INTRODUCCION

Una revolucion del pensamiento sobre Salud Pulfiliedo que se vivié cuando, en Alma
Ata se lanzé la propuesta dalud para todos, que se constituyé en uno de los mayores
retos para el Siglo XXI en el ambito social. Y que son pocos los paises que actualmente
pueden preciarse de haber alcanzado este objetiideal de que nifias y nifios, mujeres y
hombres, jévenes, adultos y ancianos no sélo teageeso irrestricto a los servicios de
salud, sino que mas alla de este concepto asialisteique ha primado en el sector salud
por afios, se debe proveer a la comunidad de commtos e instrumentos suficientes para
promover el ejercicio pleno del derecho a la satmigmo que no puede comprenderse sin
su contraparte: la corresponsabilidad en el cuidbelta salud, de individuos, familias y
comunidades.

Abordar el tema de la salud en Bolivia, resulta tamea tan compleja, como compleja es la
realidad nacional, mosaico de culturas y cosmovespde anhelos y suefios tan distintos
como la propia geografia nacional. Adicionalmen#e salud no puede concebirse al
margen de las criticas circunstancias politicasn@micas y sociales por las que atraviesa
nuestro pais. La inequitativa distribucion de lexursos econdémicos, humanos y
materiales, marcan grandes diferencias entre gnopioiscionales no soélo en lo que hace a
las enfermedades que los afectan y como lo ha@en,respecto a sus condiciones y
calidad de vida.

Por otra parte, es evidente que nuestro actuansiside salud resulta poco eficaz para
atender la salud del total de la poblacion, par el indispensable introducir cambios que
respondan a la exigencia de equidad y justiciaako€ambios que, necesariamente,
reclaman el concurso decidido de instituciones ipably privadas, asi como de la
ciudadania en su conjunto.

Porque creemos que desde la salud se puede tendpuamte hacia la unidad y el
entendimiento de todos los bolivianos, hoy, readimos la decision de trabajar

incansablemente por un futuro mejor para todosdtstantes del territorio nacional.

La salud esta ligada al desarrollo histérico de nmeion, a su estructura econdmica,
juridica y politica; de tal forma que el procesdudsenfermedad es una expresion

particular del proceso general de la vida social.



El derecho a la salud estd consagrado en la Qariétit Politica del Estado y en otras
disposiciones fundamentales, como el Cdédigo Natidasgalud, el Cédigo de Seguridad
Social, el Codigo de Familia, el Codigo del NifiafidNy Adolescente, la Ley del SUMI y
en otras disposiciones conexas como la Ley de cRetion Popular, la Ley de
Descentralizacion Administrativa, la Ley del Medimbiente y la Ley del Didlogo 2000.

La sociedad boliviana no es la suma ni el promddito observado en los individuos que
la componen, en ciertos espacios sociales y tealés del pais se ha concentrado el
deterioro de la salud y en el siglo XXI, miles dentbres y mujeres permanecen aun
excluidos de los bienes y servicios sociales géeserain derecho a la asistencia sanitaria y
menos a la salud, discriminados por razones degémertenencia cultural, residenciay /o
de condicion social.

En este contexto, la mujer lleva la peor parte,gper estd desproporcionadamente
representada entre los pobresl[5] y porque la eudetuna mujer -embarazada o no-
arrebata madres y deja huérfanos; ademéas de m@ilarsociedad una vida productiva.
Niflas y nifilos menores de cinco afos, presentamuttiEsdn cronica, contindan siendo
atacados por enfermedades infecciosas que podraenirse mediante la inmunizacion
oportuna.

Asimismo, la salud de la poblacién adulta estdsssoante protegida contra afecciones que
provocan pérdida de afios de vida productiva y ddaragrandes gastos para su atencion,
gue podrian prevenirse mediante acciones intersae® de promocion y prevencion de la
salud.

La valoracion secundaria que ha tenido la salud lgapoblacion y el Estado es una de las
causas mas importantes para que persista tal isiiuge ha dado mas importancia a las
finanzas que a la promocién, prevencion y provisiérservicios de salud que todavia se
consideran como gasto y no como inversion.

Es importante considerar el espectro de vida qreetun individuo desde su nacimiento
hasta su muerte pues cada etapa constituye paBeatdr un desafio diferente; las
determinantes de la salud se manifiestan en dieg@oporcion y magnitud, la respuesta

sectorial debe ser diferenciada y los resultadcsierapre se alcanzan.




Bolivia tiene una poblacién de 8,4 millones de teaiies, enfrenta un proceso de transicion
demogréfica caracterizado por la reduccion en $a tglobal de fecundidad, habiendo
disminuido ésta de 4.8 en 1994 a 3.8 hijos por meije 2003 (INE-MSD, 2003). Los
menores de 5 afios representan el 13% de la palldognifios y adolescentes entre 5 y
14 afos constituyen el 26%; la poblacion en edpbdeictiva (15-49 afios) alcanza a 48%
y la poblacién 50-64 afios representa el 8%; pgraste, los adultos mayores (mas de 65
afos) son el 4% de la poblacion; 60% de éstos smores de 25 afios y solamente un 7%
tiene 65 afios o0 mas.

Desde hace diez afios, nuestro pais es cada vezumpaso que rural y tiende a
concentrarse en Santa Cruz, Cochabamba, El Alta dz; a pesar de ello la dispersion
geogréfica de la poblacion aun constituye una barremportante al acceso a bienes y
servicios de diversa naturaleza, incluidos los aeds La distribucién de la poblacién
segun area de residencia y etnia, muestra que céstellano-parlantes residen
mayoritariamente en el area urbana (61%), en gundos pueblos indigenas y originarios
se concentran en el area rural (75%). Para todogrigpos excepto el de la tercera edad, la
poblacion se concentra en el area urbana; en el dada poblacion de la 32 edad, se
observa que 50% de este grupo vive en areas rukalese una marcada aglomeracién de
la poblacién en edad reproductiva en el area urbana

El crecimiento intercensal es cada vez mayor, aueseia de la reduccion lenta pero
paulatina de la tasa promedio de mortalidad gengeab también de niveles moderados en
la fecundidad. En lo que va del tercer milenigpddlacion boliviana crece mas rapido que
los recursos economicos: 2,74% contra 1,2%.

La tasa de desempleo llego a 5,24% en todo el pais,en areas urbanas paso de 8,5% en
2001 a 8,7% en 2002 debido a que la tasa de casaatio de 6,8% a 7,0% en el mismo
periodo2[6]. Considerando que la Ley de Pensiese&sblece que la edad de jubilacién es
de 65 afos para hombres y de 60 afos para mujeeespuede afirmar que
aproximadamente la fuerza productiva del pais akcan56%. El hecho que la fuerza de

trabajo potencial sea mayor que la poblacion pastemstituye una enorme ventaja




comparativa transitoria que el pais debe aproveddananera oportuna; sin embargo, hay
gue tener en cuenta que solo uno de cada dosmakieen edad productiva cuenta con una
fuente de trabajo; esto tiene que ver con las opalades de trabajo y, por tanto, con el
desempleo oculto. Los efectos de las migracionesnas, sobre todo de la personas en
edad de trabajar, ha determinado el surgimienfpotiaciones, sobre todo del area rural de
los valles interandinos altos y el altiplano, es tpue quedan las mujeres, los nifios y
ancianos, traduciéndose un contraste entre la tlapdad demografica” que se pueda
presentar en los grandes centros urbanos o zoneslatezacion del oriente, y las zonas
con indices de dependencia muy altos que reperoefgativamente en la pobreza, la salud
y el desarrollo.

El indice de Desarrollo Humano, IDH, se ha incretaga en 28% entre 1975 y 1999. En
2001, el pais se encontraba situado en el puedteritte 162 paises3[7]. Sin embargo, hay
grandes diferencias entre departamentos y munsgipiotanto Santa Cruz alcanz6 en 2001
un indice de 0.61, Potosi llegd apenas a 0,349 de municipios tiene un IDH muy
bajo, bajo el 35% y mediano el restante 16 portaien

De acuerdo al indice de necesidades basicas feshtis4[8], se considera que el 58,6% de
la poblacion es pobre, pero existen grandes did@erentre area urbana y rural, ya que en
la primera la pobreza afecta al 39%, en tanto gqudérea rural el niumero de habitantes
pobres se eleva hasta el 90,8%. La exclusion emd,sgue se traduce directamente en
mayores tasas de morbilidad y mortalidad, impaetandnera importante sobre la calidad
de vida y la capacidad productiva de las persoragye tener consecuencias graves sobre
el desarrollo econémico del pais. Como parte del fendmeno de exclusidon social, sus
efectos sobre la cohesién social pueden afectar de manera negativa la estabilidad politica

y social de Bolivia.

Las condiciones de vida de la poblacion bolivieera,general, son deficientes ya que el
58% de los hogares cuentan con servicios de agangamiento inadecuados, el 48,3%
sufre carencias de insumos energéticos, el 70,8% en espacios insuficientes y
construidos con materiales inadecuados.




El producto per céapita anual fue de $us. 884 er2Z@), menos que la mitad del que
corresponde a la Comunidad Andina de NacionessEmasmo afio, el ingreso per capita
promedio del 10% de la poblacion con mayores imgdae 25 veces mas alto que el
ingreso per capita promedio del 10% de la poblanids pobre. La nutricion adecuada en
la nifiez tiene un impacto crucial sobre el potdnmiaductivo del adulto. En Bolivia, el
total de nifios con desnutricidon cronica asciende®7® y de ellos el 8% sufre de
desnutricion cronica severa. La malnutricidn esa ettpresion de nutricion inadecuada; la
anemia es una forma de malnutricion que se comsigeave debido a que tiene serias
consecuencias sobre el rendimiento en las actig&lddrias y sobre el desarrollo fisico e
intelectual. Segun datos de ENDSA 2003, el 51%odenifios bolivianos presenta algun
grado de anemia y entre los nifios entre 10 y 1kseste porcentaje se eleva al 89%.

Se estima que el efecto de la desnutricion cré@otae la productividad futura de los nifios
y nifias bolivianos ocasionara pérdidas de alredddob10 millones de ddlares para el
periodo 2000-2010.

Con datos del afio 1998, se estim0 que la poblam@onomicamente activa afectada por la
forma crénica de la enfermedad de Chagas pierd25u% de su capacidad productiva.
Asimismo, se ha calculado que para el afio 200étdida econOmica asociada a la
enfermedad y muerte por malaria alcanzé a alredéedd millones de doélares y que se

perdieron 3,386 afios por enfermedad y muerte ptariaa




I.1.- DEFINICION Y PRINCIPIOS DE LA SEGURIDAD SOCIA L

Es la proteccion que la sociedad proporciona amsigsnbros mediante una serie de
disposiciones publicas, contra los infortunios émitos y sociales que de lo contrario
serian ocasionados por la interrupcion o reduccidmsiderable de ingresos a raiz de
contingencias como la enfermedad, maternidad, ected del trabajo y enfermedades
profesionales, desempleo, invalidez, vejez y myueftsuministro de atencidén de salud y el

otorgamiento de subsidios a familias con hijos meside edad.

En la préactica, la definicion de Seguridad Socalsblido vincularse con el desarrollo de
una seguridad social institucionalizada, destinadacubrir las necesidades de los
trabajadores asalariados del sector estructuramho.e@bargo, es evidente que puede
recurrirse a una amplia variedad de intervenciads de asegurar que la poblacion
disfrute de un nivel de vida razonable. Ello imaliena serie de opciones entre diversas
medidas publicas, como por ejemplo los subsidioa [@aalimentacion, el combustible o la
vivienda, servicios de bienestar social, disposiefoen materia de ingresos minimos y
prestaciones tradicionales de la seguridad soEiay toda otra categoria de opciones

relativas a la proporcion en que las necesidad&divees a la conservacion o el



mejoramiento de los niveles de vida deberian d&sfaehas por tales medidas publicas o
alternativamente, sobre la base de iniciativasviddales, colectivas o asumidas por los

empleadores.

En esta forma, el concepto de proteccion sociaresgmta un marco de amparo
generalizado para todos los habitantes, sean cfieesn sus antecedentes en materia de
cotizaciones o de empleo. Simboliza el requisitaudecriterio integrado para encarar las

necesidades sociales.

1.2.- DEFINICION DE SEGURO SOCIAL.-CARACTERISTICAS

El Seguro Social se desarrollé en respuesta adesitlad de agrupar los riesgos sociales
dentro de una colectividad identificable, cuyosmbeos tuviesen la capacidad y el interés
comun de contribuir al costo de enfrentar talesgas. En el marco de referencia de este
concepto, se verifica una relacion concreta engstaciones y cotizaciones.

Estos regimenes iniciales respondian a las caistctas y a las necesidades de las
personas aseguradas y tendian a ser limitados eobsutura ocupacional, hasta el punto

de estar restringidos en algunos casos a deterasrgadpos profesionales en particular.

CARACTERISTICAS

SITEMA EQUITATIVO:
El tratamiento que un individuo en particular recipor parte del sistema de seguridad

social es equitativo cuando existe una equivaleaciee el monto esperado ex ante de las
prestaciones recibidas y el monto esperado exdentas contribuciones al financiamiento
realizadas por el individuo en particular. En eséso se hablara de equidad a nivel
individual para la persona considerada.

Por otro lado, un sistema de seguridad social edgagiggo en su conjunto si la proporcién
entre prestaciones esperadas y contribuciones aglgseres la misma para todos los
individuos cubiertos, es decir si trata a todositmBviduos por igual en términos de la

relacion entre prestaciones y contribuciones. Emmitds de medidas estadisticas



descriptivas, un sistema es equitativo si la dsparde los tratamientos individuales es

nula.

SISTEMA IGUALITARIO:
Un sistema de seguridad social es igualitario cogmporciona beneficios del mismo

monto absoluto a todos los individuos, independmeinte de cualquier caracteristica de
los mismos, en particular en forma independientsudeontribucion al financiamiento del

conjunto del sistema.

SISTEMA SOLIDARIO:
Un sistema de seguridad social es solidario sinntiacion de sus prestaciones implica

una transferencia de ingresos, o mas precisamenigukza, entre individuos, de tal modo

que la transferencia ocurre desde individuos ntés fiacia individuos mas pobres.

[.3.- DE LOS PRINCIPIOS QUE RIGEN A LA SEGURIDAD SO CIAL

PRINCIPIO DE SOLIDARIDAD:

Supone la participacion de todos los habitantel d®epublica tanto en las obligaciones
como en los derechos reconocidos para la congtituciutilizacion de los recursos de la
Seguridad Social. Por encima de la solidaridadlagem grupo laboral, se debe colocar la
solidaridad general a escala nacional.

Supone la distribucion vertical dentro de una misgemeracion (intrageneracional;

transferencias de ingresos dentro de un grupo dsomes de una cierta edad) y la
distribucion horizontal entre generaciones (inteegacional; transferencias de ingresos

entre grupos de personas de distintas edades).

PRINCIPIO DE UNIVERSALIDAD:
Implica que todos los habitantes de la Republida, excepciones ante la misma

circunstancia o contingencia, recibiran igual ctlrer
PRINCIPIO DE SUFICIENCIA:




En forma racionalmente proporcionada a las poddiiies econdmicas de la Republica,
procura la satisfaccion adecuada de las necesidedles de los individuos en razon de las

contingencias cubiertas.

PRINCIPIO DE UNIDAD:
Supone la implantacion de un sistema de manerpéatoda institucion estatal, paraestatal

o privada, que actiue en el campo de la previsi@alsdebe hacerlo bajo una cierta

coordinacion para evitar desperdicios y duplicagsode recursos humanos y materiales.

PRINCIPIO DE PARTICIPACION:
Este principio implica hacer participar a todos hngembros de la comunidad de los

beneficios de la Seguridad Social asi como de mandiamiento. Este principio puede
alcanzar a lo relacionado con la participaciénodeimteresados en la responsabilidad de su

gestion.

PRINCIPIO DE SUBSIDIARIDAD DEL ESTADO:
Por él se determina la colaboracion del Estad@wes$ de Rentas Generales, para cubrir las

insuficiencias de recursos que puedan perturbdesarrollo del Sistema.

l.4.- DEL SISTEMA DE ESTADISTICAS, COMO FORMA DE CA MBIO SOCIAL.-

ESTADISTICA:
Es una disciplina que, mediante el empleo de camenios derivados de la logica y de la

matematica, y a través de una secuencia ordenadgratedimientos, permite la

recoleccion, clasificacion, recuento, presentadai@scripcion y analisis de la informacion.

INDICADORES:
Son estadisticas que resultan de la elaboraciomntgsgs de una cierta cantidad de

informacion estadistica, que permiten formarse idea precisa de un fendbmeno méas o

menos complejo, facilitando el conocimiento y podela toma de decisiones.



PLAN O INFORME BEVERIDGE:
Informe presentado, en el Reino Unido, en noviendierd 942 por Sir William Beveridge,

donde se explicitaban los cambios necesarios aistelma del Seguro Social existente,

atendiendo al éxito futuro del mismo.

