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Movilizacion
Popular

Javier Torres-Goitia Torres (*)

n nuestro pafs, desde la histbrica experiencia de
participacidon popular que se inicié junto con la
recuperacion del proceso democratico, cuando
hablamos de movilizacién popular, aludimos al
gjercicio practico del derecho a la salud que tienen
dos expresiones que se complementan reciprocamente,
el derecho del pueblo a defender su salud y el deber de
las autoridades a la atencion de sus demandas.

Ningan derecho puede ser tal sin el instrumento que lo
garantice y proteja. La ley garantiza los derechos
ciudadanos mediante los recursos que tiene el Estado
para vigilar su cumplimiento.

En el caso de la salud y en nuestro pais, la Movilizacion
Popular significa el acuerdo tacito entre las organizaciones
de base y las autoridades respectivas para cumplir
determinadas tareas de bajo costo y alto rendimiento
que por su naturaleza estan al alcance de toda la
poblacién. Cuando tales tareas son definidas por la
autoridad y se llama a las organizaciones populares sélo
para su ejecucion, por excelente que sea la planificacion
que les da origen, no pueden dejar de ser consideradas
paternalistas o verticales y por tal razbn no mueven, si
no a poco y en realidad no pueden llamarse ni
movilizaciones ni populares.

Cuando la demanda surge de la propia poblacién y la
autoridad no es la que manda sino la que, obedeciendo
el clamor popular, apela a sus recursos técnicos para
condugcir la movilizacion en pos de los objetivos concretos
buscados, recién se puede hablar de movilizacion popular.

La diferencia parece sutil pero es basica y definitoria no
sb6lo para la conceptualizacion del tema sino para su
ejercicio practico. No caer en el paternalismo que es
improductivo no significa refugiarse en el otro extremo
de no hacer nada mientras la demanda no se lo exija a
acceder a ciegas a cualquier tipo de demanda.

El servicio de salud es capaz de generar una auténtica
movilizacidén popular para objetivos concretos, cuando
antes de hacer planes en el escritorio, es capaz de
transmitir et conocimento necesario a fa poblacién, motivar
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su participacién en la discusion de los problemas y
democraticamente lograr gque la propia poblacion plantee
soluciones definidas o alternativas para cuya
operamonallzamon debe ofrecer todos sus recursos
técnicos y economicos o explicar con franqueza sus
limitaciones.

En sintesis, el decir que las movilizaciones populares
son tales solo en la medida que son autogeneradas, no
excluye a los servicios de salud de su deber de contribuir

a tal generacion.

o

BOLIVIA

LANUEYA

(*) Honorable Senador de la Repiblica.
Presidente de la Comision de
Desarrolio Social
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Proyecto de Salud Infantil y
Comunitaria (CCH)

El CCH es un proyecto de salud que
desarrolla actividades a tres niveles,
principaimente distritos rurales de La
Paz, Cochabamba y Santa Cruz.

El Proyecto inicid actividades en 1989,
contando con los siguientes
componentes:

1. Desarrollo Distrital - en cinco
distritos - y que incluia educacion en
salud. Este componente ha
introducido el fortalecimiento de los
distritos, con recurso humano,
equipos e insumos, capacitacién de
personal, y la ejecucién del sistema
CADECAS, para el proceso educativo.

2. Aguay saneamiento, que construyd
99 sistemas de agua en beneficio
de 124 comunidades rurales.

3. Chagas, que mediante un programa
piloto disend un sistema de manejo
integral de Chagas, con enfoque
prioritario en educacibn y
prevencion.

El programa piloto permiti6 el
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. DDM/CDC,

En diarrea se realizé
una metodologia de
prevencion basada
en un sistema con
dos componentes:
almacenamiento del
aguaenun |
recipiente de veinte
litros, de boca
angosta, tapay ¢

grifo, ademas de
una solucién
desinfectante
(hipoclorito de sodio
al 0,5%), destinada
a poblaciones que
no disponen de
sistema de agua |
potable.

mejoramiento de mas de 4.000

viviendas en Cochabamba,
Chugquisaca y Tarija, la aplicacién de
insecticida de manera sistematica
para eliminar vinchucas del habitat
humano en los mismos
departamentos, la elaboracién y
aplicacién de material educativo y de
capacitacién (audio - visuales,
videos, cuadernillos escolares,
manuales), asi como la ejecucidn de
investigaciones epidemioldgicas,
clinicas, entomolégicas y en Chagas
congénito.

proyecto . de
capacitacion de profesionales en
salud en aspectos de epidemiologia,
gerencia y comunicacién, ensenando
a utilizar los datos para la toma de
decisiones. Este proyecto fué un
esfuerzo conjunto con CDC.

Se ha capacitado a 38 funcionarios
con capacidad de decisidon
incluyendo: directores nacionales de

~ programas de control y prevencion,

epidemidlogos nacionales de
programas de control y prevencion,
directores de unidades sanitarias,
directores de distritos de salud,
funcionarios y epidemidlogos de
salud de agencias u organizaciones

coordinadoras y donantes.

5. Diarrea y Célera/PAl, componente
destinado al apoyo de programas
nacionales.

En diarrea se han realizado ocho
investigaciones operativas
referentes a etiologia, factores de
riesgo, uso de medicamentos,
conducta de las madres o tutores en
relacibn a la enfermedad,
diagnbstico de amebiasis, las
Gltimas cuatro investigaciones
estuvieron dirigidas a promover una
metodologia de prevencién basada
en un sistema con dos
componentes: almacenamiento del
agua en un recipiente de veinte
litros, de boca angosta, tapa y grifo,
ademas de una solucion
desinfectante (hipoclorito de sodio al
0,5%), destinada a poblaciones que
no disponen de sistema de agua
potable.

Asimismo se colabord con méas de
600.000 miliones de SRO y apoyo de
emergencia al cblera desde 1991.

En cuanto al PAl, CCH conforma el
Comité Interagencial conjuntamente con
otras organizaciones y apoya, a nivel
Nacional, en la adquisicién de
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biolbgicos, jeringas, en supervisiones y
evaluacion del programa, en gestiones
pasadas se colabord con dotacioén de
vehiculos, botes, motocicletas,
refrigeradores, conservadores, radios
de comunicacién, etc. Apoyo en
reuniones de evaluaciones regional y
anual del PAl.

En 1994 se inicié el proceso de re-
estructuraciéon del CCH, mismo gue ha
concluido a la fecha. Este proceso ha
permitido que el CCH se adecle a la
situacion actual en términos de:

e Aplicacién de la Ley de Participacién
Popular, realizando planificacién
participativa en todos los distritos.
negociando con municipios Yy
organizaciones de base para la
ejecucion de actividades en salud.

o Aplicacién de la Ley de
Descentralizacion, con un proceso
de descentralizacién al interior del
Proyecto que incluye 1a conformacién
de oficinas regionales asi como una
relacién mas estrecha con las
Secretarias Departamentales de
Desarrollo Humano y Direcciones
Departamentales de Salud.

s Aplicacion dei Nuevo Modelo
Sanitario, iniciando un proceso que
permita conformar y desarroliar
redes de servicio en area rural.

En la actualidad las actividades estan
distribuidas de la siguiente manera:

(" L.NIVELNACIONAL )

Recursos Humanos

« Capacitacion del recurso humano
que trabaja en distritos rurales del
pais, en Epidemiologia, Gerencia y
Comunicacion, a través del Proyecto

Uno de los
componentes del
proyecto CCH
desde su desde el
Iniclo de sus
actlvidades es
aguay
saneamiento,
construyendo 99
sistemas de agua
en beneficlo de
124 comunidades
rurales.

DDM (uso de datos para la toma de
decisiones). Se estan capacitando
87 funcionarios de la Secretaria
Nacional de Salud, los proyectos
CCH y PSF. Entre los capacitados se
incluyen funcionarios que participan
de las actividades de equipos
distritales y que tienen alcance de
trabajo regional o nacional.

Elaboracion de manual de facilitador
y capacitacién en su uso, dirigida a
docentes de los Centros de
Capacitacidn Clinica del Nifio. Esta
actividad se ha realizado con los
CCC de todo el pais.

Salud Comunitaria:

Implementacion del Proyecto Agua
“Claro” en dos estadios, iniciandose
con el lanzamiento de bidon,
solucion desinfectante y campana
educativa/de comunicacion en
Santa Cruz, se extendera en enero
a Cochabamba y marzo a La Paz; el
segundo estadio comprende la
extension del proyecto a todo el
territorio nacional.

DDM/CDC,
proyecto de
capacitacién de
profesionales en }
salud en aspectos i
de epidemiologia,
gerencla y
comunicacién,
ensefiando a utilizar P>r
los datos para la |
toma de decisiones.
Este proyecto fué un
esfuerzo conjunto
con CDC. |_

El proyecto Agua “Claro” se basa en
una técnica adecuada - desinfeccion
casera del agua - de eficiencia
comprobada en cuanto a la prevencion
de diarrea en menor de 5 afos y
cblera en la poblacion general. En este
esfuerzo, liderizado por la Secretaria
Nacional de Salud, colaboran el CDC
(Centros de Prevencion y Control de
Enfermedades de EE.UU. de N. A)) y
PSI.

Asesoria técnica y apoyo econdmico
en actividades relacionadas a la
Vigilancia Epidemioldgica del Colera
se han elaborado instrumentos que
facilitan el proceso de vigilancia y
participado activamente en la
actividades de control de brotes.

Asesoria técnica para un programa
nacional de vigilancia de
enfermedades transmitidas por
vectores, especialmente Malaria,
Chagas, Dengue y Leishmaniasis.
Este esfuerzo cuenta con la
contribucion de EHP/USAID
(Proyecto de Salud Ambiental de
USAID). Ya se ha planteado una
estrategia de trabajo que permita la
integralidad de acciones y un uso
eficiente de recursos.

Adecuacién de un ferroconsultorio
en el tramo Pailén Puerto Suarez,
para atencion integral de las
comunidades a lo largo de 600 Km.
y en 22 dias.

Salud Infantil

Asesoria técnica y apoyo econémico
a la Atencién Integrada de las
Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI), este apoyo ha
contribuido a la elaboracion del
Cuadro de Procedimientos de AIEPI,
la elaboracién de las guias de
orientacién nutricional con

adaptacion regional.
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Salud Reproductiva, Salud de la
Mujer

o Asesoria técnicay apoyo econdmico
para las actividades destinadas a
salud Reproductiva/Atencion
integral a la mujer.

Un 17 por ciento del esfuerzo del
CCH, tanto en cuanto al recurso
humano, como el econémico, esta
destinado a este nivel.

(" 2. NIVELREGIONAL )

Se apoya a Santa Cruz, Cochabamba y
La Paz, prioritariamente con o
siguiente:

» Asesoria técnica y apoyo econdmico
para actividades enfocadas en nino
y mujer. Incluye la coordinacién de
actividades con Centros de
Capacitacién Clinica - en las dos
4reas - para actividades de
capacitacion, supervision 'y
evaluacion.

o Asesoria Técnica y apoyo econdmico
a actividades enfocadas en el rea
rural. Al respecto, se esta
capacitando a personal de nivel
regional mediante el DDM, se
asesora en vigilancia epidemiologica
y en investigaciones operativas. Se
ha planteado un instrumento que
permite aplicar la planificacion
participativa y se esta aplicando en
los distritos rurales.

El 8 por ciento de recursos
econdmicos y tiempo dei recurso
humano del proyecto esta destinado
a este nivel; para este fin se cuenta
con un equipo minimo de personal
en cada regjén, dicho equipo incluye
a un Jefe Regional, Coordinador de
Distritos, Educador, Administrador y
Secretaria.

(" 3.NIVELDISTRITAL )

El proyecto destina 75% de recursos a
éste nivel, desarrolla actividades en
Cochabamba (distritos Sud-oeste
Capinota); Santa Cruz (distritos
Chiquitanfa Norte, Chiquitania Centro,
Chiquitania Sur y Valles Crucenos)y La
Paz (distritos Altiplano Valle Norte,
Altiplano Valle sur y Yungas Sur).

Las actividades a este nivel incluyen.

« Participacién en la planificacion,
monitoreo, supervision y evaluacion
de actividades. El proceso de
planificacién es participativo, incluye
a los Municipios y representates de

1a comunidad. Se esta involucrando
a otros sectores en el proceso de
monitoreo y supervision.

Apoyo con personal que refuerce los
equipos de conduccitn de distritos,
el proyecto permite que el distrito
cuente con personal administrativo
y técnico minimo para la conduccién
de una red de servicios.

Provisibn de equipamiento e
insumos que permitan una mejor
prestacion de servicios de salud; se
han distribuido motocicletas,
ambulancias, equipos de
computacién, equipos médicos y
odontolégicos, medicamentos, etc.

Fortalecimiento del nivel 1l en los
diferentes distritos, a través de la
firma y aplicacion de convenios con
centros formadores de
especialistas, ello permite que se
cuente con Pediatra y Gineco-
obstetra en por o menos un centro
de cada distrito que el CCH apoya.
Esta iniciativa ya se ha ejecutado en
Altiplano Valle Sur y se iniciara
proximamente en Cochabamba y
Santa Cruz.

Capacitaciéon del personal tanto
gerencial como operativo, con
énfasis en epidemiologia, atencion
del nifio y de la mujer.

Se esta capacitando a 24 equipos
distritales, considerando como

Una de las actividades
del CCH es Ia
implementacién del
Proyecto Agua “Claro”
en dos estadios,
Inicldndose con el
lanzamiento de bidon,

« sluclén desinfectante y
¢ ‘mpafia educativa/de
co. nicacién en Santa
Cru. se extenders en
enero Cochabamba y
ma. .o a La Paz; el
segundo estadio
comprende Ia extension
del proyecto a todo el
territorio nacional.

equipo al director, administrador y
supervisor de servicios; once de
dichos equipos corresponden
distritos donde trabaja el CCH y
trece son de distritos apoyados por
PSF.

Se ha iniciado la conformacién de
centros de capacitacion clinica en
distritos, dichos centros seran
integrales y aplicaran metodologia
de ensefianza - en servicio y en -
aula. El proceso comenzara en
Patacamaya.

Apoyo en el proceso de ejecucion de
planes de comunicacion enfocados
en problemas prioritarios de salud
definidos por cada distrito y
tendientes a conseguir el cambio de
comportamiento tanto a nivel
comunitario como de personal en
salud. En este proceso se ha
involucrado a la comunidad, se
utilizan medios masivos locales
(radios), comunicacion en grupo y
comunicacion interpersonal. Se esta
empezando la difusién de cunas
radiales adaptadas a cada distritos
y relacionadas con Riesgo
Obstétrico, Neumonia, Diarrea,
Lactancia Materna, Manejo del
Recien Nacido.

Educacién de la comunidad§
enfocada a problemas prevalente
de salud: incluye la elaboracién y
provisién de material aducativo
adaptado a cada lugar y situacion.
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Convenio para la conformacion del
Comité Interinstitucional de apoyo a la
eliminacion del Sarampion en Bolivia

La Primera Dama de la Nacion, Excma. Sefiora Ximena
iturralde de Sanchez de Lozada; el Ministerio de Desarrollo
Humano, representado por su titular Lic. Freddy Teodovich;
ja Secretaria Nacional de Salud (SNS) representada por su
Titular, Dr. Oscar Sandoval Morén; la Secretaria Nacional de
Hacienda (SNH) representada por su Titular Lic. Gonzalo
Afcha: Instituto Nacional de Seguro en Salud (INASES)
representado por el Dr. Javier Endara; Caja Nacional de Salud
(CNS), representado por el Dr. Ricardo Sfeir; Fondo de
inversion Social (FIS), representado por el Lic. Mauricio
Balcazar G.; Las Fuerzas Armadas de la Nacién (FF.AA.)
representado por su Comandante en Jefe Gral. Reynaldo
Caceres; la Organizacion Panamericana de la Salud(OPS/
OMS), representada por el Dr. Carlos Linger; el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), representado por
el Lic. Jorge Jara; USAID/Bolivia representada por el Sr. Paul
Ehmer; el Reino de Bélgica, representada por la Sra.
Embajadora Christine Stevens: Proyecto Integrado de
Servicios de Salud (PROISS), representado por el Dr. Christian
Fuentes: Secretaria Ejecutiva PL-480, representado por el Dr.
Carlos Brockmann; Proyecto de Salud Infantil y Comunitaria
(CCH), representado por el Dr. lgnacio Caballero; Programa
Integrado de Servicios Basicos de Salud y Fortalecimiento
Institucional del Sector (PSF), representado por €l Dr. Rolando
Aguirre; La Cruz Roja Boliviana (CRB) representada por el Dr.
Hugo Palazzi; Catholic Relief Service Bolivia (CRS),
representado por el Ing. José& Maguina; CARITAS,
representado por el Lic. Roberto Barja; Cooperacion Italiana
(COOPI), representando por el Dr. Paolo Barduagni; la
Sociedad Boliviana de Pediatria, representado por el Dr. Jaime
Telleria, e! Rotary International Programa Polio Plus,
representado por el Dr. José Ignacio Carrefio; Programa de
Coordinacién en Salud Integral (PROCOSI) representado por
el Sr. James Byrne; Federacion Nacional de Organismos no
Gubernamentales (FENASONGS) representado por |1a Sra. Ana
Maria Vargas; convienen en suscribir este acuerdo con el fin
de conformar el COMITE INTERINSTITUCIONAL DE APOYO
A LA ELIMINACION DEL SARAMPION EN BOLIVIA, en el
marco de las clausulas que s€ detallan a continuacion:

Antecedentes y situacion epidemiologica del
SARAMPION en el pais

PRIMERA.

Bolivia, en 1993 inici6 un proceso de profundas
transformaciones estructurales, priorizando las politicas
plblicas de Desarrollo Humano, cuya finalidad es universalizar
el acceso a los servicios sociales, para efectivizar el desarrolio
constituyendo la salud uno de sus puntales.

El Sarampién que ha sido considerado como una de las
yincipales causas de muerte en los menores de 5 anos, se
Ja constituido histéricamente en una endemia con brotes
ciclicos, el dltimo de los cuales se produjo en 1992

habiéndose notificado 4.937 casos, cifra considerada la
mayor en los Gitimo diez anos.

A raiz de esta situacion el pais realiz6 en 1994 una agresiva
campana de vacunacion en menores de quince anos, llegando
a una cobertura del 97%, cuyos resultados muestran una
drastica reduccion del namero de casos, habiéndose
confirmado 76 casos en 1995 y solo tres en 1996. Con estas
acciones se consiguid alcanzar la meta de medio término de
la Cumbre Mundial de la Infancia, que estipulaba la
eliminacién del 95% de las muertes y 90% de los casos de
sarampion.

