal Office of Public Health 
PO Box 2644 
CH-3001 Berne 
Switzerland 

Social Security Depanment 
Effingerstrasse 33 
CH-3003 Berne 
Swltzerland 

Federation of Swiss Physicians IFMHI 
Elfenstrasse 18 
CH 3000 Berna 16 
Swiitzerland 

Swiss Nurses Association 
Cholsystrasse 1 
CH-3001 Berno 
Switzerland 

Swlss Associatlon of Practica! Nurses 
Obergrundstrasse 44 
CH·6003 Lucerne 
Swltzerland 

Swiss Hospital Associallon IVESKAI 
Rain 32 
PO Box 4202 
CH-5001 Aarau 
Swltzerland 
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54.· TAILANDIA 1298-3001 

A.· ESTAOISTICAS GENERALES: 

POBl.ACION 58,923.000 119911 
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 PSIQUIATRICO 
HOSPITAL PUBLICO GENERAL 
HOSPITAL PRIVADO 

TOTAL 

NUMERO 
16 

515 
152 

683 

1.420 OLS 

4.32% 
66 
66 
27 
4633 
88.8% 

CAMAS CENSABLES 
6,949 

57,257 
6,990 

71, 196 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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El Ministro de Salud Pública tiene la responsabilidad de la organización, dirección v 
administración de loa servicios de salud pública v de la mayorta de los servicios de atención 
mddica del gobierno. 

El Ministerio de Salud estd organizado de la siguiente manera: la oficina del Secretario de 
Estado para la Salud Pllblica, el Departamento de Salud, el Departamento de Control de 
Enfermedades Contagiosas: y el Departamento de Administración de Alimentos v Drogas. 

El sistema de servicio de salud en Tailandia está organizado a través de centros de salud para 
acción a nivel local, hospitales comunitarios, hospitales generales v hospitales de enseñanza 
tanto para la provincia como para el nivel nacional. 

El sistema de servicio de salud en Tailandia puede ser categorizado en dos sectores: público 
V privado. 

En 4reas rurales, el sistema de servicios de salud es organizado principalmente por la oficina 
da la Secretarla de Estado para la salud pllblica. 

Existe un sistema de tarjetas para los indigentes que han sido utilizadas par fas familias mds 
pobres de Tailandia, ur como por todo aquel que no tiene capacidad de pago, 
Aproximadamente das tercer11 partea de loa gastos de atención a la salud astan financiado• 
directamente por algún tipo da organizaciOn privada. 

Ea polftlca gubernamental proveer de atencidn mddica gratuita a la gente que no tiene la 
capacidad de pago tanto en fas •reas urbanas como a las dreas rurales. 
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L1 111ncl6n lntegrol, preventlv1, curotlv1 y de reh1blli11ci6n ea otorgada fund1rnent1lmente 
baJo 1up1rvili6n, control, monltoroo y lldmlnl1tr1cl6n del Minilterio de Salud Ptlblic1 p1r1 
ofrecer aerviclo1 .en 111 area1 rur1l11 dond1 11 80% di 11 PObl1cl6n vive. 

El Sector privado concentra la mayor pane de 11 atención curativa ur como 11 difusión de la 
Información. Este sector h1de11rroll1do1 mayor pane de su infraestructura principalmente en 
•re11 rurales y en especial en Bangkok. 

En Tailandia astan organizados Ministros de salud sectoriales, que panlcipan el otorgamiento 
de 101 aervlcloa de salud b1Jo 11 1utorldad y coordinación del gabinete de ulud del Primer 
Ministro. 

La línea de acción de los Ministros tiene en general autonomra administrativa y operotlva para 
la mayor pane de la actividad de su sector. Ademas de estos Ministros, loa depanamentos 
t•cnicoa de 1poyo tienen considerable autonomra. 

Existen numerosas organlz1clona• privadas y no lucrativas, cada una da ellas con distintas 
funciones. destacando para nuestro eatudlo las encaminadas a los servicios de 1alud. 

Todas estas organizaciones deben estar reglstredaa ante la oficina del Comlt6 Cultural Nacional 
que estdn bajo Ja administración del Ministro de Educación. 

No existe un programa nacional de garantra de calidad de la atención médica. 

ORGANIZACIONES OE ATENCION A LA SALUD: 

Depanment ol Health 
Bangkok 
Thailand 
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511.- TUNEZ (e.e.) 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

POBl.ACION 
PNBIPER 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 GENERAL 
HOSPITAL LARGA ESTANCIA 
HOSPITAL PSIOUJATRJCO 
OTROS 

TOTAL 

NUMERO 
130 
o 
1 

19 

150 

8,362.000 (19911 
1.440 DLS 

4.5% 
67 
65 
44 
1834 
65.3% 

CAMAS CENSABLES 
15,526 

1,000 
1.477 

18.003 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTJCAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 

La adminlstracidn de los servicios de salud en Túnez se lleva a cabo en tres niveles: 

129 

El Ministro de Salud; quien define las políticas y prioridades nacionales, Hl como el 
presupuesto. 
Autoridades Regionales: Las ciudades est~n divididas en regiones de salud. Existen 14 
autoridades regionales administrando los servicios que se otorgan a nivel regional y 
estableciendo vlnculos entre la administración central (Ministro da Saludl y varios de 
los hospitales a instituciones da salud. 
Nivel hospitalario; donde los directivos de los servicios hospitalarios son responsables 
tambldn de la administración diaria de los servicios de salud locales. 

Loa lnatitutos, centros aspeclalizados v hospitales da ensei'lanza, ofrecen la atención médica 
11pecializada y participan en el entrenamiento y enseftanza da los estudiantes de medicina asr 
como de loa param•dicos. Es en "'stos institutos v centros aspecializados donde se desarrolla 
la mayor parte da la inv11tigaclón. 

En loa hoapitales regionales se lleva a cabo gran parta de la medicina especializada y es en los 
centros especializados donde se efectúa el entrenamiento da los paramtdlcos. 

Loa hoapltalea diotrluilea otorgan Ja atención mddica general con la poaibllldad de pruebas 
adicionales: rayos x•. ex•menea de laboratorio, etc. Asimismo se ofrece mucha de 11 1tencldn 
mtdica general y materna. 
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La 11ención de la madre v el nlfto H llevada a cabo fundamentalmente en los centro• de 
atención primaria a la salud v en la cllnlcH dl1pu11ta1 para ello. En los hospitales se ofrece la 
atención preventiva y curotlva aar como la educación para la salud a los p1cl1ntH di con1ult1 
extema. 

Loa hospitales y las lnstituclon11 de 11 salud son financiadas a trav•a dal 1latem1 de 
pre1upuesto global. El presupu11to para la Investigación comllnmente proviene de fundeclon11 
pllblicas. 

El aubsldlo del Eatado representa el 79% del presupuesto, el 21 % r11tante proviene, tanto de 
las 1genclas de seguridad social como del 111110 del servicio por el propio paciente. 

El fin1nclamlento del sistema de salud público v privado es el siguiente: el E1t1do 50%, loa 
Individuos (pacientes) 30% y las compaftl11 de seguros 20%. 

C1d1 paciente tiene libre acceso a los 1arvicios de atención m6dlca otorgados por las 
lnatltuclonaa tanto del sector público como del sector privado, de acuerdo a su capacidad de 
pago ó de los convenios con las aseguradoras. 