I.5.- DEL CAMBIO HISTORICO DE LA DEMOGRAFIA, COMO R ELEVANCIA
EN LA SEGURIDAD SOCIAL.-

TRANSICION DEMOGRAFICA:

Cambio historico de la estructura demogréafica guereduce a medida que disminuyen las
tasas de fecundidad y de mortalidad, y que consisten aumento de la proporcion de
ancianos en comparacion con los jovenes.

PROYECCIONES DEMOGRAFICAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL:

Consisten en la determinacién del nUmero anuabsladtivos y de los beneficiarios de las
diversas prestaciones.

ESTADISTICAS VITALES:

Se refieren a hechos relevantes en la vida de almlaqién, dentro de ellos, se destacan
entre otros, los nacimientos, las defunciones¢és®s de enfermedad, el crecimiento de la
poblacion, etc..

TASA BRUTA ANUAL DE NATALIDAD:

Se obtiene dividiendo el nimero medio anual demmiaaitos ocurridos durante un periodo
determinado, entre la poblacién media de dichaoperi

TASA BRUTA ANUAL DE MORTALIDAD:

Representa el cociente entre el nimero medio aleuaéfunciones ocurridas en una
poblacion durante un periodo determinado, entpeldacion expuesta al riesgo de morir
durante ese periodo. Dicha poblacién equivalepalidacion media del periodo.

TASA ANUAL DE MIGRACION NETA:

Se obtiene relacionando el nimero de migrantes metpstrados anualmente o el
promedio de ellos durante un cierto periodo, cqolaacion media de ese mismo periodo.

ESPERANZA DE VIDA AL NACER:




Representa la duracién media de la vida de losithabs sometidos a la mortalidad de la
tabla desde el nacimiento.

ESPERANZA DE VIDA A UNA EDAD DETERMINADA:

Es el nimero medio de afos que le quedan poraviais sobrevivientes de esa edad en las
condiciones de mortalidad definidas por la tabla.

RELACION DE DEPENDENCIA GENERAL:

Es la proporcion de la poblacion menor de 15 afimayor de 65 afios en relacion a los de
15 a 64 afios de edad.

RELACION DE DEPENDENCIA DE LOS ANCIANOS:

Es la proporcién de la poblaciéon mayor de 65 afiogkacion a los de 15 a 64 afios.

COEFICIENTE DE DEPENDENCIA DEL SISTEMA:

Es larazdén entre las personas que reciben pessiengn determinado plan y los
trabajadores que efectian aportes al mismo sisdenaate el mismo periodo.

1.6.- DE LOS SISTEMAS O REGIMENES DE SEGURIDAD SOCIAL

SISTEMA O REGIMEN FINANCIERO:

Es la valoracion actuarial de la prevision de cofitituros necesaria para determinar la

cuantia de los recursos financieros y establecsyélibrio ingresos / egresos en el tiempo.

SISTEMA O REGIMEN DE FINANCIACION COLECTIVA:

En estos regimenes, el equilibrio financiero delesna, considerando la masa total de

afiliados como un Unico conjunto, se alcanza a&sale la igualdad de los flujos

actualizados de la totalidad de ingresos y egnegesdos a los afiliados.

SISTEMA O REGIMEN DE FINANCIACION INDIVIDUAL:
Se definen como aquellos en los que el equilibnariciero se logra a nivel de cada uno de

los afiliados, en cuanto al valor actuarial deausrtaciones y beneficios futuros.

SISTEMA O REGIMEN DE REPARTO PURO O SIMPLE:




En este régimen, el equilibrio financiero debe@prcirse anualmente, y los ingresos del
periodo deberan calcularse de forma tal, que pannoitbrir las prestaciones del mismo

lapso.

SISTEMA DE REPARTO CON CAPITALES DE COBERTURA:

En la ecuacién de equilibrio con vigencia anuaboegd periodo elegido, se busca la

equivalencia de los egresos actualizados del giedzeneficiarios incorporados en el afio
o periodo elegido con los ingresos actualizadesaudar en el mismo lapso. La tasa de
aportes cubre exclusivamente las nuevas obligasideleperiodo, pues se supone que los

beneficiarios anteriores tenian su capital de ¢akser

SISTEMA O REGIMEN DE CAPITALIZACION COLECTIVA:
En este régimen, el equilibrio financiero se dedxficar por un periodo no menor a los 20

anos. En este lapso el régimen cubrira tanto afli@dos originales como a quienes
ingresen con posterioridad y hasta el término amprevisto para el periodo de

equilibrio.

SISTEMA O REGIMEN DE CAPITALIZACION INDIVIDUAL:
En este régimen, el equilibrio financiero se debxficar por un periodo no menor a los 20

afos. En este régimen el citado equilibrio se precunivel de cada uno de los afiliados en

cuanto al valor actuarial de sus aportaciones gfi@os jubila torios.

SISTEMA O REGIMEN DE AHORRO O APORTE DEFINIDO:

Supone mediante la acumulacion de un importe mégsrafuncion del mismo, obtener al

final del periodo un capital de libre disponibilida

SISTEMA O REGIMEN DE SEGURO O PRESTACION DEFINIDA:

Permite cubrir cualquier riesgo emergente de vidapacidad, muerte, etc. mediante una

prima mensual determinada en funcién de la cudetias indemnizaciones esperadas.

FONDO DE PREVISION:




Plan de pensiones totalmente financiado, con apefteido, cuyos recursos son

administrados por el sector publico.

REGIMEN MIXTO:
Es aquel que recibe las contribuciones y otorgarestaciones en forma combinada, una

parte por el régimen de solidaridad intergeneradi(sistema de reparto) y otra por el

régimen de jubilacion por ahorro individual (sistede capitalizacion).

REGIMEN DE CAPITALIZACION COMPLETA (PRIMA MEDIA UNI  FORME):

Persigue mantener el equilibrio por tiempo indélfinfo por varias décadas) mediante una

prima fija que se calcula actuarialmente sobreateldle las estimaciones de las

obligaciones futuras (que tiene en cuenta variatdesograficas, econdmicas, etc.).

REGIMEN DE CAPITALIZACION PARCIAL (PRIMA MEDIA ESCA LONADA):
En el régimen de prima media escalonada con reserwampletas, el equilibrio se

mantiene por periodos mas cortos (por ejemplo éonadh), estableciendo una prima fija
dentro de cada periodo, pero normalmente aumentarmona en periodos sucesivos.

I.7.- DE LA COBERTURA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCI AL

COBERTURA:
La cobertura de un sistema de Seguridad Socialreéeeencia a la poblaciéon a la que va

dirigido.

COBERTURA UNIVERSAL :
Comprende a toda la poblacién de un determinady pai independencia de su

vinculacion con el mercado de trabajo y situacigcicsecondmica.

COBERTURA PROFESIONAL:
Esta limitada a aquellas personas incorporadagado de trabajo, sea en relacion de
dependencia o en forma autbnoma o por cuenta pfégia entender que estamos ante un



caso de cobertura de alcance profesional, no esaeg que el régimen incluya a toda la

poblacion trabajadora, bastando que lo haga a aet@mminado contingente de la misma.

COBERTURA SELECTIVA:

Esta referida a los casos en los que la mismané&a la un determinado estrato de la
poblacion, generalmente aquel que se encuentizegte festado de necesidad por carencia
de recursos.

TASA DE UTILIZACION DEL BENEFICIO:

Es el cociente entre el nUmero de beneficiaridsyimero de asegurados.

TASA DE PROTECCION:
Es el cociente entre beneficiarios efectivos y beilagios potenciales.

TASA DE AFILIACION:

Es el cociente entre asegurados efectivos y asdugipotenciales.-

TASA DE COBERTURA DE LAS PENSIONES:

El nimero de trabajadores acogidos a un plan gaatiorio o de jubilacion publico
obligatorio, dividido por el nimero estimado de mirgos de la fuerza laboral.
CONTINGENCIA CUBIERTA:

Hace referencia a los riesgos que cubre un detadoisistema provisional.

1.8.- DEL FINANCIAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL

ORGANIZACION FINANCIERA:

La organizacion financiera de la seguridad sodaleonjunto de medidas administrativas

de que dispone el organismo gestor responsablestnde la aplicacion de los mecanismos
financieros, actuariales y contables que garanttesguilibrio financiero de cada rama o
régimen de seguridad social.

PRODUCTO BRUTO INTERNO (P.B.L.):




Es el valor de la produccion final realizada poetanomia del Pais en un cierto periodo.
Resulta de adicionar el valor agregado por losndicst sectores de actividad econdmica en
cada etapa de produccion.

El valor agregado surge de deducir el valor deirgamos al de la produccion bruta de
cada sector y es equivalente a las remuneraciandssdfactores de produccién, trabajo,

capital y empresario, aplicados en el sector.

BALANCE ACTUARIAL:
Estos balances rednen la situacion del régimeradaaima determinada, y en la medida que

las obligaciones de los regimenes de pensionesiagaciones diferidas y habiéndose
establecido el periodo de equilibrio "por un graimmero de afios", el balance actuarial se
asemeja a una serie de balances contables comsidaor el nidmero de afios en

consideracion.

FINANCIAMIENTO TOTAL:
Acumulacion de reservas que cubran el 100% delrvadtual de las obligaciones por

concepto de pensiones contraidas con los miembtoales.

EQUIDAD ACTUARIAL:
Método de determinacion de las primas de los ssgde acuerdo con los riesgos

verdaderos.

FUENTES DE FINANCIAMIENTO:
Se refiere al origen de los recursos de un sisteeguridad Social.

ESTRUCTURA FINANCIERA:
Se refiere a la dimensién de cada una de las @istinentes de financiamiento.

VALUACION ACTUARIAL:




Técnica que permite establecer la viabilidad fileracde un régimen o de una rama de
seguridad social, e indica si el sistema de firmn@nto que se aplica y el nivel planificado

para las cotizaciones puede mantenerse.

ECUACION DE EQUILIBRIO DE LA SEGURIDAD SOCIAL:

Es la ecuacién que iguala los ingresos y los egrelo la Seguridad Social en un

determinado periodo de tiempo.

DEUDA IMPLICITA DEL SISTEMA PUBLICO DE PENSIONES (N _ETA):

Valor de las pensiones pendientes que ha de pagact®r publico menos las reservas

acumuladas para ese fin.

ACTUARIO:
Persona versada en calculos matematicos y en faxiooientos estadisticos, juridicos y
financieros concernientes a los seguros y a Smeggi

1.9.- DE LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL, COMO ENTE PROTECTOR.

SUBSISTEMA IVS:

Es el que atiende a los riesgos de invalidez, weggbre vivencia: jubilaciones y pensiones

contributivas y no contributivas.

MADURACION DEL SISTEMA:

Proceso mediante el cual las personas jovenesblgggbara recibir una pension en un

sistema nuevo, gradualmente avanzan en edad yog&njucon lo cual el coeficiente de
dependencia del sistema se eleva hasta igualaegtiente de dependencia demografico.
En un sistema que ha llegado a su madurez, tod@nlmanos del grupo cubierto, estan en

condiciones de recibir una pensién completa.

HISTORIA LABORAL:




Registro de los afiliados activos en el cual sat@sé como minimo el tiempo de servicios,
asignaciones computables y aportes pertinentesgua empresa declarados por el sujeto
pasivo o el interesado , asi como lo que resultlasl@ctuaciones inspectivas efectuadas
por la institucion.

En el caso de los trabajadores no dependientessgdlegistraran aquellos servicios y

asignaciones computables por los que se haya dotiza

EDAD DE JUBILACION EFECTIVA MEDIA:
Promedio real de la edad de jubilacién.

EDAD DE JUBILACION LEGAL:

Edad de jubilacion estipulada en la Ley.

PENSION MINIMA GARANTIZADA.:
Garantia del gobierno de que incrementara hastaeuio nivel minimo las pensiones que

se sitlen por debajo de éste.

TASA DE SUSTITUCION O DE REEMPLAZO O PORCENTAJE DE
REMPLAZO:

Valor de una pension como proporcién del salaridrdbajador durante el mismo periodo

basico, como el ultimo afio o los dos ultimos afidesade la jubilacidon, o el valor medio
del salario de todos los afios de servicio. Taminidica la pension media de un grupo de

jubilados como proporcion del salario medio dejpgru

TASA DEL BENEFICIO:

Es la pension media como proporcion del salarioionée la economia o del salario

cubierto.

TRANSFERIBILIDAD:
La posibilidad de traspasar de un plan a otro le®achos que se hayan adquirido en

materia de pensiones.



ASIGNACIONES COMPUTABLES:
Son aquellos ingresos individuales que, provensedee actividades comprendidas por la

cobertura de seguridad social, constituyen matgravada por las contribuciones

especiales de seguridad social.

SUELDO BASICO JUBILATORIO:

Es el monto que se obtiene a partir de las asignasicomputables del trabajador (en un

determinado periodo de tiempo) y al cual luegoesaglica la tasa de reemplazo que
corresponda.

ASIGNACION DE JUBILACION:

Es el monto de la jubilacibn que surge de aplidasweldo basico jubila torio la

correspondiente tasa de reemplazo.

SUELDO BASICO DE PENSION:
Es el monto al cual se le aplicaran los porcentagtablecidos, segun el beneficiario, para

obtener el monto de la pension.

ASIGNACION DE PENSION:

Es el monto de la pension, que resulta de aplicarlsueldo basico de pension el

correspondiente porcentaje segun la caracteriigicaeneficiario de esa pension.

SERVICIOS ORDINARIOS:

Son aquellos que corresponden al tiempo real bajtraegistrado.

SERVICIOS BONIFICADOS:

Son aquellos para cuyo computo se adiciona tierapkesientario ficto a la edad real y al

periodo de trabajo registrado.

PRESTACION CONTRIBUTIVA:




Es aquella a la que se accede cumpliendo deterasr@mhdiciones, una de las cuales es la

de haber cotizado.

PRESTACION NO CONTRIBUTIVA:
Es a la que se accede sin exigencia de contribypec@iia.

1.10.- DE LOS REGIMENES DE APORTACION

ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE AHORRO PREVISIONAL (AF P, AFJP,
AFAP, AFORES):
Entidades receptoras de los aportes de los affiadtivos destinados al régimen de ahorro

individual. Seran personas juridicas de derechagd, organizadas mediante la modalidad

de sociedades andnimas.

FONDO DE AHORRO PREVISIONAL.:
Es un patrimonio constituido por las disponibilidadtransitorias y las inversiones

realizadas y esta destinado Unicamente a finatasaprestaciones por invalidez, vejez y
sobré vivencia. La propiedad del Fondo de AhorroviBional sera de los afiliados al

mismo.

APORTES OBLIGATORIOS:
Son aquellos que con la caracteristica de obligatad marca la Ley.

DEPOSITOS VOLUNTARIOS:
Son aquellos que puede realizar el trabajador, atidse los aportes obligatorios, con el

fin de incrementar el ahorro de su cuenta personal.

DEPOSITOS CONVENIDOS:
Son aquellos que terceras personas convengan ¢rabajador depositar en su cuenta de

ahorro personal con el fin de incrementarla. Edggmsitos pueden ser de caracter Unico o

periodico.



TASA DE RENTABILIDAD NOMINAL DEL FONDO DE AHORRO
PREVISIONAL:

La tasa de rentabilidad nominal anual del Fondéhierro Previsional es el porcentaje de

variaciéon, durante los ultimos doce meses del vddola Unidad Reajustable, acumulada a
la tasa de rentabilidad real de dicho Fondo.

TASA DE RENTABILIDAD REAL DEL FONDO DE AHORRRO PREV_ISIONAL:
La tasa de rentabilidad real mensual del Fondo li@rA Previsional, es el porcentaje de

variacibn mensual experimentado por el mismo, nwedih Unidades Reajustables,
excluyendo los ingresos por aportes y traspaso® ékdministradoras, asi como los
traspasos desde y hacia el Fondo de Fluctuacioieatgabilidad y las deducciones
previstas por la Ley.

La tasa de rentabilidad real anual se calculara lpoacumulacién de las tasas de
rentabilidad reales mensuales.

TASA DE RENTABILIDAD NOMINAL DEL REGIMEN:

La tasa de rentabilidad nominal del régimen seroht@rda calculando el promedio

ponderado de la tasa de rentabilidad nominal da ¢ashdo de Ahorro Previsional. El

promedio ponderado mencionado sera igual a la suimatle la tasa de rentabilidad

nominal de cada Fondo de Ahorro Previsional, miidgapla por la participacion de cada
Fondo en relacion al total de los Fondos de AhBrevisional existentes, al cierre del mes
inmediato anterior.

TASA DE RENTABILIDAD REAL DEL REGIMEN:

La tasa de rentabilidad real del régimen se detem@icalculando el promedio ponderado

de la tasa de rentabilidad real de cada Fondo deréPrevisional. El promedio ponderado
mencionado serd igual a la sumatoria de la taseemt@&bilidad real de cada Fondo de
Ahorro Previsional, multiplicada por la participécide cada Fondo en relacion al total de
los Fondos de Ahorro Previsional existentes, ateidel mes inmediato anterior.



