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Presentacion

Bolivia tiene una asignatura pendiente en el ambito de la salud publica:
las muertes de miles de madres, de recién nacidos/as y nifios/as deben
dejar de ser un hecho ligado con lo inexorable. Para ello, el Ministerio de
Salud y Deportes, ha definido como uno de los pilares llevar adelante
acciones que impidan toda muerte materna, perinatal y neonatal evitable,
como un acto de justicia social.

Como ente rector y renovando su compromiso con la atencidn primaria
de salud, con el objetivo de mejorar la salud de los bolivianos y las
bolivianas y asi eliminar las barreras de exclusién, plantea buscar
alternativas que permitan ver la salud de manera integral, considerando
el continuo de la atencién y la salud familiar comunitaria intercultural como
ejes de su accionar.

El Plan Estratégico para Mejorar la Salud Materna, Perinatal y Neonatal
en Bolivia sistematiza y presenta las lineas estratégicas nacionales para
orientar las intervenciones durante el periodo 2009-2015; se complementa
con el Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, Prevencidn del
Cancer Cérvico Uterino y de Mamas, el Plan Nacional de Atencion a los
y las Adolescentes, asi como los documentos normativos de Redes de
Servicios, Referencia y Retomo y la Categorizacion de los Establecimientos
de Salud.

El Ministerio de Salud y Deportes, exhorta a las instituciones publicas,
privadas y comunitarias del sector y otros sectores, asi como a la sociedad
civil y agencias de cooperacién internacional, a unirse a este esfuerzo
como pais para llevar adelante el Plan Estratégico de acuerdo a las
competencias de cada uno y poder contribuir al logro de los resultados

Dra’ Nila Heredia Miranda
Ministra de Salud y Deportes
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Plan Estratégico para Mejorar
la Salud Materna, Perinatal y Neonatal

2009-2015
EL CONTEXTO

Introduccién

En nuestro pais, la muerte de las madres sigue siendo una epidemia silenciosa que atenta
contra el derecho basico a la salud, al igual que la muerte perinatal y neonatal permanece
como un hecho tan comin que ha dejado de ser trascendente y ha llegado a ser un "even-
to" aceptado casi con naturalidad en muchas comunidades. Incluso en algunos hogares
la familia no le da un nombre al recién nacido/a hasta que haya sobrevivido los primeros
mesas. Al parecer la sociedad baliviana se ha adaptado a esta situacion y no reconoce la
importancia de la muerte materna y el valor del recien nacido/a.

Por eilo es necesario, como un acto de justicia social y en el marco de la nueva Constitucién
Politica del Estado y el Plan Nacional de Desarrollo, que |a sociedad en su conjunto deje
de considerar a la muerte matema y la de los recién nacidos/as como un proceso natural.
El hecho de ser madre y nacer en Bolivia, no debe constituirse en un factor de riesgo: el
embarazo y un nacimiento saludable son condiciones ineludibles para vivir bien.

De esta manera, es imprescindible hacer visible la problematica materna, perinatal y neo-
natal, en su conjunto. Con este fin, se propone definir e implementar acciones claras,
probadas y de impacto, que estén reflejadas en las politicas prioritarias del sector salud
y las que deben ser respaldadas por una intensa participacién social. En este sentido, el
presente documento plantea un plan estratégico a nivel nacional, para su adaptacién e im-
plementacion a nivel departamental y municipal, que responden a cinco lineas estratégicas,
orientadas a disminuir la mortalidad materna, perinatal y neonatal y a mejorar la salud de las
mujeres y los y las recién nacidos/as.

En su procesco de elaboracion han participado autoridades y técnicos del Ministerio de Sa-
lud y Deportes (MSD), especialistas de instituciones que trabajan en salud matema, peri y
neonatal como los representantes de la Sociedad Pacena de Pediatria, Sociedad de Gine-
cologla y Obstetricia, profesionales técnicas/os de la Organizacion Panamericana y Mundial
de la Salud (OPS/OMS Bolivia), del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA),
del Fondo de las Naciones Unidas para la Educacion y la Infancia (UNICEF), de organi-
zaciones no gubernamentales (ONG) y de la Mesa de Maternidad y Macimiento Seguros.

El presente documento ha sido enriguecido con los aportes de las organizaciones sociales

como: Confederacion Nacional de Mujeres Campesinas, Indigenas y Originarias de Bolivia
"Bartolina Sisa", Confederacion de Pueblos Indigenas de Bolivia (CIDOB), Consejo Nacio-
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nal de Ayllus y Markas del Qollasuyu (CONAMAQY), entre otras. Asi como también técnicos
de los SEDES. Se ha respetado las solicitudes de organizaciones sociales tal como fueron
expresadas en el taller nacional de presentacion del Plan, cuya nomina de participantes se
encuentra en las paginas finales.

El siguiente paso debe ser el anélisis, consenso y la elaboracion de los planes de accidn
departamentales con representantes de organizaciones sociales y autoridades regionales.

Este Plan se enmarca en las metas para el cumplimiento de los Objetivos de Desamollo del
Milenio (ODM), particularmente el Objetivo 4, que busca reducir la mortalidad de los/as nifios/as
menores de 5 afios, en dos terceras partes; v el Objetivo 5, cuya finalidad es disminuir la tasa
de mortalidad matema en 75%, entre 1990 y 2015. Estos objetivos forman parte de los com-
promisos asumidos por los paises en documentos oficiales de los cuales Bolivia es signataria.

Antecedentes

Iniciativas Regionales: Estrategias y Planes de Accion Regional sobre la salud del
recién nacido/a y la madre

En Latinoamérica y el Caribe y particularmente en la region andina, han existido numerosas
iniciativas para la reduccién de la muerte matema. Como antecedente mundial en Nairobi
(1987} se planted la Iniciativa para una Matemidad sin Riesgo, a la cual le siguid el lanza-
miento del Plan de Accién Regional para la Reduccién de la Muerte Materna en las Américas
aprobado en la 23° Conferencia Sanitaria Panamericana. En la regién andina, la Conferencia
Andina sobre Maternidad sin Riesgos (1993) ratificd este compromiso,

En septiembre de 2002, la 26* Conferencia Sanitaria Panamericana aprobd por unanimidad,
|a Estrategia Regional para la Reduccion de la Mortalidad y Morbilidad Materna, para luego
reforzar el compromiso de las agencias a través del Consenso Estratégico Interagencial
para la Atencién Calificada del Parto en América Latina y el Caribe. En ambos documen-
tos se identifican la necesidad de llevar adelante acciones estratégicas como el control
prenatal, el parto atendido por personal calificado, la planificacién familiar y los cuidados
obsiétricos de emergencia.

En Octubre de 2007, en la Conferencia de Women Deliver, Bolivia reafirma su compromiso
con la reduccidn de la muerte materna a través de la firma del documento de los Ministros/
as de Salud , en el que se recomienda retomar la inversién en la salud de las mujeres y
de los recién nacidos/as que aseguren el acceso universal a métodos anticonceptivos, la
atencion calificada del parto, la atencion del embarazo adolescente, los cuidados obstétri-
cos y neonatales y la nutricion de las mujeres. Esta vez se hizo hincapié en la necesidad
de alianzas con el Congreso nacional y sinergias con programas de educacion y de otros
sectores relevantes.