ORGANIZACIONES DE ATENC!ON A LA SALUD: 

Minlstere de la Sanie Publique 
Cite Welvert 
1006 Bab Saadoun 
Tunls Tunlsla 

Ordre des Medeclns 
18 rue de Russle 
Tunls 
Tunisla 

Amlcale des Administrateurs de la Santa 
Maternite de la Rabta 
La Rabia 
Tunlsla 
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68.· ZAMBIA (e.c.1 

A.· ESTADISTICAS GENERALES: 

PDBLACION 
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 GENERAL Y CENTRAL 
HOSPITAL PSIOUIATRICO 
OTROS HOSPITALES 

TOTAL 

NUMERO 
14 
1 

67 

82 

8,780.000 (19911 
420 DLS 

7.2% 
50 
55 
82 
8347 
68.6% 

CAMAS CENSABLES 
6,871 

505 
8,424 

15,800 

B.· PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: 
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A nivel n1clonaf, el gobierno de Zambia tiene la responsabilidad de ofrecer los servicios de 
salud. E'n un nivel secundario, los oficiales mddicos estatales son responsables de la 
administracidn de los servicios de salud. Existen 3 hospitales centrales y 3 hospitales de 
especialidad que son administrados por el ministro de salud. 
El gobierno distribuye los recursos para toda 11 atención mddica, incluyendo la actividad 
hospitalaria, con excepción de los hospitales para mineros que obtienen sus recursos de 
instituciones y fundaciones privadas. Los hospitales para mineros son tambldn apoyados con 
financiamiento del Gobierno pero en un porcentaje mínimo. 
El acceso esta disponible a todos los ciudadanos v habitantes de Zambia, sin Importar su 
1itu1cidn socioeconómica ó de seguro del enfermo. 
Existe un consejo de salud que define los estándares de calidad de la atención mddica que se 
ofrece en los hospitales. 

ORGANIZACIONES ACADEMICAS, GREMIALES Y DE ATENCION PARA LA SALUD: 

Nation1I Medical Association 
Medlcal Councll of Zambia 
PO Box 32554, Luzka, Zambia 

Natlonal Nurses Asaociatlon 
Nuraing Council of Zambia 
PO Box 33521, Luzka, Zambia 

Mlnlatrv of Health 
PO Box 30205 
Lu11ka, Zambia 
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X ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION: 
ORGANIZACION DE LA INFORMACION: 

La información se estructuró en B cuadros, el cuadro 1 presenta las variables v las clasifica. 
El cuadro 2 concentra los datos de la mortelided infantil (variable dependiente), el mlmero de 
habitantes por mddico, la esperanza de vida, el Indice de camas v hospitales, el Indica de 
alfabetismo v el. ingreso per cdpita anual (variables independientes). 

En seguida, los cuadros 3 al 8 muestran la información de la variable dependiente, la 
mortalidad Infantil, con cada una de las variables independientes, en el cdlculo, por el mdtodo 
de mínimos cuadrados, para el trazo de la recta de regresión lineal simple. 

Cuadro 1 

M.I. 

E.VID 

HXM 

CAMAS 

N.HOP 

ALFAB 

1 XH 

(e.e.) = 
MI= 
HxMx 100 = 
EV = 

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES 

V•rlablea Tipo de variable 

MORTALIDAD INFANTIL Dependiente 

ESPERANZA DE VIDA Independiente 

HABITANTES POR MEDICO Independiente 

INDICE DE CAMAS Independiente 

NUMERO DE HOSPITALES Independiente 

INDICE DE ALFABETISMO Independiente 

INGRESO PER CAPITA Independiente 
ANUAL 

ABREVIATURAS 

Exclusivamente cuestionario. 
Mortalidad Infantil por 1000 nacidos vivos. 
Habitantes por médico (a multiplicarse por 100) 
Promedio de esperanza de vida (la cifra mayor entre la registrada 
de varones o mujeres). 

CAMAS x 1000 hab. = 
HOSP. x 100 = 
ALFAB = 

Número de camas por mil habitantes. 
Número de hospitales (a multiplicarse por 100). 
Indice da alfabetismo (% de Ja población de quince ai'los de edad 
o más que sabe leer v escribir!. 

1xHx100 = 

POBLA MILL = 
n -

Ingreso per cdpita anual; PNB per cápita: Cifra que se obtiene al 
dividir el PNB a precios de mercado en dólares entre la población 
del país a mediados del ano dado. 
Población en millones. 
Columna con el número de paises de la muestra 
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Cuadro 2 

VALORES DE LA MORTAUDAD INFANTIL Y LAS VARIABLES INDEPENDIENTES 
DE LOS PAISES EN ESTUDIO 

(La cifra disponible más reciente obtenida entre 1990 y 1991>. 

PAIS MI HxM EV CAMASx Ho1p, ALFAB l x H POBLA 
)( 100 1000 hab. )( 100 X 100 MILL. 

JA PON 5 6.0 79 10.8 96.0 100 254.3 123.9 

FINLANDIA 6 6.1 76 12.7 3.6 100 260.4 5.1 

KOREA 6 10.7 64 2.0 75.2 92.7 54.0 43.2 

SUECIA 6 3.2 78 14.1 8.8 100 236.6 8.6 

CANAOA 7 4.5 77 6.8 12.3 95.6 204.7 27.1 

HOLANDA 7 4.1 77 6.1 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 B.1 2.8 100 155.4 9.8 

DINAMARCA 8 3.7 75 6.8 1.1 100 220.8 5.2 

ESPAÑA 8 2.8 77 5.2 10.1 95.8 110.2 40.1 

G.BRETAfilA 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/R N/R 100 231.2 4.7 

BRUNEI 9 14.7 76 3. o.os 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 8.1 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 3.4 

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 N/R N/R 84.0 49.9 10.6 
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PAIS MI HxM E.V CAMASx HOSP. ALFA 1 X H POBLA 
1C 100 1000 hob X 100 X 100 MILLO 

COSTA RICA 13 11.3 76 N/R 1.0 93.0 28.5 3.1 

MALASIA 13 27.0 70 1.7 1.0 72.6 23.2 18.4 

BURMA 14 N/R 63 N/R NIR N/R 2.0 41.7 

CUBA 14 3.0 77 N/R 2.6 94.0 20.0 10.7 

KUWAIT 14 67 74 2.7 0.3 75.1 161.5 2.1 

PUERTO RICO 14 3.5 77 3.5 o.a 96.0 60.9 3.5 

HUNGRIA 15 3.2 71 9.8 1.4 98.9 27.8 10.6 

JAMAICA 16 20.9 73 N/R NIR 98.4 15.0 2.4 

BAHREIN 18 7.1 69 2.3 0.1 77.4 147.0 0.6 

MEXICO 18 6.6 73 0.9 11.9 87.3 24.9 87.8 

SRI LANKA 19 71.6 71 0.5 0.2 86.1 4.7 17.3 

PANAMA 20 8.4 73 3.7 0.3 88.0 23.3 2.5 

TAILANDIA 27 48.3 66 1.2 6.8 88.8 14.2 57.0 

ALBANIA 28 5.7 72 4.2 9.1 100 12.0 3.6 

CHINA 29 6.2 70 2.0 •. ·! · 68e:·~ '),:::~\ ,72.6' 3.7. 1115.0 

QATAR 31 5.6 70 3.2->" -, 'o:o40:t :75.7 ' 158.6 0.4 

COLOMBIA 37 10.8 69 N/R '.úi.3':~~2 'a1.o 12.3 33.6 

BOTSWANA 38 71.8 67 N/R 
; 

a~o''.: ·~ , . .: 70:8. -20.4 1.4 cJ,~· 

' ,. ... .•;•,, sió FILIPINAS 41 10.6 64 1.5 ... 20.0 8.8 62.9 

TUNEZ 44 18.3 67 -2.1 
.-~ 

1;5 ":/- -- 65.3 14.4 8.4 

JORDANIA 50 6.3 67 1.1 0.4 80.1 15.4 4.2 

BRASIL 57 6.8 66 N/R N/R 81.0 26.8 153.3 

INDIA 59 24.1 59 N/R N/R 48.2 03.5 849.6 

INDONESIA 61 73.8 62 0.1 2.8 77.6 05.9 187.7 

MONGOLIA 62 3.9 63 N/R 3.6 89.5 06.6 2.3 

ARABIA S. 65 8.5 65 2.3 2.1 57.2 70.5 14.7 

EGIPTO 66 6.1 60 N/R N/R 48.4 7.6 54.7 
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PAIS M.I HxM E.V CAMASx HOSP. ALFA IX H POBLA 
x100 1000 hob x100 X 100 MILL. 