FONDO DE FLUCTUACION DE RENTABILIDAD:
Parte del Fondo de Ahorro Previsional destinad@rardizar la tasa de rentabilidad real

minima del régimen.

RESERVA ESPECIAL:
Reserva creada con el objeto de responder a lessiteg de tasa de rentabilidad real

minima mensual del régimen cuando la diferencigutiera ser cubierta por el respectivo

Fondo de Fluctuacion de Rentabilidad.

CAPITAL TECNICO:
Es el valor actual esperado de la diferencia daseobligaciones del asegurador y las

obligaciones del asegurado.

EMPRESAS ASEGURADORAS:

Empresas que giran, en forma exclusiva o no, eana de seguros de vida.

SELECCION ADVERSA:
Problema derivado de la imposibilidad de un asetpurde distinguir entre los individuos

gue presentan un alto riesgo y los que presentdrajanriesgo. En este caso la prima del
seguro refleja el nivel del riesgo medio, lo cumltce a los individuos de bajo riesgo a no
participar y hace subir el precio del seguro aus,rmasta que los mercados de seguros

dejan de funcionar.

[.11.- CONCEPTO DE SALUD Y SUS PROBABLES CONSECUENCAS QUE
DETERMINAN SU PORCENTAJE DE MORTALIDAD

CONCEPTO DE SALUD:
La salud es un estado completo de bienestar figieatal y social, y no consiste solo en la

ausencia de enfermedad o incapacidad.

COEFICIENTE DE OCUPACION:




Es el cociente entre el nUmero de camas ocupagdsngimero de camas de dotacion,

multiplicado por cien.

PROMEDIO DIAS DE ESTADIA:
Se obtiene del cociente entre los dias de estalimdbs los egresos y el nimero de

egresados en el mismo periodo.
GIRO DE CAMAS:
Es el numero de egresados que pasan por una caomariodo de tiempo. Se calcula

como el cociente del nUmero de egresos en un pedediempo entre el nimero de camas

en disponibilidad en el mismo periodo.

PORCENTAJE DE PREMATUREZ:
Comprende el cociente entre el nUmero de prematigrasenos de 2.500 gramos y mas de

28 semanas de edad gestacional dividido entraalde nacimientos en el mismo periodo,

multiplicado por cien.

PORCENTAJE DE CESAREAS:
Es el resultado del cociente entre el nUmero déreas de un periodo y el nUmero de

partos en el mismo periodo, multiplicado por cien.

TASA DE MORTALIDAD NEO-NATAL:
Es el cociente entre el niumero de recién nacidosrtosl antes de 7 dias de edad y el

namero de nacidos vivos en el mismo periodo, nidégo por mil.

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL:

Se obtiene del cociente entre los mortinatos despa8 semanas, mas muertos antes de 7

dias de edad y el nimero de nacidos en el misniodmemultiplicado por mil.

MORTALIDAD MATERNA.:
Surge del cociente entre el nUmero de muertesgamacembarazo parto y puerperio (hasta

1 afio) y el total de nacidos vivos en el mismoquhrj multiplicado por cien mil.



PORCENTAJE DE CAPTACION PRECOZ:

Surge del cociente entre el nUmero de embarazagasomsultan por primera vez antes del

4to. mes de embarazo y el niumero total de ingréesaambarazadas en el mismo periodo,

multiplicado por cien.

TASA DE MORBILIDAD GENERAL (BRUTA O CRUDA):

Se calcula como el cociente entre el total de cdsdsdos los padecimientos por primera

vez en un periodo y la poblacién total a mitadpgelodo y se multiplica por cien.

TASA DE MORBILIDAD POR CAUSA ESPECIFICA:
Es el cociente entre el total de casos por primezale un determinado padecimiento en un

periodo y la poblacion total a mitad del periodseymultiplica por cien mil.

TASA DE INCIDENCIA POR CAUSA ESPECIFICA:

Es el total de casos nuevos de un padecimientondiesgedo en un periodo dividido por la

poblacion a mitad del periodo y se multiplica pdrarcien mil.

TASA DE PREVALENCIA POR CAUSA ESPECIFICA:

Es el resultado de dividir el nUmero de casos exist de un padecimiento en determinado

momento (casos nuevos Yy viejos) entre la poblaeiistente en el momento del estudio y

se multiplica por cien, mil o cien mil.

1.12.- DEL EMPLEO Y DESEMPLEO, COMO FORMA DE ESTABI LIDAD
SOCIAL

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA (PEA):

Comprende a las personas de 14 o méas afios degeatibnen al menos una ocupacion, o

que sin tenerla, la buscan activamente durantecebgo de referencia elegido para la
encuesta (semana anterior). Este grupo incluyeded de trabajo civil y los efectivos de

las fuerzas armadas.



PERSONAS OCUPADAS:
Son todas aquellas de 14 o mas afos de edad, ajpegaton durante el periodo de

referencia de la encuesta (semana anterior), egquebajaron por estar de vacaciones, o
por enfermedad o accidente, conflicto de trabajuterrupcion del trabajo a causa del mal
tiempo, averias producidas en las maquinas o datenateriales o materias primas, pero

tenian empleo. Se incluyen en esta categoriatealogjadores familiares no remunerados.

PERSONAS DESOCUPADAS:
Son todas las personas de 14 o mas afos de edatLigude el periodo de referencia

(semana anterior) no estaban trabajando por neo &npleo, pero que buscan un trabajo
remunerado o lucrativo. Esta categoria comprentis personas que trabajaron antes pero
perdieron su empleo (desocupados propiamente djcagsellas personas en seguro de

paro y aquellas que buscan su primer trabajo.

TASA DE ACTIVIDAD:

Se calcula como el cociente entre la poblacion @micamente activa y la poblacion de 14

0 mas afnos de edad.

TASA DE EMPLEO:
Se calcula como el cociente entre el nimero deammgy la poblacion de 14 afios 0 mas
de edad.

TASA DE DESEMPLEQO:
Se calcula como el cociente entre el nidmero de cdpsolos y la poblacion

econdmicamente activa.

DESEMPLEO:
Es un fenbmeno economico y social, individual yadéectivo, resultante del riesgo en que

se encuentra el trabajador, normalmente ocupadouren actividad remunerada y
subordinada, de perder la posibilidad, de segestpndo sus servicios, por causas ajenas a

su voluntad.



DESOCUPACION ESTACIONAL.:

Provocada por variaciones o cambios periodicosaniosr en la actividad econdmica por

razones de clima, estaciones, etc.

DESOCUPACION FRICCIONAL:
Provocada por progresos tecnoldgicos, por lo tahtiabajador desocupado, no dispone de

la calificacion profesional requerida.

DESOCUPACION ESTRUCTURAL:
Es la consecuencia de un cambio en la estructula Beonomia (por una guerra, bloqueo,

etc.).

DESOCUPACION TECNOLOGICA:
Provocada por un cambio técnico que afecta la déande mano de obra.

DESOCUPACION CICLICA:

Surge como consecuencia de las alteraciones y oarehi el ritmo de la economia y en

funcion de los periodos de prosperidad o depresion.



I.1.- LA PROTECCION SOCIAL

Las ideas por la proteccion de las necesidades social e individual han estado presentes
desde los inicios de la humanidad, podria decir que la idea de proteccion de estas
necesidades sociales ha estado presente desde que € hombre es hombre (Aristételes), de
ahi, que las medidas de proteccidon social gque se han venido adoptando, tanto en comun

como aisladamente, hayan sido extraordinariamente numerosas y diversas.

En la labor de investigar las raices histéricas de la Seguridad Social, vamos a hacer
referencia a concretas formas de proteccién social indiferenciada (asistencia social, ahorro
individual y colectivo, los mecanismos basados en la idea de solidaridad y mutualidad, el
seguro privado, etc.) aparecidas a lo largo del tiempo, que no obedecen sino a necesidades
puntuales y, que constituyen, sin duda, precedentes de lo que hoy es la Seguridad Social:
El gjemplo histérico inmediato de las medidas de proteccion social, a margen del de
caracter meramente anecdético ofrecido por José e Egipcio, que a organizar reservas
cuantiosas de alimentos durante los siete afios de abundancia consiguié su raciona
distribucion en los siguientes siete aflos de escasez, 10 encontramos en la antiguedad
romana. Entre los collegia, los llamados artificum vel opificum o tenuiores, eran
asociaciones con una clara finalidad mutualista. Su constitucion requeria la union de al
menos tres individuos, que con aportaciones de entrada y periddicas, se comprometian a
contribuir para formar el fondo comin. El fondo asi formado se destinaba a sufragar los

gastos de enterramiento del socio fallecido.

Durante la Edad Media, el problema de la pobreza va a dar lugar a medidas de proteccion
social de diverso signo. Por una lado, se adoptan, medidas de proteccién basadas en la
solidaridad o ayuda mutua a través de asociaciones de caracter corporativo o profesional.
Las Cofradias y Gremios, con las aportaciones de |os miembros, ayudaban a aquellos que
caian en desgracia, protegian a las viudas y huéfanos, y llegaron, incluso, a fundar
hospitales. Y, por otro, se adoptaron medidas de asistencia socia afavor de los pobres, por
parte delalglesiay de instituciones caritativas privadas. El Estado Unicamente se esforzard,



en este momento, en la luchay represion de la mendicidad y otras consecuencias derivadas

de la pobreza (policia de |os pobres).

Las Cofradias (Cofradias religiosas benéficas, Cofradias gremiales) y las Corporaciones
gremiales eran constituidas por € acuerdo de sus socios fundadores y la protecciéon que
dispensaba tenia un carécter mixto: mutualista y asistencid. El primero porque la
proteccién se diluia entre los asociados; € segundo porque éstos no tenian un derecho de
proteccién sin méas, sino unicamente un interés basado en € nivel de indigencia probado.
Las necesidades protegidas procedian de enfermedad, cualquiera que fuera su causa, a la
gue correspondian prestaciones dinerarias, asistencia médico - farmacéutica por los
cofrades sanitarios y hospitalizacion cuando era posible. También se considera merecedora
de proteccion la vejez, e falecimiento, la supervivencia de viudas y huérfanos, € paro, la
dote matrimonial, la cautividad, etc. La financiacion de tales prestaciones procedia de un
fondo comun integrado por |as aportaciones de ingreso y por las aportaciones periddicas. El
fondo comin ademés era engrosado con las multas que la autoridad podia imponer a los

cofrades por faltas cometidas contrala asociacion.

En la Edad Moderna, se da un salto cuantitativo y cualitativo en materia de proteccion
social. El fortalecimiento en Europa de la figura del Monarca (Monarquia Absoluta), la
aceptacion por parte de los tedricos de la época (Luis Vives, Thomas Hobbes, Bernardo
Ward) de la proteccién como una responsabilidad del Gobierno Monarquico, y la necesidad
real del apoyo del pueblo para consolidar su autoridad sobre la alin poderosa nobleza y la
naciente burguesia, son factores que determinan que, durante los siglos XV I, XVII y XVIII,

desde la Autoridad Publica se arbitren diversas medidas de proteccion socidl.

No obstante, y pese a desarrollo en Europa de una cierta politica de asistencia publica,
centrada, esencial mente, en la asistencia hospitalaria (organizacion hospitalariainglesa) y/o
en la superacion de determinados estadios de pobreza a través de las organizaciones u
organismos de carécter local (Diputaciones de barrio, Juntas Municipales de Beneficiencia,
Privy Council), la proteccion fundamental de las necesidades sociales se realiza a través del



principio mutualista (hermandades, montepios) y de las primeras instituciones de ahorro
popular (Montes de Piedad).

Las ideas de autores como Luis Vives, en su obra " De Subventione Pauperatum”, o de
Bernardo Ward, en " Obra Pia" (1750), o0 Thomas Hobbes, en El Leviathan (1621) fueron
positivadas en medidas de carécter asistencial, como las Diputaciones de Barrio (1778) o el
"Privy Council' (Poor Law Act de 1601). Instituciones dirigidas a aivio y socorro interino
de jornaeros, pobres desocupados, enfermos y convaecientes, eran financiadas con
limosnas, subvenciones estatales y cuestaciones dominicales en los vecindarios. Pero, junto
a la asistencia publica, la proteccion fundamental de las necesidades sociales se redliza,
tanto en Espafia como en €l resto de Europa, a través del principio mutualista, con las
hermandades. En Espafia, la Hermandad de Socorro, sucesora de la cofradia gremial,
confiere, a diferencia de aguélla derecho subjetivo pleno a los asociados para obtener,
esencialmente, la proteccion de enfermedad y de muerte. Acogida a la sumisiéon de la
autoridad eclesiéstica, la hermandad chocara con la politica laica del siglo XVI1II (Aranda,
Campomanes, Jovellanos, Floridablanca) dando paso a los primeros montepios. Instituidos
bajo e diento estatal y subvencionados econdémicamente por e propio Estado, los
montepios, tratan de proteger, esenciadmente, las necesidades profesionales de atos
ingresos Militares, Ministerios, Reales Oficinas, Correos y Caminos, Real Armada,
corregidores, Alcaldes Mayores, etc- derivadas de la supervivencia (viudedad, orfandad).

En la Epoca liberal, € ascenso de la burguesia, la exatacion de los principios
individualistas (Laissez faire), y € triunfo del liberalismo econdmico (ADAM SMITH),
abocan ala sociedad del siglo XIX aunatota indefension frente a las necesidades sociales.
La obra de Adam SMITH, " Wealth of Nations' (La Riqueza de las Naciones), no solo
constituye un método de andlisis econdmico apoyado en e estudio de la dinamica del
mercado (libertad absoluta), sino una determinada concepcién del papel del Estado, €
"Estado Minimo", que desaconsga la intervencion de la autoridad publica para evitar
cualquier situacion de necesidad social. Para € liberalismo econémico, la pobreza y las
privaciones de las clases inferiores aparecen pues, como un hecho inevitable y necesario, lo

gue determina que en este momento la proteccidn de las necesidades sociales pasa Unica y



exclusivamente, por la prevision individual, es decir, por € ahorro de los individuos. Se
produce asi, la creacion de instituciones de ahorro popular: las Cajas postales de ahorro

(Cqas de Ahoarro, Trustie savings banks, Caisses d'epargne).

En la primera mitad del siglo X1X se comienza a poner de manifiesto la incapacidad del
liberalismo econdmico para hacer frente a las necesidades sociales que planteaba la nueva
sociedad industrial. Esta situacion desemboca en la aparicién de una nueva ideologia
basada en la primacia de los valores sociales sobre los individuales, y que constituye una
transformacion radical del panorama politico, socia y econdmico: el Socialismo. Esto nos
traslada, inmediatamente, a un determinado momento historico, € ultimo tercio del siglo
X1X, aun pais, Alemania, y a una realidad politicay econdmica, € Socialismo de Estado,
donde se sitlia el origen moderno de la Seguridad Social: los Seguros Sociales.

[1.2.- LOS SEGUROS SOCIALES

El programa de Bismark.

Los primeros seguros sociales aparecen en Alemania, bajo el patrocinio del Canciller de
Hierro, Otto Von Bismarck, como una nueva forma de proteccién socia que relegaba al
pasado, como residual, € sistema tradiciona de la ayuda en la pobreza: 1a beneficiencia
privaday publica.

El nacimiento de los seguros sociales en Alemania viene determinado por los siguientes

factores:

La Revolucién Industrial empieza tardiamente (1850) pero se desarrolla con gran rapidez.
Los seguros sociaes publicos no surgen, sin embargo en Alemania, 0 no exclusivamente,
como consecuencia de un determinado desarrollo econémico social. Si esto hubiese sido

asi, los primeros seguros sociales no habrian surgido en Alemaniasino en Inglaterra.

. Se consolida politicamente el Estado aleman bajo la direccion de Prusia. El liderazgo de la

unificacion aemana lo habia ostentado la Monarquia prusiana (absolutista y



antidemocrética) que contaba con la frontal oposicién de la ascendente burguesia liberal.
Para llevar a cabo su programa Bismarck buscarg, por tanto, e apoyo popular mediante la

adopcion de una completa legislacion social (Sozial Politik).

Nacimiento prematuro de los seguros sociales alesp@ue no surgen precisamente en los
afos 80, sino bastante antes. En efecto, comaiRdtier, Alemania gozaba de una
importante tradicion intervencionista, tradiciorecge vivié por primera vez durante la
revolucion de los afios 1848-1849 en la forma depatitica social activa con objeto de
contrarrestar los peligros del pujante proletaridtioel afio 1854 se aprueba la Ley sobre
la Caja de Asistencia, disposicion por la que sgjaha a los trabajadores y empresarios a
efectuar aportaciones a una caja de enfermedamkdeete de la Ley del seguro de
enfermedad del afio1883.

Las diversas corrientes del pensamiento aleman BHHEEICHTE, SAVIGNY, LIST)

lejos de la filosofia utilitarista imperante en GBretafia y en otros paises de Europa,
fortalecen la primacia de los valores colectivdgasdos individuales, y la idea de que el
Estado es el centro de poder de la sociedad, grgbsmas son problemas del propio
Estado. Por el contrario, en Francia como en eid¥nido, la fuerza del liberalismo
politico y econdmico, asi como el convencimientbimgividualismo acufiado, fue el
motivo de la tardanza de la implantacion de umnégipublico de seguros sociales

obligatorios.