Con el fin de brindar apoyar a la salud neonatal, se aprueba el Consenso Estratégico In-
teragencial "Reduccién de la Mortalidad y Morbilidad Meonatal en América Latina y el Ca-
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ribe' y el Plan de Accidn 2008-2015%, enmarcandose ambos en el continuo de la atencion,
materna, recién nacido/a y nifiez. Este esfuerzo interagencial orienta la implementacion de
intervenciones probadas y eficaces, con el fin de establecer un entorno favorable para la
elaboracion y la promocion de politicas publicas, fortalecer los sistemas de salud, promover
las intervenciones comunitarias, desarrollar los sistemas de monitoreo y evaluacion que
puedan ser aplicadas en todos los niveles, bajo el concepto del continuo de cuidado madre-
recién nacido/a - nifio/a y con un enfoque intercultural.

Ejes Nacionales Sectoriales: Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural — (SAFCI)

En el contexto de las iniciativas regionales en Bolivia se han llevado adelante una serie de
programas de aseguramiento desde 1996 y planes nacionales que han permitido incremen-
tar la demanda y el acceso a los servicios de salud para la madre y ellla recién nacido/a.

La nueva Constitucidn Politica del Estado sefiala la obligatoriedad del acceso universal a
la salud de todas las personas, sin discriminacion alguna, en todos los niveles de la nue-
va estructura del Estado (nacional, depariamental y municipal). El nuevo paradigma es la
construccion de un sistema de salud universal, equitativo, intercultural, participativo, con
calidad y control social.

El Gobierno Nacional, en el Plan Estratégico Sectorial de Salud, ha planteado los siguien-
tes ejes nacionales sectoriales sanitarios:

+  Aumentar los afios de vida saludable a través de Programas de Promocién de la
Salud.

. Eliminar la exclusion social en salud llevando adelante el Seguro Universal de
Salud y SAFCI, que fortalece las redes de servicios, articulando a la medicina
tradicional.

. Desarrollar la participacion y movilizacién social con la gestién compartida en
redes municipales.

. Recuperar la soberania sanitaria y el rol rector del MSD por medio del Sistema
Universal de Salud.

El Seguro Universal Materno Infantil (SUMI) v la SAFCI que regula las redes de servicios
son las estrategias que buscan integrar las prestaciones de salud para lograr un mayor
impacto en el bienestar de las comunidades.

La SAFCI es el “gje central del funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, incorporando
un nuevo paradigma en la atencidn de la salud, centrado en la familia y en la comunidad,
con enfogue integral e intercultural de promocidn, prevencion fanto en los servicios como
en la comunidad".?

En Bolivia, las intervenciones especificas a favor de la salud materna se han desarrollado
desde los afios noventa, mientras que, en lo que respecta a la salud perinatal y neonatal,
su aplicacion es mas reciente. La aplicacién de practicas basadas en evidencias con el

=11-
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objetivo de mejorar la atencidn obstétrica y del recién nacido/a (Resolucidn Ministerial No,
496/2001), es uno de estos ejemplos. En el drea de salud neonatal, la Atencién Integrada a
las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) neonatal, clinico (Resolucion Ministe-
rial No. 626/2002) se define como una eslrategia de atencidn para nifios y nifias menores
de 7 dias (con extension a 28 dias de edad). Del mismo modo, se desarrollé el componente
comunitario del AIEPI neonatal comunitario, priorizando una estrategia de comunicacion,
promocion y prevencion en salud materna y neonatal como una linea continua de atencion
para disminuir la mortalidad materna y neonatal. A pesar de estos esfuerzos, ain gueda
mucho por hacer, ya que no se ha logrado el impacto deseado.

Los resultados de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDSA 2008), ratifican un
estancamiento de la morialidad neonatal en 27 por mil nacidos vivos. El analisis de estos
resultados, evidencit la necesidad de desarrollar intervenciones especificas en el periodo
neonatal, con el proposito de orientar de mejor manera, los esfuerzos hacia la disminucidn
de las tasas de mortalidad infantil y del nifo/a menor de 5 anos.

Asimismo, por el comportamiento de la tendencia de la razén de mortalidad materna desde
la ENDSA 1989 hasta la 2003, se evidencia un estancamiento especialmente en los Ultimos
afios, lo que dificultara lograr alcanzar la meta de los ODM.

El presente plan busca:

= Hacer hincapié en las oporiunidades desaprovechadas, que podrian ser beneficio-
sas para las madres y los recién nacido/as.

= Fortalecer los nexos entre las Unidades del Ministerio de Salud y Deportes y de otros
sectores.

*  Mejorar |la capacidad de respuesta y la calidad de los servicios de salud fortaleciendo
la atencion primaria, la caracterizacidn por niveles de atencién y el sistema de refe-
rencia y retorno en las redes de servicios.

* Proporcionar un cuidado de la salud que sea eficaz. integrado v culturalmente  apro-
piado.

* Fortalecer las competencias del personal de salud, incluidos los agentes comunita-
rios de salud.

« Promover intervenciones que fortalezcan a las personas, familias y comunidades.

+ Formular sistemas de vigilancia, seguimiento y evaluacion que permita evaluar el

progreso.
« Fortalecer las alianzas y la responsabilidad hacia el logro de resultados.

La salud perinatal y
neonatal en Bolivia

En el contexto de la re-
gion de Latinoamérica
y El Caribe, Bolivia es
uno de los paises con
las lasas mas allas de
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mortalidad perinatal y neonatal,
solamente Haiti liene tasas su-
periores, tal como se aprecia en
el Grafico 1.

En Bolivia, segun informacion de
la ENDSA 2008, la mortalidad
neonatal representa un poco mas
del 50% de la mortalidad infantil
(menores de un ano) y el 40% de
la mortalidad de la nifiez (meno-
res de 5 afios). La tendencia de
la reduccién de la mortalidad neo-
natal entre 2003 y 2008 muestra
un estancamiento, ya que no ha
habido ninguna modificacion en
la tasa de mortalidad neonatal en
&l dlitimo quinquenio. La tasa se ha
mantenido en 27 por 1.000 naci-
dos vivos. (Gréafico 2).

Sin embargo, es importante ob-
servar que la tasa ha disminuido
en el area rural de 35 a 26 por
cada mil nacidos vivos entre
los afios 2003 y 2008 respecti-
vamente y ha presentado una
disminucién pequefna en el area
urbana de 21 en el 2003 a 20 el
2008 (Grafico 3).

La mortalidad perinatal en la
ENDSA 2008, ha disminuido a
29 de 31 por 1.000 n.v. que re-
portaba el 2003, la misma que
se manliene alta a expensas del
embarazo de las adolescentes en
Bolivia y a nivel departamental, lo
que induce a plantear actividades
en las lineas estratégicas del pre-
sente plan. (Grafico 4).

En el Gréfico 5 se analiza la tenden-
cia de la mortalidad necnatal por
departamentos de las tres Gltimas

Puan Estratégioo para Mejorar la Salud Matema, Perinalal y Necnatal 2009-2015

Grifico 1. Tasa de mortabidad perineonatal en paises de LAC
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Grafico 5. Tasa de mortalidad necnatal por departamento y afio
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Grafico 6. Causas de monalidad neonatal en hospitales
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Grafico 7. Causas de moralidad neonatal en comunidad
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ENDSAs. Se aprecia que existe un
aumento en las muertes neonatales
de los departamentos de Potosi,
Cochabamba, Tarija, Beni y La Paz.