Se han intensificado las campafias de vacunacién masiva con
la antisarampionosa que a la fecha ha superado el 80% de
cobertura en los nifios de un afo, entre otra de las labores
efectuadas y a partir del presente afno, se puso en
funcionamiento el Laboratorio Nacional de referencia para el
procesamiento de muestras de suero de los casos de ésta
enfermedad.

A raiz de los progresos alcanzados y alentada por la exitosa
erradicacion de polio, la XXIV Conferencia Sanitaria
Panamericana de Salud, ha establecido ia meta de la
eliminacién de la transmisién autoctona del sarampidn en las
Américas. Esta iniciativa fue refrendada por la Quinta
Conferencia de Esposas de Jefes de Estado y de Gobierno
de las Américas, en Asuncion, Paraguay en 1995, donde las
Primeras Damas reiteran su compromiso de apoyar acciones
nacionales en favor de la salud de la infancia de sus

respectivos paises.

BOLIVIA tiene como una de sus metas en salud, 1a Eliminacion
del Sarampion hasta el afo 2.000; para lo que requiere lograr
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la coordinacién de las instituciones pablicas y privadas
nacionales, departamentales y locales, asi como de la
cooperacion internacional técnica y/o financiera para alcanzar
la meta en el plazo previsto.

SEGUNDA. Objetivos

2 .
Los objetivos del presente convenio son:

1.

Crear y operacionalizar el COMITE INTERINSTITUCIONAL
DE APOYO A LA ELIMINACION DEL SARAMPION EN BOLIVIA
(en adelante el “Comité”) como ia instancia coordinadora
por lo cual las partes firmantes del presente convenio
puedan aportar técnica y financieramente, intercambiando
informacion y realizando recomendaciones al desarrollo
de las acciones para el cumplimiento de la meta de
ELIMINACION DEL SARAMPION HASTA EL ANO 2000.

Apoyar los esfuerzos de coordinacién de la Secretaria
Nacional de Salud con las agencias y organismos de
cooperaci6n internacional, en el marco del Comité
Interagencial del Programa Ampliado de Inmunizaciones y
promover la coordinacién a nivel de Prefecturas y
Gobiernos Municipales para efectivizar el compromiso de
eliminar el sarampién.

TERCERA. Compromisos asumidos por las partes

a)

b

firmantes del convenio

De la Cooperacién Técnica-Financlera:
La cooperacion técnica y financiera, f(ienen como objetivos:

Participar en la elaboracién y aprobacién de su Plan de
Accién quinquenal 1996-2001 y de planes anuales
operativos que consignen presupuestos por linea de accién
y fuente de financiamiento.

En el marco del PAl, prestar asesoramiento técnico en el
disefio y ejecucion del Programa Nacional de Eliminacion
del Sarampién de la Secretaria Nacional de Salud, en la
medida de los requerimientos y las necesidades del
Programa referido.

. Apoyar técnica, financiera y logisticamente al Programa

Nacional de Eliminacién del Sarampion a través de la

identificacion de necesidades en procesos de planificacion

b)

c)

participativa y en la elaboracion de los Planes Operativos
Anuales a nivel local y departamental para facilitar la
asignaci6n de fondos, el desembolso a partir de cada una:
de las agencias y organismos de cooperacion y del propio
Tesoro General de la Nacién.

Contribuir al disefio, ejecucién y monitoreo de actividades
relacionadas al Programa que deberan incluirse en los
Planes Operativos Anuales de Prefecturas y Municipios.

. La cooperacion técnica, financiera y logistica apoyara en

el logro de coberturas de vacunacion mayores a 90% en
cada municipio del pais y en el desarrollo de campanas
nacionales de vacunacion de seguimiento en nifios de 1
a 4 afios para evitar el acumulo de un namero de nifos
capaz de mantener la transmisién del Sarampi6n.

Apoyar el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolbgica
del Sarampién de tal manera que se investiguen de
inmediato todos los casos sospechosos y se apliquen las
medidas de control adecuadas disefadas para detener
la transmision.

Evaluar peribdicamente las coberturas de vacunaciébn a
nivel municipal y los indicadores de Vigilancia
Epidemiolbgica especificos que se han disefado y
standarizado para todo el continente.

Del Despacho de la Primera Dama de la Nacion:

Promover y apoyar en el méas aito nivel de gobierno, toda
accién tendiente al cumplimiento de la meta de eliminacion
del sarampi6n para el ano 2000

Participar del Comité Técnico Interinstitucional de apoyo
a la eliminacién del Sarampién en Bolivia.

Convocar a reuniones de evaluacion periédica del Comité
Interinstitucional de apoyo a la eliminacion del sarampion,
a recomendacién del Comité Técnico Nacional.

De la Secretaria Naclonal de Salud:

Asegurar la ejecuciébn, monitoreo y evaluacién de las
actividades del programa en el ambito nacional.

_Garantizar el funcionamiento del Comité interagencial de

Apoyo a la Eliminacion del Sarampion en la Direccibn de
Planes y Programas Estratégicos de la Secretaria Nacional
de Salud, como una instancia de asesoramiento técnico
y cooperacion financiera al Programa Ampliado de
Inmunizacioén.

Brindar oportunamente toda la informacién que el Comité
Interagencial requiera para el cumplimiento de sus
objetivos y propdsitos.

Facilitar el funcionamiento del Comité y viabilizar la
coordinacién de labores con otros organismos, cuando
ésta sea requerida.

De la Secretaria Nacional de Haclenda:

Asegurar el desembolso oportuno de recursos econdmicos
provenientes del Tesoro General de la Nacién.

Contribuir a la identificacién de nuevas fuentes de
financiamiento al Programa de Eliminaci6n del Sarampion.

De todos los Miembros que conforman el Comiteé:

Acreditar su representacion como miembros permanentes
del Comité Interinstitucional de Apoyo a la Eliminacién del
Sarampién en Bolivia.




2. Proporcionar la informacion requerida por el Comité
Interagencial de acuerdo al Programa de Eliminacion del
Sarampidn.

CUARTA. Funcionamiento del Comité.

La organizacion y funcionamiento del Comité sera definido
en su Primera Reunion que se realizaré luego de la firma del
presente Convenio (Miércoles 9 de Octubre a hrs. 15:00)

QUINTA. Ingreso de otros Miembros

El ingreso de otros miembros interesados a colaborar y a
conformar el “Comité” sera beneficioso para el mismo, por
tanto, toda institucién, agencia y/u organismo que desee
participar en el objetivo planteado en la clausula segunda
del Convenio, tendra libertad de ingresar, tan s6lo debera
cumplir con los requisitos exigidos en el inc. ¢). punto 1. de
la clausula tercera acompanando su oferta y estrategia de
trabajo o aporte.

SEXTA. Vigencia, modificacion, duracion y finalizacion

El presente CONVENIO, que no sustiyuye ningin otro convenio
bilateral o interinstitucional, entrara en vigencia a la firma de
las autoridades nacionales competentes y de las
representaciones de fas instituciones, agencias y organismos
cooperantes. Tendrad una duracién de cinco anos,
entendiéndose que la participacion de las instituciones

firmantes estara sujeta a la vigencia de los convenios marco

con el Gobierno de Bolivia.

Excma. Sra. Ximena lturralde de Sanchez de Lozada
PRIMERA DAMA DE LA NACION

Lic. Freddy Teodovich
MINISTRO DE DESARROLLO HUMANO

Dr. Oscar Sandoval Morén
SECRETARIO NACIONAL DE SALUD

Lic. Gonzalo Afcha
SECRETARIO NACIONAL DE HACIENDA

Dr. Javier Endara
REPRESENTANTE INASES

Lic. Mauricio Balcazar
REPRESENTANTE FIS

Gral. Reynaldo Céaceres Q.
COMANDANTE EN JEFE DE LAS FF.AA.

Dr. Ricardo Sfeir
PRESIDENTE CNS

Dr. Carlos Linger
REPRESENTANTE OPS/OMS EN BOLIVIA

Sr. Jorge Jara
REPRESENTANTE UNICEF EN BOLIVIA

Sr. Paul Ehmer
DIRECTOR DE SALUD USAID

Sra. Ana Maria Vargas
REPRESENTANTE FENASONGS

Conformidad y aceptacioén

SEPTIMA.

Todos los participantes y signatarios de este convenio,
debidamente autorizados al efecto, nos comprometemos a
cumplir con todas y cada una de las clausulas acordadas, en
sefial de lo cual suscribimos el presente, en veintitrés
ejemplares de igual tenor y validez, en la fecha lugar
posteriormente sefialados.

La Paz, 9 de octubre de 1996

Sra. Christine Stevens
EMBAJADORA REINO DE BELGICA

Dr. Christian Fuentes
DIRECTOR PROISS

Dr. Carlos Brockmann
SECRETARIO EJECUTIVO PL-480

DR. lgnacio Caballero
DIRECTOR EJECUTIVO CCH

Dr. Rolando Aguirre
DIRECTOR PSF

Dr. Hugo Palazzi
PRESIDENTE CRUZ ROJA

Ing. José Maguifia
DIRECTOR C.R.S.

Lic. Roberto Barja
DIRECTOR CARITAS BOLIVIANA

Dr. Paolo Barduagni
COORDINADOR COOP!

Dr. Jaime Telleria
PRESIDENTE SOC. DE PEDIATRIA

Dr. José ignacio Carrefo
PRESIDENTE POLIO PLUS ROTARY INTERNACIONAL

Sr. James Byrne
PRESIDENTE COMITE EJECUTIVO ROTATORIO - PROCOSI
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Programa Integrado de Servicios

Basicos de Salu

Fortalecimiento

Institucional del Sector 8§58/SF-BO

1. El Programa Integrado de Servicios Basicos de Salud 858/
SF-BO, (P.S.F.) tiene un costo de $us 44.050.000. de los
cuales el Banco Interamericano de Desarrollo aporta $us
33.900.000.- (crédito) y el Estado como contraparte $us
5.200.000. El programa comprende también el Convenio
de Cooperaciébn Técnica no reembolsable ATN/SF-3712-
BO, por un monto de 4.950.000.-.

El tiempo previsto de ejecucion de 5 anos ha sido ampliado
de 1992 a 1997.

2. El programa tiene como objeto organizar adecuadamente
los servicios del sector para mejor las condiciones de
salud de la poblacion. Se desarrolla en un distrito urbano
y otro rural de los Departamentos de Chuquisaca, Potosi,
Tarija Oruro, Beni y Pando.

3. La cobertura del programa alcanza aproximadamente al
48% de la poblacién total dependiente de la Secretaria
Nacional de Salud de seis departamentos de! dmbito del
programa (aproximadamente 1.000.000 de habitantes).
Departamentos de Chuquisaca, Potosi, Tarija Oruro, Beni
y Pando.

4. Ei programa incorpora los Componentes de:

4.1. Fortalecimiento de la Red de Servicios, Construccién
y equipamiento de 117 establecimientos de salud.

CHUQUISACA

Distrito Reyes
1 Direccién de Distrito
2 Hospitales Béasicos

2 Centros de Salud
1-Puesto de Salud

Distrito Beni
1 Direccidn Distrito
2 Centros de Salud

PANDO

Distrito Sucre
1 Direccion Distrito
7 Centros de Salud

POTOSI

Distrito Potosi
1 Direccion Distrito
5 Centros de Salud

TARIA

Distrito Tarija
1 Direcci6n Distrito
5 Centros de Salud

ORURO

Distrito Oruro

1 Direccitn Distrito
6 Centros de Salud

Distrito Padilla

1 Direccion de Distrito
1 Hospital Basico

4 Centros de Salud
19 Puestos de Salud

Distrito Uncia

1 Direccién Distrito
1 Hospital Basico

2 Centros de Salud
11 Puestos de Saiud

Distrito Yacuiba

1 Direccion de Distrito
1 Hospital Basico

5 Centros de Salud

6 Puestos de Salud

Distrito Challapata

1 Direccion de Distrito
1 Hospital Basico

16 Centros de Salud
13 Puestos de Salud

Distrito Cobija

1 Direccién Distrito
1 Centro de Salud

1 Puesto de Salud

Distrito Riberalta

1 Direccion de Distrito
2 Centros de Salud

1 Puesto de Salud.

4.2 Fortalecimiento de Programas de Salud, comprende
los programas de i) atencién materna ii) atencion infantil iii)
mejoramiento nutricional y iv) desarrollo de la mujer en salud.
La ejecucion del componente se inicio el 2 de noviembre de
1993 y esta siendo ejecutado por GTZ.

4.3 Fortalecimiento Institucional, comprende: i) programas
de apoyo a la descentralizacion, cuya ejecucion se dio inicio
el 10 de noviembre de 1993, ejecutada por la Firma
Especializada CLAPP &MAYNE, ii) programa de apoyo gerencial
iniciado el 2 de noviembre de 1993, ejecutado por la Firma
Especializada CONSULTORA DE HOSPITALES (CODEH) S.A.
INFORMES Y PROYECTOS S.A. (INYPSA), iii) programa de
apoyo a la gestibén social, realizado por consultores nacionales
y concluido en febrero de 1994. iv) el programa de
mejoramiento de la capacidad resolutiva a ser desarroilado
a partir de enero de 1997.

Se ha puesto en funcionamiento la experiencia del Fondo
Rotatorio de Medicamentos que se esta desarrollando en 373
establecimientos del ambito del P.S.F.
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4.4 Desarrolio de estudios, comprende:i) el estudio de
aranceles y recuperacion de costos realizado por consultores
jnternacionales y nacionales, ii) el estudio de la red fluvial de
‘salud realizado por consultores nacionales y un consultor
internacional, iii) el estudio de un sistema de servicios de
salud para grupos étnicos minoritarios realizado por
consultores pacionales, iv) el estudio de prefactibilidad de
una eventual segunda etapa del programa a ser desarroliado
a partir de enero de 1997

5. Para la administracion y ejecucién del Programa se ha

creado en el Departamento una Unidad Ejecutora, cuya
Direccion tiene dependencia directa del Despacho del
Secretario Nacional de Salud, ademéas de 5 Unidades
Ejecutoras Departamentales, depedientes de la Unidad
Coordinadora.

6. La ejecucion financiera acumulada del Programa hasta

septiembre de 1996, alcanza al 57%

EL COMPONENTE DE FORTALECIMIENTO DE LA RED DE
SERVICIOS.

TRANSPORTES:

El presupuesto para la adquisicion de transportes del P.S.F.,
esta destinado a apoyar los establecimientos de salud
mediante la adquisicion de 23 ambulancias para Centros de
Salud Rurales y Hospitales Basicos de Apoyo.

Anteriormente, se adquirieron 12 camionetas doble cabina
para las Unidades de Gestidn Sectorial en los seis
Departamentos del ambito del Programa.

~sta dotacibn de ambulancias viene a ser un importante
elemento para el fortalecimiento del Seguro Nacional de
Maternidad y Nifez que asegura el acceso de las mujeres y
de la nifiez a servicios de salud de calidad.

DISTRIBUCION DE AMBULANCIAS

Las unidades estan destinadas a:

6 Hospitales Basicos de Apoyo.

17 Centros de Salud Rurales

Caracteristicas técnicas de las ambulancias:

Veintitrés ambulancias 4 x 4 , batalla larga, techo alto. Land
Rover, Defender 110, 1995

e Las ambulancias son vehiculos destinados a trabajos
continuos y a una altura de 4.000 mt.n.m.

* El peso del vehiculo es aproximadamente 1.944 kilos, y
soporta hasta 1.100 kilos de peso adicional.

Equipo especial para el compartimiento de la cabina:

* 2 Tubos de oxigeno con accesorios

* Dispensador de agua potable

s Camilla fija y transportable con sistema de seguridad
* Botiquin de medicamentos

* Seguros para colgar sueros

e 1 refrigerador de 13 Lts. 12v.

+ Botiquin de emergencias con jeringas desechables,
suturas, vendajes, medicamentos,etc.

* Caja con estetoscopio, esfigmomanémetro Maternity

Packs, dopler fetal digital.
» Electrocardiografo portétil, recorder/monitor.

e Equipo Banyan tiene suficiente medicina y equipo para
atender al menos 3 personas.

¢ Garantia de fabrica de 1 afio sin limite de kilometraje.

Distrito
Padilla

Establecimiento

Hospital de Padilla
C.S. Villa Serrano
C.S. Tomina

C.S. Alcala

C.S. El Villar

Hospital Liallagua
C.S. Uncia
C.S. Chayanta

Hospital de Yacuiba
C.S. Pocitos

C.S. ltad

C.S. Carapari

C.S. Palmar Chico
C.S. Crevaux

Hospital Challapata
C.S. Huari

C.S. P. Aullagas
C.S. Salinas.

Hospital San Botja
C.S. Reyes

C.S. Rurrenabaque
C.S. Santa Rosa
Hospital Riberalta

Departamento
Chuquisaca

Potosi Uncia

Tarija Yacuiba

Oruro Challapata

Beni Reyes

Riberalta
Costo unitario $us. 41.177,00
Total Inversién $us. 947.071,00

EL COMPONENTE DE FORTALECIMIENTO DE LA RED DE
SERVICIOS

Tiene la finalidad de recuperar la capacidad instalada, mejorar
la capacidad de resolucién, y ampliar la cobertura con
servicios basicos de salud. Para su desarrollo se contempla
la realizacion de obras de construccién (nuevas y de
reemplazo) y equipamiento de 117 establecimientos.




Equipamiento: (US$ 10°000.00)

Comprende la adquisicion de equipo fijo o electromecanico;
mévil médico hospitalario; instrumental médico quirdrgico;
mobiliario, lenceria y articulos de oficina; repuestos y
accesorios, equipo de radio comunicaciones, herramientas
para mantenimiento, una red de computadoras para el sistema
de informacion, equipos basicos para la atencién de parto
domiciliario. Equipo para el programa de la mujer como hornos
y maquinas de coser, equipo audiovisual para las actividades
de promoci6n y participacién popular y escolar.