Para el desarrollo de la politica social estatalexssiva la situacion econémica y social de
los afios 70. La revolucion social de la ComunaatésR1871), las oleadas de huelgas del
1869 a 1872, la escasez de vivienda en las granaesdes, y la miseria como
consecuencia de la prolongada crisis econdmicantiulas afios 1873-1874, da lugar a un
creciente movilizacion politica de los trabajadaedos partidos socialistas. El Partido
Socialista Aleman (Sozialdemokratische Arbeitegigrtiespués de la opcion reformista
surgida del Congreso de Gotha (1875) y cuyo mamdiprogramatico seria criticado por

MARX, obtiene un relativo éxito en las eleccionaslgmentarias de 1877.



c. La politica proteccionista adoptada por Bismaralapgaroteger el trabajo nacional”, como
medio para solucionar la crisis econémica y couiria la disminucién del desempleo, dara
lugar a una politica fiscal cuyos ejes son los iegpos indirectos y el monopolio del
tabaco. La politica fiscal se revela como una t&casencial para llevar a cabo un proyecto

concreto de politica social.

De cualquier manera, el motor principal que hace posible la puesta en marcha de los
Seguros Sociaes en Alemania es € temor a la destruccion del Estado y de la sociedad por
el movimiento obrero socialista, concibiéndose como € instrumento adecuado tanto para
neutralizar dicho movimiento como para disponer de un arma politica contra la burguesia
liberal. Como se afirma en los fundamentos de algunas de las leyes sobre los seguros
sociales, se trataba de acceder alos intereses materiales de los trabgadores de la industria,
“de inmunizar a los trabajadores que aln no estaban convertidos a la socialdemocracia; a
los trabajadores que estaban infectados se les queria separar de sus lideres y curar de ese
mal, y ala clase trabgjadora, en general, se le queria hacer ver las ventgjas que € Estado
estaba realizando en su favor" (RITTER). En resumen, se trataba de combatir, ni més ni
menos, que una amenazante revolucion social y dar respuesta a las exigencias de la
socialdemocracia. Frente a los postulados alemanes, la reforma social en Inglaterra se
concibe como € instrumento adecuado para luchar contra la pobreza y sus consecuencias

sociales.

El 17 de noviembre de 1881 en e Salon Blanco del Reichstag, Bismarck, Canciller del
Imperio alemén, abriala sesidon leyendo un Mensaje en nombre del Emperador Guillermo I,

en el que se decia

“La superaciéon de los males sociales no puede encontrarse exclusivamente por €l
camino de reprimir los excesos socialdemdcratas (Sozialistengesetz de 21 de octubre de
1878), sino mediante la busqueda de férmulas moderadas que permitan mejorar €l bienestar
(Wohlfartz) de los trabgjadores...



En este sentido se enviard en primer lugar al Reichstag, una refundicion del proyecto de
ley...sobre seguro de los trabgadores en caso de accidentes de trabgjo...Completandolo se
adjuntara un proyecto de ley que propondra una organizacion paritaria del sistema de las
"Cagjas de Enfermedad” en laindustria. También se contemplara la situacion de quienes por

edad o invalidez resulten incapacitados paratrabajar..."

El mensaje imperial contenia, sin ninguna duda, un ambicioso plan de reformas sociales,

gue e desarrollo legislativo posterior convirtio en leyes:

1881, aprobacion de un crédito de 100 millones de thalers para la creacion de

cooperativas de trabajadores.

1883, Ley del seguro de Enfermedad (Krankenversicherung), para todos los obreros
industriales: 2/3 de la cotizacién a cargo del empresario y 1/3 del trabajador. Prestaciones:
asistenciamedicay subsidio del 50% del salario. Gestion Estatal.

1884, Ley del Seguro de Accidentes de Trabajo (Unfallversicherung): estaba ya
establecido pero, se mejora en & sentido de eliminar e sentido de responsabilidad por
culpa, es decir, todo accidente queda cubierto (responsabilidad objetiva). La cotizacion
integramente a cargo de laempresa. El Estado cede, tras un periodo de presiones, la gestion

aorganizaciones patronal es.

1889, Leyes de los Seguros de Invalidez y Veez (Invaliditéts-und Alterversicherung),
reformada en 1899, financiado por medio de un seguro fijo del Estado (12,5 marcos que se
elevan a 50 en1899) més cotizaciones obreras y patronales que podian ser variables. Las

pensiones tenian un minimo fijo méas un complemento variable.

El sistema aeman de seguros sociaes, que se amplia considerablemente en 1911 (La Ley
de 19 dejulio de 1911 crearia el Seguro de Viudedad y € Seguro de Orfandad y el Cédigo

de Seguros Sociales o Reichversicherungsordnung) viene marcado por los siguientes

rasgos:



a. Por su obligatoriedad, es obligatorio paratodos |os individuos sometidos alaley.

b. El &mbito subjetivo originario es muy limitado, sblo afecta a los trabajadores
industriales y sobre todo, a los obreros. Es, por tanto, un sistema de carécter labora o

profesional.

c. La carga financiera se reparte entre los empleadores y los asegurados, afiadiéndose en

ocasiones una subvencion del Estado a esas cotizaciones.

d. Esun sistema causal, es decir, atiende a los riesgos y causas del infortunio; y de tipo

reparador, trata de suplir ante todo la pérdida salarial.

e. Cadauno de los seguros cuenta con su propia estructura administrativa.

No obstante, la genialidad del sistema de seguros sociales ideado por Bismarck reside
(ALONSO OLEA) en trasladar a campo de los riesgos sociaes la técnica de la operacion
del seguro privado (agrupacion del riesgo y dispersion en e colectivo), con agunas
originalidades (DURAND):

El seguro socia es obligatorio, no como contrato forzoso legal (relacion contractual que se
forma bajo la coaccion de la ley) sino como relacion juridica legal impuesta por via de la
autoridad.

. En e ambito del seguro privado la prima es pagada por el suscriptor del seguro y aunque
pueda ser pagada por un tercero voluntariamente, concierne siempre a la deuda de otro. En
el seguro social |as cotizaciones se imponen a personas no protegidas, |0s empresarios, que
pagan en razén de una deuda personal y que incluso estan obligadas a pagar la cotizacion

obrera por medio de retenciones salariales.



c. El principio de proporcionalidad de la primay el riesgo, que es fundamental en el seguro
privado, esta excluido en el seguro social. La instituciéon gestora de 1o seguros sociales no

Ileva a cabo ninguna seleccion de riesgo.

d. El seguro social practica la compensacion de riesgos en el marco nacional; por €l contrario,
el seguro privado desemboca a través del juego del reaseguro, en una dispersion de riesgos
en el ambito internacional.

Generalizacion a los paises industrializados europeos.

El sistema de seguros sociales, se extiende, con mas 0 menos retraso, segun las
caracteristicas socioeconémicas de cada pais, desde la época de las leyes bismarkianas
hasta |la década de los afios cuarenta de este siglo. La evolucion histérica, del sistema de
seguros sociales, consistié a grandes rasgos, en la ampliacion paulatina del ambito de
cobertura del seguro socia del trabgjador industrial y de servicios a todo trabajador por
cuenta genay, mas tarde, a todo trabajador, incluido € auténomo o por cuenta propia; de
los econdmicamente débiles a personas con rentas 0 salarios mas altos, acabandose en
muchos casos por eliminar los topes salariades para € aseguramiento; y completando €
cuadro de riesgos cubiertos hasta llegar aun idea de cobertura que no difiere en mucho del

actual.

En este periodo de desarrollo de los seguros sociales, cabe distinguir dos tendencias:

1. Una primera es la creacion de verdaderos seguros sociales. Este es € caso de
Luxemburgo, Paises Bgjos, Rumania y Gran Bretafia. Destaca, por su atrevimiento, la

politica social britanica.

Inglaterra

Pese a que la Revolucion Industrial se produjo en Gran Bretaiia antes que en € continente,
la legitimacion del sistema politico parlamentario, la ausencia de un movimiento obrero

politico, el sistema juridico del Common Law basado en |la propiedad privada y en €



derecho contractual, la fuerza del liberalismo econémico, y la fuerte tradicion mutualista,
determinaron (RITTER), entre otros factores, que la evolucion de los seguros sociales
sufriera un retraso. Habré que esperar al nacimiento del Partido Laborista (Labour Party) y
a su triunfo en las elecciones de 1905, para que los sucesivos Gobiernos liberales, desde
1906 a 1914, bagjo lainfluencia de determinados ministros como Churchill y LIoyd George,
pudieran realizar amplios programas de reformas sociales, sobre la base dd seguro
obligatorio, el Seguro Nacional:

a  El sistema de seguros sociales britanico otorga un sitio a las medidas de Asistencia.
La'Nacional Insurance Act', de 16 de diciembre de 1911, instaur6 de manera simultanea
el seguro de enfermedad y de invalidez (‘National Health Insurance'), pero no e de veez,
por considerar suficiente las pensiones de vejez en favor de los indigentes ('Old Age
Pensions Act’, de 1 de agosto de 1908). En 1925 se creaba un Seguro de vejez y

fallecimiento (widows'Orphans' and old age contributory pensions Act).

b. El sistema inglés se caracteriza por € ser e primero en organizar la institucion del
Seguro Obligatorio de Paro (‘Nacional Unemployment Act'), quizas porque en la crisis de
los afos 70 el desempleo alcanzd en Inglaterra mayores proporciones que en € resto de
Europa. El seguro se aplica en un primer momento a ciertas profesiones (construccion,
construcciones navales) para extenderse por una Ley de 9 de agosto de 1920 modificada en
1921 y en 1924, atoda la poblacion industrial .

c. Lalegidacion inglesa no incorpora el sistema de reparacion de accidentes de trabajo
en e sistema genera de seguros sociaes. La Ley inglesa consagré en 1897 € principio del
riesgo profesional y el de responsabilidad individual del empleador.

d. El sistema inglés preveia, frente a principio de proporcionalidad entre las
cotizaciones y las prestaciones que regia en Alemania, cotizaciones y prestaciones
uniformes (flat rates), de ahi, la importancia que adquieren las sociedades de socorro
mutuos y el seguro popular.



e. El sstemainglés se diferencia, por otra parte, del aleman en la minima participacion
de los interesados en la gestion (en Alemania el asegurado pagaba a seguro de enfermedad
2/3 partes de las cuotas; en Inglaterra, los hombres las 4/9; las mujeres, 3/8)), en la
participacion del Estado en la financiacion de los seguros sociales (en Alemania e Estado
no contribuia a | financiacion del seguro de enfermedad, en Inglaterra abonaba 2/9 partes,
para los hombres, 1/4 en e caso de las mujeres), y en la gestion del seguro por
organizaciones reconocidas (centrales sindicales) tratando asi, de evitar la burocratizacién

asentada en el sistema aeman.

2. Laotratendencia fue la de libertad subsidiada (DURAND), que consistia en apoyar
los sistemas de seguros voluntarios que habian ido creando las organizaciones de
trabajadores (mutuas), dejando a los trabajadores la opcion de asegurarse 0 no, pero
incentivando a asegurado, que obtenia, s se aseguraba, subvenciones del Estado. Este
sistemafue inaugurado en Italia en 1898, por Bélgica en 1900 y Francia hasta 1930.

1.3.- LA EXTENSION DE LOS SEGUROS SOCIALES

Fue, por tanto, después de la guerra de 1914, general y de rasgos similares en todos los
paises europeos. No obstante, en el caso espariol, el desarrollo de lo seguros sociales se
veria afectado por un desfase temporal correlativo al desfase del proceso de
industrializacion. Asi, pese aque en €l afio 1900, se aprueba la primera medida legislativa
de Seguros Sociaes -Ley de 30 de enero de Accidentes de Trabajo- hasta el afio 1919 -Real
Decreto-Ley de 11 de marzo, aprobatorio del Retiro Obrero Obligatorio- no se implantaria
en Espaiia e primer seguro social con el carécter de obligatorio; € segundo, € Seguro de
Maternidad, se establece diez afos después, en 1929. Y, finalmente, en 1936, laLey de 13
dejulio, aprueba las Bases paralaregulacion general de las enfermedades profesionales.
Sin embargo, dado el momento de su aprobacion, cinco dias antes de la Guerra Civil, no
tuvo desarrollo reglamentario, por |o que habra que esperar alainstauracion del régimen
politico dictatoria surgido de la Guerra Civil, que siguiendo la evolucion de la época,
procederia finalmente al desarrollo y expansion de los seguros sociaes, a amparo de la



Declaracion X del Fuero del Trabajo, del articulo 28 del Fuero de los Espafiolesy del
Principio IX delaLey de Principios del Movimiento Nacional.

La extension de los seguros sociaes fuera del continente europeo:

Ameérica Latina

Entre las dos guerras mundiales de 1914 y 1939, el Seguro Socia deja de ser una
institucion especificamente europea. No obstante, y contrariamente alo que en un principio
pudiera pensarse, no es en los Estados Unidos de Américani en Canada, dado su grado de
industrializacion, donde el sistema de seguros sociales se introduce mas facilmente. Muy a
contrario, lo va a hacer en América Latina, en Africadel Sur, en Australiay en Nueva
Zelanda.

La aparicion de los Seguros Sociales atraviesa ewérida Latina por unas pocas
dificultades: escaso desarrollo industrial, disigerde la poblacion (con excepcion de
algunos grandes centros), problema en las comuares: (grandes distancias), dificultad
de acceso a determinados sectores de la poblag&hapitan en zonas, en muchos casos
inexploradas, etc. Sera Chile quien inaugure ldtipal de Seguros Sociales en 1925,
creando los seguros de enfermedad, maternidad adidex e instituyendo un Ahorro
Obligatorio para sustituir al seguro de vejez. Bdas las ramas del aseguramiento social,
Chile desplegd un esfuerzo particular en los probke de la enfermedad, organizando
servicios de asistencia tanto en las ciudades cemal campo. Estas medidas no
constituian sino un anuncio de la Ley de 1938 soiwdicina preventiva, por medio de la
cual el Estado abria una nueva via que conducit@s anodernos servicios medicos de
salud. Perd, sigui6 el ejemplo de Chile, institdepor la Ley de 12 de agosto de 1936 un
Sistema de Seguros Sociales Obligatorio. Brasil,gooparte, organizo a partir de 1933,
regimenes mas o menos completos de seguros speisdexialmente enfermedad y vejez,
a favor de determinados grupos profesionales, diedose, posteriormente, a favor de
empleados de comercio (Decreto num. 274, de 22ay® e 1934) y de empleados de la
industria (Ley nim.367, de 31 de diciembre de 1988n posterioridad en el tiempo, se



introducirian sistemas de seguros sociales en: Adeftee (Ley de 14 de junio de 1949),
México (Ley

de Seguridad Social de 31 de diciembre de 1942 y 19 de enero de 1943), Paraguay (el
Decreto nim.17071, de 13 de abril de 1943, establecia e seguro de enfermedad-
maternidad-invalidez-velez, asi como €l de accidentes de trabgjo y enfermedades
profesionales), Bolivia (Ley de 7 de enero de 1949, establece |os principios de un Régimen
General de Seguros Sociales obligatorios), Colombia (Ley de 26 de diciembre de 1946
instituye por primera vez un régimen de seguros sociales), Costa Rica (Ley de 1 de
noviembre de 1941, es la primera que instituye en América Central € seguro socia

obligatorio).

I1.4.- LA SEGURIDAD SOCIAL

La idea de Seguridad Social estuvo presidida pdrela estadounidense de Seguridad
Social de 14 de agosto de 1935, para encontrar su maaikpeesion enkl Informe

Beveridge sobre el Seguro Nacional. A partir de este Infgrseran la actitud de las
legislaciones nacionales y un movimiento interna@icfavorable los que terminen por

consolidar la politica de Seguridad Social frenkesaSeguros Sociales.

La politica de Seguridad Social no es una simptdopgacion de la politica de Seguros
Sociales. Las politicas de Seguridad Social es&sigidas por la idea de solidaridad social
(cobertura general de los riesgos en favor de d#blacion) realizada a través de la
redistribucion de la renta nacional, es decir, tttan®n un servicio publico de finalidad

social.

La Ley Estadounidense de Seguridad Social

La crisis de 1929 provoca en los Estados Unidosupdms cambios: crecimiento del
desempleo, desodrdenes en el sistema bancaridce#Esirde la actividad econdémica. La
eleccion en 1932 del presideeosevelsupone la adopcion de una nueva politica, la del

New Deal politica intervencionista en todos los 6rdeneduido el social, que trata de dar



solucion a la situacion del pais. El 14 de agostd @35 fue aprobada la Soc&ébcurity

Act, de proteccion deficiente, que sera modificaddgbey de 28 de agosto de 1950:

La Ley de 1935, tenia un campo de aplicacion mdyaiglo: los trabajadores industriales.
Excluye a los trabajadores agricolas, autbnomosjédticos, funcionarios, que seran

incluidos por la Ley del 50.