Serd importante que las autori-
dades sanitarias departamenta-
les analicen intersectorialmente
esta informacion para poder ex-
plicar estos aumentos y plantear
propuestas y disefiar estrategias
regionales en sus Planes, que
permitan enfrentar los problemas
determinantes. Asimismo, aque-
llos departamentos que presentan
una disminucién deberan continuar
en las actividades para ratificar o
continuar con mejores resultados
y analizar que intervenciones han
sido exitosas para compartirias
como lecciones aprendidas.

En Bolivia, la evidencia sobre las
causas directas sdlo puede ser
conocida mediante informacion
proveniente de algunos estudios.
Es necesario remarcar que la in-
formacion de los establecimientos
de salud, no siempre es represen-
tativa de lo que ocurre en la comu-
nidad; sobre todo en paises donde
aun un elevado porcentaje de na-
cimientos ocurre en los hogares®,

Los Graficos 6 y 7, presentan las
causas directas de mortalidad neo-
natal: estz infermacion ha sido ob-
tenida en dos estudios, uno en es-

tablecimientos de salud (hospitales) y otro en la comunidad, en ambas investigaciones puede
observarse gue las infecciones, nacimientos premaluros y asfixia son las causas principales
de muerte. Cabe anotar que en la comunidad las infecciones presentan porcentajes mayores.

Al igual que en otros problemas de salud publica, las causas directas de muerte neonatal y
perinatal son la consecuencia de otras causas subyacentes, muchas de ellas estructurales,
como ser la pobreza, el desempleo, el bajo nivel educativo, entre otras El (Grafico 8), mues-
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Grafico B. Determinantes de la moralidad neonatal
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tra que las mujeres con los niveles de instruccion mas bajos y las que pertenecen a los guin-
tiles mas pobres presentan las tasas mas altas de mortalidad neonatal, mas del doble de
aquellas con los niveles mas altos de instruccion y pertenecientes a los quintiles mas ricos.®

Salud de la mujer

En Bolivia, el riesgo de morir por una causa vinculada con el embarazo, parto o post-parto
es muy allo; de acuerdo la Encuesta Post-censal de Mortalidad Materna (EPMM, 2000). el
riesgo alcanza a 11 por cada 1000 mujeres en edad fértil, con extremos bastante marcados
entre departamentos, mientras que en Potosi llega a 19 por cada 1000 mujeres, en Tarija
es tres veces menos (6/1000). Asimismo, las disparidades entre areas geogrdficas es de 1
a 5 (drea urbana: 5/1000; area rural de 23/1000). Sequn esta misma encuesta, la Razdn de
Mortalidad Materna es de 230 por 100,000 nv.

La razon de mortalidad materna (Grafico 9) es un indicador que refleja las condiciones de
vida y salud de las mujeres, pero los resultados hasla la ENDSA 2003 nos muestran que la
tendencia se mantiene en un estancamiento muy alto, lo que se traduce en que cada afio
todavia mueren aproximadamente 700 mujeres como consecuencias de complicaciones
durante el embarazo parto y post

parto’, a pesar de los importantes Grafico 9. Razdn de Mortalidad Materna en Bolivia
esfuerzos desarrollados, lo que

significa que estos son todavia o 416 %0
insuficientes para mejorar la salud | 2 *®
materna y evitar mas muertes ma- | £ i 0
2 200
ternas. 100 Wt
Los resultados de la ENDSA 2008 0 see e o0 om0 2015

de las variables concurrentes o
que pueden contribuir a la dismi-
nucion, nos desafia a actuar mas Fuasnie. ENDEIA TR - 2003

=t Raron de Mofalidad Matema
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Grafico 10. Causas de muerte materna
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P

agresivamente interinstitucional e
intersectorialmente como lo propo-
ne la actual politica de la SAFCI,
y el presente plan; caso contrario

con eslas tasas altas son casi nu-

Hiparansion :
_— % las las posibilidades de llegar a la

4 meta propuesta en los ODM
En orden de importancia las princi-
pales causas biolégicas de la muer-
R te materna son: las hemorragias

33%, infecciones 17% y aborto 9%.

Es de destacar el porcentaje de otras causas 34%, que incluyen la violencia intrafamiliar,
accidentes, homicidios y suicidios (Grafico 10).

La salud materna es un asunto de equidad y justicia social, el afio 2000, el 70% de las
mujeres gue fallecieron tenian menos de & afios de escolaridad o ninguno; las mujeres in-
digenas fueron las mas vulnerables a morir, especialmente si viven en el area rural, donde
tenian cuatro veces mas probabilidades de morir por complicaciones del embarazo, parto y
posparto que las mujeres de las ciudades (64.3% comparado con el 15.3%)°. El porcentaje
de mujeres embarazadas que presentaron complicaciones fue de 45%, mientras que el
estandar internacional no alcanza al 15%°,

En el 2000, el 53% de las muertes maternas se produjo en domicilio, aungue no menos
relevante fue que el 37% de éstas ocurrieron en los servicios de salud. La mayoria de las
muertes maternas pueden ser evitadas: se calcula que 7 de cada 10 muertes de mujeres
podrian ser evitadas con la asistencia en un servicio de salud con atencion calificada del
parto™. El alto nimero de muertes en servicios de salud pueden lener dos explicaciones:
una, que la mujer y/o la familia buscan atencidn tardiamente; y, la segunda, que los servi-
cios no cuenten con la infraestructura e insumos necesarios para atender las emergencias
obstétricas y neonatales y/o que el personal no tenga las competencias técnicas para brin-
dar una adecuada atencion de calidad.

Otro aspecto crucial es el tiempo para que una mujer con complicaciones sobreviva, y la ca-
racleristica mas relevante de estos tiempos es que el promedio estimado desde el inicio hasla
ocurrir la muerte para las complicaciones obstétricas mayores, es de 12 horas o mas, pero la
excepcidn de esto es la hemorragia post parlo, que pude matar a una mujer en menos de una
hora, y esta dentro la primera causa de mortalidad materna en nuestro pals. Sin embargo la
hemorragia, es una de las pocas complicaciones obstétricas mayores para la cual se puede
tratar con primeros auxilios en la atencién calificada del parto. (Kamara, 1980; OMS 1989)“

Los riesgos de muerte se incrementan ante la falta de conocimientos sobre los posibles
problemas que pueden presentarse durante el embarazo y parto, es decir, por la mala ali-
mentacion de |la mujer durante su desarrollo y el ciclo reproductivo, por niveles bajos de

A6-



Plan Esiralégico para Mesorar la Salud Matema, Perinatal y Neonatal 2000-2015

instruccion, por falta de recursos
economicos y por tanto, un menor
acceso a servicios, que en mu-
chas ocasiones, dependen tam-
bién de su poder de decision.

Grifico 11. Alendidn prenatal y paro por médics ssgan &na geogrifica

Es importante anotar que segun la
ENDSA 2008, el embarazo de ado-
lescentes en Bolivia es de 12%.