KENYA 67 73.1 59 1.5 19.9 59.2 3.7 25.9 

SENEGAL 81 170.7 55 N/R N/R 22.5 7.1 7.5 

ZAME!IA 82 83.4 50 1.7 o.e 68.6 4.2 8.8 

NIGERIA 85 69.0 52 0.4 7.1 42.4 2.9 112.1 
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Cuadro 3 
VALORES DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y DE LOS HABITANTES POR MEDICO 

n y y2 X x2 xy 

PAIS M.I. (M.1)2 HxM >e (HxM)2 (M.ll(HxM) 
100 

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 

ESPAÑA 8 64 2.3 7.84 22.40 

GRAN 8RETAlilA 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 11 121 4.8 23.04 52.80 

GRECIA 11 121 3.0 9.00 33.00 

PORTUGAL 12 144 3.7 13.69 44.40 
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n y y2 X x2 xy 

PAIS M.INF CM.1)2 HxMx CHxM)2 CM.IHHxM) 
100 

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 19 361 71.6 5, 126.66 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 1.421.90 

INDONESIA 61 3,721 73.8 5,446.44 4,501.80 

MÓNGOLIA 62 3.844 3.9 15.21 241.80 

ARABIA S. 65 4.225 8.6 72.25 552.50 
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n V y2 X x2 xy 

PAIS M.INF (M.1>2 HkM>e (HxM)2 IM.ll(HxMl 
100 

EGIPTO 66 4,356 6.1 37.21 402.60 

KENYA 67 4,489 73.1 5,343.61 4,897.70 

SENEGALº 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 69.0 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 países a excepción de Senegal ya que el valor de 170 HxMx100 
desvía artificialmente la tendencia. 

CALCULO POR EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA 
DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y 

LOS HABITANTES POR MEDICO 

1.- DEFINICION DE VARIABLES 
M.I. V 
HxM = x 
n 55 
Ey 1,319 
Ex 880.60 
Ey2 58,275 
Ex2 43,327 .88 
Exy 36,230.00 

11.· FORMULARIO 
Ey (n) (a) + (b) (Ex) 
Exy (a) (Ex) + b (Ex2) 

n Exy - (Ex) (Ey) 
b 

n Ex2 - (Exl2 

Ey- b Ex 
a 

n 

.• V a+ b~ 



111.-SUSTITUCION 

b 

b 

55 (36.230) -(880.6)(1,319) 

55 (43,327 .88) - (880.6)2 

1'992,650 -1'161,511.4 

2'383,033.4 - 775,456 

831,138.6 
.• 1> -------- = 0.51 

.1-607,577.4 

1>' 0.51 

1 ~:i19 ·:: <o.51u0so.6i 

' 55 

·1;319 '449.1 

.. 869.9.· 

·. !;5' 

a. 15.8 . •· 

Ecuación de la recta! . 

y. · 15.S + (0;51H2l ·=· 16.8 
(4) = 17.8 

. (6) = 19;4 ' 
(8) = .19.9 

(10) = 20.9 
.·(12) = 21.9. 
: (14) .= 22.9 

... :(16)·,;, ··23.9' 
(18);, 24.9 

' (20) = . 26.0 
(22) = 27.0 

'(24) = 28.0 
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Cuadro 4 
VALORES DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y LA ESPERANZA DE VIDA 

n V y2 X x2 xy 

PAIS M.INF (M.1)2 EVIDA (E.VIDA)2 (M.l)(E.V> 

JA PON 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 

CANA DA 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 

ESPAfilA 8 64 77 5,929 616 

GRAN BRETAfilA 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 
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n y y2 X x2 xy 

PAIS M.INF (M.1)2 EVIDA (E VIDAl2 (M.IHE.V.I 

COSTA RICA 13 169 76 5,776 988 

MALASIA 13 169 70 4,900 910 

BURMA 14 196 63 3,969 882 

CUBA 14 196 77 5,929 1,078 

KUWAIT 14 196 74 5,476 1,036 

PUERTO RICO 14 196 77 5,929 1,078 

HUNGRIA 15 225 71 5,041 1,065 

JAMAICA 16 256 73 5,329 1,168 

BAHAREIN 18 324 69 4,761 1,242 

MEXICO 18 324 73 5,329 1,314 

SRI LANKA 19 361 71 5,041 1,349 

PANAMA 20 400 73 '5,329 :J~!: ·.··, .i.460 , 

TAILANDIA 27 729 66 4,356 \'· -1.782 

ALBANIA 28 784 72 5,184 .. 
'· .. 

Úl16 

CHINA 29 841 70 '4.90'o ,,.,,. ~-· _- ,_} :2;Ó30<· ,. 

QATAR 31 961 70 4,900 ':: 
: 

2;·110:. 

·4,761 > .. 
COLOMBIA 37 1,369 69 ,_. 2;553.::.' 

BOTSWANA 3B 1.444 67 4.489 
-: .. 

Ü46 

FILIPINAS 41 1,681 64 4,096 2,624 

TUNEZ 44 1,936 67 4.489 2,948 

JORDANIA 50 2,500 67 4.489 3,350 

BRASIL 57 3,249 66 4,356 3,762 

INDIA 59 3.481 59 3,481 3.481 

INDONESIA 61 3.721 62 3,844 3,782 

MONGOLIA 62 3.844 63 3,969 3,906 

ARABIA S. 65 4,226 65 4,225 4,225 

EGIPTO 66 4,356 60 3,600 3,960 



n y y2 X x2 xy 

PAIS M.INF (M.112 E. VIDA (E. VIDAl2 (M.l)(E.Vl 

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: Se incluyeron todos los países. 

CALCULO POR EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA 
DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y 

LA ESPERANZA CE VIDA: 

1.-

.. n.-

DEFINICION DE VARIABLES 

M.I. X 
HxM y 
n 56 
Ey 1.400 
Ex 3,965 
Ey2 64,836 
Ex2 283,483 
Exy 90,956 

FORMULARIO 

Ey (n> (a> + (b) (Ex> 
Exy <a> (Ex> + b (Ex2> 

b 

a 

n Exy - (Ex> (Ey> 

n Éx2 - <Ex)2 · 

Ey- b.Ex 

, ... n.,,.,,_ '., 
V a + bx. 
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111.·SUSTITUCION 

b 

b 

b 

b 

56 (90,956). (3,965) (1,400) 

56 1283.483) . (3965)2 

5'093,536. 5'551,000 

15'875,048. 15,721.225 

• 457,464.00 

153,823 

. 2.9 

1,400 • (·2.9)(3,965) 
ª· ·-······-············ = 

56 

1,400 + 11,498 
a . -~--:.._:.;.' ___ ..:..: = . 