El régimen de cobertura de los Riesgos socialesguas una proteccion insuficiente
otorgando prestaciones de exigua cuantia: Segupaide(Unemployment Insurancg y
Seguro de Vejez y Supervivencfald-age and survivors Insurance, OABISe desatiende

la enfermedad y la invalidez, salvo que deriveaci®dente de trabajo.

La Ley de Seguridad Social contiene disposicioff@sas de un Sistema de Seguro. Asi,
los Seguros se financian por medio de tasas sobrealarios, su nivel repartido por igual

entre empleador y asalariado, y con subvenciorgerdies concedidas a los Estados. La
ideologia delWelfare Statehizo incluir un Sistema de Asistencia Social evofade los

ancianos, ayuda a familias con hijos a cargo B @ilegos necesitados.

La Constitucion estadounidense no incluye ni Iataestcia ni la Seguridad Social como
materias de competencia federal, lo que impidelegialacion federal uniforme y aumenta

la complejidad del Sistema.

[1.5.- EL INFORME BEVERIDGE

De importancia equiparable al Mensaje de Otto von Bismarck al Reichstag € 17 de
noviembre de 1881 es la presentacion del Informe de Willian Beveridge a Gobierno
britanico €l 20 de noviembre de 1942, hecho publico e 1 de diciembre siguiente, bgjo el
titulo de 'Social Insurance and allied Services'. A este informe en materia de Seguridad
Social hay que afiadir un segundo informe dedicado a la politica de pleno empleo apuntada
por Beveridge como un instrumento esencia en el primer informe, y que fue publicado en
1944 bgjo © titulo de 'Full Employment in a Free Society" .



Las alternativas que e Nuevo Modelo I nglés o beveridgeano de Seguridad Social ofrecia

respecto a anterior bismarkiano, eran en principio las siguientes (Alonso Olea):

a.  Aungue la operacion de seguro seguia siendo la clave en ambos modelos, e modelo
inglés descansaba ampliamente sobre recursos indiferenciados procedentes de los
Presupuestos Generales del Estado, con los que habia de atenderse ala carga creciente de la

asistencia sanitariay ala proteccion residual prestada por la asistencia social.

b. Mientras que la operaciéon del seguro del modelo beveridgeano se montaba sobre
cotizaciones uniformes para todos los asegurados y otorgaba prestaciones econdémicas
uniformes para todos ellos, el modelo bismarkiano reposa sobre cotizaciones diferenciadas
segun el volumen de rentas del asegurado y, en consecuencia, otorgaba prestaciones en
proporcién a estas rentas. Por tanto, mientras € primero pretende garantizar un nivel de
subsistencia uniforme, el segundo garantiza un nivel de vida futura que guarda relacion con

el anterior a acaecimiento del riesgo.

c. El modelo inglés preveia la existencia de un seguridad social voluntaria, concibiendo

la obligatoria, como nivel de subsistencia.

d. El sistema del modelo Beveridge manifiesta una tendencia hacia la universalizacion
de la cobertura, de forma que abarque a toda la poblacion con derecho protegible en virtud
del simple titulo de ciudadano. La universalidad no es incompatible con € sistema de
Bismarck, pero si presenta mayores dificultades de implantacion, a no prever subvenciones

publicas masivas.

e. El modelo inglés lleva implicita una tendencia hacia la unificacion y homogeneidad
de los riesgos objeto de cobertura; no ya de los sanitarios, cualquiera que fuera la causa
(comin o profesional), sino también de los econdmicos. La tendencia es que una Unica



cotizacion cubra en unidad de acto todos los riesgos. Por e contrario en € modelo del

canciller Bismarck hay una consideracion aislada de cada una de | as contingencias.

f.  El modelo Beveridge impone una administracion y gestion unificada y publica del
sistema, mientras que & modelo bismarkiano hace posible aunque no impone, la
subsistencia de administraciones diferenciadas para cada riesgo y aun para colectivos

diferenciados de cotizantes.

El sistema britanico gerceria una poderosa influencia tanto en los paises de la
Commonwealth como en los propios ordenamientos europeos, que apegados a sistema
germanico no dudan en acoger algunas de las ventgjas del modelo beveridgeano. De
cualquier manera conviene sefidar que ningun sistema de Seguridad Socia es hoy
puramente bismarkiano o beveridgeano; ni siquiera en los paises en que vieron laluz ambos

modelos.

[1.6.- LA INTERNACIONALIZACION DE LA SEGURIDAD SOCI AL

La internacionalizacion de la Seguridad Socia no es un fendmeno espontaneo sino que es
el resultado de la necesidad de resolver dos tipos de cuestiones:

1. En primer lugar, una necesidad de harmonizacion de normas y tendencias de
seguridad socia dirigidas a los Estados, y que afectan a los nacionales aun cuando tengan
gue ver con otro pais. En esa tendencia internacionalizadora se incluyen tanto convenios,
recomendaciones y resoluciones de organismo internacionales (OIT, ONU), como simples

declaraciones, programas, estatutos o constituciones, de vocacion universal o zonal:
a.  LaCartaAtlantica, firmadapor Roosevelt y Churchill e 12 de agosto de 1941.
b. La accién de la Organizacion Internacional de Trabajo (OIT): Declaracion de

Filadelfia (1944), y los Convenios 12 y 13 (accidente de trabgo), Convenios 24 y 25

(seguro de enfermedad), Convenios 97 y 143 (proteccidon de emigrantes), Convenio 102



(norma minima), Convenio 103 (proteccion de la maternidad), Convenio 157 (conservacion
de derechos en Seguridad Social), Convenio 159 (readaptacion de minusvaidos). Las
Recomendaciones de la OIT son también numerosas.

c. La Declaracion Universa de los Derechos del Hombre aprobada por la Asamblea
general dela ONU e 10 de diciembre de 1948, y que en su articulo 22 establece que "toda

persona, en cuanto miembro de la sociedad, tiene derecho ala seguridad socia".

d. Endiciembre de 1940 se crea en Lima un Comité Interamericano para el Progreso de
la Seguridad Social, que organiza en Santiago de Chile, en septiembre de 1942, la |
Conferencia interamericana de Seguridad Social. No obstante, la maxima importancia en
este sentido corresponde a la Organizacion |beroamericana de Seguridad Social, que agrupa

alos paises iberoamericanos.

e. El Consgo de Europa, creado en Londres en 1949, aprueba la Carta Social Europea
(1961), e Cdbdigo Europeo de Seguridad Socia (1964) y € Convenio Europeo de
Seguridad Socia (1972).

f.  El Derecho Comunitario Europeo, constituido por € Tratado de Roma (1957), €
Tratado de Maastricht, y los Reglamentos, Directivas y Recomendaciones en materia de
Seguridad Social.



l1I.1.- LA ADMINISTRACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Como indicamos anteriormente, existen niveles decdion y operatividad en el

manejo de la Seguridad Social.

NIVEL EJECUTIVO OPERATIVO DE LAS CAJAS DE SALUD: DI RECTORIO,
GERENCIA GENERAL, GERENCIA MEDICA Y DE SERVICIOS GE NERALES,
ADMINISTRATIVOS Y REGIONALES _ .-

Segun el D.S. No. 21637 de 12 de Junio de 198&ntidades gestoras en el nivel
operativo, son la Caja Nacional de Salud, CajaaledSde las corporaciones regionales de
desarrollo, Caja Bancaria de Salud, la Caja Petrale Salud.

Segun el art. 4 del sancionado decreto tiene taasta siguiente:

a) .- DIRECTORIO .- Conformado por un presidente, dos representantedales

(designados por el M:P:S:S:P: a propuesta de |1aB0.0O Dos representantes de los
empresarios (designados por el M.P.S.S.P. a prtizpdeda C.E.P.B.)

b) .- PRESIDENCIA .- Nombrado por el Presidente de la Republica de enaat

presentada por la camara de diputados. Solo essepativo, preside el directorio y no es

necesario que sea un hombre entendido en la matesidenominado presidente ejecutivo.

c) .- GERENTE GENERAL .- Designado por el directorio. Es en esencia eluéijax de

la Caja. Debe ser un hombre especializado en fagufocial tanto en lo técnico como en

lo administrativo.

NIVEL OPERATIVO DE LA CAJA _ --

a) .- Gerencia de Servicios de Salud Al Jefe de los servicios de salud se lo denomina

Jefe Meédico Nacional, este tiene que ser un pariesimédico que se encarga de la

planificacion, administracion, asistencia médicervigios auxiliares, mantenimiento y



economato a través de los diferentes departamenkse cargo es designado por el
directorio a propuesta del Gerente General, nee@sante debera ser un profesional de la
rama de Salud.

b) .- Gerencia de Servicios Generales El Jefe de esta gerencia sera designado por el

directorio a propuesta del Gerente General.
Esta Gerencia afilia y califica derechos, controtdizaciones de las empresas

afiliadas; elabora el presupuesto, la contabiliadtadistica.

NIVEL DESCONCENTRADO DE LA CAJA .-

a) .- Gerencias Regionales Las Instituciones grandes tienen administradorg®meales

designados por el Directorio a propuesta del Ger&eineral. Estos administradores deben
ser profesionales con experiencia o formacion egu®#ad Social. Tendran las
atribuciones de planificacion, organizacion, ejémug/ evaluacion de las prestaciones de

enfermedad, maternidad y riesgos profesionalesta ptazo a nivel regional, cuenta con:

- Una Jefatura de los servicios de salud.
- Una Jefatura de los servicios de salud.

NIVEL TECNICO OPERATIVO EN LOS FONDOS DE PENSIONES. BASICO Y
COMPLEMENTARIO: DIRECTORIO, GERENCIA GENERAL, GEREN CIA
TECNICA Y FINANCIERA ADMINISTRATIVA, ADMINISTRACION ES
REGIONALES .-

Los Fondos Complementarios, que segun el D.S. 72168 su art. 9 deben
denominarse FONDO DE PENSIONES, son entidades que tienden a mejorar las
pensiones de los rentistas y a subsanar de mejegrenéas contingencias. Su estructura es

la siguiente:

a) Directorio .- Conformado por u presidente; 2 representantessddatig; 2 representantes

patronales; 2 representantes laborales, Un Tratwagetivo y otro pasivo.



b) Gerencia General.- Cuyo Jefe sera designado por el Directorio.

c) Gerencia Técnica

d) Gerencia Administrativa .-

En esta organizacion también existen los administes regionales.

[11.2.- EL SEGURO SOCIAL BANCARIO

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL REGIMEN PROTECTIVO DEIRABAJADOR
BANCARIO .-

Como otros sectores, los bancarios lograron su r8e@ocial, que por actitudes
demagogicas de sus dirigentes no fue posible dusida en el Cddigo de Seguridad
Social. El Seguro Social Bancario fue recono@doLey del 7 de diciembre de 1926, y
su Caja Complementaria por D.S. Nro. 11695 de l&gdsto de 1974.

Su poblacién actual aproximadamente es de 10.00Qrabiajadores bancarios, numero

relativamente pequefio pero con gran influencia especto econdmico.

POBLACION PROTEGIDA .-

La poblacion protegida dentro del sector bancasocaproximadamente de 10.000 mil
trabajadores bancarios, numero de trabajadoresvesteente pequefio, que sin embargo
tienes gran importancia en su aspecto econdémido, fpor el buen porcentaje que aportan

de sus salario total ganado.

PRESTACIONES SANITARIAS .-

Las prestaciones que ofrece este régimen espeoiallas mismas que otorga el régimen

general.



REGIMEN JUBILATORIO .-

A. Diferencia del régimen general, tiene aqui graportancia los afios de servicio, 25

afos, tras los cuales, sin importar la edad, eajealor bancario puede jubilarse.
OTRAS PRESTACIONES .-
a) Seguro de Invalidez: Se otorgan rentas de ohealal trabajador con 20 afios de servicio

(en un principio) y 15 afos (posteriormente).

En el régimen general es de 60 cotizaciones.

b) Renta de Muerte: La viuda sin importar su edadoeeedora a una indemnizacion global

y Unica llamada montepio. ( Gr.Montes o montadlasgde se ubicaban casas de empenfio).

FINANCIAMIENTO .-

Este sistema se sostiene con los aportes labgraksonales (del banco).

CAJA DE SEGURO SOCIAL BANCARIO .-

La importancia que se da a los afios de servica lpgrar la jubilacion, podian lograr esta
situacion personas jovenes, de tal modo que ctraredcurso del tiempo la carga es mucho
mayor. Sin duda es algo beneficioso para el tealoajpero va en desmedro del sistema de

la seguridad bancaria.

Por todo ello, por D.S. 21637 y mas adelante pgrdz! se obligé a conformar una
caja de salud y un fondo complementario solo plesaaor de la banca privada y otro solo

para el sector de la banca estatal, quienes herettaia la carga del régimen anterior.



I11.3.-EL SEGURO DE MUERTE O SUPERVIVENCIA

FUNDAMENTOS SOCIALES Y ECONOMICOS PARA LA FAMILIA
SOBREVIVIENTE.-

a) Fundamento Social .En determinado momento la Familia se vé sin undefeamilia,
gueda desamparada, por lo tanto no es posibldatefr esta situacion, por lo que se debe

ayudarlos.

b) Fundamento Econémico.-Cuando el Jefe de Familia muere no hay mediosoecicos
suficientes para mantener a la familia, de tal magee para que la familia no se suma en

la miseria se da una prestacion determinada enadine

PERSONAS PROTEGIDAS. LIMITES Y MODALIDADES DEL SEGU RO DE
MUERTE .-

a) Laesposa. o (conviviente)

b) El o los hijos menores de 19 afios.

c) El padre o la madre.

d) Los hermanos (menores de 19 afios)

En los casos c) y d) debe existir un lazo de dep®sid con realcion al aseegurado, los
padres deben ser mayores a 60 afios y los hermaeosres de 19 afos, y son

beneficiarios subsidiarios, solo cuando no existie®) y b) como beneficiarios.

REQUISITOS PARA LA CALIFICACION Y OTORGACION DE LAS
PRESTACIONES ECONOMICAS .-

a) Se debe acreditar por lo menos 60 cotizaciol#gje las cuales deben estar en los
altimos 36 meses.
b) Que la muerte del asegurado o rentista no se @elb accidente de trabajo.

¢) Cuando no se tuviera las 60 cotizaciones 0 léstés no estuvieses dentro de los u.



CLASES DE RENTA SEGUN LA PERSONA BENEFICIADA:

a) Renta de Viudedad .-Que es vitalicio, para mujer u hombre, no importasd edad.
Equivale al 40 % de la renta por invalidez ( siaefivo) o de vejez (si es pasivo) del

asegurado pasivo.

b) Renta de Orfandad .-A los hijos menores de 19 afios, Corresponde a U 2@ la
renta, hasta 3 hijos. Si son 4 0 mas el porcestajgado no podra sobrepasar el 60 % de la
renta, de modo que sumados la renta por viudegext grfandad no pasen el 100 % de la
renta del fallecido.

¢) Renta de padres y hermanos Solo cuando no exista viuda ni hijos se dara untare
equivalente al 20 % a los hermanos, 20 % a la madt® % al padre, siempre que

estuvieren calificados como beneficiarios.

TRAMITE DE LA CALIFICACION Y PAGO DE LA RENTA.-

a) Calculo de la renta de viudedad Dijimos que corresponde al 40 % de la renta de
invalidez o vejez (si el asegurado es pasivo) dadeenta de invalidez o vejez que le
hubiera correspondido (si el asegurado era actinmoanento de fallecer). En este caso se

distinguen:

a.1l) Quando el fallecido tenia 180 cotizaciones y la edsigida para la jubilacién se
asimila como renta de vejez.
a2) Cuando éste, no tenia las 180 cotizaciones y na tarédad exigida, se asimila como

renta de invalidez.

La mayoria de los asegurados recién a los 60 gitam @or acogerse al beneficio de la
jubilacion o renta de vejez’



TRAMITE DE CALIFICACION Y PAGO DE LA RENTA -

Se acude a la Caja donde luego de llenar el fomoutarrespondiente, acompafiado del
Certificado de Trabajo se solicita la jubilaciéa Gaja comprobara las cotizaciones y luego
expedira el formulario de baja del trabajador, desde momento el asegurado deja de
trabajar, pero puede que el asegurado se reties @et solicitar la renta de vejez, en este
caso se considera al trabajador en comision coa dedaberes por un lapso de 120 dias
tiempo en el cual debe concluir todo el tramite.
Cuando el trabajador, pertenecié a varias cajastitaa solicitara a las anteriores la

remision de las cotizaciones porque el la dltimja qaien califica la renta.

Cuando se tiene la edad tope pero no se tiene8agdtizaciones se dard un pago global

equivalente a la renta por cada semestre.

SEGURO VOLUNTARIO .-

Cuando por retiro voluntario o forzoso del trabaja@ste no pueda cumplir con las
180 cotizaciones, puede solicitar dentro de losnEBes siguientes el seguro voluntario,
para ello debe acreditar por lo menos 12 cotiza&saomo dependiente de una empresa,
sujeta al campo de la cobertura del seguro sobiajatorio.