[l Mencondelpanc [ Atencidn pranatal

Segin la ENDSA 2008, |a cobertu- Fuara: ENCERA 2008
ra del control prenatal en general
es alta, porque 77% de mujeres asisten a sus controles prenatales, mientras gue en el drea
rural este porcentaje desciende a 58%".Asimismo, segun la misma fuente la atencion del
parto por médico/a se ha incrementado a 66% a nivel nacional, aunque, es preciso destacar
que los porcentajes en el drea rural son mas bajos (42%) (Grafico 11)

El uso de métodos anticonceptivos modemos en el drea rural alcanzaba, en el 2003 a solo
25% comparado con el 40% en el drea urbana. El control post parto durante la primera se-
mana llego apenas a un 12% de las mujeres que dieron a luz. Es importante anotar que con
la excepcion del departamento del Beni, donde la mayoria de las mujeres mueren durante
el embarazo, alrededor de un 80%, en promedic, de muertes maternas, se produjo durante
el parto o en la primera semana después del mismo (ENDSA, 2003),

El ex Secretario General de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), Kofi Annan,
sefialo en el 2006 que “las malas condiciones de salud sexual y reproductiva son tanto con-
secuencia como una causa de la pobreza y del hambre”, Esto repercute negativamente en
el bienestar econdmico, disminuyendo la capacidad del individuo para trabajar, asimismo
los costos del tratamiento pueden consumir los escasos ingresos familiares; las mujeres
que viven en condiciones de pobreza tienen menos acceso a informacion y servicios. Estos
problemas reducen la productividad laboral de la mujer en un 20% y a escala mundial cues-
tan 250 millones de afios de vida productiva cada afio™"?

La informacién nacional estima para el 2008 que el 38% de las mujeres en edad fértil tuvo
anemia, mientras que en el drea rural la proporcién subid a 42.8%. Si es que se ve en con-
junto los factores de riesgo casi un cuarto de la poblacion de mujeres gestantes enfrenta su
embarazo en condiciones desfavorables para su salud y la del bebé (ENDSA, 2008).

Como se ha advertido en las muertes maternas, la inequidad se refleja en el acceso a los
servicios de salud. La atencion del parto por médico/a es mayor en las dreas urbanas del
Oriente y en mujeres con mayor nivel de escolaridad, (Grafico 12)

El MSD realizo en el 2003 una evaluacion de la disponibilidad, acceso y usos de los Cuida-
dos Obstétricos de Emergencia (COEm). En el estudio se eslablecid que solo un 47% de
los servicios de diferentes niveles ofertaba algun tipo de estos cuidados de emergencia'?,
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Grafico 12. Atencadn del parto por médico segin determinanias
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lo que indudablemente repercute
porque se trataban de estableci-
mientos de salud que se conside-
raban cabeceras de red de servi-
cios de ese entonces.

El continuo de cuidado

A nivel internacional se ha recono-
cido que llevar a cabo actividades
verticales e independientes unas
de otras, para atender la salud de

las madres y los recién nacido/as, no han tenido el impaclo deseado; por ello, es importante

ver a |a salud con el enfoque del Continuo de la Atencion.

Esta vision integradora evita rupturas entre la salud de madres y nifios/as, lugares de atencion
y tipos de atencion, lo gue permite organizar mejor las intervenciones. Este enfogue rescata
el concepto de ciclo de vida y reconoce que salvar vidas implica ver al sistema de salud infe-
gralmente, es decir, los establecimientos trabajando en conjunto con la comunidad.

Segin este enfoque el continuo de cuidado matemo-neonatal-nifez, promueve el acceso
universal, a “paquetes de prestaciones”, a lo largo del ciclo de la vida y en los diferentes ni-
veles de atencion del Sistema Nacional de Salud, en lo concreto, este enfogue esta referido

a (Figura 1):

®
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a) Continuo madre, recién nacido/a- nifiofa, plantea que loda mujer debe tener acceso a
servicios calificados de salud sexual y salud reproductiva durante el embarazo, pario y post
parto; consecuentemente, todos los y las bebés deben tener acceso a servicios calificados que
les permitan nacer, crecer y desarrollarse en las mejores condiciones posibles para vivir bien.

La Figura 1 (a) muestra el continuo dz cuidado, con relacion al ciclo de la vida, que incluye
la atencion y cuidado antes del embarazo, durante el embarazo, nacimiento, cuidados tem-
pranos post-natales para la madre y el/la recién nacido/a, salud materna y salud de la nifiez.

ATENCION CALIFICADA DEL PARTO

La atencidn calificada se refiere al proceso por el cual una mujer embarazada
y su bebé reciben los cuidados adecuados durante el embarazo, el trabajo de
parto, el parto y el periodo de posparto y neonatal, ya sea que el parto tenga
lugar en el hogar, el centro de salud o el hospital. Para que esto ocurra, el
proveedor debe tener las destrezas necesarias v ademas contar con el apoyo
de un entorno habilitante en varios niveles del sistema de salud

Decumento “Consenso Estratdgico Inferagencial para América Lating y f Caribe 2002

b) Continuo hogar - servicios de extensién — Puesto — Centro de Salud SAFCI - Hos-
pital SAFCI, se refiere a los lugares donde se prestan las intervenciones que incluyen tanto
aquellas en el hogar a traves de la familia y la comunidad, como aquellas que ofrecen los
servicios ambulatorios, de extension comunitaria y Puesto/Centro SAFCI de primer nivel y
Hospitales SAFCI de Il y 1l Nivel.

Tomando en cuenta que muchos nacimientos ocurren en el hogar, para que el continuo sea
efectivo, se debe asequrar que &l cuidado y la atencion sean oporiunos y apropiados y que
estén disponibles donde sea necesario.

Esto significa que debe existir una adecuada vinculacién entre los distintos niveles, inclu-
yendo a la familia y a la comunidad. La Figura 1 b muestra al continuo de cuidado, desde la
dimensién del lugar donde las diferentes prestaciones pueden ser brindadas.

c) Continueo de la promocion de la salud - prevencion de la enfermedad al tratamien-
to y rehabilitacién, referida a la importancia de la salud preventiva, lo cual hace que las
intervenciones se inicien desde la promocion de practicas saludables para el cuidado en el
hogar (Figura 1 c).

-
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Plantea un equilibrio entre las actividades de promocidn de la salud y las de tratamiento. La
promacion de comportamientos saludables permite empoderar a los individuos y familias
para que cuiden de su salud y demanden sesvicios de calidad, de acuerdo a sus confiesdins
municipales y culturales.

La evidencia de las intervenciones

En el afio 2005, |a revista Lancet, publict |a 'Serie Neonatal', que consiste en una serie de
intervenciones efectivas para la reduccion de la mortalidad neonatal. Asimismo, se conoce
por investigaciones y estudios en paises que han logrado bajar |a mortalidad materna, que
la atencion calificada del parto, la disponibilidad de cuidados obstétricos y neonatales para
atender las emergencias, la que a su vez incluyen redes de transporte y comunicacidn, asi
como la disponibilidad de métodos anticonceptivos modernos para evitar embarazos no
planificados y espaciar los nacimientos, han sido medidas efeclivas y accesibles.