El programa de equipamiento:
Ha sido diseflado para equipar los siguientes
establecimientos:

6 Hospitales Basicos de Apoyo

6 Unidades de Gestion Sectorial Area urbana
6 Unidades de Gestidn Sectorial Area rural
24 Centros de Salud Urbanos

20 Centros de Salud Rural

55 Puestos de Salud

Esta primera entrega parcial comprende:

CENTRO DE SALUD URBANO (Bs 31.054,11)

Lampara de pie cuello de ganso
Conectores para canulas y tubos
Espéculo vaginal grave 115 x 35 mm
Espéculo vaginal grave 100 x 22 mm
Espéculo vaginal grave 76 x 13 mm
Espéculo vaginal desech. 100 x 22 mm 450
Espéculo vaginal desech. 76 x 13 mm 225
Mango de bisturi N® 3y 4

Pinza cheatle para esteril 27 cm
Pinza diseccién c¢/dientes 30 cm
Pinza diseccion s/dientes 30 cm
Pinza foerster porta esponja 24 cm
Porta aguja mayo

Tijeras lister para vendajes 20 cm
Tijeras recta corta gasa 18 cm
Tijeras de mayo, 14 cm

Tijeras recta quitar puntos

Valvas vaginales de doyen juegos
Respirador manual amb( adultos
Respirador manual amba nifios
Set de instrumental de suturas
Set oto oftalmolégico

Dopler fetal

Esterilizador eléctrico portatil

CENTROS DE SALUD RURAL (Bs 59.281,53)

NNNNN

RBPRNVNPRPPRPONNPRNDOCGRE®

Lampara pedestal sala de partos
Lampara de pie cuello de ganso
Conectores para canulas y tubos
Cureta roma 1 shoreder 28 cm
Cureta roma 3 shoreder 28 cm

PR NN R

Cureta cortante 1 sims, 26 cm
Cureta cortante 3 sims, 26 cm
Juego de 8 dilat.UT de hegar 3 a 19 mm
Espéculo vaginal grave 115 x 35 mm
Es ~Aculo vaginal grave 100 x 22 mm
Esp. ilo vaginal grave 76 x 13 mm
Espéculo vaginal desech 100 x 22 mm
Espéculo vaginal desech 76 x 13 mm
Histerometro de SINS 32 cm

Mango de bisturi N¢ 3y 4

Pinza cheatle para estéril 27 cm
Pinza diseccion c¢/dientes 30 cm
Pinza diseccion s/dientes 30 cm
Pinza foerster porta esponja 24 cm
Pinza jacobs de cuello de Utero 25 cm
Pinza placenta kelly 32 cm

Pinza uterina bozeman 26 cm

Porta aguja mayo

Tijeras lister para vendajes 20 cm
Tijeras recta corta gasa 18 cm
Tijeras de mayo, 14 cm

Tijeras recta quitar puntos

Valvas vaginales de doyen juegos
Respirador manual amb( adultos 1
Respirador manual ambd nifios
Respirador manual amba R.N.

Set de traqueotomia

Set instrumental de partos

Set instrumental de episiotomia

Set de instrumental de suturas

Set oto-oftalmolbgico

Dopler fetal

Esterilizador eléctrico portéatil

PUESTO DE SALUD RURAL (Bs 20.095,94)

Lampara pedestal sala de partos
Lampara de pie cuello de ganso
Mango de bisturiNe 3y 4

Pinza cheatle para estéril 27 cm
Pinza diseccién c/dientes 30 cm
Pinza diseccion s/dientes 30 cm
Pinza foerster porta esponja 24 cm
Pinza placenta kelly 32 cm

Porta aguja mayo 175 mm recto
Tijeras recta corta gasa 18 cm
Tijeras de mayo, 14 cm

Tijeras recta quitar puntos

Set instrumental de partos

Set instrumental de episiotomia
Set de instrumentai de suturas

TOTAL DE LA INVERSION Bs 1'969,205,94

NN R R

450
225

R NN PR P WWNRPRRERRNOCOORWR

R RRRPRPRBRRBRBRODNRNPRR
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“Eliminando el hambre

La Vitamin4 A es uno de los Micronutrientes mas esenciales
para nuestra alimentacion diaria. La carencia de la Vitamina
A en nuestro medio presupone un conjunto de alteraciones
fisicas tales como: la ceguera nocturna, retardacion en el
crecimiento, desarrollo de transtornos oculares y un elevado
riesgo de enfermedad y muerte. R

A principios de 1992 el entonces Ministerio de Prevision Social
y Salud Pablica encarga al Departamento de Nutricion que
realice una encuesta sobre la deficiencia de Vitamina A. Los
niveles de retinol (30 Mg./dl) en las tres grandes areas
ecolbgicas del pais arrojaron los siguientes resultados:

Region Porcentajes
Rural concentrado Rural dispersion
Altiplano | 54 37
Valle 47 36
Liano 57 58

La muestra se efectud a niios comprendidos en las edades
de 2 a 5 anos. El panorama es desolador toda vez de los
niveles bajos de retinol (menores de 30 Mg/100ml). Casi el
50% de la poblacion estudiada es deficitaria en retinol.

El contexto de los estudiados es carente de fuentes de
Vitamina A, por otra parte los servicios de Salud de las
regiones estudiadas no respondieron a la demanda de la
suplementacién en capsulas de Vitamina A notandose una
deficitaria oferta; en este rubro apenas se distribuyo 386.281
en las 12 Unidades Sanitarias.

LA ESTRATEGIA DE MICRONUTRIENTES

La articulacidon de los Micronutrientes bajo una sola opticay -

un paréametro epidemioldgico para el Control y Vigilancia, ha
permitido orientar en materia de Vitamina A varias actividades
como ser;

1.- Fortificacién del azlicar con Vitamina A.
2.- Suplementacién de capsulas de Vitamina A.

3.- Diversificacion de la dieta sugiriendo alimentos verdes ricos
en Vitamina A.

1.- La fortificacién del azGcar con Vitamina A en septiembre
de 1995 a través del Ingenio Azucarero UNAGRO ha

oculta”

permitido coiocar en disposicion de la poblacion nacional
85.000 qq. de VITAZUCAR.

En la zafra de 1996 la demanda fue mayor y se estima
400.000 qq. de VITAZUCAR como consumo nacional (la
cifra de produccién de VITAZUCAR se ubica en un 20% de
produccién nacional de azacar corriente), con la nueva Ley
de Fortificaciones el pais podria beneficiarse en un corto
tiempo con una oferta de VITAZUCAR que sobrepasaria el
50% de los cuatro ingenios azucareros de Santa Cruz.

2.- La Suplementacion con capsulas de Vitamina A alcanzb a
cubrir en la presente gestion 5.000 unidades con una
mejor perspectiva a través del Programa del Seguro de
Maternidad y Nifiez.

3.- La diversificacion de la dieta tiene un mejor asidero en
las ONG’s Regionales quienes fomentan la Produccién y
el Consumo de alimentos verdes, un ejemplo es el que
tenemos en el Chaco Tarijefio con el programa PORVENIR
quien a incentivado los cultivos de los huertos familiares
con excelentes resultados.

Consideramos al final de esta etapa de apoyo nutricional a
1a Poblacién Boliviana, haber conseguido logros importantes,
nos resta plantear un buen Programa Estratégico de Control
y Vigilancia para 1997 a objeto de no revertir los logros
alcanzados.
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Seguro Nacional de Maternidad
Nisiez: Un compromiso de todo
el Sisterma de Salud en Bolivia

El pasado mes de octubre, el equipo
que conforma la Direccién de! Seguro
Nacional de Maternidad y Nifiez ha
realizado un viaje de evaluacién de la
implementacioén del Seguro en los
principales municipios del pafs.

En casi la totalidad de las ciudades
visitadas, la situaciébn encontrada en
cuanto al funcionamiento del Seguro ha
sido muy satisfactoria: el personal
médico brinda atencién de calidad y el
namero de pacientes ha incrementado
desde el inicio del Seguro Nacional de
Maternidad y Ninez. Por otra parte los
DILOS han pagado las primeras facturas
a los establecimientos de salud.

Sin embargo, en algunos municipios, se
han encontrado problemas relacionados
a la escasez de insumos Yy
medicamentos, o a la lentitud de
abastecimiento de los hospitales y
centros de saiud en formularios
operativos. Estos retrasos, que impiden
un adecuado funcionamiento dei
seguro, estan en la mayoria de los

casos, relacionados al mal
funcionamiento de las redes de
distribucién.

Estos problemas se estan superando
poco a poco y, de ahora en adelante,
no existe ningln obstéculo para que los
insumos y medicamentos lleguen en
forma directa y répida a los
establecimientos de salud que los
necesitan.

Cada medida nueva tiene su cortejo de
inconvenientes, que son el precio que
hay pagar para que, con la fuerza de
cohesidén de todos los elementos y
algunos ajustes necesarios, se puedan
superar los obstaculos para salir
adelante, con expectativa de mejorar el
sistema en su globalidad.

El Seguro Nacional de Maternidad y
Nifiez es un reto para la Salud en
Bolivia. Las metas que se habian fijado
al principio, de reducir la mortalidad
materna en 20% y la mortalidad infantil
en un 25%, se pueden superar en la
mitad del tiempo previsto.

El Seguro esta ahora vigente en todo el
pais.

Por otra parte, desde principios del mes
de noviembre, la campaha de
comunicacion social ha empezado en

El éxito del Seguro
Naclonal de
Matemidad y Niflez
depende también de la
voluntad de cada uno
de los profesionales y
trabajadores en salud
en brindar atencién de
calldad y calidez,
especialmente a los
sectores mas
desfavorecidos de la
poblacion, que son los
que mas necesitan del
Seguro.

todo el pais. Mas de setenta radios
difunden los jingles del Seguro en tres
idiomas y veintidés canales de
television estaran difundiendo los spots
de video ai fin de mes, incentivando a
la poblacién para que acuda a los
hospitales y centros de salud que
brindan las atenciones del Seguro. Esto
significa que el niimero de atenciones
gratuitas a mujeres embarazadas y
nifios menores de cinco anos van a
seguir aumentando. Por esta razon, y
mas que nunca, el personal de salud
tiene que estar preparado para recibir
este flujo de pacientes, que, segin
previsiones, deberia aumentar en un
30% en los proximos meses. Es un reto
para todo el sistema de salud en su
conjunto.

Les pedimos leer atentamente los
instructivos publicados en el anterior
namero de “Salud Informa” y seguir
capacitandose en el manejo
administrativo del Seguro. Que no se
olviden que el éxito del Seguro Nacional
de Maternidad y Nifiez depende también
de la voluntad de cada uno de los
profesionales y trabajadores en salud
en brindar atencion de calidad y calidez,
especialmente a los sectores mas
desfavorecidos de la poblaci6n, que son
los que mas necesitan del Seguro.
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Andlisis de las prestaciones del

?

primer trimestre del Seguro

Nacional de Maternidad y Niiiez

i

.

JULIO - OCTUBRE 1996

M.A Mario Galindo Soza *

Una vez se tiene informacion, aan preliminar, del nimero de
prestaciones del Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez, se
tienen algunos datos que son significativos, ya que se observa
que las prestaciones alcanzan a 46.212 en Julio (mes de
inicio del Seguro) y descienden en un 12% en agosto, hasta
41.076, para volver a descender en septiembre un 27% con
relacién a agosto, un 43% con relacién a julio, finalmente en
el mes de octubre disminuye en 27% de con relacion al mes
de julio.

Sin embargo, antes de explicar esta situacién, es bueno
mostrar que las atenciones de julio, con el Seguro,
representaron un incremento con relaciéon a mayo (43.016
prestaciones), antes del Seguro, en un 7.5%. Pero, las
prestaciones de agosto muestran un descenso de 4.7% con
relaciébn a mayo, antes del Seguro, las prestaciones de
septiembre un descenso de 33% con relacién a mayo, y en
el mes de octubre con relacién al mes de mayo se tiene un
descenso de 27%.

Es evidente que la informacién de octubre es atn muy
provisional, y se espera que pueda incrementarse el nimero
de prestaciones reportadas, debido a que el sistema de
informacion desplegado, a través de las Direcciones
Departamentales de Salud, aan no tiene la capacidad de
captar la informacién del Seguro a nivel rural, de manera
completa, por varias razones, entre las que se cuentan las
de falta de comunicacioén por radio por falta de aparatos en
todos los Municipios una vez al mes y rezagos en la
comprension del llenado de registros administrativos por parte
del personal de salud.

La informacion del Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SNIS), tiene un rezago de tres meses, por 1o que no podemos
adn comparar estos datos. Sin embargo, desde el mes de
septiembre, se ha iniciado ya el proceso de compatibilizacion
entre el sistema de informacion, que el Seguro montd de
emergencia para realizar seguimiento y monitoreo, con el del
SNIS. Esta informacién por tanto, tiene aln los problemas
antes sefialados, los que se aplican no s6lo a octubre, sino
también a julio, agosto y septiembre.

Por otra parte, en contrapeso, cabe resaltar que la informacion
de julio no cuenta con los datos del departamento del Beni,
el cual inici6 e! Seguro en el mes de agosto. Lo que implica

un agravante en el descenso mostrado en agosto y
septiembre.

De otro lado, es evidente que el primer mes del Seguro se
tuvo un efecto explosion, por efecto de la gratuidad de la
atencién, que fue el primer mensaje que captd la poblacion,
por comprobacién de la oferta institucional, por
propagandizacién de los medios de comunicacion, los que
estuvieron pendientes de cualquier defeccion o falta a las
normas del Seguro. etc.

Pero una vez que se analizan los datos, al interior de las
prestaciones se encuentra mayor coherencia en la
informacién. Entre las explicaciones a este respecto se
sefalan las siguientes:

1. Los partos vaginales se mantuvieron en agosto un 1% por
encima de los de julio (de 3.986 a 4.323) y descendieron
en septiembre (4.235) en un 2.1% por debajo de agosto,
volviendo a descender levemente en octubre un 3%
(4.115). Esto muestra una cierta linea homogénea que
permite sefalar que se mantuvo el nimero de partos
normales. Esto es gratificante, si se toma en cuenta que
en mayo, €l SNIS reportd 2.669 partos normales, que
muestran que en julio ef Seguro increment6 éstos en un

51%.
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Este promedio de incremento de partos normales
atendidos se mantiene en alrededor de un 50%, que
obviamente mostrara incidencia en el descenso de
mortalidad materna, ya que implica un descenso de las
atenciones de partos normales domiciliarios y con otro
tipo de atencién no hospitalaria, que posteriormente se
complicaban por inexperiencia y ausencia de factores y
medios para desarrollar un parto normal.

2. Las ceséreas, que son partos que se complicaron por
alguna razdn prenatal o natural, se incrementaron en
agosto en un 19% (de 777 a 949) para llegar en
septiembre a 811y en el mes de octubre a 776. Por tanto,
en esta prestacion también se muestra un grado razonable
de movimiento en las cifras.

Las cesareas representaron un 16% del total de partos
en julio, 18% en agosto, 16% en septiembre y 16% en
octubre con un promedio en el trimestre de 16.5%. Si bien
la norma ideal no debiera exceder el 15%, es también
cierto, que muchos casos que antes no se atendian
hospitalariamente, ahora, por la gratuidad en la atencion,
se han aproximado al parto institucional. Especialmente,
se han incrementado las referencias de distritos urbanos
y rurales hacia hospitales especializados, estas
referencias han crecido en méas de un 100% en algunas
maternidades especializadas. Esto incide positivamente
en la reduccion de las tasas de mortalidad materna.

3. Las atenciones prenatales han descendido
persistentemente, desde julio hasta octubre. El factor
principal, de acuerdo a los datos captados es por falta de
una comunicacién social mas agresiva, que se inicio en
el mes de noviembre. Este descenso debera revertirse en
los préximos meses. El descenso en el trimestre fue de
un 24%.

Sin embargo, las atenciones prenatales de mayo, antes
del Seguro eran 9.932, versus 20.554 en julio (100.6 %
de incremento) y atin en octubre siguen siendo mucho mas
altas que antes de la implementacion del Seguro (15.578
hasta la fecha). Esto también ayudaré a que descienda la
tasa de mortalidad materna.

4. Si bien no es muy ortodoxo sumar las prestaciones
debidas a puerperio o atencién post natal, con las
emergencias obstétricas, por fines de captacién rapida
de informacion y esperando desglosar la misma en el
futuro, se lo hizo en esta primera fase de esta manera.
Aqui también se observé que hubo un incremento de
agosto con relacion a julio del 28%, de 2.528 a 2.778
atenciones. En septiembre se sufrié un ligero aumento
a 2.671 del 2%, que muestra ya un cierto equilibrio,
aunque en octubre fue por primera vez inferior a mayo
en un 13% con relaciéon al primer mes del Seguro con
2 206 atenciones. Es necesario reconocer que estas
atenciones se deben desagregar, lo més pronto posible.
para lo que se modificaran los cuadros de captacién de
informacion.

5. La informacion de atenciones de nifios por EDA e IRA a
sufrido un constante descenso en el trimestre de analisis,
de 20.164 atenciones en julio a 19.896 en agosto, con
un descenso de 1,3%; a 12.818 atenciones en
septiembre, con un incremento en octubre a 13.820, lo
que representa que septiembre tuvo un descenso de

35.5% con relacion a agosto y de 36% con relaci6n a julio;
pero octubre tuvo un descenso de 31.4% con relacion a
julio, aunque un incremento de 7.8% con reiacién al mes
anterior.

Sin embargo, esto es reflejo de dos situaciones de caracter
epidemiol6gico, antes que atribuible a un descenso en la
cobertura del Seguro. La primera razon es que el mes de
julio constituye el ditimo en el que se incrementan los casos
de IRA con neumonia, por las bajas temperaturas invernales
y la segunda es que este trimestre constituye uno de los de
mas baja incidencia de EDA"s, por la misma causa
climatolbgica.

Es posible prever que estas atenciones, en especial las de
EDA, se incrementaran sustanciaimente en los meses de
diciembre en adelante, por constituir el periodo de verano el
de mayor incidencia epidemiolégica. Por ello, el Seguro
también esta contribuyendo a reducir la mortalidad de los
menores de 5 afios.

Adicionalmente, cabe remarcar que cuando se analiza la
informacion por departamento, se encuentra que existen
graves incoherencias en algunos de ellos. Este es el caso de
La Paz, Cochabamba y Chuquisaca, gque muestran un alto
incremento de prestaciones en julio, con caidas abruptas en
agosto, septiembre y octubre en unos casos y en otros, con
nuevos incrementos en septiembre. En todo caso, esto se
debe mas a factores de informacion y deficiencias ya
sefialadas anteriormente. Este analisis vale la pena
profundizar, una vez se cuente con los datos del SNIS.

En base a todas ias consideraciones antes anotadas, se
puede adelantar que el Seguro Nacional de Maternidad y Ninez
esta contribuyendo positivamente a la reduccion de las tasas
de mortalidad materna e infantil.