. ·. 56 · .. 

a 

a 

Ecuación de 1á Rect~: 
y .· 230+ 1-2.9» (50) = 85 

(55) =. 70.5 
(60) ,;, 56 
(65).,,; 41.5 
(70) = 27 
(75) = 12.5 
(80) = 2 
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Cuadro 5 
VALORES DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y EL INDICE DE ALFABETISMO 

n y y2 X x2 xy 

PAIS M.INF CM.1.)2 ALFAB (ALFAB)2 (M.l)(ALFA) 

JA PON 5 25 100 10.000 500 

FINLANDIA 6 36 100 10,000 600 

KOREA 6 36 92.7 8'593.29 556.2 

SUECIA 6 36 100 10,000 600 

CANA DA 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 

ESPAÑA 8 64 95.8 9,177.64 766.40 

GRAN BRETAÑA 8 64 100 10,000 ªºº 
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 
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n V v2 X x2 xv 
PAIS M.INF (M.l.)2 ALFAB (ALFABl2 (M.lllALFAB) 

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 NID N/0 

CUBA 14 196 94.0 8.B36 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 1.483.50 

JAMAICA 16 256 98.4 9,682.56 1,574.40 

BAHAREIN 18 324 77.4 5,990.76 1,393.20 

MEXICO 1B 324 87.3 7,621.29 1,571.40 

SRI LANKA 19 361 86.1 7.413.21 1,635.90 

PANAMA 20 400 88.0 7.744 1,760 

TAILANDIA 27 729 88.8 7.BB5.44 2,397.60 

ALBANIA 28 784 100 10,000 2,800 

CHINA 29 841 72.6 5,270.76 2, 105.40 

CATAR 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.B67.69 3,636.70 

TUNEZ 44 1.936 65.3 4,264.09 2,B73.20 

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 8.010.25 5,549 

ARABIAS. 65 4,225 57.2 3,271.84 3,718 

EGIPTO 66 4,356 4B.4 2.342.56 3,194.40 



n V y2 X x2 xv 

PAIS M.INF (M.1)2 ALFAB (ALFABl2 (M.l)(ALFABI 

KENYA 67 4.489 59.2 3,504.64 3,966.40 

SENEGAL 81 6,661 22.5 506.25 1,822.50 

ZAMBIA 82 6,724 6B.6 4,705.96 6,625.20 

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 países. 

CALCULO POR EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA 
DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y 

ALFABETISMO 

1.- DEFINICION DE VARIABLES 

M.I. X 
HxM Y 
n 56 
Ey 1.400 
Ex 4,601 
Ey2 64,836 
Ex2 408,042.32 
Exv 99,613.10 

11.- FORMULARIO 

Ev In> (a) + lb> (Ex> 
Exv (a) (Exl + b (Ex2l 

b 

a 

n Exv - (Ex) (Ey) 

. n Ex2 ·, (Ex)2 

· Ey -b Ex '.. ''· ·· 
~------.::-: 

n 
a+ bx 
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111.·SUSTITUCION 

b 

b 

b 

b 

a 

a 

56 (99,613.1). (4,601) (1,400) 

56 (408.042.3). (4,601)2 

5'578,333.60 " 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) 

66 

1.400 + 2.300 

56 

·3,100 
a · ••.... = 

·56. 

a 

Ecuación. da la recta: 

y ; 66.+ 1:0.5) (20) = 56 
(30) = 61 
(40) = 46 
(50) =41 
(60) = 36 
(70) = 31 
(80) = 26 
(90) = 21 

(1001=16 

. 147 
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Cuadro 6 
VALORES DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y EL INGRESO PER CAPITA ANUAL 

n V y2 X v2 xv 
PAIS M.INF IM.INF12 lxHx (1 X H)2 IM.l)(lxH) 

100 

JA PON 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 

ESPAf:lA 8 64 110.2 12,144.04 881.60 

GRAN BRETAf:lA 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 1,514.70 

ISRAEL 10 100 109.2 11,924.64 1.092.00 

NUEVA ZELANDIA 10 100 126.8 16,078.24 1.268.00 

CHIPRE 11 121 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 V Y2 " y2 ><V 

PAIS M.INF (M.1)2 lxHx100 U x Hl2 (M.l)(lxH) 

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 34.81 359.90 

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 



n V y2 X x2 xv 

PAIS M.INF IM.1)2 IXH (lxH)2 (M.l)(lxHI 
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: Se incluyeron todos los países. 

EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA 
DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y 

EL INGRESO POR HABITANTE 

1.- DEFINICION DE VARIABLES 

M.1. X 
HxM y 
n 56 
Ey 1.400 
Ex 4,907 
Ev2 64,836 
Ex2 848,219.26 
Exv 56.530.60 

11.- FORMULARIO 

Ev In) (8J + lbl IExJ 
Exv (8) (Ex) + b (Ex21 

n Exv - (Ex) (Ey) 
b ---------------

n Ex2 - (Ex)2 

Ev- b Ex 
a 

n 

V a+ bx 

1150 



111.-SUSTITUCION 

b 

b 

b 

b 

a 

8 

56 156,630.601- (4,907) (1,4001 

66 (848,219.261 - (4,90712 

3'166,713.6 - 6'869,800 

47'500,278.5 - 24,078,649 

-3'704,086.4 

23,421,629.5 

0.15 

1 ,400 - (-0. 151 (4,907) 

56 

1,400 + 736· 

a ,,· -:-·-:- =.:: 
. 56 
.. ·.··, 

8 . 38 

Ecuación de iii rectai • · 

. y 38 + (-0.15) (20) = 35 
(40) = 32 
(601 = 29 
(80) = 26 
(1001 = 23 
(120) = 20 
(140) = 17 
(1601 = 14 
(1801 = 11 
(2001 = 8 
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Cuadro 7 
VALORES DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y EL INDICE DE CAMAS 

n V y2 X x2 xy 

PAIS M.INF (M.INF)2 CAMAS (CAMAS)2 (M.I) 
(x1000) !CAMA) 

JA PON 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 6.7 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 

ESPAfilA 8 64 6.2 27.0 41.6 

GRAN BRETAÑA 8 64 5.4 29.1 43.2 

HONG KONG 8 64 4.1 16.8 32.B 

NORUEGA e 64 N/R N/R N/R 

BRUNEI 9 81 3.0 9.0 27.0 

ESTADOS UNIDOS 9 81 6.0 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 V y2 X x2 xy 

PAIS M.INF IM.112 CAMASx 1000 (CAMAS)2 (M.l)(CAMA 

COSTA RICA 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/R N/R N/R 

KUWAIT 14 196 2.7 7.3 37.8 

PUERTO RICO 14 196 3.6 12.2 49.0 

HUNGRIA 15 225 9.8 96.0 147.0 

JAMAICA 16 256 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.o· · 
. 