Desde 1997, la OMS en asociacion con Cochrane Collaboration, desarrollan una nueva
iniciativa para la creacion de la “"BIBLIOTECA DE SALUD REPRODUCTIVA DE LA OMS”
(BSR/OMS), acerca de la efectividad de las intervenciones en salud.

En la Tabla 1, se presenta un resumen de inlervenciones neonaltales y malemas en diferentes
periodos que han probado su eficacia basados en la publicacién en The Lancet de la Serie
Neonatal, The Lancet de la Sere de Salud Matema, estudios de la Biblioteca Cochrane y otros™

TABLA N° 1 Intervenciones maternas y neonatales efectivas
Porcentae de reduccion de lodas las causas de mortalidad o

meorbilidadiprincipal factor de riesgo, si se especifica (rango

dedl efocia)
Antes d la concapcion |
| Suplemantacin con dcido flico™ 1 T2% (42 a 87%) Incidencia de defecios ded tubo nearal
EWMmmmlﬁgﬂm v 2% (17 a TE), nesgo de hemormsgs de b 2 mitad del embaram
| de 3 a 5 afios (prevencidn de nesgos y dafios en el 28% (7 2 47), riesgo de robura prematura de membranas
| saguesnile smbarara) £i7% (55 a T8), nesgo de endomelntis pusrperal

0% (57 a B2), nesgo de anamia.
Pronatal

Adminestracion de sulfato fermoso durante & embanazn™ ¥ T4% (57 a 84), nesgo de anemia al iérmino del embanazo
S6% (30 & T3), deficiencia de hiemo af terming

Cuabro confroles prenatases en o marco del nuovo v 23 mayor nesgo mefativo de muerte fetal para las que tvsaron
modei™ menas de 4 controles.

Viacuna con TT v B85 3 100% (33 a 58 %); Incidencia de télanos neonatal:

Tamiza y ratamiento de sifils matemna y neonatal v Dependiente de a prevalencia

Prevencibn de @ eclampsia y pre-eclampsia i Incidencia de prematundad: 34% (18 57%)

{suplementacitn con calcio) Incidencia de bajo peso; 31% (-1 a 53%)

Riiessgo de hiperiension 30% (14 a 43).
Rhmdepmdlmm{ihﬁﬂ
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Porcentaje de reduccibn de todas las causas de mortalidad o

morbilidad/principal tactor de riesgo, si se especifica (rango

| Sulfato de magnesio en (a prevencidn de ia eclampsia
y tratamients de fa misma (en comparacion con el uso

| de diazepam) ¥

Tratamianiy presuntvo inlemitente de malaria

Deteccidn y tralamiznio con anlibidtics de bacterunia
sintomitica™

Uhizacion de AMELU para &l ifratamientd def aborio
neomplade™™

| Wizackn det misoprostol para 8l ratamiento del
| aborio y aborto incompleto™

En el parlo
| Induccitn del parto huego de las 41 semanas cumpidas
| de gestacige’”

Antibidtcs para 13 roura prematura de membranas™
;mmmpm
| Cesdrea elechiva ante presentacion pabiana al leming
Lmemmm’

| Vigiancia del trabajo de pario (incuyendo partogramal
para el diagnésticn temprang de comphcacianes

Practicas de parto bmpio

|Mﬂomwawﬂmmmmm
hemonagia pastpario™

Administracion dé  anbibidcos profiacticos en e
aparaciin cesarea’!

Pinzamientt tardio del conddn umbilical en recian
nacados de lermino™ (el tiempo considerado es de
2 minulos o hasta que el corddn ymbilical deje de
Latir)

Post natal - Pest parto

Utiizacin del Miscorolol para el tratamiento de
Ia hemoragia post paric™ aboro incompleto y
sborto sequro (BO0 ugr de misoprostol por via rectal
comparada con Sintometrina VIM + axcitocina VEV y
Mesoprostol oral (600 ug) comparado con uleroidnicos
| inyectabias™
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del efacto)

41% {6 a 63), riesgo de muerte matema
56% (43 a 65). resgo de recurrencia de convulsiones

3% (1 2 54%)
Tasa Perinatal 27% (1-47% primerisegundo nacimienta)

40% (20-55%) incidencia en prematundadibaio peso al nacer
T7% (52 a BB}, incidencsa de pelenelnts en ks madre
4% (11 a 51). riesgo de bajo peso al naces,

T2% (27 a %) hemormagia genital > 100 mi
45% (10 a 67) Hemoglobing post operatona < 10 gidl
26% (10 a 39), dolor severo durante o procedimienin

8% Evacuacion complata,
2% Evacuacion complela,

70% {1 & 51), riesgo de mortalidad matema perinatal

32% (13 2 47}, Incdencia de infeccion perinatal
&% (253 58%)
T1% (14 a 80%) muerte pannatalineonatal

40% muerte neanatal tempeana

5B-T8%
55 a 99%, incicencia de ttanas neonatal

6% (B4 a B8}, hamorragia genttal > 500 ml

67% (49 a 7Y, hemorragia genital > 1000 ml

66% (47 a T8), necesadad de fransfusiin sanguinea

5% (45 a 71), iesgo de anemia < 9 g/ a fas 24 hosas postparto

61% (57 a 69) endometriis post cesdnea
39% (57 a T1%). infeccionss de 15 herida operaiona,

53% menor nesgo de anemia

82% (33 3 96], hemomagia persislente a los 20 minutos

Aungue pirede aumentar el resga de hamormegia an 36%: s manas
afeciive que ks werclonicos inyeclabies pare reducir s hemomagls |
post parfo y aumenta e uso oa uhercdonicos adicionales. Por fanto |
se recomienda & misoorosind solp en esfabiecimienios de safud
dande ro esfa disponible 3 axclocna
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Porcentaje de reduccion de todas las causas de mortalidad o

Infervencion modalidadiprincipal laclor de mesgo, si se especifica {rango
ded efecta)
Reanirmacita neonatal™ | L (Gad2%
Lactancia malema _ v 55a8™
Prevencidn y maneo de la hipolermia ') 1Badd%
Madre canguro (reckén nacdo'as de bajo peso en L 51% (7 a 75), Incidencia da infecciones
establacmeenios de saiud)
Manejo comunitaria de ba neumonia ¥ 2% (18 2 35%)

Los grados de evidencia IV y V, son fos de mayor nivel. La evidencia grado IV proviene de estudios de efica-
cia que han demostrado que las infernvenciones son efeclivas para reducir i montalidad noonastal y porinets]
pero gue no brindan datos de efechividad a gran escala. La evidencia grado V, proviene de estudios de
eficacia y efectividad, qua han demostrado que la eficacia de las intervenciones es incontrovertible y que su
implementacion a gran escala es fachible,

Segln el documento de The Lancet, el impacto de las intervenciones tiene una condicién
fundamental: la cobertura universal (un minimo de 90% de cobertura de servicios de salud)
para reducir la mortalidad neonatal en un 72%*. En el caso de la salud de la mujer se puede
asumir una situacion similar.

Si bien estas intervenciones han comprobado ser eficaces en la reduccion de la muerte ma-
terna y neonatal desde el punto de vista médico occidental y asistencial, no se puede dejar
de lado aquellas barreras que el sistema de salud ha impuesto a las mujeres para acceder
a los servicios de salud referidas a aspectos culturales.