El Seguro Voluntario cesara por:
a) renuncia expresa.
b) por el no pago de las cotizaciones durante tregesne
C) por reintegrarse a la actividad laboral, tambi@mpsede acoger al seguro voluntario en
los fondos complementarios.

[ll.4.- LALEY DEL S.U.M.I.

LEY SUMI
LEY N° 2426
PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA DEBOLIVIA
LEY DE 21 DE NOVIEMBRE DE 2002



GONZALO SANCHEZ DE LOZADA
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA
Por cuanto el Honorable Congreso Nacional, ha sancionado la siguiente ley:
EL HONORABLE CONGRESO NACIONAL DECRETA:
LEY DEL SEGURO UNIVERSAL MATERNO INFANTIL

CAPITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1. (OBJETO)

1.- Se crea el Seguro Universal Materno Infantil en todo el territorio nacional con
caracter universal, integral y gratuito, para otorgar las prestaciones de salud en los
niveles de atencion del Sistema de Nacional de Salud y del Sistema de Seguridad
Social de Corto Plazo a:

a) Las mujeres embarazadas desde el inicio de la gestacion hasta los 6 meses
posteriores al parto.

b) Los nifios y nifias desde su nacimiento hasta los 5 afios de edad.

Il.- Las prestaciones del Seguro Universal Materno Infantil, cuando corresponda,
se adecuaran y ejecutaran mediante la medicina tradicional Boliviana donde los
usos y costumbres de los pueblos indigenas, originarios y campesinos de Bolivia,
sea de eleccion.

lll.- El Seguro Materno Infantil, es una prioridad de la Estrategia Boliviana de

Reduccion a la Pobreza.

ARTICULO 2 (RESPONSABILIDADES)

I. El Ministerio de Salud y Previsién Social, como la Autoridad Nacional de Salud,
tiene la responsabilidad de reglamentar, regular, coordinar, supervisar y controlar
la aplicacion del Seguro Universal Materno Infantii en todos los niveles
establecidos.

Il. Las disposiciones de esta Ley son de orden publico, tienen caracter obligatorio

y coercitivo para todo el Sistema Nacional de Salud, Prefecturas, Gobiernos



Municipales, el Sistema de Seguridad Social de Corto Plazo, y, sin excepcion
alguna, para todas las Cajas de Salud y aquellas Instituciones sujetas a convenio.
lll. Los Gobiernos Municipales tienen la responsabilidad de implementar el Seguro

Universal Materno Infantil.

CAPITULO I

FINANCIAMIENTO
ARTICULO 3. (FUENTES)
El financiamiento del Seguro Universal Materno Infantil esta compuesto por:
a) El Tesoro General de la Nacion, financiara la totalidad del costo de los recursos
humanos, que sean requeridos para la implementacién del Seguro Universal
Materno Infantil.
b) El 10 % de los recursos de la Participacion Popular (Coparticipacion Tributaria
Municipal), para el financiamiento de insumos, servicioS no personales y
medicamentos esenciales del Seguro Universal Materno Infantil. EI Gobierno
Nacional, establecera mecanismos que garanticen estabilidad y seguridad para la
transferencia regular de estos recursos a los Gobiernos Municipales.
c) Hasta el 10 % de los Recursos de la Cuenta Especial Dialogo 2000 para el
financiamiento de insumos, servicios no personales y medicamentos esenciales
del Seguro Universal Materno Infantil, cuando los recursos de la Participacion

Popular, sefialados en el inciso anterior, seran insuficientes.

ARTICULO 4. (CUENTAS MUNICIPALES DE SALUD Y FONDO S OLIDARIO
NACIONAL)

I. Las Cuentas Municipales de Salud se utilizaran para atender, Unica y
exclusivamente las prestaciones del Seguro Universal Materno Infantil que sean
demandadas en la jurisdiccion municipal por todo beneficiario que provenga de
cualquier municipio y estaran compuestas por:

a) El 10 % de los recursos de la Participacion Popular (Coparticipacion Tributaria
Municipal).



b)Los recursos del Fondo Solidario Nacional provenientes de la Cuenta Especial
del Diadlogo 2000, se usaran paracompensar a aquellos municipios, una vez que
se haya utilizado el 10 % de la Copatrticipacion Tributaria.
En caso de existir remanentes de los recursos establecidos en el inciso a),
después de financiada la atenciéon del SeguroUniversal Materno infantil, el
Gobierno Municipal debera destinarlos a inversion en infraestructura sanitaria y
saneamiento basico o programas especiales en Seguro de Salud.
II. El Fondo Solidario Nacional esta constituido para otorgar una compensacion a
aguellos Gobiernos Municipales cuyos recursos de Participaciéon Popular no
alcancen para financiar el Seguro Universal Materno Infantil.
Los recursos del Fondo Solidario Nacional se asignaran a partir del requerimiento
que anualmente realice el Ministerio de Salud y Prevision Social al Ministerio de
Hacienda, los cuales seran debitados de la Cuenta Especial Didlogo 2000, antes
de la aplicacion de la distribucidn de los recursos de acuerdo a la Ley de Dialogo y
gue deberan ser registrados en el Presupuesto del Ministerio de Salud y Prevision
Social.
La asignacion mensual del Fondo Solidario Nacional a los Gobiernos Municipales
sera abonada a las Cuentas Municipales de Salud, cuando los recursos de la
Participacion Popular destinados al Seguro Universal Materno Infantil no sean
suficientes, segun los montos requeridos para atender la compensacion sefalada
en el presente Articulo y definida por el Ministerio de Salud y Prevision Social.
En caso de existir remanentes en el Fondo Solidario Nacional, como resultado de
la compensacion realizada a los Gobiernos Municipales por la atencién del Seguro
Universal Materno Infantil, el Ministerio de Salud y Prevision Social, a través del
Ministerio de Hacienda, debera devolverlos a la Cuenta del Didlogo 2000 para su
correspondiente asignacion de conformidad al Articulo 12 de dicha Ley.
CAPITULO 1l

MECANISMOS DE IMPLEMENTACION

ARTICULO 5 (RED DE SERVICIOS DE SALUD)



Se constituye la Red de Servicios de Salud conformada por los establecimientos
de salud de primer, segundo y tercer nivel de complejidad de acuerdo a criterios
de accesibilidad y resolucion.

El Ministerio de Salud y Prevision Social reglamentara, coordinara y controlara las
redes de servicios de salud en todo el territorio nacional, para asegurar las

prestaciones del Seguro Universal Materno Infantil.

ARTICULO 6. (DIRECTORIO LOCAL DE SALUD)

Se crea el Directorio Local de Salud ( DILOS), como la maxima autoridad en la
gestion local en cada municipio. El DILOS sera responsable de la implementacion
del Seguro Universal Materno Infantil, la administracion de la Cuenta Municipal de
Salud y el cumplimiento de la Politica Nacional de Salud, y estara conformado por:
a. El Alcalde Municipal o su representante, quien lo presidira

b. Un representante del Comité de Vigilancia Municipal

c. Un representante del Servicio Departamental de Salud de la Prefectura del
Departamento correspondiente.

Los mecanismos de la gestion de salud local, con el objeto de efectivizar la gestion
compartida entre el Gobierno Municipal, la Red de Servicios y la Comunidad seran
reglamentados por el Poder Ejecutivo.

DISPOSICIONES ADICIONALES
ARTICULO 7 (PROHIBICION)
Ninguna instancia del Gobierno Nacional y Gobiernos Municipales, podra destinar
los recursos establecidos en la presente Ley a otro fin que no sea el determinado
en esta Ley. Los funcionarios que contravengan esta disposicion seran sometidos
al régimen de responsabilidad por la funcion publica, establecido por la Ley No.
1178.

ARTICULO 8 (MANCOMUNIDADES DE SALUD)
Los Gobiernos Municipales pueden crear mancomunidades, cuyo objeto sea la

prestacion de los servicios de salud descritos en esta Ley, especialmente en los



casos donde no cuenten con todos los niveles de atencion del Sistema Nacional
de Salud y/o del Sistema de Seguridad Social a Corto Plazo.

ARTICULO 9 (CONCILIACION DE SALDOS)

Los saldos adeudados por los Gobiernos Municipales a los establecimientos de
salud por cuenta del Seguro Basico de Salud, deberan ser cubiertos previa
aprobaciéon del Directorio Local de Salud. Los saldos no utilizados del Seguro
Béasico de Salud seran destinados, por cada Gobierno Municipal, al mejoramiento
de la infraestructura sanitaria.

ARTICULO 10 (REGLAMENTACION)

El Poder Ejecutivo establecera la reglamentacion general y especifica de la
presente Ley; asi como la reglamentacion que sefala las excepciones no
cubiertas por el Seguro Universal Materno Infantil y las sanciones a los
funcionarios que rechacen la atencién o realicen cobros indebidos a pacientes del
Seguro Universal Materno Infantil los que serdn sometidos al régimen de

responsabilidad por la funcién publica.

DISPOSICIONES FINALES
ARTICULO 11 (ADECUACION)
Se prioriza la asignacion de recursos dispuestos para la reduccion de la pobreza al
Seguro Universal Materno Infantil, conforme a los Articulos 8° de la Ley del

Didlogo Nacional, y 1°y 4°de la presente Ley.

ARTICULO 12 (AMPLIACION DE PLAZO)

Para la implementacién del Seguro Universal Materno Infantil, creado en la
presente Ley, se dispone, con caracter de excepcion, ampliar el plazo establecido
en el numeral 10) del Articulo 44°de la Ley No. 2028, “ Ley de Municipalidades”,
para la presentacion de los Programas Operativos Anuales y los Presupuestos
Municipales para la gestion 2003, hasta el 15 de diciembre de 2002.

ARTICULO 13 (DEROGACIONES)



Quedan derogadas todas las disposiciones contrarias a la presente Ley.

ARTICULO 14°( REGLAMENTACION)

EL Poder Ejecutivo, queda encargado de la reglamentacion de la presente Ley.
Remitase al Poder Ejecutivo, para fines constitucionales

Es dada en la Sala de Sesiones del Honorable Congreso Nacional, a los veintitn

dias del mes de noviembre de dos mil dos afios.

Fdo. H. Mirtha Quevedo Acalinovic Fdo. H. Guido Afiez Moscoso
PRESIDENTA HONORABLE PRESIDENTE HONORABLE
SENADO NACIONAL CAMARA DE DIPUTADOS

Fdo. H. Gonzalo Chirveches
Fdo. H. Morgan Lopez Baspineiro  Ledezma

SENADOR SECRETARIO SENADOR SECRETARIO
Fdo. H. Marlene Fernandez del Fdo. H. Adolfo Afiez Ferreira
Granado DIPUTADO SECRETARIO

DIPUTADA SECRETARIA

Por tanto, promulgo para que se tenga y cumpla como Ley de la Republica.
Hospital La Paz, Garita de Lima, de la ciudad de La Paz, a los veintiin dias del
mes de noviembre de dos mil dos afios.

FDO. GONZALO SANCHEZ DE LOZADA

PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA

Fdo. Carlos Sanchez Berzain

MINISTERO DE LA PRESIDENCIA

Fdo. José Guillermo Justiniano Sandoval

MINISTRO DE DESARROLLO SOSTENIBLE Y PLANIFICACION

Fdo, Javier Comboni Salinas

MINISTRO DE HACIENDA

Fdo. Javier Térres Goitia Caballero

MINISTRO DE SALUD Y PREVISION SOCIAL



Fdo. Hernan Paredes Mufioz

MINISTRO DE DESARROLLO MUNICIPAL
Red de Informacion Juridica
LEGISLACION ANDINA

Bolivia

Mujer

DECRETO SUPREMO N°26874
GONZALO SANCHEZ DE LOZADA
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA
CONSIDERANDO:
Que por Ley N° 2426, de 21 de noviembre de 2002, se crea en el pais el Seguro
Universal Materno Infantil - SUMI, destinado a otorgar prestaciones de salud con
caracter universal integral y gratuito, a las mujeres embarazadas hasta los 6

meses después del parto y a los nifios y nifias menores de 5 afios.



Que en cumplimiento del Articulo 14 de la mencionada Ley, se requiere
reglamentar la aplicacion del mismo en los aspectos relacionados al alcance,
contingencias, financiamiento, administracion, las sanciones previstas Yy
disposiciones transitorias que sefialen de forma explicita los derechos y
obligaciones de los participantes y beneficiarios.

EN CONSEJO DE MINISTROS,

DECRETA:

REGLAMENTO DE PRESTACIONES Y GESTION DEL SEGURO UNIVERSAL
MATERNO INFANTIL

CAPITULO |

DE LAS PERSONAS AFILIADAS

Y CONTINGENCIAS CUBIERTAS
ARTICULO 1.- (PERSONAS AFILIADAS). I. Las personas afiliadas al Seguro
Universal Materno Infantil - SUMI, son:
a. Mujeres embarazadas desde el inicio de la gestacion hasta los seis meses
después del parto.
b. Nifias y nifios desde su nacimiento hasta los cinco afios cumplidos.
Il. Las personas afiliadas al SUMI son todos los bolivianos y extranjeros, con visa

de residencia en el pais.

ARTICULO 2.- (AFILIACION). I. Los establecimientos de salud del Sistema
Nacional de Salud son los encargados de la afiliacién gratuita de los asegurados
del SUMI. Dichos establecimientos remitiran al Gobierno Municipal de su
jurisdiccion, un informe de los afiliados al SUMI, de forma semestral.

II. Como constancia del reconocimiento del derecho a la salud, al momento de la
afiliacion y para seguimiento del estado de salud, se entregard a la persona
asegurada el Carnet de Salud de la Mujer, para la mujer embarazada hasta los
seis meses después del parto y el Carnet de Salud Infantil, para las nifias y nifios
menores de 5 afos.



Ill. Todos los Gobiernos Municipales y las organizaciones de base tienen la

obligacion de promover y facilitar la afiliacion de los asegurados del SUMI.

ARTICULO 3.- (REQUISITOS). I. Para la afiliacion de la mujer embarazada, el
médico responsable dependiente de cualquier establecimiento de salud del
Sistema Nacional de Salud, emitir4 en la primera consulta el carnet de asegurado.
La consulta y afiliacién son gratuitos.
II. Después del parto, la atenciébn médica continuara por los proOximos seis meses,
prestandose en forma gratuita.
En caso de no haber sido atendida en el parto, en establecimiento de salud del
Sistema Nacional de Salud, deberé llenar uno de los siguientes requisitos:
a. Certificacion del parto atendido en domicilio por el personal de salud.
b. Declaracién jurada por la persona de la comunidad que atendié el parto a
domicilio.
lll. Para el aseguramiento de los menores de 5 afios se precisa uno de los
siguientes requisitos:
a. Certificado de nacimiento.
b. Certificado de bautizo.
c. Certificado de nacido vivo emitido por el establecimiento de salud.

a. Declaracion de nacimiento por 2 testigos de la comunidad ante el

establecimiento de salud.

b.
ARTICULO 4.- (PRESTACIONES DEL SUMI). I. El Seguro Universal Materno
Infantil brinda servicios de salud a la mujer embarazada desde el inicio de la
gestacion hasta los seis meses posteriores al parto y al menor de cinco afos, a
travées de la atencibn ambulatoria integral, hospitalizacion, servicios
complementarios de diagnostico y tratamientos médicos y quirargicos; asimismo,
provee de insumos, medicamentos esenciales y productos naturales tradicionales.
II. El Ministerio de Salud y Prevision Social - MSPS, a través de Resolucion
Ministerial, establecera las prestaciones a ser otorgadas, los costos de las mismas

y las exclusiones.



Ill. Las prestaciones establecidas en el SUMI no excluyen la vigencia de los
diferentes programas de salud financiados por el Ministerio de Salud y Prevision
Social y la cooperacion nacional o internacional, que se ejecutan de acuerdo a la

Politica Nacional de Salud.

ARTICULO 5.- (PROVISION DE PRESTACIONES).

I. Las prestaciones del SUMI se proveen exclusivamente en el territorio nacional,
con carécter obligatorio y coercitivo en todos los establecimientos de salud del
primer, segundo y tercer nivel de atencion del Sector Publico y del Seguro Social
de corto plazo (COSSMIL, Caja Bancaria Estatal de Salud, Caja de Salud de la
Banca Privada, Seguro Social Universitario, Caja Nacional de Salud, Caja
Petrolera, Caja CORDES, Caja de Caminos, SINEC y seguros delegados), asi
como en los Institutos Nacionales de Investigacion y Normalizacion.

Il. Las Fuerzas Armadas y Policia Nacional, deben firmar convenios marco con el
Ministerio de Salud y Prevision Social y convenios especificos con los Directorios
Locales de Salud - DILOS que correspondan, para realizar actividades del SUMI.
lll. Las instituciones privadas con y sin fines de lucro e iglesias, para realizar
actividades del SUMI, deben firmar convenios marco con el Ministerio de Salud y

Prevision Social y convenios especificos con el DILOS que corresponde.