*  pirector Nacional Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez
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informes de Atenciones del Seguro
Nacional de Maternidad y Nifez " FECHA: 31/05/96

Chuquisaca 1.640 324 32 356 1,996 8,692 10,688
La Paz (1) 2423 702 148 850 3,273 13,292 16,565
Cochabamba 1,569 330 88 418 1,987 1,987 3,974
Santa Cruz 2,343 585 89 674 3,017 3,017 6,034
Potosi 381 105 5 110 491 491 982
Oruro 591 225 - 30 255 846 846 1,692
Tarija 881 372 1 443 1,324 1,324 2,648
Pando 104 26 7 33 137 206 433
TOTAL BOLIVIA 9,932 2,669 470 3,139 13,071 29,945 43,016

(1) Datos a nivel urbano. . FECHA: 31/07/96

Chugquisaca 4,262 477 45 522 1,161 5,945 3,704 9,649
La Paz (1) 5,775 640 145 785 741 7,301 6,145 13,446
Cochabamba 2,157 278 76 354 43 2,554 2,878 5,432
Santa Cruz (3) 2,868 971 285 1,256 277 4,401 3,246 7,647
Potosi 2,680 545 84 629 71 3,380 2,552 5,932
Oruro 591 525 80 605 10 1,206 977 2,183
Tarija 2,103 475 60 535 223 2,861 479 3,340
Pando 118 75 2 77 2 418 183 601
TOTAL BOLIVIA 20,554 3,986 7717 4,763 2,628 28,066 20,164 48,230
N.D. : Informacién no Disponible

(1) Datos a nivel urbano, incluye informacion de los servicios {2) E! Depto. de Beni comenz6 con el Seguro el 1ro. de Agosto

de salud a cargo del PROISS en el Al Alto (3) Datos finales corregidos. FECHA: 31/08/96

Chuquisaca 4,333 475 79 554 969 5,856 !

La Paz 4,595 743 219 962 541 6,098 1,230 7,328
Cochabamba 4,190 857 220 1,077 432 5,699 7,938 13,637
Santa Cruz 3,916 1,373 313 1,686 445 6,047 2,731 8,778
Potosi 901 160 19 179 48 1,128 1,477 2,605
Oruro 395 166 29 195 147 737 478 1,215
Tarija 1,326 399 35 434 183 1,943 1,069 3,012
Pando 139 32 7 39 4 182 336 518
Beni 453 118 28 146 9 608 1,193 1,801
TOTAL BOLIVIA 20,248 4,323 949 5,272 2,778 28,296 19,896 48,194
Todos los departamentos cuentan con informacion de atencion de las cajas de mes de agosto. FECHA: 31/09/96

Chuquisaca 3,780 471 60 531 976 5,287 2,943 8,230
La Paz (6) 3,996 826 139 965 521 5,482 1,393 6,875
Cochabamba 1,722 354 112 466 192 2,380 1,219 3,599
Santa Cruz (2) 3,961 1,561 380 1,941 587 6,489 4,115 10,604
Potosi (1) 1,608 266 19 285 95 1,988 1,588 3,576
Oruro(6) 577 230 21 251 1 829 203 1,032
Tarja(3) 1,482 384 52 436 273 2,191 1,024 3,215
Pando(4) 162 37 6 43 0 236 236 472
Beni (5) 304 106 22 128 26 458 97 555
TOTAL BOLIVIA 17,592 4,235 811 5,046 2,671 25,340 12,818 38,158
N.D. : Informacién no Disponible {3) Datos del 1 al 30 de septiembre

(1) Datos del 30 de agosto al 3 de octubre de Tupiza, {4) Datos del 1 al 14 de septiembre

informacion de Potosi del mes de septiembre (5) Informacién parcial del mes de septiembre .
(2) Datos del mes de septiembre (6) Datos de! 1 al 30 de septiembre y datos de EI Alto del 16 al 30 de septiembre.
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FECHA: 31/10/96
Chuguisaca 850 230 22 252 1,345 2,115
La Paz 3,482 652 132 784 572 4,838 2,344 7,482
Cochabamba (7) 2,919 617 145 762 409 4,090 2,736 6,826
Santa Cruz (2) 5,287 1,759 407 2,166 654 8,107 5,650 13,657
Potosi (1) 1,118 243 8 251 38 1,407 1,016 2,423
Oruro(6) 496 185 22 207 0 703 105 808
Tarija(3) . 1,219 402 35 437 290 1,946 892 2,838
Pando(4) 207 27 5 ;32 0 239 407 646
Beni (5) ‘ 0 0 0
TOTAL BOLIVIA 15,578 4,115 776 4,891 2,206 22,675 13,820 36,495
N.D. : informaci6n no Disponible (4) Datos del 1 de octubre al 3 de noviembre
(1) Datos del 29 de Septiembre al 31 de octubre (5) Datos del
{2) Datos del 30 de septiembre al 3 de noviembre (6) Datos del mes de octubre .
(3) Datos de! 1 al 26 de octubre {7) Datos del 30 de septiembre al 13 de octubre y del 21 de octubre al 3 de noviembre

Informes de Consolidado de Atenciones del Seguro

Nacional de Maternidad y Nifiez por meses FECHA: 21/10/96
Juuc : 20,554 3,986 777 4,763 2,528 28,066 20,164 48,230
AGOSTO 1 20,248 4,323 949 5,272 2,778 28,298 19,896 48,194
SEPTIEMBRE| 17,592 4,235 811 5,046 2,671 25,309 12,818 38,127
OCTUBRE | 15,678 4,115 776 4,891 2,206 22,675 13,820 36,495
TOTAL BOLIVIA 73,972 16,659 3,313 19,972 10,183 104,348 66,698 174,046

Convenios suscritos con los Municipios - Seguro Nacional de Maternidad y Niitez

Chugquisaca 28 28 100.00 67,704 | 112,065 17,258 94,097 206,162 303,927

La Paz 75 74 98,67 | 608646 | 509,342 78,439 324,622 833,964 | 1.253,159
Cochabamba 44 43 97,73 | 239,462 298,155 45,916 214,867 513,023 757,450
Santa Cruz 47 47 100.00 | 294,662 | 361,614 55,689 280,245 641,859 913,871
Potosi 38 38 100.00 | 141,543 | 158.662 24.434 131,255 289,918 432,618
Oruro 34 34 100.00 { 115,359 88,536 13,635 60,576 149,112 227,809
Beni 19 19 100,00 44,361 64,742 9,970 61,623 126,364 184,982
Tarija 11 11 100.00 57,935 75,268 11,691 57,620 132,888 195,185
Pando 15 15 100.00 6,241 8,218 1,265 8,367 16,583 25,501

4,294,502

Total Bolivia 311 309 | 99,36 |1575913 | 1.676,600 | 258,197 | 1,233,272 | 2,909,873
GRANTOWL | 1679296 | 268612 | 1233889 '
e o | woai | vl

Fecha de impresién: 21 de noviembre de 1996, Horas 09:30

(*) En el Departamento de La Paz, estan mancomunados los municipios de Charazani y Curva
En el Departamento de Potosi, estan mancomunados los municipios de Mojinete, San Pablo de Lipez y San Antonio de Esmoraca
En el Departamento de Pando, estan mancomunados los municipios de Nueva Eséranza y Santos Mercado
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Vigilancia epidemiologica de I
mortalidad materna y perinatal

DEFINICION:

Es un proceso continuo de recopilacion,
anélisis e interpretacion sistemética de
datos sobre mortalidad y morbilidad
maternas y perinatal, para su uso en la
planificacién, ejecucién y evaluacion de
servicios e intervenciones. Su propdsito
principal es observar tendencias.

OBJETIVO:

La prevencion de la mortalidad materna y
perinatal, mediante la deteccion oportuna
de las emergencias obstétricas para su
correspondiente atenci6n.

También, promueve el diélogo
interinstitucional, interprofesional y con la
comunidad, para prevenir, detectar y
resolver los factores no médicos
relacionados con la morbilidad y la
mortalidad materna y perinatal.

INSTRUMENTOS:
a) De vigilancia epldemiologica

* Formulario Nro.1: de deteccibn y
reporte mensual de casos, Seguros y
probables, de defuncién materna

* Formulario Nro. 2: parte |, de autopsia
verbal; parte Il, de auditoria médica

* Formulario Nro. 3: para seguimiento en
gabinete de los casos reportados,
tanto los investigados como los
pendientes.

b) De produccién de serviclos

* |nforme mensual de actividades en
salud: del SNIS

* Historia clinica perinatal base: cuando
sus datos han sido almacenados en
computadora

¢) Complementarios

Seglin necesidad e iniciativa: registros de
inhumacién de los cementerios; certificado
de defuncién del Registro Civil; libros de
registro de hospitales; registros de la
Policia Técnica Judicial y otros.

METODOLOGIA:

Desarrollo de dos redes de informacion:
1) de los servicios de salud, tanto pablicos

(VEMMP)®

como privados; 2) comunitaria, con
informantes clave, como parteras, RPSs,
dirigentes campesinos y civicos locales,
cuidadores de cementerios, oficiales de
registro civil, parrocos, policias y otros.

formulario 1, con identificacion y reporte
de defunciones maternas hospitalarias y
domiciliares, permite concentrar la
informacién de las dos redes para que,
adosado al Informe Mensual de
Actividades en Salud, del SNIS, siga el flujo
correspondiente. Contiene,
fundamentaimente, el domicilio y el
nombre de la difunta. Si no hay casos
detectados en el mes, debe realizarse
reporte negativo.

EL formulario 2 es para investigar cada
caso. La parte | (autopsia verbal mediante
entrevista familiar) tiene que ser aplicada
en todas las defunciones hospitalarias y
domiciliares, y la parte Il (auditoria médica)
solamente en las muertes hospitalarias.

El formulario 3 esté destinado a los niveles
de gestion: CAl local, Directorio Local de
Salud, Unidad de Gestién Sectorial, Comité

Hospitalario, Comité Técnico
Departamental, Comité Técnico Nacional.
Comités de analisis, locales,

departamentales y nacional reciben los
formularios de investigacién para emitir
dictamen, proponer soluciones y difundir
los datos.

POBLACION OBJETIVO:

El grupo poblacional objetivo sujeto de
observacion son las mujeres entre 12y 54
anos de edad.

DEFINICION DE CASO:

El caso tipo de mortalidad materna se
define, en acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, como “la muerte de
una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacién del embarazo,
independientemente de la duracion y el
sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el
embarazo mismo 0 su atencién, pero no
por causas accidentales o incidentales”.

Otras definiciones complementarias estan

contenidas en el manual: Vigilancia
epidemiolbgica de la mortalidad materna
y perinatal. Lineamientos para la
notificacion, registro e investigacion de
defunciones, y para la organizacion y
funcionamiento de comités de analisis, det
que estad a punto de ser publicada la
segunda edicién.

DICTAMEN:

El analisis de la informacion relativa a
cada caso corresponde a un Comité de
Estudio de la Mortalidad Materna y
Perinatal, cuya conformacion y misién
aparece en el manual respectivo.

INDICADORES:

Los indicadores dependen de la cobertura
de la vigilancia, del nimero de casos
investigado y de la fuente que aporta los
datos. Algunos de los que es necesario
construir aparecen a continuacion:

1. Tasa de mortalidad materna giobal
y desagregada.

2. Estructura de la mortalidad materna
y perinatal (causas Biolbgicas).

3. Estructura de morbilidad materna y
neonatal precoz.

4. Momento de la defuncién(embarazo,
parto, postparto).

5. Tipo de fallecimiento(materna
directa, materna indirecta, materna
tardia relacionada con el embarazo).

6. Responsabilidad por la defuncién
(segln dictamen de comités)

7. Evitabilidad de la defuncién (segin
dictamen de comités)

8. Porcentaje de bajo peso al nacer.

DIFUSION DE LOS RESULTADOS:

La difusién oportuna de los resuitados
debe hacerse tanto a los que han
contribuido a su recolecciébn como para
otros interesados. Este es un requisito
basico de la vigilancia de salud pdblica.

1.- Resumen elaborado en la Direccibn de Salud
de Ila Mujer y el Nifio, Capitan Ravelo 2199, edificio
de la Escuela de Salud Pablica, 3er. piso, fonos:
375479 y 352259, fax 234567, La Paz.
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Situacion de la vigilancia epidemiologica
de ln mortalidad materna y perinatal en
Bolivia 1995 - 1996

Dr. Alberto de la Gélvez Muriilo C.

INTRODUCCION:

La vigilancia epidemiolbgica de la mortalidad materna y
perinatal (VEMMP) fue iniciada formalmente el 9 de diciembre
de 1994, a través de la Resolucién Secretarial No. 1310,
que aprueba el modelo organizacional y operativo, asi como
la conformaci6n y funcionamiento de comités de estudio de
la problemética. En la misma fecha, el Subsecretario de Salud,
Dr. Javier Torres-Goitia posesiond al Comité Nacional.

La mencionada disposicién per-
mitié al pais dar cumplimien-
to a la recomendacion de la
XXIli Conferencia Sanitaria
Panamericana, para que
los Gobiernos Miem-
bros de la OPS fijen
' metas de reduccién de
la mortalidad materna,
disefien y ejecuten
= planes de accién para al-
canzar esas metas y es-
tablezcan sistemas de vigi-
lancia epidemiolbgica.

De forma previa a
Ila Conferencia, el
Plan

Regional de las Américas para abatir la mortalidad materna
y la Declaracion Andina para una Maternidad sin Riesgos, de
Santa Cruz de la Sierra, abordaron el tema de forma concreta,
pero el pais no habia dado su respuesta.

En marzo de 1994, un grupo asesor del nivel central sostuvo
una reunioén y emitié algunos lineamientos. En octubre del
mismo afo, el borrador de la norma de VEMMP fue sometido
a revisién en un taller nacional. El documento fue publicado
en enero de 1995 y utilizado por primera vez en el Taller
Nacional de Hospitales, en mayo del mismo afo.

A partir de entonces, talleres de capacitacién y de
implantacién de la norma fueron desarrollados en las
Direcciones Departamentales de Salud; la mayoria de esos
eventos culminé con la posesién del Comité Departamental
de Estudio de la Mortalidad Materna y Perinatal.

LA INFORMACION DE BASE

La segunda Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 1994,
el estudio sobre mortalidad materna en la ciudad de La Paz,
de Médicos Consultores (MEDICON) y los reportes de muertes
maternas en hospitales contenidos en el Subsistema Nacional
de Informaci6n en Salud (SNIS), permiten afirmar con un buen
nivel de certeza que el 85 por ciento de las defunciones
maternas ocurre en domicilio y el restante 15 por ciento en
alguna instalacién de salud p(bilica o privada.

Con este dato, méas el que corresponda a la cobertura de
nacimientos y la tasa promedio nacional de mortalidad
materna (390x100.000 nacidos vivos) reportada por la
ENDSA-94, la estimacion de la tasa de mortalidad materna

Figura 1

Mortalidad
Matea 1996

Estinacionis ~epun lugar de debaiceen

Domicilio

Serv. de Salud

4] 700

Direccion Mujer Nino

1} Informe anual resumido de la Direccién de Salud de la Mujery el
Nifio. Capitén Ravelo 2199, teléfono 375479, La Paz Bolivia.
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domiciliaria aparece en la figura No.1, junto con la tasa en
servicios de salud cuyos numerador y denominador son mas
confiables.

De igual manera, sobre la base de la tasa anual de
crecimiento departamental, la tasa bruta de natalidad
departamental y las tasas promedio de mortalidad materna
por regione$ ecoldgicas, estas Gitimas establecidas por la
ENDSA-94 @, es posible estimar el nimero de defunciones
maternas por departamento, para el aiio 1996, teniendo en
cuenta que ocurririan en total alrededor de 950 defunciones
relacionadas con el embarazo, el parto, el puerperio, el aborto
y con afecciones agravadas por el embarazo. '

Figura 2

Mortalidad
a 1996

ENDSA / SNIS / VEMMP

La figura No. 2 ilustra la situacién de cada departamento, y
resalta la critica posicion de La Paz en donde estarian
sucediendo el 44 por ciento de ias defunciones maternas.
En tres departamento, La Paz, Potosi y Cochabamba, ocurre
el 73,7 por ciento de las muertes. Un porcentaje de
defunciones equivalente al 20,8 por ciento se da en Santa
Cruz, Oruro y Chuquisaca, y el restante 5,5 por ciento en Tarija,
Beni y Pando. La prioridad en este problema salta a la vista.

Ademas de los problemas de pobreza, dispersién pobiacional
y dificil acceso geogréfico que caracteriza a los departamentos
altiplanicos, en los nueve departamentos el namero de
muertes tiene que ver, por una parte, con la tasa promedio
de mortalidad materna de la zona geogréafica a la que
pertenece cada departamento y, otra, con la cantidad de
poblacibn.

LOS DATOS INICIALES

Entre enero de 1995 y mayo de 1996 fueron reportadas 288
defunciones maternas, de las que 53 tienen diagnostico por
haber sido investigadas como parte del proceso de vigilancia
epidemiol6gica. La cifra reportada representa el 22 por ciento
de las defunciones maternas esperadas en el periodo de
referencia.

La VEMMP ha permitido establecer situaciones desconocidas
o poco establecidas. En 1995, por ejemplo, Santa Cruz
reportd 65 defunciones de las aproximadamente 70
esperadas en el departamento. Esto indica que la vigilancia
en su etapa de notificacion esté dando resuitados, pero podria
ser aconsejable pensar en la posibilidad de que la tasa de
mortalidad pudiera ser méas elevada de la que se maneja

como referencia para estimar los datos.

Chuquisaca, en 1995, reportd 32 defunciones de las
aproximadamente 55 esperadas, es decir el 58 por ciento.
La Paz, Potosi y Cochabamba, donde ocurre el mayor nimero
de muertes maternas, reportaron e investigaron pocas.

También, como consecuencia de las investigaciones, ciertas
causas de muerte no contempladas en nuestra hipbtesis de
estructura y otras que considerabamos superadas, han hecho
su aparicién. Asi ha sucedido con las complicaciones de la
anestesia y con la rotura del atero.

Cinco defunciones maternas de las 53 investigadas tienen
que ver con complicaciones de la anestesia administrada
durante el trabajo de parto y el parto (codigo 074 de la 10a.
Clasificacion Internacional de Enfermedades). En tres casos
como causa Qnica y asociada en otros dos.

De las defunciones por rotura del (tero, dos ocurrieron en
Cochabamba y una en Santa Cruz.