En este sentido, existen practicas como el uso del Plan de Parto y Nacimienlo Seguros,
ingesta de liguidos durante el trabajo de parto, comida después del parto, devolucion de la
placenta, la posicién no supina, entre olras practicas que han mostrado también su eficacia
al parmitir un mayor acceso de las mujeres a tener el parto en los establecimientos de salud
gue toman en cuenta las costumbres de las diversas etnias y culturas bolivianas.

Es importante anotar que en Gréifico 13. Cobartura de inlervanciones pars disminuir ia moralidad matema
Bolivia las intervenciones de
probado impacto no llegan a la
cobertura requerida, ni siquiera
aquellas como control prenatal
e inmunizaciones, cuyos por-
centajes son altos pero insufi-
cientes. El Grafico 13 muestra
la situacidn de la coberfura de
intervenciones en los Gltimos
cinco anos.
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El continuo del cuidado y los paquetes de servicios

El continuo de cuidado propone una serie de “paguetes de intervenciones” integrados en el
continuo de la atencian, los cuales podrian ser brindados a lo largo del ciclo de la vida y en
diferentes niveles de atencién. Estos paguetes son genéricos y aln no han sido adecuados
para el pais. En la Tabla 2, se presenta un resumen de estos paguetes.

La evidencia nos sugiere gue, con altas coberturas y manteniendo la calidad de las presta-
ciones, se podria reducir hasta un 72% de las muertes maternas, recién nacidos/as y nifios/
as, La comunidad cientifica ha reconocido alrededor de 199 intervenciones costo/efectivas,
gue pueden tener un impacto en la salud materna y neonatal. De lo que se trata actualmen-
te es priorizarlas de acuerdo a la factibilidad y efectividad, organizandolas en paquetes de
intervencion.

En la siguiente tabla se muestra una propuesta de paquetes de intervenciones (43 presta-
ciones) en el marco del continuo de la atencién,

Tabla 2. Continuo de atencién®®
| 2 EMBARAZO Y PARTO 3. CUIDADO DEL NACIDO/A

| 1, SALUD REPRODUCTIVA |

Ea - Manejo de TS | - Alencién calificada | - Atencidn de Emergencias
(5 - Aborto Sequro (segin del parto y nacimiento Otstétricas y Necnatales
R Joplaticice en casos (ngeane, Sermpershi, (CONE)

= permitides por Ley) lactancia y reanimaciin) « Manejo de caso

=l - Alenciin Post-Aborto - Prevencion de transmision para enfermedades

il Anticoncepcion vertical madre-nifin/a de neanatales y de la niftez
% ViH - Cuidados especiales para
oy - Alenciin de Emergencias N bajo paso y pre-taming

Obstéticas y Neonatales | - Cuidado de nifiosias con
(CONE) ViH

5. CUIDADOS PRE-MATALES | B CUIDADOS POST NATALES | 7. CUDADOS DEL NINOIA

| 4 sALUD REPRODUCTIVA

- Manejo de [TS - Cm'-ﬁlummml- Promocion de practicas - Vacunas
W - Aborio Sequro (segin inegrados para prevencion saludables para madres y | - Redes tratadas con
3 legistacidn en casos de malania, redes con RN insecicidas
E permitidos por Lay). insacticdas, PTVMN - |demtificacion de - Nufricidn incluyendo
% - Anliconcepcabn durante & embarazo complicaciones y Vitarmnina &
SR Acide folico y higmo - Vacuna TT bisqueda oporiuna de - Tratamignto de nifios
" - Reduccitn de cargas ayuda - AIEPI{Alencion
= de trabajo duranie el - Visitas domiciianias axiras Integrada da las
b embarazo para bebés pre- térming y Enfermedades
= - Reconocimients y de bajo peso Prevalantes de la
| referencia de sefales de |- PTVMN despuss del parlo Infancia).
ul peligro - Alimentacion apropiada

- Preparacion para el pano | -  Anbiconcapcitn
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8. CUIDADOS ESENCIALES EN LA FAMILIA Y EL HOGAR

= sal yodada saludables @ la atencidn calificada, incluyando cuidada

=8 - Educaciény - Transporte de emengencia promocidn de pario impio, del corddn, lactancia

5 prevencion de [TSAVIH | - Esquemas solidanos de | - Cuidados esenciales para enclusiva

] para adolescentes financiamients &l RN incluyendo secado y | - Cuidados especiales

bl - Prevencidn de la abrigo, lactancia inmediata para RN pre térming y

=1 violencia y viclencia da bajo paso

= sennual - Higiene, agua y senvicios

= Anticoncepaitn - Reconocimientn da sefiales

% da peligro y bisqueda de

&l #yuda oporiuna

Z - Maneio de sepsis

o necnatal con antibeoticos

i - Manejo de casos de

< diarmea, naumonias,
desnutncidn severa,

Hacia el desarrollo de un modelo conceptual

Si bien existen varios modelos conceptuales, sobre todo referidos a la mortalidad neonatal
y materna; los mismos son demasiado generales y no plantean con claridad el principal
objetivo de un modelo conceptual causal, que es el que, en base a una reprasentacion de la
realidad, oriente el desarrollo de intervenciones, comprendiendo la vinculacién y la causa-
efecto de los elementos incluidos en el modelo. La Figura 2 presenta un modelo conceptual
que muesira las causas directas, subyacentes y estructurales, tanto de la muerte matema
como neonatal y perinatal, sobre el cual se fundamenta este plan.

Causas estructurales

Estas causas guardan relacién con el nivel de desarrollo del pals y son el reflejo de la injus-
ticia e inequidad social. La pobreza, los bajos ingresos, los niveles bajos de instruccidn, la
violencia, la falta de empoderamiento de la mujer para la toma de decisiones sobre su salud
y la del recién nacidofa propician la falta de acceso a la informacion y a los servicios de
salud. Asimismo, las acciones dirgidas a reducir la muerle matema y neonatal priorizadas
por las autoridades nacionales, regionales y municipales han sido insuficientes,
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Figura 2. Modelo Conceptual. Determinantes
de la muerte materna, neonatal y perinatal

s
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Causas subyacentes

Las causas subyacentes brindan un importante escenario para el desarrollo de intervencio-
nes, las cuales consideran el aclual enfoque del “continuo de cuidado”, que se inicia desde
antes de la concepcidn y se extiende durante el embarazo, pario y postparto.

En este marco del continuo, la salud de la mujer y del recién nacido/a es producto de una
serie de circunstancias bioldgicas y sociales que desencadenan la probabilidad de presen-
tar complicaciones en el embarazo, parto y puerperio a consecuencia de su salud en la
adolescencia y antes de ser madre. Por lo tanto, las intervenciones arientadas a modificar las
causas subyacentes, a nivel programatico, requieren un enfoque integral y una estrecha coor-
dinacién entre programas o estrategias para adolescentes-madres/embarazo-recién nacidola
y nifio/a, en el marco de la SAFCI.