58.0 

QATAR 31 961 3.2 ·Í0~2 99.2 

COLOMBIA 37 1,369 N/R N/R N/R 

BOTSWANA 38 1,444 N/R N/R N/R 

FILIPINAS 41 1 ,681 1.5 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 3'249 N/R N/R N/R 

INDIA 59 3,481 N/R N/R N/R 

INDONESIA 61 3,721 0.1 0.01 6.1 

MONGOLIA 62 3,844 N/R N/R N/R 

ARABIA S. 65 4,225 2.3 5.3 149.5 

EGIPTO 66 4,356 N/R N/R N/R 



n y y2 X x2 xy 

PAIS M.INF CM.1)2 CAMAS CCAMASl2 (M.IHCAMA 
xlOOO 

KENIA 67 4,489 1.5 2.2 100.5 

SENEGAL 81 6,661 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 1,555.6 2.562.6 

EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA 
DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y 

EL NUMERO DE CAMAS 

l.· DEFINICION DE VARIABLES 

M.I. X 
HxM Y 
n 39 
Ey 893 
Ex 205.8 
Ey2 39.314 
Ex2 1,555.6 
Exy 2,562.6 

11.· FORMULARIO 

Ey Cnl (8) + Cbl IExl 
Exy (8) (Ex) + b (Ex2) 

n Exy • (Ex) CEy) 
b ---------·--

n Ex2 • CExl2 

Ey • b Ex 
8 

n 

y, a +.bx 
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111.-SUSTITUCION 

b 

b 

b 

b 

a 

a 

a 

a 

39 (2,562.61 - (205.81 (8931 

39 (1,555.61 - (205.812 

99,941.4 - 183,779.4 

60,668.4 - 42,353.6 

- 83,838 

18,314.B 

-4.6 

893 - (- 4.6)(205.81 

39 

893 - (-946.71 

39 

. 1,839.7 

39 

47.1 

Ecuación de la Recta: 

y 47.1 + (-4.61 1301 = - 90.9 
1601 = - 228.9 
(901 = - 367 
(1201 = - 505 
(1501 = -643 
(1801 = - 781 
12101 = - 919 
(2401 = -1104 
(2701 = -1195 
13001 = -1333 
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Cuadro 8 
VALORES DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y El NUMERO DE HOSPITALES 

n y y2 X x2 xy 

PAIS M.INF IM. INFJ2 HOSPx (HOSP.)2 (M.l)(HOS) 
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 

CANA DA 7 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• 7 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 23.9 671.21 191.20 

8ELGICA 8 64 2.8 7.84 22.40 

DINAMARCA 8 67 1.1 1.21 8.80 

ESPAlilA 8 64 10.1 102.01 80.80 

GRAN BRETAlilA 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 

BRUNEI• 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 1.0 49.00 77.00 

PORTUGAL• 12 144 N/R N/R N/R 
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n y y2 X x2 xy 

PAIS M.INF (M.1)2 HOSP.X 100 (HOSP.)2 (M.lllHOSI 

COSTA RICA 13 169 1.0 1.00 13.00 

MALASIA 13 169 1.0 1.00 13.00 

BURMAº 14 196 N/R N/R N/R 

CUBA 14 196 2.6 6.76 36.40 

KUWAIT 14 196 0.3 0.09 4.20 

PUERTO RICO 14 196 o.e 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 •44úss.se *19,331.4 

QATAR 31 961 0.04 o 1.24 

COLOMBIA 37 1,369 10.3 106.09 381.10 

BOTSWANA 38 1,444 a.o 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 0.16 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 

ARABIAS. 65 4,225 2.1 4.41 136.50 

EGIPTOº 66 4,356 N/R N/R N/R 
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n y y2 X x2 xy 

PAIS M.INF CM.1)2 HOSP.X CHOSP.)2 (M.l)(HOSI 
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 o.e 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 países cuyo número más alto de hospitales fuera 
igual o menor a 25 y mds bajo fuera igual o mayor a uno. En la suma total (ni no se incluyeron 
los países sin registro. 

EL METODO DE MINIMOS CUADRADOS, DE LA RECTA 
DE REGRESION LINEAL SIMPLE ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y 

EL NUMERO DE HOSPITALES 

1.- DEFINICION DE VARIABLES 

M.1. X 
HxM Y 
n 41 
Ey 1,015 
Ex 249.14 
Ey2 45,385 
Ex2 3,318.97 
Exy 5,999.64 

11.- FORMULARIO 

Ey Cnl Cal + Cbl (Ex) 
Exy Cal (Ex) + b (Ex21 

n Exy - (Ex) CEyl 
b ------------

n Ex2 • (Exl2 

Ey - b Ex 
a 

n 

y a.¡. bx. 



111.-SUSTITUCION 

b 

b 

b 

41 (5,999.61 • (249.11 (1,0151 

41 (3,318.91. (249. 1)2 

245,983.6 • 252,836.5 

136,077.7. 62,0!50 

-6,891.8 

74,027.7 

b. -0.09 

a 

·a 

. ·ª 
y 

1 ,015 - (-0.09) (249. 11 

. 41 

1,015. + 22.4 -· 

•'e,_;~---.:·='• 

41·. 

-.. =:· '25º· 
·.. . ~ ~ ,' 

25 .+ (-0.091 (2) = 24.8 
(41 = 24.6 
(61 = 24.4 
(81 = 24.2 

(10) = 24.1 
(12) = 23.9 
(141 = 23.7 
(161 = 23.5 
(181 = 23.3 
(201 = 23.1 
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TABLA DE COEFICIENTES DE CORRELACIÓN 
ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y LAS VARIABLES INDEPENDIENTES 

Número Probabilidad 
Variable Correlación asociada 

r de Casos 
(p < 1 

HABITANTES POR ,5346 
M~DICO 

53 ,000 

ESPERANZA -,9024 56 ·ººº DE VIDA 

ÍNDICE DE -,8233 54 ,000 
ALFABETISMO 

INGRESO -,5921 56 ,000 
PEA CAPITA ANUAL 

CAMAS POR Mil -,5898 42 ,000 
HABITANTES 
NúMERO DE .0007 45 ,996 
HOSPITALES 

Nota: Las probabilidades asociadas menores a .05 se consideran significativas. 

"' o 
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REGRESION MfiLTIPLE 

Se eliminaron los casos con datos faltantes. 

Ecuaci6n número 1 

La variable dependiente es: MORTALIDAD INFANTIL 

Las variables independientes son: 
l.HAB.MED 2.E.VIDA 3.ALFABE 4.CAMAS 5.HOSPITAL 6.INGRESO 

l. HABITANTES POR MEDICO 
2. ESPERANZA DE VIDA 
3. ALFABETISMO 
4. NCiMERO DE CAMAS 
5. NCiMERO DE HOSPITALES 
6. INGRESO PER cAPITA 

R Múltiple 
R Múltiple cuadrada 
R cuadrada ajustada 
Error Est6ndar 

Análisis de Varianza 

Regresi6n 
, Residual 

F 42,08971 

.94542 

.89382 

. 87258 
8.14276 

DF 
6 

30 

suma de cuadrados 
16744,43168 

1989,13589 

Signif F = 1 0000 

cuadrado Medio 
2790,73861 

66,30453 

------------------ Variables en la Ecuaci6n ------------------

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 ,448965 -,869713 -6,211 ,oooo 
(Constante) 263,161007 27,044319 9,731 ,0000 
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XI.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: 

DE INDOLE ESPECIFICA: 

- El análisis de la Información hace evidente que la mayor parte de los gobiernos de 
los paises estudiados, no dispone de información homogénea o sistemática sobre sus 
sistemas de salud. 

- Las variables seleccionadas para este estudio, fueron las adecuadas para poder 
comprobar la estrecha relación que existe entre la mortalidad infantil (variable 
dependiente) y la esperanza de vida, habitantes por médico, Indice de camas, número 
de hospitales, índice de alfabetismo, ingreso por habitante (variables Independientes). 