Figura 3
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La agrupacién de las defunciones por causas conocidas
aparece en la figura No.3 ia primera causa constituyen las
hemorragias, en especial por retencion placentaria, por cuanto
los casos investigados son tanto defunciones hospitalarias
como domiciliares.

La mayor frecuencia de hemorragias frente a las otras causas
obedece en parte al nivel de la tasa de mortalidad materna.
La experiencia internacional indica que la mortalidad materna
puede ser abatida interviniendo en los problemas de mayor
vulnerabilidad, como las hemorragias e infecciones. Sin
embargo, en Bolivia las posibilidades de transfusion
sanguinea son muy reducidas.

En cuanto a la preeclamapsia, los esfuerzos estan dirigidos
a mejores y mas tempranos procedimientos de deteccién y
diagndstico, razbn por la que no ha sido posible avanzar
mucho. Sin embargo, de un tiempo a esta parte las
investigaciones con el &cido acetilsalicilico estén dando
buenos resultados, a condicién de que sea posible identificar
a las embarazadas que tienen el mayor riesgo de desarrollar
preeclampsia.

2) Altiplano, 603 defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos;
valle, 293 x 100.000 y Hlanos, 110 x 100.000.
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Las causas que provocan mortalidad materna afectan también
a los fetos y neonatos, tal como muestra la figura No.4

Figura 4

Mortalidad
Materna 95 - 96

Mortinato
328

Def. Neonatal
6.8

Vive

[~ Avorto/ectopico
276 ‘ geston

No se sabe
121

Nonato
121

Direccion Salud Mujer Nino (52 casos)

De todos los nacimientos ocurridos (la figura 4 incluye abortos),
el 5;,7 por ciento constituye muertes perinatales, contra 27,6
por ciento de nacidos vivos y que continuaban estandolo durante
la entrevista familiar posterior a la defuncién de la madre.

Enel cua}dro final aparece una lista de algunos indicadores cuya
tendencia es posible observar a partir de una linea de base

SITUACION DE LOS INDICADORES DE SALUD DE LA MUJER
BOLIVIA 1992 - 1995

INDICADOR ANO BASE 1994 1995
1992

Cobertura Global CPN 55,9 78,4 87,4

Cobertura PNT Servicios SNS 42,9 51,0 53,7

% Primeras consultas PNT 39,1 41,4 42,8

antes 5to. mes

% Embarazadas c/4 consultas 19,7 21,6 25,9

Cobertura Global parto - 43,0 -

hospit. s/ENDASA - Il (89-94)

Cobertura parto hospit. 17,0 19,5 20,0

servicios SNS (93)

% embarazadas vacunadas 20,1 21,5 -

dos dosis T.T. (8589 (91-93)

APPs 15.514 35.649 | 54.606

Servicios SNS (1993)

Cobertura 1ra. consuita 131 21,1 24,1

postparto

Cobertura Papanicolau mujeres - - 12,9

25 - 54 aios (93-95)

Mortalidad materna 110,2 129,6 123,8

hospitalaria x 100.000 nv

Mortalidad perinatal 33,5 33,5 30,6

hospitalaria x 1.000 nacidos

% BPN hospit. nacidos 51 6,1 1,7

vivos y muertos

CONCLUSION

La informaci6n presentada permite establecer que el proceso de
vigilancia epidemiolégica de la mortalidad materna y perinatal ha
comenzado, pero de forma lenta.

Hay una brecha muy grande entre el namero de muertes
estimado y las que se detectan, reportan e investigan. La
dificultad parece radicar en el volumen de defunciones
domiciliarias, situacion que impone la conformacién de redes
comunitarias de informantes clave.

Sin embargo, en razdn a que el trabajo con la comunidad debe
tener horizontes positivos, fa promocion del Seguro Nacional de
Maternidad y Nifiez, la conformacion de redes sociales para la
transferencia de embarazadas en emergencia obstétrica, el
mejoramiento de la capacidad de respuesta clinica de los
hospitales basicos de apoyo y la promocion de los derechos de
la mujer, son tareas que deben emprender los municipios, los
directorios locales de salud, las unidades de gestion sectorial y
la propia comunidad a través de sus instancias representativas.

Los Consejos Provinciales de Participacion Popular juegan un
rol muy importante en la tarea de procurar mejores dias para
los ciudadanos, por cuando el desarrollo social es maés efectivo
contra la enfermedad y la muerte.

En cuanto a los comités de estudio de la mortalidad materna y
perinatal, que en el nivel local no son otros que los CAl, les
corresponde un trabajo més sistematico. Los dictdmenes
emitidos por los comités adolecen todavia de algunos defectos,
porque hay poca experiencia en vigilancia epidemiolégica y por
temor a comprometerse.

El dictamen es un paso cientifico pero también humano en el
proceso de vigilancia epidemiolbgica. Su éxito radica, primero,
en su caracter confidencial y no punitivo y, segundo, en las
acciones de mejoramiento que tiene que generar.

Se dictamina no para sancionar sino para mejorar. Los procesos
administrativos por negligencia o incapacidad no son
responsabilidad ni tarea de los comités de estudio de la
mortalidad materna y perinatal, sino de otras instancias, como
la direccién de un hospital, el Directorio Local de Salud o la
Direccién Departamental de Salud.
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Nuevas normas de atencion

DIRECCION DE SALUD MUJER Y NINO

Una de las atribuciones de la Secretaria Nacional de Salud
es la formulacién de normas clinicas para la atencidn a la
poblacién en las diferentes instancias y niveles formales del
sistema nacional de salud.

Por razones de diversa indole, el proceso normativo, por
naturaleza dinamico y cambiante, sufrio demoras. Esto
determind la vigencia, por mas tiempo del que era de desear(5
anos), de normas con enfoque muy general que limitaban la
resoluciébn de emergencias obstétricas y pediétricas.

Sin perder de vista la visiébn integral del individuo y la
necesidad de realizar acciones promocionales, preventivas y
de recuperacién, en la vieja pero sabia insistencia de lograr
un punto de encuentro entre los programas promocionales y
preventivos con los de tratamiento, cayé por su peso la
necesidad de contar con documentos normativos que faciliten
el abordaje de las patologias que mayor dano provocan a la
salud y calidad de vida de las mujeres y nifos bolivianos.

En una ceremonia de valor histbrico, realizada e! viernes 25
de octubre del presente aio, la Direcciébn de Salud Mujer y

- Nifo, de la Secretaria Nacional de Salud, present® las nuevas
normas para la atencidbn a fa mujer y al recién nacido en
puestos de salud, centros de salud, hospitales basicos de
apoyo y hospitales departamentales.

La alocucion central estuvo a cargo del Dr. Oscar Sandoval
Morén, Secretario Nacional de Salud. Abordé diversos tépicos
vinculados con la atencién a los pacientes en los servicios
pablicos de salud, e hizo hincapié en la calidad de esa
atencién, cuya consecucién, dijo, mas que una meta técnica
es un compromiso ético de los servicios de salud con la
poblacioén.

Las normas publicadas y presentadas son:Norma Boliviana
de Salud NB-SNS-01-96, Atencion a la mujer y al recién nacido
en institutos de maternidad y en hospitales departamentales
y, Norma Boliviana de Salud NB-SNS-02-96, Atencién a la
mujer y al recién nacido en puestos de salud, centros de salud
y hospitales basicos de apoyo.

La formulacién de la primera norma estuvo a cargo de
profesionales gineco-obstetras y pediatras convocados por 1a
Direccion de Salud Mujer y Nifio, en tanto la segunda-con la
misma modalidad- es el resultado de un trabajo colaborativo
entre el Proyecto MotherCare y la Direccién de Salud Mujery
Nino.

Ambos documentos, aprobados mediante Resolucién
Secretarial Nro. 0822 de 22-10-96 como oficiales y por tanto
de aplicacion obligatoria, tienen la finalidad de, entre otras,
uniformar el desempeiio del equipo de salud, establecer
bases técnicas y legales de respaldo, asignar
iresponsabilidades por niveles de atencién y establecer
parametros para dar inicio a actividades de auditoria médica.

La norma para el primer y segundo niveles de atencién cuenta,

a la Mujer y al Nino

ademas, con un curriculo de capacitacion, que en breve sera
aplicado en la Maternidad German Urquidi de Cochabamba y
en el Hospital de la Mujer de La Paz, para adiestrar al personal
de salud de los municipios donde apoya el Proyecto:
Mothercare.

La distribucion de los dos documentos normativos ya ha
comenzado, y constituyen el respaldo clinico para el Seguro
Nacional de Maternidad y Nifiez, aunque estas nuevas normas
contienen protocolos para atender también otras contingencia
por el momento no cubiertas por la nueva estrategia.

Norma Boliviana de Salud
Resolucion Secretarial N° 0822

VISTOS Y CONSIDERANDO:

Que la Constitucién Politica del Estado en su Art. 158 expresa
que el Estado tiene la obligacion de defender el capital humano
protegiendo la salud de la poblacion;

Que el Codigo de Salud de la Repiblica de Bclivia en su Art. 3
manifiesta que corresponde al Poder Ejecutivo a través de la
autoridad de salud la definici6n de la politica nacional de salud;

Que en aplicacién de dichos instrumentos legales se hgn
elaborado normas clinicas para la atenci6n a la mujer y el nino
en los tres niveles del Sistema Nacional de Salud;

Que la implantacién de esas normas tiene por objeto uniformar
el desempeiio del equipo de salud para mejorar la calidad, de
atencién establecer(bases) técnicas y legales de respaldo,
asignar responsabilidades por niveles e iniciar actividades de
auditoria médica.

Por tanto; la Secretaria Nacional de Salud en uso qe sus
atribuciones concedidas por las disposiciones juridicas vigentes

RESUELVE:

A partir de la promulgacién de la presente Resolucién
Secretarial, la NORMA BOLIVIANA DE SALUD NB-SNS-01-96:
ATENCION A LA MUJER Y AL RECIEN NACIDO EN INSTITUTOS
DE MATERNIDAD Y EN HOSPITALES DEPARTAMENTALES y
la NORMA BOLIVIANA DE SALUD NB-NSN-02-96: ATENCION A
LA MUJER Y AL RECIEN NACIDO EN HOSPITALES DE APOYO,
CENTROS DE SALUD Y PUESTOS DE SALUD, tienen el caracter
de documentos oficiales nacionales de aplicacion obligatoria.

La Direccidn de Salud de la Mujer y el Nifio tomaré nota de
ésta resolucién para fines consiguientes.

Registrese, hagase saber y archivese.
A los veinte y dos dias del mes de octubre de mil novecientos
y seis.

Dr. Oscar Sandoval Morbén
SECRETARIO NACIONAL DE SALUD
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- Seguridad en la tercera edad

Decreto Supremo N2 24355

GONZALO SANCHEZ DE LOZADA
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA

CONSIDERANDO:

Que el articulo 7 inc. a) de la Constitucion Politica del Estado consagra el
derecho de las personas a la vida, a la salud-y a la seguridad;

Que en el marco de las politicas de Desarrolio Humano y la preservacion
de los derechos ciudadanos, el Supremo Gobierno considera de prioridad
nacional la atencién y proteccion de las personas de la tercera edad por
medio de politicas piblicas y normas legales que garanticen el respeto y el
ejercicio pleno de sus derechos humanos.

EN CONSEJO DE MINISTROS,
DECRETA:
ARTICULO 1.- (CREACION Y OBJETO):

l. Se instituye el Programa Nacional de Apoyo y Proteccion a las personas
de la tercera edad en las areas de salud, educacién, asistencia legal y
servicio social.

If. En este programa estan comprendidas todas las personas mayores de
sesenta y cinco anos.

ARTICULO 2.- (AREAS DE ACTIVIDADES).- E! programa de apoyo y proteccion
desarrollara actividades en las siguientes éreas.

1) Area Salud:

a) El Ministerio de Desarrolio Humano mediante la Secretaria Nacional de
Salud y el sistema piblico descentralizado y participativo de salud
otorgara a todos los ciudadanos mayores de 65 afos, que no cuenten
con recursos econdmicos, atencién de consulta médica gratuita.
Asimismo se dispone su atencibn prioritaria y selectiva en los servicios
~ambulatorios y hospitalarios.

2) ‘ Area Legal:

a) El Ministerio de Justicia, a través de la Defensa Piblica y de conformidad
al Decreto Supremo 24073 de 20 de julio de 1995, prestara asistencia
técnico legal gratuita a las personas de la tercera edad perseguidas
penalmente, que no cuenten con recursos econdmicos para procurarse
una defensa particular.

b) El Ministerio de Gobierno por medio de la Policia Nacional crearé la
unidad de proteccién a las personas de la tercera edad.

¢) El Ministerio de Desarrollo Humano a través de la Secretaria Nacional
de Asuntos Etnicos, de Género y Generacionales promoveré y coordinara
con otras instituciones pablicas y privadas el funcionamiento de oficinas
de asesoramiento legal en favor de las personas de la tercera edad.

3) Area de Educacibn:

a) El Ministerio de Desarrolio Humano a través de la Secretaria Nacional
de Educaci6én promovera programas de capacitacion en gerontologia y
gereatria en el sistema de ensefianza formando recursos humanos
calificados, para la atencién de personas de la tercera edad.

b) El Ministerio de Desarrollo Humano mediante la Secretaria Nacional de
Asuntos Etnicos, de Género y Generacionales y en coordinacién con el
Ministerio de Justicia a través de la Subsecretaria de Derechos Humanos,
promovera programas para la difusién y capacitacin sobre los derechos
humanos de las personas de la tercera edad.

¢) El Ministerio de Desarrollo Humano por medio de las Secretarias
Nacionales de Educacion, Salud y de Asuntos Etnicos de Género y
Generacional promovera la capacitacion de las personas de la tercera
edad, conforme a un plan nacional que recoja las demandas € intereses
de los mismos.

d) El Ministerio de Desarrollo Humano propiciaré actividades de voluntariado
de las personas de la tercera edad, tomando en cuenta sus capacidades
y aptitudes.

4) Area de Servicios

a) El Ministerio de Desarrollo Humano a través de la Secretaria Nacional
de Servicio Social, facilitara el acceso de las personas de la Tercer Edad
a los servicios sociales, en el &mbito de su competencia. Asimismo,
se establecera mediante resolucion expresa, el monto minimo de las
asignaciones para el sostenimiento adecuado de los hogares de las
personas de a tercera edad, el mismo que debera ser consignado en
los presupuestos de las Prefecturas Departamentales.

ARTICULO 3.{CEDULAS DE IDENTIFICACION).- La Direccion Nacional de
\dentificacion expedira cédulas de identidad con carécter indefinido a todas
las personas mayores de sesenta y cinco afios.

ARTICULO 4.- (NORMA DE TRATAMIENTO PREFERENTE).- Las personas
de la tercera edad recibiran un trato especial y preferentemente en los
tramites que realicen, disponiendo para al efecto los mecanismos pertinentes
y necesarios.

ARTICULO 5.- (COMISION DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO).- Créase la
comision de seguimiento y evaluacion permanente del Programa Nacional
de Apoyo y Proteccion a las personas de la Tercera Edad, cuya conformacion
y funcionamiento seré determinada por Resolucién Suprema.

ARTICULO 6.- ( GESTION DE FINANCIAMIENTO).- E! Ministerio de Desarrollo
Huamano gestionara asistencia técnica y recursos financieros nacionales y
de la cooperacion intemacional, con la finalidad de brindar atencion integral
a las personas de |a tercera edad.

ARTICULO 7.- (DEROGACION).- Se deroga en el articulo 52 el parrafo tercero
del decreto supremo N2 22766 de 2 de abril de 1991.

Los sefiores Ministros de Estado en sus respectivos Despachos, quedan
encargados de la ejecucion y cumplimiento del presente Decreto Supremo.

Es dado en el Palacio de Gobiemo de la ciudad de La Paz, a los veintitrés
dias del mes de agosto de mil novecientos noventa y seis afios.

FDO.- GONZALO SANCHEZ DE LOZADA

Fdo. Antonio Aranibar Quiroga

Fdo. Carlos Sanchez Berzain

Fdo. Jorge Otasevic Toledo

Fdo. José Guillermo Justiniano S. -
MINISTRO DE LA PRESIDENCIA Y SUPLENTE DE JUSTICIA
Fdo. Femando Candia Castillo.

Fdo. Freddy Teodovich Ortiz

Fdo. Moisés Jarmusz Levy

Fdo. Reynaldo Peters Arzabe

Fdo. Guillermo Ritcher Ascimani

Fdo. Edgar Saravia Dumnik

MINISTRO SUPLENTE DE CAPITALIZACION

Fdo. Jaime Villalobos Sanjinéz
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La Reforma de Salud

| aoanza

Lic. Guillermo Oponte Reyes-Ortiz *

En fecha 15 octubre/96 se llevd a cabo la primera reunidn
del Comité de Direccion de la Reforma creado mediante
Resolucion Ministerial 105/96. La reunién fue presidida por
el Ministro de Desarrollo Humano y contd con |a participacién
de los Secretarios Nacionales de Salud y de Hacienda, los
Subsecretarios de Salud y Seguros Médicos, los Directores
Ejecutivos de UDAPSO e INASES y el presidente de la Caja
Nacional de Salud. El Comité aprobé en forma unanime el
informe presentado por ia Unidad Ejecutora del Proyecto, que
en lineas generales se sintetiza a continuacion.

La Reforma de Salud en el pais emerge de las Reformas
Estructurales llevadas a cabo por el Gobierno Nacional y que
han modificado los cimientos de la administracién del Estado
Boliviano.

La Ley de Participacion Popular marca un hito histérico puesto
que no solamente incorpora a las organizaciones de los
ciudadanos en ia toma de decisiones a través de los Comités
de Vigilancia si no que también distribuye parte de los
.recursos tributarios, con base de capacitacion, entre 311
Municipios mediante un mecanismo de caracter automatico
y respetando el valor de cada ciudadano sin discriminar su
iugar de residencia. La tan mentada y criticada centralizacién
ha concluido, inicidAndose una nueva era en la conduccion del
Estado mediante la transferencia de atribuciones
administrativas a las Prefecturas tal como se concibe
mediante la Ley de Descentralizacion Administrativa.

Ambas Leyes impulsan la Creacién del Nuevo Modelo Sanitario
que constituye la respuesta del Sector al reto planteado por
la Descentralizacion Administrativa con Participacion
Ciudadana, es asi que se crea el Sistema Puablico
Descentralizado y Participativo de Salud el Sistema Politico
Descentralizado y Participativo de Salud, cuya consolidacién
constituye primera prioridad para el proceso de Reforma de
Salud.