Las anemias en mujeres en edad féril y durante el embarazo, algunas veces agravadas con

infecciones, predisponen a la ocurrencia de complicaciones, en especial la presencia de
recién nacido/a con bajo peso al nacer. Mucho se ha debatido sobre si el bajo peso al nacer
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(BPN) es una causa directa de muerte neonatal; si bien esta asociado a muchas muertes
neonatales, se acepta que no es una causa directa. En Bolivia, aproximadamente el 9% de
los recién nacido/as nacen con un peso menor de 2,500 g *.

En paises en vias de desarrollo, el BPN es atribuido principalmente al retraso de creci-
miento intrauterino, mientras que en palses desarmrollados a los nacimientos prematuros.
En la practica, las encuestas de poblacion enfrentan una seria limitacién para realizar esta
diferenciacion.

No hay duda que la salud y nutricion matema antes de la concepcion y durante el embara-
zo, son determinantes del peso al nacer, de la salud neonatal y de la frecuencia y severidad
de las complicaciones.

Se suma a eslas causas subyacentes los inadecuados cuidados maternos y neonatales que
muchas veces contribuyen a los problemas de salud de las madres y de |os recién nacidos/as.

El personal de los establecimientos de salud encara dificultades referidas a su capacidad
resolutiva como la escasez de insumos, equipos y competencias técnicas para atender
oportunamente las complicaciones obstétricas y neonatales. En la evaluacion rapida de
hospitales realizada por el MSD en el afo 2005, se evidencid que, en promedio los hos-
pitales de segundo nivel de Bolivia no tenian la capacidad instalada para ofrecer servicios
de calidad en las redes, a pesar del SUMI, la dotacién de insumos y equipamiento de las
alcaldias a través de la Ley de Participacion Popular y el Proyeclo de Reforma de Salud. ™

En el caso de la comunidad, siendo Bolivia un pais multiétnico y multicultural, existen di-
versas explicaciones, desde la inaccesibilidad geografica, la falta de adecuacién cultural
de los servicios, la falta de complementariedad entre las diversas medicinas que ocasiona
la exclusién de grupos poblacionales importantes. Asimismo, como en todas las culturas,
existen algunas précticas que pueden constituirse en desfavorables para la salud de las
madres y los recién nacidosfas. Por eso es importante, establecer un dialogo de saberes
entre el personal de los servicios de salud y el de la medicina tradicional, con el objetivo de
lograr consensos de practicas que permitan la idenfificacién oportuna de problemas , y la
blsqueda inmediata y conjunta de soluciones que contribuyan a disminuir y evitar la morbi-
mortalidad materna y necnatal.

Causas Directas

Este acépite se refiere a las causas bioldgicas de morbilidad y mortalidad materna, peri-
natal y neonatal. Las complicaciones durante el nacimiento, como ser el parto obstruido y
las presentaciones fetales andmalas, son causas comunes de mortalidad perinatal, en au-
sencia de cuidados obstétricos de emergencia o neonatales esenciales. Con frecuencia, la
asfixia al nacer y el trauma obstélrico ocurren juntos y es dificil conocer sus incidencias por
separado. En los casos més severos, el bebé muere durante el nacimiento o poco después,
debido al dafio cerebral y de otros drganos. La asfixia severa y el frauma también pueden
provocar discapacidad,
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Cuando una mujer muere en el momento del parto, disminuyen las posibilidades de super-
vivencia del nifio. Los recién nacidos sin madre, tienen entre 3 y 10 veces mayores probabi-
lidades de morir que los demas. Prevenir los embarazos no planificados mediante el acceso
a la anticoncepcion podria evitar entre 20 y 35 % de las defunciones maternas.™

Se ha estimado que en los paises en desarrollo, la asfixia causa 7 muertes por 1,000 naci-
mientos, mientras que en paises desarrollados, esta proporcion es menos de 1 por 1,000
nacimientos.

El trabajo de parto prolongado o la ruptura prolongada de membranas, provocan infeccidn
en las mujeres y los bebés; sin embargo, los bebés son mas susceptibles y las infecciones
son mas dificilmente detectadas. Se estima que el 25% de los recién nacidos/as mueren
como resultado de las infecciones que ocurren alrededor del parto®'.

La contribucion relativa de cada uno de estos factores, varia de acuerdo al estado de salud
de la madre y a la prevalencia de enfermedades endémicas como |a sifilis o la malaria, pero
sobre todo de la disponibilidad de cuidado adecuado durante el embarazo, nacimiento y
periodo neonatal. Generalmente, la mortalidad neonatal temprana es el producto de com-
plicaciones durante el embarazo y parto, nacimiento prematuro y malformaciones severas.
De manera frecuente, la mortalidad neonatal tardia se debe a infecciones adquiridas en el
hospital o en el hogar.

La muerte durante el trabajo de parto y parto es la mas frecuente; en un estudio realizado
en comunidades de Bolivia aplicando un cuestionario estandarizado de autopsia verbal, se
identificd que casi el 70% de los mortinatos no presentaban signos de maceracion, lo cual
indica que las muertes ocurrieron durante un periodo menor de 12 horas antes del naci-
miento. En lugares donde la mujer recibe buen cuidado durante el nacimiento, las muertes
de necnatos representan menos del 10%.

Lamentablemente, la informacién sobre mortalidad perinatal y neonatal no se encuentra
disponible, ni siquiera la ocurrida en los establecimientos de salud, debido a que la Historia
Clinica Perinatal Base, no se llena correctamente o se realiza parcialmente.

Como se menciond anteriormente, las causas principales de muerte materna se atribuyen
a hemarragias, infecciones, hipertension, complicaciones del aborto y otras no especificas
gue incluye violencia hacia la mujer.

Es importante también reconocer que, ademas de la muerte, las secuelas que dejan los pro-

blemas de salud de la madre y del recién nacido/a, puaeden generar discapacidad en etapas
posteriores de la vida que afectan la calidad de vida.
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PARTE Il

EL PLAN ESTRATEGICO
PARA MEJORAR LA SALUD MATERNO- PERINATAL
Y NEONATAL EN BOLIVIA 2009 - 2015

Objetivos del Plan Estratégico Sectorial:
Principios

El Plan asume los principios basicos de derecho a la vida, a la participacién comunitaria, a la
interculturalidad, intersectorialidad, a la integralidad, a la equidad de género y generacional,
solidaridad, justicia social y reciprocidad, en el marco del respeto a la diversidad cultural
que tiene Bolivia.

Derecho a la vida

El derecho a la vida, es un principio universal, sustentado por la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos (1948), que establece, en su Articulo 1 que “todos los seres humanos
nacen libres e iguales en su dignidad...” en el Articulo 3 sefiala que “todo individuo tiene dere-
cho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona”. En este marco, el Plan Estratégico
para Mejorar la Salud Malerna, Perinatal y Neonatal, apoya enfaticamente el derecho a la vida
y la integridad fisica de las mujeres, de los/las recién nacidos/as y del nifio/a para disfrutar una
vida sin violencia de ningun tipo, incluyendo el derecho a la identidad®.