- Se comprobó que identificar a la variable mortalidad infantil como la variable 
dependiente fue acertado ya que ésta se comportó acorde a lo que se esperaba en una 
lógica social. 

- La organización de los países se estableció en orden creciente de la mortalidad 
infantil. En los 56 países analizados, se observa que Japón tiene el registro más 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 Japón con un indicador de 6 muertes por cada 1000 nacidos vivos. Conviene 
destacar que estos países se sitúan en un orden muy similar en los indicadores de 
esperanza de vida, alfabetismo e ingreso per cápita anual, lo cual hace suponer, antes 
de entrar a mayor análisis, que hay una correlación directa entre estas variables (tabla 
2 pág.133). 

- En la tabla 3 (pág.136) así como en la graficación correspondiente (pág. 139 bls)se 
observa que hay relación 11.in:ill entre la mortalidad infantil y el número de habitantes 
por médico, lo cual probablemente se debe a que a menor número de habitantes por 
médico mejores posibilidades de atención institucional e individualizada tienen los 
niños. Es Importante destacar que el número de médicos en una población debe tratar 
de obtenerse en números relativos y no absolutos ya que la distribución de éstos en 
el territorio nacional del país objeto de estudio, es una variable fundamental. 

Esta es la única gráfica en donde la relación 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; número de médicos por mil habitantes, 
seguramente la relación es inversa como en todos los demás casos. Se respetó el 
orden de habitantes por médico porque es el que presentan la mayoría de las fuentes 
internacionales: Politice! Handbook of the World, Demographlc Yearbook of the United 
Nations, Population and Vital Statistics. 
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· En el cálculo por el método de l)'línimos cuadrados para determinar la regresión entre 
la mortalidad infantil y los habitantes por médico se confirma lo observado en la tabla 
(pág.139) y en la gráfica (pág. 139 bis). 

- En la tabla 4 (pág. 140) se observa clara relación inversa entre la mortalidad Infantil 
y la esperam:a de vida. Los países con Indices de baja mortalidad infantil se 
caracterizan por niveles altos de esperanza de vida. Lo anterior se comprueba en el 
cálculo por el método de mínimos cuadrados para determinar la regresión 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 gráfica correspondiente (pág.143 bis) 
se observa que la desviación de los puntos con respecto de la recta es mínima, lo que 
posiblemente significa que los paises que llevan a cabo acciones para disminuir la tasa 
de mortalidad infantil, también desarrollan programas de salud para la población en 
general." 

- Al igual que los países con alta esperanza de vida, los paises con alto Indice de 
alfabetismo también muestran una relación inversa con la mortalidad Infantil (ver 
pág.144). El cálculo de la regresión (pág.14 7) y su respectiva graficaclón (pág. 147 
bis) muestran como a medida que un país tiene mayor índice de alfabetlsmo, tiene 
menor tasa de mortalidad infantil. 

Gran parte de los paises que participaron en este trabajo tiene un indicador de 
alfabetlsmo por arriba del 70% de la población. Prácticamente 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 cápita anual se encuentra una relación evidente entre lo 
que se reportó por los países en estudio y sus registros de mortalidad infantil, lo cual 
se observa en la ecuación de la recta respectiva (pág.151 ). En aquellos países con 
Ingresos per cápita menores a 500 dólares anuales, la correlación lineal no se 
presenta, es hasta después de esta cifra que se observa claramente (pág. 151 bis). 

Paises con un registro de ingreso per cápita anual que varia entre 2000 y 3000 
dólares (Cuba, Malasia, México, Costa Rica, Hungría) presentan una mortalidad infantil 
que varía entre 13 y 18 por mil nacidos vivos. Países con un ingreso per cápita anual, 
que varía entre 12000 y 23000 dólares (800% mayor) tienen una tasa de mortalidad 
infantil que varia entre 8 v 10 por mil nacidos vivos (40 a 56% menos) (ver pág. 148 
v 149). Lo anterior nos hace ver que el Incremento que debe haber en el ingreso per 
cápita anual en un país para poder reducir el indicador de mortalidad infantil un año 
o más, es de crecimiento logarítmico, no aritmético. 
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- El Ingreso per cllpita anual es sin duda una variable que esta muy vinculada al 
desarrollo de los paises y a sus Indicadores de bienestar social. Sin embargo, la 
correlación que se encontró en este estudio no es tan directa como las otras variables, 
por ejemplo paises de ingreso bajo como Zambia y Sri Lanka tienen el mjsmo Ingreso 
per cllp!ta, pero Sri Lanka tiene un Indice de mortalidad infantil de 19 x 1000 n. v. y 
de esperanza de vida 71 en cambio Zambia presenta un índice de mortalidad infantil 
de 82 x 1000 n.v. y una esperanza de vida de 50 (tabla 2 y tabla 6). Entre los paises 
de ingreso mediano Brasil y Hungría tienen un ingreso par cllp!ta semejante 126.8 y 
27 .8 respectivamente), pero la mortalidad infantil es dos tercios menor en Hungría(5 7 
vs. 15). Es Importante tener presente que la calidad de la información estadística 
depende mucho de los medios y los recursos que dispone cada país para obtenerla, 
por ello, debemos tomar con reserva la información procedente de algunos países de 
latinoamérica, Africa y Asia, sobre todo cuando esta información es para compararla 
con naciones europeas o de norteamérlca. 

- En el caso del número de camas por mil habitantes los resultados mostraron que 
conforme se va incrementando el Indicador del número de camas, va disminuyendo 
la tasa de mortalidad Infantil, esto es debido probablemente a que refleja la 
infraestructura de que dispone e! pals para dar respuesta a la atención médica 
hospitalaria (ver tabla 7 pág. 1521. En la ecuación de la recta se presenta esta 
correlación (pág. 1551 sin embargo !lama la atención que la correlación no es muy 
fuerte hasta el indicador de 4 por mi! habitantes, después de este registro ya es 
notoria la relación (pág. 155 bis). 

El Indicador de número de camas por mil habitantes actualmente tiene vinculación con 
el grado de desarrollo y bienestar social de un país, sin embargo es muy probable que 
en los próximos años este Indicador cambie su valor actual debido a los nuevos 
enfoques económicos de la medicina y la puesta en práctica de innovadores sistemas 
de atención a la salud como son el impulso a la atención domiciliaria y la cirugía de 
corta estancia. 

- Para poder utilizar adecuadamente el indicador de número de camas es Indispensable 
que se establezca, en común acuerdo entre los responsables de la Información, la clara 
determinación de cuáles serán las camas a considerar (censables) y cuáles quedarán 
fuera de la sumatoria (no censablesl. 

- El Indicador del número de hospitales en el país no mostró ser un dato útil para 
relacionarlo con variables como la mortalidad Infantil y las variables independientes 
probablemente porque la información presentada por cada país está hecha de acuerdo 
a lo que definieron como hospital, existiendo la posibilidad de que en algunos reportes 
no se Incluyeran las clínicas, sanatorios, maternidades, centros médicos, etc. y en 
otros reportes se consideraran Incluso aquellos consultorios que cuentan con una o 
dos camas. 
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- La gráfica da la correlación lineal simple entre la mortalidad Infantil v el número de 
hospitales (pág.159 bis) muestra que con los datos registrados, no existe relación 
directa o Inversa. Se traza una línea horizontal que significa la nula correlación. 