El nuevo modelo sanitario cuestiona el modelo biomédico,
reparativo, centralista, basado en la sobrevaloracién del rol
del Hospital y reconoce como niicleo det modelo al Centro
de Salud. Pondera la red basica de servicios como elemento
que permite afrontar de manera sistémica las necesidades
de salud de nuestra poblacién. Encuentra en el Directorio
Local de Salud el mecanismo de gestién mediante el cual se
recoge el criterio ciudadano que junto al técnico del sector y
bajo la conduccion municipal debe identificar las necesidades
regionales y afrontarlas pero en el marco de las prioridades
nacionales que estan tacitamente establecidas en el Decreto
Supremo 24237.

El Modelo Sanitario Boliviano serad consolidado respetando
los siguientes conceptos y lineamientos basicos:

+ Impuisar e! Desarrolio Humano Sostenible.

¢ Rescatar los pilares de la Atencién Primaria de Salud.

e Articular el Sistema Nacional de Salud.
o Reforzar la aplicabilidad de la Politica Nacional de Salud.

e Reconocer al Centro de Salud como niicleo de la Red de
servicios.

Pero es importante reconocer que la aplicacién el Nuevo
Modelo Sanitario no resolvera por si mismo todos los
problemas de salud de nuestro pais, por tal razén el proceso
de reforma tiene, el propdsito fundamental de crear las
mejores condiciones de salud de la poblacion, respetando
los siguientes principios.

« Universalidad en el acceso a la salud esencial.
e Solidaridad en el uso y asignacion de recursos.

e Equidad en el acceso y proteccién de riesgos vinculados
a la salud esencial.

» Calidad Humana y técnica en la atencién integral de la
salud.

El Comité de Direccion aprobd la organizacion del_ Prpyecto
asi como el cronograma de trabajo y las principales
actividades que se deben cumplir a corto plazo.

En tal sentido, en préximos nimeros de “Salud Informa” nos
referiremos a los excelentes resultados obtenidos en las
reuniones lievadas a cabo con la reciente visita de una Mision
del Banco Mundial, asi como la reunion de trabajo prevista
para la Gltima semana de noviembre con la participacion de
expertos de la Agencia Britanica de Cooperacion (ODA), OPS/
OMS-UNICEF-USAID y el Banco Mundial.

*  Gerente Proyecto Reforma de Salud
Ministerio de Desarrollo Humano
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Ley de la persona con

discapacidad

LEY N2 1678
15 DE DICIEMBRE DE 1995

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 DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

DE LAS DEFINICIONES

Articulo 1ro. Para los efectos de Ia presente ley se utilizaran
las definiciones siguientes:

A. Deficiencia,

Es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion
psicologica, fisioldgica o anatébmica.

B. Discapacidad.

Es toda restriccibn o ausencia de una deficiencia, de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para un ser humano.

)

C. Minusvalia.

Es una situacién desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que
limita e impide el desempefio de un rol que es normal, en
funcién de la edad, del sexo y de los factores sociales y
culturales concurrentes.

D. Prevencién

Significa la adopcién de medidas encaminadas a impedir que
se produzcan deficiencias fisicas, mentales o sensoriales
(Prevencion primaria) o a evitar que las deficiencias, cuando
se han producido, se agraven o produzcan consecuencias
fisicas, psicologicas y sociales negativas (Prevencion
Secundaria)

E. Rehabilitacion

Es el proceso global y continuo, de duracion limitada y con

objetivos definidos, encaminado a permitir que una persona

con deficiencia alcance un nivel fisico, mental y social dptimo,

proporcionandole asi los medios que le posibiliten llevar en

forma independiente y libre su propia vida. Puede comprender -
medidas encaminadas a compensar la pérdida de una funcién

o una limitacion funcional, y otras medidas encaminadas a

facilitar ajustes o reajustes sociales.

F. Educaclén especial

Se tiene como un conjunto de servicios, programas y recursos
educativos puestos a disposicién de las personas para
favorecer su desarrollo integral, facilitandoles la adquisicién
de habilidades y destrezas que los capaciten para lograr el
fin Gitimo de la educacién. La Educacién Especial se enmarca
en los principios filosdficos de Normalizacion, Integracion,
Sectorizacion de Servicios e Individualizacion de la Ensefianza.
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G. Equiparacién de oportunidades

Es el proceso mediante el cual el sistema general de la
sociedad (el medio fisico y cultural, la vivienda y el transporte,
los servicios sociales sanitarios, las oportunidades de
educacién y trabajo, la vida cultural y social, incluidas las
instalaciones deportivas y de recreo) se hacen accesibles para
todos. Las medidas de equiparacion de oportunidades inciden
sobre las condiciones del entorno fisico y social, eliminando
cuantas barreras se oponen a la igualdad y a la efectiva
participaciébn de las personas discapacitadas, creando
oportunidades para su desarrollo biopsicosocial y personal y
promoviendo la solidaridad humana.

H. Discriminacion

Es la actitud y/o conducta social segregacionista, que margina
a las personas con discapacidad, por el solo hecho de
presentar una deficiencia.

1. Normalizacion

El concepto basico de normalizacion busca la provision de
servicios comparables a los disponibles para las deméas
personas. El principio de normalizacién esta dirigido tanto a
las personas con necesidades especiales como al piblico,
al cual le sirve de guia.

J. Necesidades especiales

Se adopta esta denominacién en lugar de Discapacitados,
Impedidos y otras, por el hecho de que incita perentoriamente
a la obligacion y responsabilidad de satisfacer las necesidades
de las personas con discapacidad, a través de las acciones
que sean requeridas y para superar confusiones nocivas y
rotulaciones a la sociedad.

DE LA FINALIDAD, AMBITO Y APLICACION DE LA LEY

Articulo 22. La presente ley regula los derechos, deberes y
garantias de las personas con discapacidad, estantes y
habitantes en el territorio de la Republica. Tiene la finalidad
de normar los procesos destinados a la habilitacion,
rehabilitacién, prevencidon y equiparacién de oportunidades
‘de las personas discapacitadas, asi como su incorporacién
a los regimenes de trabajo, educacibén, salud y seguridad
sacial, con seguros de corto y largo plazo.

Articulo 32. Las normas y disposiciones contenidas en la
presente ley son de orden piblico y social, su aplicacion es
imperativa.

Articulo 4. Los organismos del sector pablico, privado y mixto
que tengan relacion con la presente ley, se encuentran sujetos
a su ambito de aplicacion y cumplimiento.

DE LOS DERECHOS

Articulo Sto. Las personas con discapacidad gozan de los
derechos y garantias reconocidos por la Constitucién Politica
del Estado otras disposiciones legales y de los beneficios
que establece la presente ley. -

Articulo 6. Los derechos y beneficios reconocidos en favor
de las personas discapacitadas son irrenunciables, siendo
los principales:

a) El derecho a la vida, desde la concepcion hasta la muerte,
bajo la proteccién y asistencia de la familia, de la sociedad
y del Estado.

b) A vivir en el seno de su familia o en un hogar que la
sustituya, en caso de no contar con ésta.

¢) A gozar de las prestaciones integrales de salud y otros
beneficios sociales de la misma calidad, eficiencia y
oportunidad que rigen para los demés habitantes del pais.

d) A su rehabilitacion en centros especializados piblicos y
privados, con prestaciones epeciales de salud, de acuerdo
al tipo y grado de impedimento o discapacidad.

e) A participar de las decisiones sobre su tratamiento, dentro
de sus posibilidades y medios.

f) A ser habilitados y rehabilitados profesional y
ocupacionaimente.

g) A recibir educaciébn en todos los ciclos o niveles, sin
ninguna discriminacién, en establecimientos publicos y
privados, de acuerdo al tipo y grado de discapacidad.

h) Al trabajo remunerado, en el marco de lo dispuesto en la
Ley General del Trabajo.

I) A ser protegido contra toda explotaci6n, trato abusivo o
degradante, bajo sanciones proporcionales al grado de la
discapacidad del damnificado.

I) A recibir las facilidades otorgadas por el Estado y las
instituciones privadas para su libre movilizacién y
desplazamiento, en las vias piblicas, en recintos plblicos
y privados, en areas de trabajo, deportivas y de
esparcimiento, eliminando las barreras sociales,
culturales, de comunicaciones y arquitectonicas.

DE LAS OBLIGACIONES

Articulo 7mo. La persona que requiera de rehabilitacion
integral de acuerdo a su edad cronolbgica y a sus aptitudes,
deber ingresar a establecimientos especializados para recibir
atenciébn adecuada. En caso necesario recurriré a las Oficinas
de Asistencia Social del Estado, para realizar los tramites de
admisiébn pertinentes.

Articulo 8vo. La persona que haya pasado por el proceso de
rehabilitacién sin haber alcanzado integramente su
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habilitacién, debera ingresar a establecimientos
especializados, ya sean éstos piblicos o privados, de acuerdo
al tipo y grado de discapacidad,.

Articulo 9no. La persona con discapacidad de acuerdo a los
limites que le imponen los distintos tipos de discapacidad y
minusvalia, debera participar en el caso de los adultos, en
las tareas comunes de la convivencia social y en la
formulacién de planes y programas destinados a su
rehabilitacion y habilitacién.

Articulo 10mo. Toda persona con discapacidad, postulante
a un empleo, tendra igualdad de oportunidades. Al igual que
cualquier otro habitante, presentara su solicitud de empleo
cumpliendo los requisitos y formalidades necesarias que le
permitan ser calificado con respecto a su competencia para
realizar el trabajo al que postula. Cualquier discriminacién que
perjudique sus intereses, el postulante podra elevar su queja
a la autoridad competente.

Articulo 11vo. Los padres y tutores de personas con
discapacidad estan obligados a prestarles la atencién y el
cuidado necesarios, |0 mismo que, procurar los medios
adecuados para su mejor rehabilitacién.

Articulo 12vo. Es deber del Estado hacer respetar y fiscalizar
el estricto cumplimiento de las disposiciones legales sobre
higiene y seguridad industrial, asi como destinar los recursos
necesarios para evitar y prevenir las causas de discapacidad
e incentivar a la comunidad para cooperar en la utilizacién
de dichos recursos.

Articulo 13vo. E! Estado y la comunidad promoveréan la
creacién de servicios especializados en beneficio de la
persona con discapacidad, particularmente, para los que no
tienen padres o tutores y que por sus limitaciones requieran
permanente atencion. ’

Articulo 14vo.El empleador que contrate y/o emplee a
personas con discapacidad, recibira el reconocimiento del
Estado, en igual forma, todas las personas profesionales y
no profesionales que trabajen en las &reas de salud,
rehabilitacién integral y educacién de las personas con
discapacidad.

Artipulo 15vo. E! Ministerio de Trabajo promovera la creacion
de incentivos de diversa indole para las empresas,

asociaciones y grupos de auto-ayuda productivos, formados
por personas con discapacidad.

Articulo 16vo. La empresas de transporte terrestre, aéreo,
lacustre y fluvial, sean plblicas o privadas, daran las maximas
facilidades a las personas con discapacidad para llevar
consigo y sin recargo alguno, sus equipos biomecanicos, las
sillas de ruedas y otros implementos necesarios, asi como
perros lazarillos.

C . _cAPTULOV )
DEL ORGANISMO EJECUTOR

Articulo 17vo. Se constituye el Comité Nacional de la Persona
con Discapacidad, como entidad descentralizada del
Ministerio de Desarrollo Humano, que tendra como objetivo
principal la orientacién, coordinacién, control y asesoramiento
de politicas y acciones en beneficio de las personas
discapacitadas. Su composicién es la siguiente:

a) El Ministerio de Desarrolio Humano con:
 Un representante de la Secretaria Nacional de Salud.

 Un representante de la Secretaria Nacional de Educacién

b) Un representante del Ministerio de Trabajo

¢) Cuatro representantes de la Confederacién de Personas
con Discapacidad y/o manteniendo paridad con los demas
representantes.

d) Un representante de las Organizaciones No
Gubernamentales (ONG’s) que trabajen en el area de la
discapacidad.

Articulo 18vo. EI Comité Nacional de la Persona con

Discapacidad contaré con un Consejo Consultor, que sera

convocado segiin las necesidades.

C capmuovt. )
DE LAS ATRIBUCIONES DEL ORGANISMO EJECUTOR

Articulo 19vo. El Comité Nacional de la Persona con
Discapacidad, tendra las atribuciones siguientes:

a) Promover y proponer a todo nivel politicas en materia de
discapacidades.

b) Evaluar, controlar y supervisar la ejecucién de planes,
programas y proyectos en materia de discapacidad.

¢) Promover y recomendar ia creacion de instituciones de
rehabilitacion y/o habilitacion y el mejoramiento de las
existentes, de acuerdo a los avances cientificos y
tecnolégicos de esta especialidad.

d) Promover y recomendar la creacion de organizaciones de
personas con discapacidad, de padres, tutores y
curadores.

e) Coordinar las actividades de las instituciones puablicas,
privadas y mixtas que desarrolian labores en materia de
discapacidad.

f) Incentivar programas de capacitacion de recursos
humanos en materia de discapacidad.

g) Estimular la fabricacion, importacion y uso de equipos,
instrumentos y elementos de ayuda bio-mecénica en
rehabilitacion.
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h) Asesorar sobre cualquier actividad de rehabilitacion
integral, que se vincule con la problematica de la persona
con discapacidad y su incorporacién a la sociedad.

i) Promover la revision y unificacién de sistemas para la
calificacion de discapacidades.

t
i) Promover y apoyar fa investigacion, informacion,
documentacion y estudio en discapacidad.

Proporcionar la informacién necesaria para la investigacion

en materia de discapacidad. ;

1) Promover la capacitacién, canalizacion y supervision
adecuadas, de la cooperacion técnica financiera para los
programas de rehabilitacién.

m) Coordinar con los distintos ambitos estatales y privados,
respetando el principio de la normalizacién, universalidad
y democratizacion.

n) Abogar por los derechos de la persona con discapacidad.

0) Velar por el adecuado destino y uso de los recursos
humanos, materiales y econdmicos orientados a la

problemética de la discapacidad.
CAPITULO VI )
DE LA PARTICIPACION INSTITUCIONAL
Articulo 20vo. La Secretaria Nacional de Asuntos Urbanos
en coordinacidbn con las Alcaldias Municipales, el Comité
Nacional de la Persona con Discapacidad y otras instituciones
afines a ia problematica de la discapacidad, en cumplimiento
de sus especificas funciones y bajo su responsabilidad,
dictarén las normas especificas en lo urbano, arquitectdnico

y la construccién, ajustadas a la realidad nacional, con destino
a servir a la integracion de las personas con discapacidad.

Articulo 21vo. El Poder Ejecutivo, a través de los Ministerios,
Secretarias Nacionales, Prefecturas, organismos técnicos, asi
como los Municipios y demas instituciones estatales, para
el cumplimiento de las acciones especificas que les compete
en el campo de la discapacidad, deberan revisar, reorganizar,
reforzar y/o crear las unidades especializadas
correspondientes, destinadas a la atencién de la persona
discapacitada y actuar conforme a los planes, programas y
normas relativas a la discapacidad, en las funciones de cada
una de las instituciones antes mencionadas.

Articulo 22vo. La Secretaria Nacional de Hacienda a través
de las reparticiones de su dependencia, previo dictamen
favorable del Comité Nacional del Discapacitado v de acuerdo
a reglamentacidén especial, otorgara las franquicias,
liberaciones y/o exenciones en el pago de gravAmenes e
impuestos a toda importacion de:

a) Equipos, materiales e instrumental destinados a los
Centros de Habilitaciébn y Rehabilitacion de personas con
discapacidad en todo el pais.

b) Equipo y enseres de uso estrictamente personal de
discapacitados.

Articulo 23vo. Los organismos encargados de aplicar la
presente ley, deberan contar con los profesionales y técnicos
de reconocida idoneidad, para la atencién de la persona
discapacitada.

Articulo 24vo. Las entidades privadas creadas por
disposiciones legales destinadas a ejercer actividades en el
campo de habilitacién y rehabilitacién, deberan cumplir
estrictamente lo establecido en la presente ley y su
reglamento.

DISPOSICIONES FINALES

Articulo 25vo. E! Poder Ejecutivo queda encargado de la
reglamentacién de la presente ley en el plazo de 180 dias a
partir de su promulgacion.

Articulo 26vo. Quedan derogadas las disposiciones legales
contrarias exceptuando la Ley de 22 de enero de 1957, que-
crea el Instituto Boliviano de la ceguera.

Remitase al Poder Ejecutivo para fines constitucionales
Sala de Sesiones del H. Congreso Nacional.

La Paz, 15 de diciembre de 1995 Fdo. Juan Carlos Duran
Saucedo, Guillermo Bedregal, Guillermo Richter A. Horacio
Torres Guzmén, Miguel Antoraz Chalqp, Alfredo Romero.

Por tanto, la promuigo para que se tenga y cumpla como Ley
de la Repiblica.

Palacio de Gobierno de la ciudad de La Paz, a los quince gias
del mes de diciembre de mil novecientos noventa y cinco
anos.

Fdo. Gonzalo Sanchez de Lozada, Carlos Sanchez Berzain,
José G. Justiniano Sandoval, Freddy Teodovich Ortiz, Reynaldo
Peters Arzabe MINISTRO DE TRABAJO Y SUPLENTE DE
JUSTICIA
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Resolucion Ministerial N° 133/96

La Paz, 9 de octubre de 1996

VISTOS Y CONSIDERANDO:

Que mediante Ley N2 1678, de fecha 15 de diciembre de 1995, se
ha aprobado la Ley del Discapacitado con la finalidad de establecer
los derechos y obligaciones de las personas con discapacidad.

Que el articulo 172 de esta Ley constituye el Comité Nacional de la
Persona con Discapacidad como entidad descentralizada del Ministerio
de Desarrollo Humano.

Que el objetivo principal de este Comité es la orientacion, coordinacion,
control y asesoramiento de politicas y acciones en beneficio de las
personas con discapacidad.

Que el Comité esta compuesto: por el Ministerio de Desarrollo Humano
con un representante de la Secretaria Nacional de Salud, un
representante de la Secretaria Nacional de Educaci6n, un
representante del Ministerio de Trabajo, cuatro representantes de la
confederacion de perscnas con Discapacidad, un representante de
las Organizaciones No Gubernamentales que trabaje dentro el &rea
de la discapacidad.

Que es necesario emitir la disposicién legal que designe a los
miembros del Comité Nacional de la Persona con Discapacidad.