ARTICULO 6.- (DE LA AMPLIACION DEL SEGURO). Si el diagndstico y
tratamiento de patologias agudas se hubiera iniciado antes de cumplirse los 5
afios de edad o los seis meses posteriores al parto, se dara continuidad al

esquema terapéutico de acuerdo a protocolo de atencion.

ARTICULO 7.- (DE LA CAPACIDAD DE RESOLUCION). Las prestaciones del
SUMI se otorgan de acuerdo a tecnologia existente en el pais y capacidad de
resolucion que corresponda a los diferentes niveles de atencién de la red de salud
y protocolos de atencion.

ARTICULO 8.- (USOS Y COSTUMBRES). Las prestaciones del SUMI en los tres

niveles de atencion se adecuan a los usos, costumbres, idiomas y lenguas de los



pueblos campesinos, indigenas y originarios, respetando la identidad, base

cultural y con enfoque de género.

CAPITULO Il
DEL FINANCIAMIENTO DEL SUMI

ARTICULO 9.- (RECURSOS DEL TESORO GENERAL DE LA NAC ION). I. Los
gastos de la partida presupuestaria 10.000 (Servicios Personales)
correspondientes al personal del Sistema Publico de Salud, que prestara los
servicios de este seguro, estaran cubiertos por el Tesoro General de la Nacion -
TGN en virtud de la Ley N° 1654 Articulo 5 inciso g), hasta el monto consignado
para este propésito en el Presupuesto General de la Nacion.

Il. Estas partidas seran consignadas en el Presupuesto Anual de la Prefectura de
cada Departamento, en la Direccion Departamental de Desarrollo Social y SEDES
correspondiente.

lll. Para una eficiente utilizacion de los recursos humanos asignados al Sistema
Publico de Salud y con el propésito de garantizar las prestaciones del SUMI, los
DILOS comunicaran al SEDES para la consolidacion de la planilla departamental,
la reasignacion de personal de su jurisdiccion, en base a politicas dictadas por el
Ministerio de Salud y Prevision Social y normas vigentes. Estas reasignaciones no
deberéan significar variaciones en el presupuesto aprobado de cada gestion fiscal,

en la partida de servicios personales.

ARTICULO 10.- (RECURSOS DE LA PARTICIPACION POPULAR ). I. El 10% de
los recursos de la Participacion Popular (Coparticipacion Tributaria Municipal),
seran destinados a cubrir el financiamiento de insumos, servicios no personales y
medicamentos esenciales, vinculados exclusivamente con las prestaciones del
SUMI, otorgadas en establecimientos y brigadas moviles de salud de la
jurisdiccion municipal.

II. Por la gestion 2003 se autoriza un remanente de hasta el 3% y por la gestion

2004 un remanente de hasta el 2%, para que se utilicen en inversion, en



infraestructura sanitaria y saneamiento basico o programas especiales en seguros
de salud.

lll. Se entiende por infraestructura sanitaria toda la incorporaciéon de bienes
inmuebles, mobiliario, equipo y medios de transporte para el desarrollo de
acciones de salud.

IV. Los Gobiernos Municipales que no hubiesen ejecutado los techos de
coparticipacion tributaria sefialados en el paragrafo Il, deberan luego de la
aprobacién por parte del DILOS, invertir sus saldos en infraestructura sanitaria y

saneamiento basico o programas especiales en seguros de salud.

ARTICULO 11.- (RECURSOS DE LA CUENTA ESPECIAL DIALO GO 2000). I.
En caso de ser insuficientes los recursos de Coparticipacion Tributaria, los
Gobiernos Municipales accederan al Fondo Solidario Nacional que estara
conformado con recursos de la Cuenta Especial Didlogo 2000, los mismos que
seran asignados a este Fondo antes de la distribuciéon municipal establecida en el
Articulo 9 de la Ley N°2235, de 31 de julio de 200 1, del Didlogo Nacional 2000.

II. Para el afio 2003 el Ministerio de Salud y Prevision Social requerira el 10% de
recursos de la Cuenta Especial del Dialogo 2000 al Ministerio de Hacienda para la
generacion del Fondo Solidario Nacional.

Ill. Para la gestion 2004 y posteriores, el Ministerio de Salud y Prevision Social con
base en el comportamiento de la ejecucion de los fondos transferidos en las
gestiones anteriores a los Municipios deficitarios, requerird al Ministerio de
Hacienda los recursos necesarios para la utilizacion en el Fondo Solidario
Nacional, hasta un maximo del 10% de la Cuenta Especial del Dialogo 2000.

IV. Se autoriza al Ministerio de Salud y Prevision Social la apertura de la Cuenta
del Fondo Solidario Nacional, en el Banco Central de Bolivia, en bolivianos, el 1 de
enero de 2003, de acuerdo al mantenimiento de valor establecido por la Unidad de
Fomento a la Vivienda - UFV. Esta cuenta se utilizara exclusivamente para
transferencia de recursos a las CMS-SUMI para el financiamiento de insumos,
servicios no personales y medicamentos esenciales del SUMI en aquellos

Municipios que lo requieran.



V. ElI TGN traspasara mensualmente de la Cuenta Especial Dialogo 2000 los
fondos presupuestados por el Ministerio de Salud y Prevision Social, a la cuenta
del Fondo Solidario Nacional.

VI. Para acceder al Fondo Solidario Nacional, los DILOS realizaran su
requerimiento al Ministerio de Salud y Prevision Social, quien realizara el abono
correspondiente en la Cuenta Municipal de Salud-SUMI, en un plazo no mayor a
30 dias calendario.

VII. Los remanentes anuales no utilizados de la cuenta del Fondo Solidario
Nacional por el Ministerio de Salud y Previsién Social, seran devueltos a través del
Ministerio de Hacienda a la Cuenta Especial del Dialogo 2000, una vez finalizada
la gestion.

VIII. El Ministerio de Salud y Prevision Social publicar4 por medios electrénicos y
en linea, los requerimientos realizados por los DILOS y la asignacion de recursos

del Fondo Solidario Nacional.

ARTICULO 12.- (DE LOS SERVICIOS NO PERSONALES). Los Servicios no
personales elegibles a ser financiados con los recursos descritos en los Articulos
10 y 11 del presente Decreto Supremo, seran definidos por Resolucién Ministerial

del Ministerio de Salud y Prevision Social.

ARTICULO 13.- (DE LA CUENTA MUNICIPAL DE SALUD - SU MI). I. El
Ministerio de Hacienda instruird a los bancos corresponsales, el cambio de razon
social de las cuentas del Fondo Local Compensatorio de Salud, existentes en los
Municipios a Cuenta Municipal de Salud - SUMI.

Il. Los recursos de la Coparticipacion Tributaria destinados al financiamiento del
SUMI seran abonados automaticamente por el TGN a través del Banco Central de
Bolivia a la respectiva Cuenta Municipal de Salud - SUMI.

Ill. Sera responsabilidad del Gobierno Municipal la administracion de la Cuenta
Municipal de Salud - SUMI para uso exclusivo del financiamiento de las
prestaciones del SUMI, bajo reglamentacion elaborada en forma conjunta entre el

Ministerio de Hacienda y Ministerio de Salud y Prevision Social.



ARTICULO 14.- (OTROS RECURSOS). I. Los recursos humanos del seguro
social de corto plazo para la implementacién del SUMI seran remunerados con sus
propios fondos. Los Directorios de las Cajas de Salud de corto plazo aprobaran las
modificaciones de las planillas de recursos humanos requeridos para la
implementacion del SUMI.

Il. Los recursos financieros gestionados por el Ministerio de Salud y Prevision
Social, para infraestructura y equipamiento, serdn destinados a los
establecimientos de salud, con preferencia para el primer y segundo nivel de
atencion.

lll. Los recursos humanos administrativos y de apoyo de los establecimientos de
salud del sector publico, podran ser contratados por los Gobiernos Municipales
con cargo a sus propios recursos de acuerdo al Decreto Supremo N° 24182,
Articulo 1, inciso 2; en cuyo caso se debera evitar la duplicidad de funciones con el
personal asignado por el SEDES.

CAPITULO llI

CONCILIACIONES Y CIERRE DEL SEGURO BASICO DE SALUD - SBS
ARTICULO 15.- (PAGOS Y CANCELACIONES). I. Se establece un plazo maximo
de ciento veinte (120) dias calendario a partir del 1° de enero de 2003, para
efectuar todas las conciliaciones relacionadas con el Seguro Basico de Salud -
SBS.
Il. Toda las deudas pendientes de pago, incluidas aquellas con el seguro social de
corto plazo, por concepto del Seguro Basico de Salud, deberan estar canceladas
por los Gobiernos Municipales, como paso previo a la inversion del remanente
para infraestructura y equipamiento de salud.
Los Municipios con saldos positivos en los Fondos Locales Compensatorios de
Salud - FLCS al 31 de diciembre de 2002, utilizardn estos recursos para el pago
de sus deudas del SBS.



Los gastos que generen la conciliacion de deudas intermunicipales por concepto
de transporte y despacho de correspondencia, seran imputados a los saldos
remanentes que resultaren al cierre de la gestion del SBS.

Los importes recuperados como efecto de la conciliacion municipal y los saldos
disponibles del FLCS remanentes, seran dispuestos para el mejoramiento de
infraestructura y equipamiento de salud en su Municipio.

Los fondos del SUMI no podran ser utilizados para el pago de deudas devengadas
del SBS.

lll. A fin de agilizar la conciliacion de deudas documentadas para el cierre de
gestiones correspondientes al SBS, se autoriza efectuar los pagos frente a la
documentacion presentada con los Certificados Agregados de Prestaciones
Otorgadas - CAPO N°5 y 6 emitidos hasta el 31 de diciembre de 2002.

CAPITULO IV

GESTION ADMINISTRATIVA DEL SUMI
ARTICULO 16.- (PROCEDIMIENTOS NECESARIOS PARA INICI O DEL SUMI). I.
Todos los establecimientos del Sistema Publico de Salud, hasta el 31 de diciembre
de 2002, deberan realizar el inventario fisico de todos los medicamentos, insumos
meédicos, no medicos y reactivos disponibles en sus instalaciones.
Il. Se constituyen en recursos disponibles para inicio del SUMI:
a) Los medicamentos, insumos meédicos, no médicos y reactivos en existencia
determinados segun el paragrafo anterior del presente Articulo.
b) Los saldos remanentes en efectivo del Seguro Basico de Salud en cuentas o en
poder de los establecimientos de salud.
c) Los recursos existentes en la CMS-SUMI.
lll. Independientemente de la fuente de provision, para el 1° de enero de 2003,
todos los establecimientos de cualquier nivel de atencién, deberan consolidar sus
inventarios de medicamentos, insumos médicos y reactivos, incluyendo los de
programas, en una unica Farmacia Institucional Municipal - FIM, sea hospitalaria o

no. La administracion de farmacias paralelas o la comercializacion de



medicamentos en otro lugar del establecimiento que no sea la FIM, sera

sancionada por la Ley N°1178.

ARTICULO 17.- (ABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS E INS UMOS
MEDICOS). |. Constituye responsabilidad inexcusable del Gobierno Municipal, la
adquisicion de medicamentos, insumos medicos y reactivos, para la atencion de
las prestaciones del SUMI a requerimiento del DILOS, de acuerdo a normativa
vigente y lo establecido por el Sistema Nacional Unico de Suministro - SNUS.

Il. Toda adquisicion de medicamentos, insumos médicos y reactivos por parte del
Seguro Social de corto plazo, ONGs e iglesias debera regirse a la Ley del
Medicamento, su reglamentacion y normas establecidas en el SNUS.

lll. Todos los medicamentos esenciales, insumos médicos y reactivos a ser
adquiridos para la atencién al SUMI, deben estar incluidos en el listado de
medicamentos esenciales y listado basico de productos naturales tradicionales.

IV. Para la adquisicion de los medicamentos esenciales, insumos médicos y
reactivos deberd considerarse obligatoriamente los precios referenciales
establecidos periddicamente por el MSPS y publicados en diferentes medios de
comunicacion y difusion.

V. Los medicamentos, insumos médicos y reactivos del SUMI serdn suministrados
bajo una sola administracion logistica, empleada en las FIM.

VI. El costo por la distribucion de medicamentos a los diferentes establecimientos
correra por cuenta de los proveedores, debiendo contemplarse este requisito en

toda adquisicién de medicamentos y convenios suscritos.

ARTICULO 18.- (MODALIDADES DE COBRO Y PAGO). I. No se generaran, bajo
ningun concepto, deudas intermunicipales por servicios del SUMI otorgados en
Municipios diferentes al de residencia de los beneficiarios.

Il. EI MSPS establecera el valor de las prestaciones del SUMI y reglamentara los
procedimientos de cobro y pago, entre el Gobierno Municipal y el Sistema Publico
de Salud, Cajas de Salud del Seguro Social de corto plazo, asi como con

entidades adscritas por convenio.



ARTICULO 19.- (EMISION DE FACTURA). I. Los Entes gestores del Seguro
Social de corto plazo deben facturar a los Municipios por los servicios prestados
de acuerdo a lo establecido en la Ley N°843 y sus decretos reglamentarios.

Il. Los organismos privados con y sin fines de lucro y las Iglesias bajo convenio,
deben facturar a los municipios por los servicios prestados de acuerdo a lo

establecido en la Ley N°843 y sus decretos reglame ntarios.

ARTICULO 20.- (SISTEMA DE REGISTRO E INFORMACION). Los instrumentos
y sistemas de registro e informacién del SUMI seran normados por el Ministerio de
Salud y Previsién Social, a través del SNIS, hasta el 31 de diciembre de 2002.

ARTICULO 21.- (PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS). I. Los recursos
humanos del Sistema Publico de Salud y del Seguro Social de corto plazo y de las
instituciones incorporadas por convenio al SUMI, tienen la obligacion de cumplir
con los protocolos y procedimientos técnico-administrativos en salud establecidos
por el MSPS.

II. Es responsabilidad del establecimiento o servicio de salud la adecuada atencion

del asegurado hasta la resolucion del problema de salud o su referencia oportuna.

CAPITULO V
INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION
ARTICULO 22.- (PROCESOS). |. EI MSPS desarrollara procesos de Informacion,
Educacion y Comunicacioén, dirigidos a los prestadores de salud y comunidad
sobre el SUMI, para incentivar la demanda, mejorar el acceso y la calidad de
atencion.
Il. Todos los recursos de la Cooperacion nacional e internacional para IEC

relacionados al SUMI, seran canalizados por el MSPS.

CAPITULO VI
INCENTIVOS, SANCIONES Y RECLAMOS



ARTICULO 23.- (INCENTIVOS). Para promover y estimular la calidad y la
adecuacion cultural de la atencion en los establecimientos de salud del SUMI, se
crea el incentivo a la calidad a ser otorgado por el Ministerio de Salud y Prevision

Social, de acuerdo a reglamento.

ARTICULO 24.- (SANCIONES). En caso de comprobarse el incumplimiento al
presente Decreto Supremo se aplicaran las sanciones de acuerdo a las
disposiciones establecidas en la Ley N°1178 y disp osiciones conexas.

ARTICULO 25.- (RECLAMOS Y DENUNCIAS). |. Los reclamos y denuncias
pueden ser realizados ante el DILOS por cualquier ciudadano(a) sea 0 no
beneficiario del SUMI, en forma verbal o escrita, debiendo el DILOS establecer su
registro.

II. EI DILOS hara llegar el reclamo al Gerente de Red para que en el lapso maximo
de diez dias se proceda a la investigacién e informe con las recomendaciones
correctivas correspondientes.

lll. El DILOS es el responsable del seguimiento al cumplimiento de las acciones
correctivas y la comunicacién respectiva al denunciante, con copia al SEDES vy al

Gobierno Municipal.

ARTICULO 26.- (SISTEMA DE CONTROL). I. Se crea el Sistema de Control y
Fraude del SUMI a cargo del MSPS.
Il. Los SEDES tienen la obligacion de garantizar la implementacion del Sistema de

Control y Fraude del SUMI en las Redes de Servicios de Salud.

CAPITULO VI
DISPOSICIONES DEROGATORIAS Y ABROGATORIAS

ARTICULO 27.- (VIGENCIA DE NORMAS). Se derogan y abrogan todas las

disposiciones contrarias al presente Decreto Supremo.



Los Sefiores Ministros de Estado en los Despachos de Hacienda, Salud y
Prevision Social y Sin Cartera Responsable de Desarrollo Municipal, quedan

encargados de la ejecucion y cumplimiento del presente Decreto Supremo.

Es dado en el Palacio de Gobierno de la ciudad de La Paz, a los veintitin dias del

mes de diciembre del afio dos mil dos.

FDO. GONZALO SANCHEZ DE LOZADA

[11.5.- LA CONSTITUCION POLITICA DEL ESTADO

De acuerdo con la Constitucién Politica del Estd&@salud es un derecho bdésico, por lo

tanto, recae en él la responsabilidad de proteggstamoverla. Sin embargo, la salud tiene

dos dimensiones:

O Es un bien colectivo y como tal se coungét en fundamento del desarrollo
sostenible
O Es un bien individual, puesto que su atisehace imposible que una persona

asuma obligaciones y compromisos, al mismo tiemyeolg priva de una vida plena.