INTERPRETACION ESTADISTICA: TABLA DE COEFICIENTES DE CORRELACION 
ENTRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y LAS VARIABLES INDEPENDIENTES: 

- En las páginas 160 y 161 se puede observar la correlación lineal simple entre la 
mortalidad Infantil y cada una de las variables independientes que hemos estudiado. 
De Igual forma se observa la correlación poco significativa (prácticamente nulaJ entre 
la mortalidad Infantil con el número de hospitales. (Para que se considere significativa 
la correlación, ésta debe ser por lo menos de 0.4001 La •p• significa la probabilidad 
de que la correlación sea al azar. Se considera que una probabilidad de azar menor a 
0.05 no es significativa por lo tanto, en este caso, sí hay correlación. En el caso de 
la variable número de hospitales la probabllldad de azar es significativa (0.996J. 

- En la página 161 se presenta la correlación múltiple en donde se pueden hacer las 
siguientes conclusiones: 

. Es un modelo en donde se tomó en cuenta las variables adecuadas ya que 
todas entraron en fa explicación . 

• 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 comportamiento de la 
variable dependiente (mortalidad infantil) podemos predecirlo con 87% de 
certeza . 

. La ecuación que nos permite predecir la mortalidad infantil de un país del cual 
se dispone de los datos de las variables Independientes, es: MI= K + 81 
(Vi11+B2(Vi2J+B3(Vl3J+n donde Vi es la variable independiente que 
corresponde a cada valor de B. 
Una vez determinada la predicción del valor de fa mortalidad Infantil, debemos 
identificar el rango de variación (error estándar) de certeza en nuestra 
predicción, que en este ejercicio es de .±,8.14 niños muertos por 1000 nacidos 
vivos, lo cual puede considerarse moderadamente alta . 

. El análisis de la varianza es para ver que tan acertado o completo es el 
modelo. La varianza debido a la regresión es amplia (16,7441 comparada con 
la variación debido al error (1,9891. Esto significa que el modelo es sólido • 

• La razón F (producto de dividir fa variación de la regresión sobre la variación 
del error) nos dice, en este caso, que el modelo es estadísticamente válido v 
significativo va que F es muy alta (42,081 y una slgnlflcancia de F de cero (la 
cual es una probabilidad asociada de que este modelo haya ocurrido en forma 
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de azar, que como se puede observar es de cero). 

• La columna B muestre cómo por cada unidad de aumento en la variable 
correspondiente, aumentará negativamente las unidades de mortalidad Infantil. 
Es importante destacar que el análisis que se realiza de regresión múltiple es un 
análisis multlvarlado por lo qua se observan dos Incongruencias aparentes: por 
yo lado en la columna B se reporta signo negativo en el yalor correspondiente 
a lps habjtaotes ppr médlcp: es decir sj aumenta esta yarjable disminuye la 
mortalidad Infantil. lp cual np es correctp. Por otro lado el fndjce de camas 
presen1a signo ppsjtjyp. es decir conforme aumenta el yalpr de este jndjcadpr. 
aymenta la mortalidad infantil. lo cual tamppcp es cprrecto . 

. La T nos permite Identificar que pasa con el modelo si tiene se elimina o no 
a la variable independiente. A menor valor de la significancia de T la variable es 
más importante en el modelo. Por ejemplo, el Ingreso per cápita 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 O sí afecta. 

DE INDOLE GENERAL VINCULADAS A LOS RESUL TACOS: 

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 están organizados los sistemas de salud en los países estudiados así como el 
Impacto de sus estrategias de salud, identificado a través de los indicadores de 
bienestar social utilizados: la mortalidad infantil, el número de habitantes por médico, 
la esperanza de vida, el Indice de camas, el índice de alfabetismo, el nivel de ingresos 
per cápita y el número de hospitales. 

- Se encontraron características similares en la organización de los sistemas de salud 
en países con divergencias ya sea en la estructura política, cultural, religiosa, 
económica, etc. Es decir, los sistemas de salud no están relacionados particularmente 
con alguna variable social específica. 

- El estudio revela que los Indicadores del desarrollo están vinculados entre si y en 
algunos casos más estrechamente que en otros. Al clasificar los paises por indicadores 
podemos encontrar casos en que el orden varíe según el indicador, por ejemplo 
Bahrein, Oatar y Kuwait se sitúan en el tercio más alto si el criterio que se aplica es 
el de acuerdo al ingreso pee cápita (ver tabla 2, pág. 133), pero en la mitad si la 
clasificación se efectúa según la mortalidad infantil v el Indice de alfabetismo. 

- Se he visto en los diferentes gobiernos que con respecto a la Salud, cuanta más 
Importancia se le da a los costos en servicios de hospital y otros tipos de servicios 
curativos e expensas de los servicios educativos, menor es el mejoramiento de los 
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indicadores básicos de salud. 

, .Con respecto al alfabetismo, Japón es uno de Jos paises que corroboran la existencia 
de este sólido vínculo entre la educación, el bienestar familiar y social, el aumento a 
la productividad y el crecimiento económico. 

• Se ot.serva que no hay un modelo de sistema de salud que responda a todas las 
necesidades· y cubra a toda la población, sin embargo la mayo ria de Jos gobiernos 
adoptan el compromiso y Ja responsabilidad de Invenir en infraestructura y en Ja 
prestación.de los servicios bi!isicos a la población de menores recursos. 

• En paises de latinoamérlca, Africa y Asia meridional, los hospitales y clínicas 
estatales son los centros a los que corresponde otorgar la mayor pana de la atención 
médica y son con frecuencia ineficientes; les caracterizan grandes fluctuaciones de 
asignaciones presupuestales y escasa motivación de los administradores y auxiliares 
de salud. Es conveniente crear programas de capacitación, motivación y estímulos 
para el personal laboral y estudiar opciones para redistribuir y optimizar Jos recursos. 

• La mayoría de los gobiernos delegan la responsabilidad del cuidado de la salud en el 
un Ministro de salud que es apoyado la mayoría de las veces en colaboradores 
estatales ó regionales. 

• Son muy pocos los paises que no reportaron la alternativa de la atención médica 
gratuita para la población que así lo requiera. En la mayoría de los casos se dispone 
de Ja atención médica privada y la atención médica gubernamental, la cual es 
generalmente gratuita. 

• Pri!icticamente todos los paises de este estudio tienen sus sistemas de salud 
organizados por estados ó regiones. 

• En la mayoría de los paises, los gastos de la atención médica se cubren con los 
Impuestos recaudados, donaciones y otros financiamientos. 

• Varios países cuentan con diversas modalidades de seguros de atención médica 
privada. 

• En éste estudio solo algunos países reponaron contar con algiln programa de 
garantía de calidad de la atención médica. 

• La panlcipación del Sector Privado permite que los servicios se presten con mayor 
e!lcacla tal como sucede con la educación en Filipinas, Kenya y Kuwait y con Ja 
atención de Ja salud en Tunlsia y Zambia . 
. '·· 
• Las proyecciones a largo plazo tienen grandes limitaciones particularmente en estos 
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tiempos de tanta Incertidumbre en la economía mundial . 

• Los sistemas de salud que cada país diseila y practica de acuerdo a sus necesidades 
y posibilidades, determina en gran medida los programas de salud pública que en él 
se desarrollan • 

• Es común en los paises latinoamericanos que una proporción superior al 60% de la 
población pobre tenga que viajar más de una hora para conseguir atención primaria de 
salud, y en muchos casos esta atención es de deficiente calidad y con escasez de 
medicamentos y equipos diagnósticos asr como de prolongados tiempos de espera, 
atención despersonalizada y con frecuentes diagnósticos equivocados y tratamientos 
inadecuados. 