SE RESUELVE:
PRIMERO: Designese a los representantes del Comité Nacional de la
Persona con Discapacidad, compuesto por los siguientes miembros:

Secretaria Nacional de Salud: Lic. Paula Dorakis Zilveti
Secretaria Nal. de Educacion: Prof. Marianela Alvarado
Ministerio de Trabajo: LiC. Miriam Lagos de Nieva

Confederacion Boliviana de Personas con Discapacidad (4
representantes):

Elizabeth Osorio Alurralde
Lic. Cesar A. Invernizzi M.

Luis Balboa Escalier
Fernando A. Lopez R.

Organizaciones

No Gubernamentales: Lic. Candida del Gadillo

SEGUNDO: Los representantes del Comité Nacional de la Persona con
Discapacidad, asumiran sus funciones en el dia, con las formalidades
de Ley.

Registrese, comuniquese y archivese.

Freddy Teodovich Ortiz Oscar Sandoval Mordn
MINISTRO SECRETARIO
DE DESARROLLO HUMANO NACIONAL DE SALUD

Dr. Juan Carlos Rivero

DIRECTOR DE ASUNTOS JURIDICOS
MINISTERIO DE DESARROLLO HUMANO

Parto Humanizado
Centro de Salud La Portada

Dr. Cristian Fuentes *

El Centro de Salud La Portada, ubicada en la zona del mismo nombre,
de la ciudad de La Paz, perteneciente al Distrito 1, es uno de los 47
Centros PROISS que brindan servicios médicos en la urbe pacena.

Este Centro, tiene ambientes adecuados como ser, una Sala de espera,
que cuenta con una estufa y muebles que brindan comodidad y confort
a los usuarios, un Consultorio de Odontologia perfectamente equipado,
un Consultorio de Medicina General, un consultorio de Pediatria,
consultorio Gineco obstétrico, Sala de Partos, Sala de Puerperio,
Enfermeria con un stock de medicamentos esenciales y vacunas con
las normas establecidas para su conservacion, una Sala de Admisién,
Salén Comunitario, en el que se llevan a cabo conferencias, cursos y
reuniones de la comunidad. El Centro La Portada, también cuenta con
la residencia del médico, ya que se constituye en un establecimiento
de atencién de 24 horas.

La cobertura en salud, de este Centro, y que abarca lo descrito, forma
parte del programa del Seguro Nacional de Maternidad y Nifez.

Una de las caracteristicas dignas de mencion del Centro de Salud La
Portada, es que en él se desarolla el programa del Parto institucional,
que reline atributos como ser atencién del Parto a pedido de la madre,
ya que se cuenta con la cama de Parto Humanizado, que permite a la
parturienta adoptar la posicion de cuclillas, no se realiza tricotomia, y
se le hace conocer todos los derechos que le son dispensados a la
madre gestante.

Ei Centro de Salud La Portada, tiene sus puertas abiertas a los
visitantes y a los beneficiarios de sus coberturas médicas, con precios
médicos y asequibles a la economia popular como en el caso de las
consultas de medicina general, odontologia y pediatria que no exceden
los Bs 3.00 (tres bolivianos), al margen del Seguro Nacional de
Maternidad y Nifiez, que beneficia a la poblacion con 4 consultas pre
natales, atencién de parto, postparto, atencion del recién r)acidg y
emergencias en ninos menores de 5 afios con afecciones respiratorias
agudas y diarreas. ‘

* Gerente General PROISS
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Ley de la Medicina Transfusional
-y Bancos de Sangre

LEY DE 26 DE MARZO DE 1996

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 DE LA MEDICINA TRANSFUSIONAL Y
BANCOS DE SANGRE

DE LAS DEFINICIONES DE LA LEY

ARTICULO 12 Para los efectos de la
presente Ley se utilizaran las siguientes
definiciones con caracter indicativo:

BANCO DE SANGRE:

Es servicio especializado con registro y
licencia de funcionamiento de la Secretaria
Nacional de Salud, encargado de la
recoleccion, extraccién, procesamiento,
almacenamiento, conservacion,
fraccionamiento, control de calidad y
distribucién de Sangre Humana destinada
a transfusiones o investigaciones en forma
total 0 de sus componentes separados,

sin fines de lucro, a centros de transfusion

o investigacion pablicos o privados.
SERVICIO DE TRANSFUSION

Es la unidad basica de hemoteréapia
encargada de las transfusiones de sangre
proveniente de los Bancos de Sangre, de
acuerdo a reglamento especifico.

HEMOTERAPIA

Es el tratamiento que se hace de aigunas
enfermedades utilizando la sangre como
recurso terapéutico.

MEDICINA TRANSFUSIONAL:

Es la parte de la medicina que trata del
empleo de la sangre y sus aplicaciones
como medio terapéutico. Es un término
consagrado por el uso en la préactica
médica hematoldgica.

DONANTE DE SANGRE

E_s la persona que, en forma voluntaria,
libre y consciente, cumpliendo los

‘No. 1687

requisitos reglamentarios y sin que medie
presion alguna, entrega su sangre o
algunos de sus componentes, sin
retribucién econémica y a titulo gratuito
para su utilizacién con fines preventivos,
terapéuticos, de diagnéstico o de
investigacion.

RECEPTOR DE SANGRE

Es toda persona que sea sujeto de una
transfusion de sangre y/o sus
componentes, estando sus derechos
establecidos en la Constitucion Politica del
Estado y la presente Ley.

AUTO RESERVA DE SANGRE

Es la extraccion de sangre que se efectia
a una persona, para guardaria y
conservarla hasta su oportuna utilizacién
en ella misma.

PLANTA DE HEMODERIVADOS

Es todo establecimiento que se dedique
al fraccionamiento en forma industrial de
la Sangre Humana o sus componentes,
con el fin de obtener productos derivados
de la misma para la aplicacién en medicina
humana.

DEL AMBITO MATERIA Y ALCANCE DE
LA PRESENTE LEY

ARTICULO 22, E| Estado Boliviano declara
de interés nacional todas las actividades
relacionadas con la Medicina Transfusional
y los Bancos de Sangre, las que se regiran
por disposiciones emergentes de la
presente Ley y su Reglamentacion,
aplicandose en todo el territorio de la
Repdblica.

ARTICULO 3% Los Servicios de
Transfusion y Bancos de Sangre pablicos
y privados, sblo podran funcionar desde
el momento que obtengan la respectiva
licencia y registro legal en la Secretaria
Nacional de Salud, dependiente del
Ministerio de Desarrollo Humano.

ARTICULO 42. Se prohibe la exportacion
de Sangre Humana, sus componentes y
derivados, salvo circunstancias de
emergencia internacional, en cuyo caso,
se requerira autorizacion expresa de la
Secretaria Nacional de Salud.

ARTICULO 5%. Cada departamento del

pais, contara con los Bancos de Sangre y
Servicios de transfusién necesarios y con -
Centros de Referencia Regionales,
ubicados en los Hospitales de mayor
complejidad de atencién, de acuerdo a
Reglamento.

ARTICULO 62, La elaboracion de
hemoderivados se ajustara a
disposiciones legales aplicables a
medicamentos y/o especialidades
farmacéuticas de uso humano.

ARTICULO 78. En caso de emergencia y
movilizacién nacional como consecuencia
de un conflicto bélico, desastres naturales
y/o tecnolbgicos u otras causas
extraordinarias, el Poder Ejecutivo a través
de la Secretaria Nacional de Salud,
coordinara con las reparticiones del
Estado involucradas en estas situaciones,
para autorizar medidas de excepcion a la
presente Ley.

DEL ORGANISMO RECTOR Y DE LAS
COMISIONES ASESORAS

ARTICULO 82. La Secretaria Nacional de
Salud es e! Organismo Rector encargado
de normar, coordinar, supervisar, controlar
y orientar el ejercicio y la practica de la
hemoterapia y promover la formacién de
asociaciones o clubes de donantes
voluntarios y altruistas de sangre, en las
instituciones de Salud Pablica, Seguridad
Social, descentralizadas y privadas.

ARTICULO 92. Se constituye la Comision
Nacional Asesora de Hemoterapia y Bancos
de Sangre, cuya atribucién principal sera la
de prestar asesoramiento, en la
planificacién, organizacién, programacion,
reglamentacién y evaluacion de las
acciones de Medicina Transfusional,
Bancos de Sangre y Servicios de
Transfusion.

ARTICULO 10%. La Comisidn Nacional
Asesora de Hemoterapia y Bancos de
Sangre, estara presidida por el Secretario
Nacional de Salud o su representante y
conformada por las siguientes instituciones:

a) Colegio Médico Nacional, representado
por la Sociedad Nacional de
Hematologia y Hemoterapia;

b) Sociedad Boliviana de Bioquimica
Clinica;
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¢) Cruz Roja Boliviana;

d) Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) y Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), a través de sus
representantes;

e) El Sistema Universitario Nacional,
mediante su representante.

ARTICULO 112 En cada departamento las
Comisiones Asesoras de Hemoterapia y de
Bancos de Sangre Regionales estaran
presididas por el Secretario Regional de
Salud o su representante y conformada
por las siguientes instituciones:

a) Colegio Medico Departamental,
representado por la Sociedad
Departamental de Hematologia y
Hemoterapia.

b) Sociedad Departamental de
Bioguimica Clinica.

¢) Cruz Roja Boliviana, Filial Departamental

d) Un representante de la Universidad
Local, designado por el Consejo
Universitario.

DE LA DONACION DE SANGRE
ARTICULO 122, | os Bancos de Sangre o
Servicios de Transfusién se aprovisionaran
de Sangre Humana, sus componentes y
derivados a través de donantes voluintarios
y altruistas no remunerados.

ARTICULO 132, Toda extraccion de sangre
se efectuard en establecimientos

habilitados legalmente, previo examen
médico y de laboratorio.

ARTICULO 142, Los Bancos de Sangre y
Servicios de Transfusién tienen la
obligacion de realizar pruebas serolégicas
a toda sangre extraida a ser transfundida;

a) Para Lues;

b) Para Hepatitis A, B, CyD;

¢) Para VIH

d) Para Chagas;

e) Para Malaria;

f) En caso necesario para detectar otras
enfermedades.

ARTICULO 15°. En caso de encontrarse
reacciones seroldgicas reactivas, para
enfermedades infectocontagiosas, los
resultados deben ser notificados a la
autoridad de salud correspondiente.

ARTICULO 16%. A todo donante se le
entregara “Carnet de Donante” en el cual
se registrara: el Grupo Sanguineo, Factor
Rh y la fecha de la Gitima donaci6n.

ARTICULO 172, La sola presentacion del
Carnet de Donante, priorizara a éste y a
su familia, en caso de necesidad de
transfusion sanguinea.

C CAPITULO V )

DE LOS DONANTES DE SANGRE

ARTICULO 182, Queda terminantemente
prohibida la remuneracion o comercializacion
de Sangre Humana y sus componentes.

ARTICULO 19%, S6lo podran ser donantes
de sangre o sus componentes, las
personas comprendidas entre los 18 a 60
anos, debiendo cumplir los requisitos
establecidos en el Reglamento de la
presente Ley.

ARTICULO 202. No podran ser donantes
de sangre:

a) Mujeres embarazadas hasta después
de transcurridos seis meses del parto;

b) Personas portadoras de! virus de
hepatitis A, B, Cy D;

c) Personas con Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y
portadoras del virus VIH

d) Otras personas que indique el
Reglamento.

ARTICULO 21%. La cantidad maxima de
sangre que se puede extraer a cada
donante, en cada oportunidad de acuerdo
a Reglamento, no podra exceder de una
unidad, equivalente a 500 ml, incluido el
anticoagulante.

ARTICULO 22°. Queda terminantemente
prohibida la donacién de sangre por
personas que tengan conocimiento previo
de ser portadores de condiciones
patoldgicas y transmisibles; a través de la
transfusién sanguinea, de acuerdo a
Reglamento de la presente Ley.

DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

ARTICULO 23¢. Toda transfusién de sangre
y/0 de sus componentes deberd ser
realizada con sangre compatible, entre el
donante y el receptor, con pruebas de
compatibilidad en cada caso, y con los
analisis de laboratorio establecidos, de
acuerdo a la presente Ley y su Reglamento.

C CAPITULOVH )
DE LOS RECEPTORES

ARTICULO 242, Toda persona que se€
somete por prescripcion médica a una
transfusion de sangre y/o sus componentes,
en observancia de lo dispuesto en la
presente Ley y su Reglamento, esta
protegida, por sus derechos establecidos en
fa Constitucion Politica del Estado,

ARTICULO 252, E| receptor de sangre no
podra ser pasible de cobro alguno por fa
sangre transfundida, excepto el costo de
jos insumos, gastos operativos Y
honorarios profesionales sblo cuando

corresponda.

C CAPITULO VIl
ARTICULO 26°. La Cruz Roja Boliviana,

DE LA CRUZ ROJA BOLIVIANA

como institucion auxiliar del bienestar y la
salud pablica nacional promovera la
donacion altruista de sangre, apoyara la.
conformacién de Asociaciones de’
Donantes Altruistas y participara en la
informacion y actualizacién a ia poblacion
sobre el uso apropiado de la sangre.

(7 cwmuox )

DEL PERSONAL MEDICO, BIOQUIMICO
Y TECNICO

ARTICULO 27%. Las practicas referidas a
extracciones y transfusiones de sangre
seran realizadas por personal profesional
o técnico en Hemoterapia, bajo la
supervision de un médico especializado en
hematologia y en hemoterapia.

ARTICULO 28°. La practica de la
plasmaféresis, leucoféresis, 0
equivalentes, asi como la sensibilizacién o
inmunizacién de donantes, sera efectuada
exclusivamente por un médico especialista
en hematologia y/o hemoterapia.

ARTICULO 292. Los Bancos de Sangre
tendran sus laboratorios bajo
responsabilidad de un Bioquimico
especializado en inmunohematologia o
profesional médico especializado, con
certificacién del Colegio profesional
respectivo.

ARTICULO 30%. Las jefaturas en Bancos
de Sangre y Servicios de Transfusion
estaran a cargo de médicos hematélogos.
En las instituciones estatales seran
nombrados mediante concurso de méritos
y examen de competencia, de acuerdo a
disposiciones, legales vigentes.

En las localidades donde no existan
especialistas hematélogos, podran
designarse en las jefaturas a bioguimicos
con especialidad en inmunohematologia y/
o hemoterapia con experiencia no menor
de 3 afos en esas areas.

ARTICULO 312. Las Jefaturas de Centros
de Referencia Nacional y Centros de
Referencia Regionales, estaran a cargo de
médicos hemat6logos preferentemente
con experiencia en administracion de
servicios de salud.

ARTICULO 32¢. Se considera Técnicos de
Laboratorio, al personal de apoyo en los
Bancos de Sangre y servicios de
transfusién. Su desempefio se realizara
bajo la direccion y control directo de un
profesional médico o bioquimico
especializado en el area.

ARTICULO 332. Todo Banco de Sangre y/
o servicio de transfusiéon ejercera sus
funciones en estricta observancia de las
normas técnicas de bioseguridad y control

de calidad.
C caPTULOX )
DE LA PLANTA DE HEMODERIVADOS '

ARTICULO 34°.

Las plantas de
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Hemoderivados, sdlo podrén funcionar con -
autorizacién y bajo control de la Secretaria
Wacional de Salud, en estricta aplicacion
de Reglameto.

DE LOS ARANCELES Y FACTURACIONES

ARTICULO 35%. Toda transfusién
sanguinea esta excenta de remuneracion,
tanto para el personal profesional y/o
técnico a nivel institucional pdblico, asi
como para los donantes y/o receptores.
Unicamente seran facturados los gastos
por insumos utilizados de acuerdo a los
aranceles fijados por la Secretaria
Nacional de Salud.

ARTICULO 362. En la préctica privada, la
transfusion de sangre estaré regida por los
aranceles, fijados por la Secretaria
Nacional de Salud, aclarandose que la
sangre no tiene costo, sino el trabajo
profesional y los insumos utilizados, de
acuerdo al procedimiento realizado y
conforme a Reglamento.

DE LOS DELITOS Y SANCIONES
ARTICULO 37, Toda accibn u omision que

implique la violacion de la presente Ley y
de su Reglamento, sera sancionada como
delito contra “La Salud Pablica”,
tipiﬁclando en el articulo 216 del Codigo
Penal.

DEL FINANCIAMIENTO

ARTICULO 38%. La Secretaria Nacional de
Salud y las instancias departamentales
cor i , obtendran financiamiento
a través del Tesoro General de la Nacion y
de otras fuentes, con el fin de asegurar los
recursos necesarios que permitan un
adecuado funcionamiento de los Servicios
de Transfusion y Bancos de Sangre.

DISPOSICIONES LEGALES

ARTICULO 392, Todo establecimiento
piblico o privado que a la fecha desarrolla
alguna de las funciones previstas en esta
Ley, en un plazo no mayor de 120 dias
desde ia fecha de su publicacion, deberé
adecuarse a lo que dispone la presente
norma legal y su Reglamento.

ARTICULO 40%. Ei Poder Ejecutivo
reglamentara la presente Ley en el

término de noventa dias.

ARTICULO 41%. Quedan derogadas todas
las disposiciones contrarias a la presente
Ley.

Remitase al Poder Ejecutivo para fines
constitucionales.

Sala de Sesiones de! H. Congreso
Nacional.

La Paz, 20 de marzo de 1996.

H. Juan Carlos Duran Saucedo
PRESIDENTE H. SENADO NACIONAL

H. Guillermo Bedregal
PRESIDENTE H. CAMARA DE DIPUTADOS

H. Walter Zuleta Roncal
SENADOR SECRETARIO
H. SENADO NACIONAL

H. Guillermo Richter
SENADOR SECRETARIO
H. SENADO NACIONAL

H. Edith Gutiérrez de M.
DIPUTADA SECRETARIA
H. CAMARA DE DIPUTADOS

H. Alfredo Romero
DIPUTADO SECRETARIO
H. CAMARA DE DIPUTADOS

VISTOS Y CONSIDERANDO:

La Paz, 9 de octubre de 1996

Contra el Sarampion
Resolucion Ministerial N° 135/96

Que en la 41° Asamblea Mundial de la Salud realizada en mayo de
1988, se decidié Controlar el Sarampi6n hasta el afio 2000.

Que durante 1a XXXVl Reuni6én del Consejo Directivo de la OPS,
celebrada en septiembre de 1995, los Ministros de Salud aprobaron
por unanimidad el Pian de Acci6n para la Eliminacion del Sarampién en
Las Américas hasta el aiho 2000.