“La salud es una de las condiciones mas importaitgda vida humana y un componente
fundamental de las posibilidades humanas que temenaiivos para valorar. Ninguna
concepcion de la justicia social que acepte lasidad de una distribucion equitativa y de
una formacién eficiente de las posibilidades huragneede ignorar el papel de la salud en
la vida humana y en las oportunidades de las passpara alcanzar una vida sana, sin

enfermedades y sufrimientos evitables ni mortaligadmatura. La equidad en la



realizacion y distribucion de la salud queda asdriporada y formando parte integral de un
concepto mas amplio de la justicia” 1[1].

Si bien es cierto que la salud en Bolivia ha evohamdo de manera favorable en los
altimos veinte afios, no es menos cierto que losltesos alcanzados son insuficientes,
sobre todo si se tiene en cuenta la magnitud destigerzos realizados. Probablemente, las
causas de esta situacion se encuentren, por ute jgar la lucha frontal contra las
enfermedades que ha consumido tiempo y recursosgdejarnos suficiente como para
enfocarnos en la planificacion de largo plazo gdastruccion de la salud; por otra parte, el
insuficiente reconocimiento que el proceso salddremedad estd relacionado con las
condiciones de vida y requiere de una aproximaititarsectorial que excede los estrechos
limites del sector.

No obstante hoy Bolivia es un pais mas seguro dariaale salud que hace algunos afios;
se ha erradicado la viruela, la Poliomielitis y ls#n controlado las enfermedades de
Chagas, Malaria y otras.

La Politica Nacional de Salud prioriza el binomi@adre nifio, sin embargo el objetivo
estratégico es la totalidad de la poblacion y teldaclo de vida de las personas, desde su
génesis intra utero hasta la muerte. La maximaaspn de esta politica es lograr:

Que al nacer todos tengamos las mismas oportursdgdegue la alegria de vivir
plenamente, con calidad, desarrollar nuestras pialetades sintiendonos socialmente
productivos, nos ayude a morir en paz y con dighida

Para ello, es necesario el concurso de toda la midieai nacional para asumir la salud
como un derecho y una responsabilidad de todos.

Al presente el Ministerio de Salud y Deportes seehmarcado en el modelo clasico de
manejo por programas técnicos dirigidos a la Pra@éeny Control de Enfermedades, a la
gestion del sistema -como ha sido el Proyecto derRa de Salud - y al desarrollo de
infraestructura sanitaria; no han existido progmme promocion de salud sino acciones
dispersas en los diferentes proyectos y programas.

El proceso de reforma de salud desarrollado hadecha puede resumirse en tres grandes

lineas a saber: 1) El disefio e implementacién steraas de aseguramiento publico como




el Seguro Bésico de salud y sus modificacioneSegjuro Basico Indigena y el Seguro
Universal Materno Infantil. 2) Implementacion deSistema de Gestion por resultados que
ha permitido contar con un mecanismo de evaluagi@ontrol sectorial efectivo en un
Estado descentralizado, y 3) Calidad y regulagénJa cual se han mejorado la calidad de
la atencion y se han disefiado instrumentos valipaos la integridad del sistema y para
apoyar el ejercicio del derecho a la salud porepde la comunidad, aunque a la fecha sus
avances son limitados a unos pocos establecimientos

Desde Alma-Ata en 1978 se maneja el concepto ddajen la atencion de salud; ello dio
origen al gran reto lanzado por la Organizacion dainde la Salud;jsalud para todos!. y

a su estrategia denominada Atencion Primaria endS&n esencia esta estrategia de

Atencién Primaria de Salud — APS pretende:

1. Llegar a todos especialmente a los mas necesitados;

1. Llegar a los hogares, las familias y la comunidade conjunto, sin limitarse a los
establecimientos sanitarios.

0 Entablar una relacion permanente con iddos, familias y comunidad.
Adicionalmente, la Atencion Primaria de Salud colra significado especial cuando
enfatiza que: Los servicios deben ser eficacadtyralmente aceptables, razén por la que
es preciso planificar y gestionar cuidadosamendgrpmas que guarden relacion directa
con los problemas locales.

O Las comunidades deben participar en erdalto de los servicios para fomentar la
corresponsabilidad en el cuidado de la salud.

O Los servicios de salud deben enfatizgoréenocion y prevencion de la salud.

111.6.- BASES PARA UNA MEJOR POLITICA DE SALUD

Demandas sociales imperativas de necesidadessfieshtis por afios, la atencién a los
temas coyunturales, encuentros y desencuentros, akpmos de los factores que

caracterizan a esta etapa que nos ha tocado mgirdablemente se trata de un momento
de cambios y en ello se encuentra el primer desadiechar mano de soluciones pasajeras,

si no, mas bien, lograr verdaderas transformacienesl campo de la salud, comenzando



por la incorporacion de todas las bolivianas ywafios dentro de un sistema integrado que
provea atencion sanitaria eficiente y de calidade dncluya a quienes nos hemos
acostumbrado a excluir, es decir a campesinosgends y pueblos originarios que
conforman nuestro pais y que a pesar de convivimemismo territorio pareciera que han
sido seres anénimos y sin derechos.

El concepto de interculturalidad tiene carta dedadania en nuestro pais, en el que
conviven culturas diferentes, bajo el criterio dee gninguna puede desarrollarse en
ausencia total de intercambio con las otras. Hesamido la declaracion emanada de la
Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas deAagricas. En este contexto, es
imprescindible establecer una diferenciacion emtudticulturalidad e interculturalidad: en
tanto la primera busca asegurar el respeto, laatotea y el reconocimiento; la segunda
pretende -ademas de lo ya mencionado- concedes & las habitantes del territorio
nacional, la oportunidad de contribuir al entramadcial mediante aportes particulares.
“Més alla de la convivencia arménica o no entreturab, la interculturalidad como
normativa tiene por principio basico asumir posithente la diversidad cultural, buscando
vias de encuentro antes que de separacion. A phetiesto, es posible decir que la
necesidad del didlogo intercultural implica tambi@mametros de justicia, de equidad y de
reconocer al otro como un ser humano portador deigoeza forjada en la diferencia.

Al hablar de interculturalidad hablamos de confegneo de la confianza absoluta en
comprender otras culturas, sino de la confianzadglemos tener para expresar nuestros
desacuerdos; es también renunciar a aquellos garadique sitian en lugar de privilegio a
la cultura occidental. Hablar de interculturaligesdprivilegiar la comunicacion en un plano
de igualdad; es afirmar que mujeres y hombres tesaterecho a vivir nuestra cultura,
pero no como simples replicadores de ésta, sin@lefmbito de la creatividad y el
movimiento transformador”.

En salud, proponer a la interculturalidad como waasversal significa identificar, asumir
y vencer los retos que se vayan presentando ertrou@sbito durante el proceso de
construccion de una vision intercultural.

La sociedad asigna a hombres y mujeres diferent@sones en los distintos contextos

sociales. Estas diferencias se traducen en opdades desiguales para hombres y mujeres,



en los ambitos economico, académico, cultural @usive, en lo referente al ejercicio de
los Derechos Humanos, dentro de los cuales sd¢ansaterecho a la salud.

Estas desigualdades de género producen, entre aatsas, que las mujeres tengan una
mayor limitacion en el acceso a los servicios dadsaa la informacion y a la toma de
decisiones en este campo. Por otra parte, existeéamaencia evidente a equiparar la salud
de las mujeres con la salud reproductiva, dejareltado otros aspectos relacionados al
desarrollo humano en etapas de la vida ajenaseptaduccion, es decir en la nifiez y la
tercera edad.

Atencién Primaria en Salud implica: alimentacionutrientes adecuados; agua potable y
saneamiento basico; asistencia materno infantillapificacion familiar; inmunizacion
contra las principales enfermedades infecciosagvepcion y lucha contra las
enfermedades endémicas locales; tratamiento apimpide las enfermedades vy
traumatismos comunes; disponibilidad de medicansentotecnologias apropiadas y
adecuadas al medio, pero fundamentalmente sigsificar la salud en un campo de accién
mucho mas amplio que su concepto asistencialista.

En este sentido, se promoverd la participaciénagdstica y sostenible de la ciudadania a
través de la construccion y consolidacion de rsdesles que trabajen en el ambito local
para enfrentar desafios como la planificacion pgstiva, la movilizacion social y el

control social a favor de mejores condiciones de vide salud.



CONCLUCIONES

PRIMERA.-Las prestaciones del SUMI se proveen exclusivamenteel territorio
nacional, con caracter obligatorio y coercitivotetos los establecimientos de salud del
primer, segundo y tercer nivel de atencion del @eetiblico y del Seguro Social de
corto plazo (COSSMIL, Caja Bancaria Estatal de &altaja de Salud de la Banca
Privada, Seguro Social Universitario, Caja Naciodal Salud, Caja Petrolera, Caja
CORDES, Caja de Caminos, SINEC y seguros delegadsslomo en los Institutos
Nacionales de Investigacion y Normalizacién, sittilmcque no llega a los sectores
rurales del pais, lo que conlleva a una reaccgastia poblaciones mas necesitadas en

el ambito de salud.

SEGUNDA.- Bolivia tiene una poblacion de 8,4 millones de taties, enfrenta un

proceso de transicion demografica caracterizaddaoeduccién en la tasa global de
fecundidad, habiendo disminuido ésta de 4.8 en 84 hijos por mujer en 2003
(INE-MSD, 2003). Los menores de 5 afios represezitda% de la poblacion; los nifios
y adolescentes entre 5 y 14 afios constituyen el B6poblacion en edad reproductiva
(15-49 afios) alcanza a 48% y la poblacién 50-64 a@presenta el 8%; por su parte,
los adultos mayores (mas de 65 afios) son el 4% g®ehlacion; 60% de éstos son

menores de 25 afios y solamente un 7% tiene 65caas.

TERCERA.- Las ideas por la proteccion de las necesidadédal sadndividual con
respecto a la salud de las personas, han estadenps desde los inicios de la
humanidad, podria decir que la idea de protecc®restas necesidades sociales ha
estado presente desde que el hombre es hombr&{élés), de ahi, que las medidas de
proteccion social para cuidar la salud de las pasaue se han venido adoptando,
tanto en comun como aisladamente, hayan sido edin@piamente numerosas y

diversas, pero ninguna con la finalidad esperada.

CUARTA.- La Atencidén a los centros de salud esta limitadacralmente, a aquellas
personas incorporadas al mercado de trabajo, sedaeivn de dependencia o en forma
autbnoma o por cuenta propia. Para entender gamestante un caso de cobertura de

alcance profesional y nacional es necesario quégéhen incluya a toda la poblacion



trabajadora u de otra indole, bastando que lo haajgun determinado contingente de

la misma.

QUINTA.- La aparicion de los Seguros Sociales atraviesanegrica Latina por unas
pocas dificultades: escaso desarrollo industrigspetsion de la poblacion (con
excepcion de algunos grandes centros de saludplepna en las comunicaciones
(grandes distancias), dificultad de acceso a d&teduns sectores de la poblacion que
habitan en zonas, en muchos casos inexploradas:str a hecho que el sistema del
SUML. no sea beneficio para todos los sectorea geblacion del pais, provocando una
serie de conflictos entre el eje central y las caidades rurales de cada region.

SEXTA.- Se crea el Seguro Universal Materno Infantil eroted territorio nacional
con caracter universal, integral y gratuito, conlgkto de otorgar prestaciones de salud
en los niveles de atencion del Sistema de Nacie&alud y del Sistema de Seguridad
Social de Corto Plazo a:

a) Las mujeres embarazadas desde el inicio destaaién hasta los 6 meses posteriores
al parto.

b) Los nifios y nifias desde su nacimiento hasta &®s de edad.

reza.

Esta situacion no contempla a las personas queapuetter con dificultades, las cuales
sean de forma permanente, provocandoles en su fadgamuerte, por no contar con
un apoyo por parte del Estado hacia este sectoretzesitado, para ello es determinante
establecer la ampliacion del SEGURO UNIVERSAL MATHER INFANTIL, en todo

el territorio nacional.



RECOMENDACIONES

PRIMERA.- Se debe promover la participacion protagonica yesise de la
ciudadania a traves de la construccion y consa@idate redes sociales que trabajen en
el ambito local para enfrentar desafios de la saladcho la planificacion participativa,
la movilizacién social y el control social a favde mejores condiciones de vida y de
salud de las personas, con el objeto de crear amaencia de mayor recepcion de lo
que representa el Seguro Universal Materno Infasus ventajas, beneficios y todo lo

concerniente a su amplitud.

SEGUNDA .- En el marco de los colegios publicos y privadosadi® el pais, se debe
incluir todo lo referente a salud, sobre los avartéenicos de nuestra normatividad en
beneficio de la salud y el medio ambiente, con inndé tener mayor capacidad de
conocimiento de los riesgos que producen la altamate nuestros recursos, afectando a
la salud de todos los que vivimos en nuestro teiwity mas aun a las personas que

viven alejadas de los centros hospitalarios.

TERCERA.- El proceso de reforma de salud desarrollado hastéedha puede
resumirse en tres grandes lineas a saber: 1) &lalis implementacién de sistemas de
aseguramiento publico como el Seguro Basico dalsaus modificaciones: el Seguro
Basico Indigena y el Seguro Universal Materno Itifa2) Implementacion de un
Sistema de Gestion por resultados que ha permdaidgar con un mecanismo de
evaluacion y control sectorial efectivo en un Estaéscentralizado, y 3) Calidad y
regulacion, por la cual se han mejorado la calidada atencion y se han disefiado
instrumentos valiosos para la integridad del siatgmpara apoyar el ejercicio del
derecho a la salud por parte de la comunidad, uurgla fecha sus avances son
limitados a unos pocos establecimientos. Para edlodeterminante establecer un
mecanismo de ampliacion a estos centros que fuealos con el fin de precautelar la
salud de las personas, sin distincion alguna bassddos principios y derechos

fundamentales de las personas.

CUARTA.- Se debe ampliar el SUMI, con el objeto de induias personas que nacen

con enfermedades permanentes, nifios mayores baslade afios o0 a personas que no



cuenten con ningun recurso econdémico comprobadqugaes atribucion del Estado de

proporcionar una mejor calidad de vida y saludsatsbitantes en general.



PROPUESTA
LEY No. 2869
DE 25 DE JUNIO DE 2006
Juan Evo Morales Aima
PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

CONSIDERANDO:

Que la funcién mas alta del Estado es proteger ladsédufamilia y la economia de los
que la habitan todo el territorio Nacional, conmoRerecho inherente a la persona y
una obligacion para el Gobierno de turno.

Que; los nifios recién nacidos y todos sin excepciérada, color y de otra indole,
deben recibir la atencién necesaria respecto angjiar atencion en el ambito de la
salud publica, para lo cual no debe existir unténdie ayuda por parte del sector salud y
del Estado.

Que; por la constante crisis econdémica y social dreveesa nuestra poblacion, la
falta de empleo y mayores fuentes de ingresoudorgsulta muy dificil para este sector
acceder a centros privados en pos de mejorarud dal sus seres queridos, que en

ocasiones por cosas de la naturaleza nacen colepabpermanentes.

POR TANTO.-El presidente de la Republica en uso a sus atdhasi conjuntamente
con los Ministros de Salud y Deportes.

RESUELVE: Ampliar en las necesidades que las personas lberag, el Seguro
Universal Materno Infantil BUMI ), no poniéndose un limite a aquellas personas que
presenten enfermedades permanentes, como unaciitigkel Estado como progenitor
de todos sus habitantes que se encuentran erseEg#ableciendo un inciso IV

establecido de la siguiente manera:

IV.-(Ampliaciones)
a) Los gobiernos Departamentales tienen la respdigabide implementar y ampliar
el SUMI y también de que el alcance de esta Leguk a todos los sectores del

departamento y mas que todo al area rural en demdge una gran cantidad de



personas desprotegidas, estableciendo programesygcpos en coordinacion con los

diferentes Municipios y prefecturas del Pais.

b) Los beneficiarias que se acogen a esta Ley sdnstxamente los nifios y nifias

desde su nacimiento; hasta mas de los 5 afiosatk edtas sean del area rural y
poblaciones alejadas hasta los 12 afios). Asi tamb#nifios nacidos con problemas
mentales u de otra indole deben ser atendidos kegteayoria de edad de forma

permanente, previa certificacion establecida paomielsterio de salud.

ES DADA EN LA SALA DE SECIONES DEL HONORABLE CONGR®
NACIONAL, A LOS VEINTICINCO DIAS DEL MES DE JUNIO [EL DOS MIL
SEIS ANOS

Juan Evo Morales Aima
PRESIDENTE DE LA REPUBLICA



	CAPITULO I.pdf
	CAPITULO II.pdf
	CAPITULO III.pdf
	CAPITULO IV.pdf