• En los paises de régimen socialista existen también problemas de ineficiencia debido 
a que los sistemas de salud estatales están sumamente centralizados, son muy 
burocráticos y frecuentemente poco sensibles a las necesidades de los ciudadanos. 

• La satisfacción de las necesidades básicas constituye una parte importante del 
desarrollo económico y los gobiernos de muchos países en desarrollo la han 
establecido como prioridad. Para ello se requiere de crecimiento económico y toda una 
gama de programas sociales. 

• El número cada vez mayor de doctores y sobre todo de especialistas, asl como la 
cada vez más amplia disponibilidad tecnológica, son factores que se están convinando 
en paises desarrollados tanto de Europa como de américa del norte para generar una 
demanda creciente de análisis de diagnóstico sofisticado, muchas veces innecesario, 
así como de procedimientos y tratamientos costosos. 

• En paises en vías de desarrollo de ingreso medio, la política gubernamental beneficia 
más a los que están en situación económicamente mejor que a los de menores 
recursos, en el caso de la seguridad social y los seguros médicos privados esto es muy 
evidente ya que éstos están dlsel'lados para quienes cuentan con un trabajo estable 
con un mínimo de ingresos; en cambio la gran mayoría de la población y en especial 
los de menores recursos dependen del pago de su propio bolsillo y de los servicios 
públicos accesibles para ellos. 

• En el mismo tenor, hay varios países en donde quienes están en mejor situación 
económica, reciben asistencia gratuita o por debajo del costo en modernos hospitales 
estatales y subvenciones de los s~uros médicos privados y públicos; en ocasiones 
desplazando en atención a quienes no tienen para pagar el más mínimo servicio. 

• En la administración de los recursos materiales, es necesario establecer sistemas de 
control más 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 baslca 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 paises por la variable ingreso per cápita dado que 
ésta puede estar muy vinculada al sistema de organización social V al sistema nacional 
de salud. 

- Es indispensable en este tipo de investigaciones definir las características v el tipo 
de organizaciones que serán consideradas como hospitales, para que la información 
que proporcionen los responsables de los distintos paises sea comparable. En este 
trabajo este dato no es confiable ni útil para llegar a conclusión alguna. 

- Es necesario continuar realizando estudios de correlación entre los niveles de salud 
que caracterizan a los paises v la inversión que éstos hacen en ella, por ejemplo en 
1990 el gasto público y privado en servicios de salud en todo el mundo, alcanzó un 
total aproximado de 1. 7 billones de dólares, cifra que equivale a un 8% del producto 
mundial total. Casi el 90% de este monto correspondió al gasto de los paises de 
ingreso alto, lo que traduce un promedio de 1,500 dólares por persona. Estados 
Unidos consumió por si solo el 41 % del total mundial, es decir más del 12% de su 
producto nacional bruto. El gasto de los paises en desarrollo fue de alrededor de 170 
mil millones de dólares lo que equivale al 4% de su producto nacional bruto v un 
promedio de 41 dólares por persona. 

• Las condiciones de salud han mejorado aún en los paises más pobres sin embargo 
el ritmo de avance ha sido desigual por ejemplo Nigeria e Indonesia tenían 
aproximadamente la misma tasa de mortalidad infantil en 1960, en 1990 esa tasa se 
ha reducido prácticamente a la mitad en Indonesia pero en Nigeria solo ha bajado 
ligeramente. 

• Es Importante considerar que el rápido avance en la reducción de las tasas de 
mortalidad infantil dará origen a nuevas demandas para los sistemas de atención a la 
salud ya que, entre otros fenómenos, el envejecimiento de las poblaciones pasará a 
primer plano las costosas enfermedades no transmisibles de los adultos v ancianos. 

·El Indice de alfabetlsmo, es uno de los más valiosos instrumentos para medir el grado 
de desarrollo y bienestar social. 
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- Los paises de mayor desarrollo social, presentaron los valores més altos de Indice de 
alfabetismo. Este índice mostró estar totalmente vinculado a la mortalidad infantil, es 
decir en los paises que la educación es un compromiso relevante y se dispone de 
presupuesto para darle prioridad, se ven acompañados de cuidados materno-infantiles, 
atención del escolar, campañas de vacunación, bajos Indices de natalidad y muchas 
otras acciones más que se vinculan a una disminución en la mortalidad infantil. 

• En los paises industriales la disminución en la tasa de mortalidad infantil está 
totalmente en relación al aumento en el ingreso per cáplta anual (ver tabla 6 pág.1481. 
Para el banco mundial el ingreso per cápita debe ser considerado la variable 
dependiente sobre la cual deben giran los estudios de comparación de los sistemas de 
salud. 

• Es Importante que se realicen más estudios en el área de la economía de la salud en 
lo general y sobre los costos de la atención médica en lo particular. Disponer de 
estudios sobre la economía de la salud es determinante ya que la adecuada 
distribución del presupuesto permitirá cubrir a la población que lo requiera en los 
gastos de atención médica sin descuidar la atención hospitalaria. En varios paises de 
Africa y Asia los grupos de población de menores recursos son con frecuencia 
perjudicados en cuanto a que el gasto público 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 más del presupuesto del Ministerio de Salud. 

- Se deben impulsar más los programas de atención a la salud y'no necesariamente 
los de atención médica, ya que gracias a la educación (alfabetismol, al saneamiento 
del medio ambiente y a la difusión de la tecnología médica se ha visto la reducción de 
la brecha entre los paises en desarrollo y los países en vías de desarrollo en lo que 
respecta a la mortalidad infantil y esperanza de vida. 

- Es importante no sólo que se definan y desarrollen programas públicos destinados 
al mejoramiento de la atención a la salud, sino que se supervise que se cumplan; un 
ejemplo es la prestación de los servicios rurales de salud en el estado de Kerala en la 
India, la campaña para reducir la mortalidad infantil en Malasia y los programas de 
salud pública para mejorar la esperanza de vida de Costa Rica y China. 
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FACULTAD DE COHTADUIIA Y .&DMINISTRICION 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

DR, CARLOS llARTillEZ GUTIElllll!Z 
MAESTRO DE LA DIVISION 
P a ES E H T E. . 

Aprocl.able Doctor: 

.En relaci6n • •u at.•nto escrito de f"cha 6 de ll!lYO de 1988, 
o0n el qu• indica au anuencia de dirigir la t•sis del señor 
HECTOI ROBLEDO Gal.VAN, bajo "1. tema "UN SIST!llA DE SALUD -
Etl EL MUNDO". expreso lo a1gu1.inte; 

Que d• acuerdo a la apoaiciSn de 11Dtivoa, extracto de la 
tani1 y progr- d• trabajo para la elaborac16n de la iu­
veutigacil!n que el Hiior ROBLEDO GALVAll pre .. nta en el an• 
zo al .. crito de la Jlina focha, apruobo. en ali calidad de_ 
Jefe· de la Diviail!n, la d1recci6n y C.llll de t.aia, 

Sin otro particular aprovecho la oportunidad para 1&1.udarlo • 

. . :: 

.. , ,, 
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Dr .• Héctor Robledo Galván 

· ,umxoa Carta de 1?.ceptaci6n del Direc'rnr de Tesis· · :" '· 
Indico tentativo el.e la tesic . . 
Exposición de motivos, extr:~c·to de 10. .teGü(y pror:;r.'.l,.. 
::m. de tri:'.be..jo ""i::tr~ la e1~~.bol. .. ación .r1e -1a:·T,¡i-;m~. 
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