Que el Gobierno de Bolivia junto a los demas Ministerios de la Region,
se comprometieron a cumplir con la meta de eliminacion del Sarampién
hasta el ano 2000.

Que los progresos del PAl en Bolivia son objetivos, a través del
incremento de coberturas.

Que Ia vigilancia epidemiolbgica del sarampion instalada a partir del
presente aho ya muestra avances.

Que el Gobierno de Bolivia aprobd un Plan de Eliminacion del Sarampién
durante el periodo de 1994 a 1997, y cuya primera fase ya se cumplié
con éxito vacunando al 97% de los menores de 15 afos.

Que el programa regional del PAI/OPS exige el cumplimiento estricto
de los indicadores de evaluacion de la vigilancia y de coberturas de
proteccion.

SE RESUELVE

PRIIERO Disponer que todos Ios‘ servicios de Salud Piblicos, Seguros
y Privados que desarrollen actividades en el territorio Boliviano,
participen activamente en el Plan de Eliminacién de! Sarampién.

SEGUNDO: Los servicios del sector salud tienen la obligatoriedad de
notificar todos los casos sospechosos de sarampibn a la unidad de

epidemiologia regional, asf como de obtener la muestra de suero, lienar

la ficha epidemiolégica y ejecutar acciones de control epidemiolégico.

TERCERO: Los establecimientos del sector salud que cuentan con
cadena de frio, deberan vacunar diariamente.

CUARTO: Los servicios de salud seleccionados como centros centinela,
deberan notificar semanalmente a las oficinas regionales de

epidemiologia la ocurrencia o ausencia de casos de sarampi6n, tomar
las muestras de suero de todos los casos sospechosos, llenar

completamente las fichas epidemiolbgicas y realizar las medidas de

control segiin las normas.

QUINTO: Las acciones de control, a través de la vacunacibn ante la
notificacion de un caso, deberéin ser realizadas dentro de las 48 hrs.

SEXTO: A partir de la fecha se dispone el incremento de las coberturas

a 90% en todos los municipios del pals.

SEPTIMO: E! Subsecretario Nacional de Salud, los directores
departamentales de Salud, quedan encargados de la ejecucion y
seguimiento de la presente resolucion.

Registrese, comuniquese y archivese.

Dr. Oscar Sandoval Morén Freddy Teodovich Ortiz
SECRETARIO NACIONAL MINISTRO DE DESARROLLO
DE SALUD HUMANO
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Fluoracion de la Sal

Resolucion Secretarial N° 0628

CONSIDERANDO:

Que, es obligacién de la Secretaria Nacional de Salud dar
atencibn prioritaria a los problemas sanitarios del pais,

Que, la caries dental es una enfermedad que afecta al 95%
de la poblacién boliviana,

Que, se halla plenamente demostrado el efecto beneficioso
del ion fldor en la prevencion de las caries dental,

Que, la fluoracién de la sal es el procedimiento de mayor
costo/beneficio para la introduccion del i6n en la dieta
humana, que no requiere gastos adicionales de mercadeo,
subvenciones, cargas administrativas y que origina
adecuada biodisponibilidad y estabilidad, asi como elevada
dimensién de equidad social,

Que, estudios epidemiologicos de caries e investigacion
de contenido de fidor en agua de bebida realizados en el
pais, justifican la incorporacién del fldor en la sal yodada
de consumo humano,

Que, el anélisis institucional para la fluoracién de la sal
yodada demuestra que la Secretaria Nacional de Salud tiene
la capacidad técnica y gerencial para ilevar a cabo la
planificacién, ejecucién y evaluacién del mismo, en base a
la experiencia del Programa de yodacioén de la sal,

Que, el Programa de fluoracién de la sal yodada, como
estrategia de prevencidn primaria de caries dental, es un
componente del Programa Nacional de Salud Bucal de la
Direccidn del Sistema Piblico de Salud,

POR TANTO:

El Secretario Nacional de Saiud, en uso de sus atribuciones

RESUELVE:

Articulo 1. Aprobar y declarar prioritario el Programa de-
Fluoracion de la Sal Yodada.

Articulo 2. Todo programa de promocién, comunicacion,
educacion y difusion de la sal yodada debe incluir
obligatoriamente referencia a la fluoracion,
recalcando su efecto preventivo sobre la caries.

Articulo 3. Las Direcciones Departamentales de Salud, los
Directorios Locales de Salud, entidades de la
Seguridad Social y las Instituciones Privadas de
Salud, deben utilizar, promover e incentivar et
consumo de sal yodada y fluorada.

Articulo 4. La Direccion del Sistema Piblico de Salud queda
encargada de la ejecucién de las acciones del
programa de Fluoracién de la Sal.

Es dado en la ciudad de La Paz, a los veinte y cinco dias del
mes de julio de mil novecientos noventa y seis.

Dr. Oscar Sandoval Mordn
SECRETARIO NACIONAL DE SALUD

Dr. Javier Torres Goitia C.
SUBSECRETARIO DE SALUD
SECRETARIA NACIONAL DE SALUD
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Criterios de Intervencion
en sosbecha de Transmision

erinata

Dra. Ma. Luis Melgar*

Los primeros casos pediatricos de SIDA se publicaron por
primera vez en 1982, actualmente en muchos paises
latinoamericanos, la infeccion del VIH/SIDA en RN y nifos
menores de 4 afnos se ha convertido en la novena causa de
mortalidad infantil.

La transmisién del VIH via Perinatal o vertical de madre
portadora del VIH a su producto puede ser por via
transplacentaria o a través de la leche materna en el periodo
post natal. No se conoce el momento de la infeccidn
intrauterina, estudios han detectado el ViH en placentas y
fetos de 15 a 20 semanas de gestacién, datos que apoyan
la transmision precoz durante el embarazo.

La transmision durante el parto por contacto con san-
gre y/o secreciones vaginales
de la madre es posible
u: pero no parece ser una
via muy frecuente. Ex-
iste posibilidad de
contagio con la
leche materna,
la OMS re-
comienda man-
tener la lactan-
cia materna
s €N paises en
vias de de-
sarrolio
donde
el ries-
" go de
‘m al
. nutri-
cidn
S e s
.~ mayor
Lque la
. .de ad-
- quirir {a
infec-
cibn del
VIH por esta
F Vvia. No existe la evi-
% dencia de trans-
(€

misién de la in-
feccion de VIH
en niRos por
contacto
B. habitual

‘ n -
trafa

% ie

[ del VIH

miliar o casual entre companieros de colegio o0 amigos.

La tasa de transmisién vertical de madre a nino ha sido
ampliamente estudiada a nivel mundial, se estima que solo
el 30 % de los nifios que nacen de madres portadoras de
VIH pueden nacer infectados con el VIH o enfermos de SIDA.
Los factores que influyen en la transmision vertical parecen
estar ligados con el estadio clinico de CD4 materno y esta
asociado a un mayor riesgo de transmisién del VIH a su
producto.

El diagnostico precoz y tardio de infeccion del VIH por via
Perinatal es dificil, debido a que existen anticuerpos contra
el VIH en el recién nacido (RN) que pasaron la barrera
placentaria y persisten hasta sus 18 meses sin indicar
infeccion activa. Un diagnostico definitivo es la confirmacion
de seropositividad en la madre investigacion que siempre
debe hacerse ante una sospecha de infeccién en un RN.

Et diagnostico de infeccion del VIH en hijos nacidos de madres
seropositivas, se realiza en los dos primeros meses usando
la prueba de reaccion a la polimerasa (PCR), mediante cultivos
viricos a partir de linfocitos de sangre periférica, o
determinacién o mediciones del antigeno P24 viral. No
debemos olvidar el estudio paralelo e investigacion de la
madre. Si las pruebas en el RN son negativas o
indeterminadas debe hacerse seguimiento del RN cada 3
meses durante’ 2 anos.

No se utiliza en los primeros afios de vida la prueba ELISA
debido a que esta prueba detecta anticuerpos contra el VIH,
en el RN existen anticuerpos que han podido pasar la barrera
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placentaria persistiendo en la sangre hasta sus 18 a mas
meses de edad.

La prueba PCR, detecta acidos nucleicos virales del DNA
proviral y RNA de plasma de virus, es un marcador de
prondstico, se usa en deteccibn de la infeccién precoz del
VIH en RN menor de 15 meses. La sencibilidad del PCR en
RN menor de 1 mes de edad es del 50%; en RN mayor a los
2 meses es del 95%.

Para la toma de muestra se necesita una pequena cantidad
de sangre en papel filtro, a temperatura ambiente la muestra
se conserva 7 a 14 dias.

El cultivo o aislamiento del virus a partir de linfocitos de
sangre periférica, es otra prueba de alta especificidad utilizada
en diagnéstico precoz del RN menor a 15 meses. Es de uso
limitado como test diagnéstico se requiere enire 10 a 30 dias
para su realizacién, su uso es restringido por la facilidad de
contaminacién durante la manipulacién. La sensibilidad en
el RN mayor a los dos meses de edad alcaniza el 90%. Esta
prueba es limitada por su aita complejidad, su alto costo no
se realiza en el pais.

La determinaciéon de antigeno P24, se utiliza generaimente
en ninos hipogammaglobulinemios y en estadios terminales
donde existe una baja produccién de anticuerpos. Su uso en
diagndstico precoz en el RN es limitada debida a los falsos
negativos observados en situaciones dorde existe aita
proporcién de anticuerpos procedentes de la madre y del RN
que neutralizan entre todos la antigenemia sérica . Se usa
como marcador de prondstico, la sensibilidad en el RN de
menos de 1 mes de edad es de 10 a 30%. En RN mayor a 2
meses alcanza al 50%.

La determinacién de Anticuerpos (Ac) IgG en etapa precoz no
diferencia el origen materno o del nifo, un test positivo en el
RN nos indica exposicién y no infeccion con el VIH, se utiliza
para diagndstico sugestivo en RN después de: los 15 meses,
sirve como seguimiento longitudinal en controles trimestrales.

La determinacion de Ac IgM y su presencia en sangre del RN
es sugestiva de infeccion con el VIH, estos anticuerpos
normalmente no atraviesan la barrera placentaria, su
produccibn es tardia y de corta duracién dando lugar a faisos
positivos (+).

La determinacion de Ac IgA, es sugestiva de infeccidn con el
VIH, igualmente no atraviesan la barrera placentaria, existe
buena especificidad, no hay falsos (+). la sensibilidad en RN
menor a 1 mes de edad es del 10 al 30 %; en RN de 2 meses
la sociabilidad es del 30 al 50% y en mayores de 3 meses
de edad alcanza al 70 a 90%. Los RN infectados y con
enfermedad de SIDA avanzado no desarrollan Ac IgA.

El diagnédstico laboratorial definitivo en nifios RN menor de
18 meses se realiza con cualquiera de las pruebas siguientes:
WB (+); PCR(+); aislamiento del virus VIH; existencia de
antigeno P24. Existe ademas en los RN seropostivos
presencia de Ac IgA, disminucién de CD4; aumento de CDS8;
hipergammaglobulinemia; anemia; trorabocitopenia;
leucopenia; proteinuria; aumento de alanina aminotransferasa.
El diagnéstico definitivo lo da la seropositividiad de la madre.

El diagn6stico laboratorial definitivo en RN menor de 18
meses, se realiza con pruebas WB (+) 0 con cualquiera de
las pruebas indicadas anteriormente.

Como ilustracién, en el pais se reportaron cinco nifios

infectados por via perinatal, cuatro de ellos fallecieron antes
del afio de edad y uno antes de los cinco afios de edad.

Los hallazgos clinicos en casi la totalidad de los nifios fue
presencia de hepatoesplenomegalia, Iinfadenopatia(
generalizada, fiebre, retraso pondoestatural, pérdida de peso,
diarrea persistente o recurrente y cuadros de infecciones
oportunistas a repeticién.

Todos ellos desarrollaron deficiencias nutricionales
importantes siendo necesaria una terapia nutricional precoz.
las infecciones bacterianas méas frecuentes observadas en
estos nifos estuvieron involucradas con Estreptococo
pneumoniae, Haemophilus influenzae, salmonella,
reportandose dos de ellos infeccién por el micobacterium
tuberculoso.

Las infecciones oportunistas mas frecuentes fueron la
candidiasis orofaringes y las neumonias de comienzo insidioso
y progresivo con marcada hipoxemia, cuyos estudios
radiolégicos ponen en evidencia la presencia de cuadros
neuménicos y la etiologia en la mayoria de elios fue incierta.

'El tratamiento instituido en nuestros nifos se basé en el de
infecciones oportunistas, prevencion de las infecciones e
inmunizacién, reconstruccidn inmune, terapia nutricional. El
uso de retrovirales estuvo restringido por su costo y dificultad
en el acceso.

Bibliografia:
- Cowan et al, Transmisidn Materna y SIDA pediétrico. 1987

- Lepage P. et al, Transmisi6n del VIH de la madre al nino.
Lancet 1987

- Roger MF, SIDA en niiios, reporte CDC, 1990

- Martin Fontelos, et al, SIDA Pediatrico, Pub, Sociedad
Espafiola Interdisciplinaria, 1993.

*  Responsable Programa Nacional ETS/SIDA, S.N.S.
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Difusion de Actividades de

Formacion y Capacitacion

SEDE PAIS

IDIOMA

DURACION
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IV Conferrencia Internacional Montreal-Canada Inglés 29-VI-97 03-Vii-g97
sobre Cardiologia Preventiva
Magister en asentamientos Santiago-Chile Espafiol 1n-97 Viil-98
humanos y medio ambiente
Tecnolgia de laboratorio Clinico Japén Inglés 12-XI-96 16-1-97
H Taller Latinoamericano de Lima-Perl Espanol 09197 1041197
Planeamiento estratégico de

" ‘ﬂ)municacién en Salud Reproductiva

|~ Post Grado en Economia y Bs.As. Argentina Espanol 97 98
Politicas Publicas Inglés
Maestria en ortodoncia y México Espanol V97 98
ortopedia maxilofacial Inglés
Managementh Methods for Bostén Inglés 06-11-97 02-v97
international health
Drug policy issues for Boston Inglés 14-1-97 281197
developing countries
Summer certificate program Bostén Inglés 31-v97 27-Vil97
heath care in developing countries
Planification de programmes Paris Francés 15197 0g-v-97
integrés dans une perspective
communitaire
Strengthening public hospital Bostén Inglés 074v-97 25v97
in developing nations
Diploma in reproductive health Liverpool Inglés Iv-97 VI-g7
in developing countries Reino Unido
Poblacion y Desarrollo sostenible Korata-India Espanol 2611-97 17-X1-97

Gaborone-Botowana
Cairo-Egipto

Solicitar informacién y referencias a la Direccién Nacional de Recursos Humanos
Secretaria Nacional de Salud Telf. 375462- int. 204-403.




1ro. de Diciembre de 1996

“Unidos en la Espgmﬂza 7

Programa Nacional ETS/SIDA
Secretaria Nacional de Salud.

El Dia Mundial del SIDA, se recuerda cada 1ro. de d|0|embre
fecha destinada a motivar a los paises y gobternos en
informar sobre el SIDA, despertando -asi |a sensibflidad,
sohdandad y conciencia de la pobiacxon respecto ala
prevencion de esta enfermedad g :

El SiDA constituye una nueva pandemia, que amenaza a

todos los paises del mundo por st rapido incrementg;:alta
letatidad y falta de medios eficaces de prevencién y
_-tratamiento. En nuestro pais, aunque loscasos detectados
no son de gran magnitud, se observa un incremento
continuo de fos mismos, afectando principalmente a
personas de 20 a 39 ahos de edad, edad productiva,
_.cuyas pérdidas de vida significan pérdida economica y
social para nuestro pais. ’

Este ano el ONUSIDA que es el Programa Conjunto de la

Naciones Umdas ‘sobre el VIH/SIDA, dio el lema para el
Pia Mundyal del SIDA “Unidos en la Esperanza reﬂeja
que el problema del VIH./S!DA afecta a todos fos passes
del mundo y nos propone despertar’el interés de la
colectividad, mostrando solidaridad a.los mas def22

illones de personas afectadas conel VIH a nivefmundial, . .

recordando también aquellos .que ya han muerto por el
SIDA; Toda parttupacxon pequena o grande esta llena de

esperanza para aqueilas personas o familiasique han sido -

afectados por el SIDA. Este dia debe énfatizarse la
“ participacion de los estudiantes, jovenes, clubes de
madres, la familia, instituciones sociales, educatwas
: recreatlvas ‘medios de comumcacnon autondades pohtlcas
“'religiosas y olrag a unir esfuérzos en la lucha contra el
SIDA, coordlnando nuestros recursos y fomentando la

educacwn e informacion sobﬁe este dano que esta
diezmatdo la_peplacion, Deberros dotar de informacion ..+

necesanaﬁsobi'e la prevenmon del NIH/SIDA a nu‘estra

comunidad, mucnandevlas acciones ea el seno de iﬁ famxha o

Sy

b

INFORMA.

DE SALUD

Cleteton

DIRECCION DEL SISTEMA
PUBLICO DE SALUD

SECRETARIA NACIONAL

orgamzac;ones Juvennes y S0 Stiales de. pase para Iue%g
integrar'a las mshtuomne*s comumtana“% de tal manera -
que la poblacion se. siénta co‘*p‘artlctpe y com@metlda;
en la lucha contra-el SIA.. Esta pampxpamo _' a, hara '
que toda la comunidad se Sienta responsgh '
en.la Esperanza” para comba‘ur el ﬂagelo masédramat@co ;‘;
del presente SIglo por tanto t o % st

A;;g;;‘ o i 3
La Secretaria Nacnonal de Salud a traves de%l;as Dlrecm@%s;
Departamentales ;de»;Saiug prioriza aceﬂanes destmadasve" ’

“ amejorarla educacuon de rquestxa poblacxon pnnmpalmeqitée :

dirigidas aia educac;gn dela famﬂ:a la madre {a juventud..

~por ende 1a comumgad por que un pueblo Sin educacxon

es-un ,puﬂblo sm es;oeranzas quev‘no pﬁede crec%
Las dlfere,nies Secretaﬂas Be,part

deben realizar durante«eeste Hia mafti

educativas Y. ge mformac*on co 1a pamcxpéelon fam
multisecterial y comumtana cuyeiobjetjvo es promover Ia
participaciéon actlva“@ consmente de 1at famzl;&a Jjovenes y'
comunidad, asi como de orgamzacxones ales‘**smdncales
e ms’utucxones para r’leahzar a‘""ccnmaes
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