Interculturalidad

La Declaracion Universal de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos In-
digenas, {septiembre, 2007) reconoce el derecho al mejoramiento de sus condiciones de
salud y participar en la elaboracién de ejes secloriales nacionales de salud para velar que
sus propias medicinas tradicionales y practicas de salud sean respetadas. La nueva Cons-
titucion Politica del Estado también reconoce el respeto a sus saberes y conocimientos
tradicionales

En este marco, se entiende por interculturalidad a la interaccion respetuosa entre perso-
nas de diferentes culturas y diferentes maneras de pensar, sentir y actuar que fomente
“el dialogo, la aceptacion, el reconocimiento, la valoracion e interaccion de los diferentes
conocimientos, sentires y practicas de los aclores de la salud promoviendo procesos de
articulacion y complementariedad para mejorar la calidad de atencidn en salud™

Lo importante de esta conceptualizacion radica no solo en la valorizacidn tanto de las préacti-
cas Iradicionales -que tienen un fuerte arraigo culiural- coma de las praciicas que cuentan con
evidencia cientifica, sino, mas bien, en la articulacion y complementariedad, de los diversos
modelos existentes (tradicional y biomédico), considerando las limitaciones y fortalezas de
ambos.

-28-



Plan Estratégico para Mejorar [a Satud Materna, Pernatal y Neonatal 2005-2015

En salud publica, el principio de interculturalidad debe permitir el desarrolio de estrategias
que mejoren el vinculo entre los establecimientos de salud con la comunidad.

Participacion comunitaria

La participacion de la comunidad constituye un fin y un medio. Un fin porque el fortaleci-
miento de la comunidad organizada, con pleno ejercicio de su ciudadania, debe ser una
constante; es también un medio pues contribuye a la mejora de las practicas familiares y
comunitarias en el cuidado y proteccion del nifio/a y de la madre.

Es un proceso organizado de toma de decisiones entre la comunidad, sus representantes
y el sector salud, en el que cada uno participa con los mismos derechos en la planificacion,
gjecucidn, seguimiento y control social de las acciones de salud; conceptos incorporados en
la SAFCI, mediante |la gestion compartida en salud.

La construccion colectiva de conocimientos y la generacion de normas sociales saludables,
descansa en la educacidn entre adultos o educacion problematizadora o la pedagogia por la
autonomia, que es un pilar de la comunicacién para el cambio social. La educacion deberia
provocar una actitud critica y de reflexion que impulse a la accién solidaria y colectiva.

Integralidad

Orientada a que el enfoque de salud contemple desde la promocidn de la salud, prevencion
de la enfermedad y no solamente la reparacién del dafio . Desde esta perspectiva es impor-
tante el abordaje de individuos, familia y comunidad y su relacion con el entorno,

Intersectorialidad

Este principio, reconoce que la salud es el resultado del trabajo coordinado entre los dife-
rentes sectores e instancias sociales y economicas que permitan abordar las determinantes
de la salud. De esta manera, cobra importancia el establecimiento de alianzas estratégicas
y programaticas entre salud y educacion, saneamiento basico, produccién, vivienda, justi-
cia, organizacion social, y entre sectores.

Derecho a la Equidad de Género

El Estado Boliviano asume la responsabilidad de revertir la situacion de exclusion social y
discriminacion que enfrentan las mujeres actualmente por su condicidn de género, la cual
afecta su salud, la de su familia y el acceso a los servicios. El Plan Estratégico velara que la
mujer sea valorada como un sujeto social de derecho, que le permita espacios equitativos
de participacion y decision sobre aspectos relevantes de su salud. El plan reconoce que &l
modelo Unico occidental-asistencial-urbano de prestacion de servicios de salud ha permiti-
do la exclusidn social al ejercicio del derecho a la salud, de una gran parte de la poblacidn,
en especial de las mujeres indigenas. Para ello busca analizar el perfil epidemiclégico de
la salud de la mujer y los tipos de servicios de salud que necesitan, tomando en cuenta
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aspectos bioldgicos, principalmente aquellos relacionadas a su rol reproductivo que la pre-
disponen a enfermedades o a vivir procesos del desarrolio biolégico de manera particular, y
aspectos relativos a las relaciones de poder gue se establecen en el hogar y la comunidad,
que le impiden asumir la autonomia de su cuerpo y de su vida. Asimismo, busca incorporar
al varon en la defensa de los derechos de salud de la mujer y de los/las recién nacido/as.

Justicia Social

Se refiere al desarrollo social y econdmico que demanda la poblacion boliviana, gue permita
incrementar la productividad e ingresos con equidad, que incluye paz, dignidad y soberania,
para el desarrollo integral de las personas. Para el sector salud significa el garantizar la
equitativa distribucién de los recursos para la atencion integral de la salud de las familias y
comunidades.

Objetivo del Plan Estratégico para Mejorar la Salud Materna Perinatal y Neonatal en
Bolivia 2009 - 2015

. Reducir la razon de mortalidad materna y las tasas de mortalidad neonatal y
perinatal en Bolivia, para mejorar la calidad de vida de las mujeres y recién
nacidofas hasta el afio 2015, respondiendo a los compromisos de las metas
trazadas en los ODM.

Metas

. Reducir la razén de mortalidad materna en 40 % hasta el afo 2015.
Reducir la tasa de mortalidad neonatal en un 20% hasta el 2015.
Reducir la tasa de mortalidad perinatal en un 20% hasta el 2015.
Reducir la tasa de mortalidad infantil en un 30% hasta el 2015.

- - -

Resultados

Los siguientes resultados toman en cuenta los problemas identificados en el andlisis del
marco conceptual y estan orientados a lograr una reduccion de la morbi-mortalidad mater-
na, neonatal y perinatal, incidiendo sobre las causas directas y subyacentes e intentando
afectar algunas causas estructurales:

La mortalidad perinatal y neonatal por asfixia y sepsis se ha reducido

La mortalidad materna por hemorragias, aborto v sensis se ha reducido

La prevalencia de bajo peso al nacer ha disminuido

La prevalencia de anemias en mujeres en edad fertil ha disminuido

Las redes de servicios aplican los Cuidados Obstétricos v Neonatales de Emer-
gencia (CONEs) en los diferentes niveles

Las redes de servicios v la red municipal coordinan y establecen espacios de
dialogo con las organizaciones comunitarias y la medicina tradicional en el marco
de la SAFCI, asegurando la participacion de las mujeres en los niveles de gestion
compartida municipal.

o swn

L
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La comunidad y las familias asumen practicas saludables para el cuidado de los/
las recien nacidos/as y las mujeres, identificando sefiales de peligro y buscando
ayuda oportuna.

Las autoridades nacionales, municipales y de la comunidad, reconocen la impor-
tancia de la salud materna, neonatal y perinatal y apoyan intervenciones.

Las lineas estratégicas y lineas de accién

Las lineas estratégicas del plan responden a las funciones sectoriales del MSD de rectoria,
regulacion, capacitacion y desarrolle de los recursos humanos, investigacidn y desarrollo
tecnoldgico; las mismas que se presentan a continuacion y han servido para identificar li-
neas de accion y actividades que respondan a los resullados planteados a nivel de las redes
de servicios y redes municipales contempladas en la SAFCI.

Linea Estratégica 1;
Crear un entorno favorable para la promocion de la salud materna y neonatal.

. Linea de accion 1.1: Promover la elaboracién, ejecucion, seguimiento y evalua-
cién de planes departamentales, con énfasis en la valorizacion de la salud de la
madre y al recién nacido/a.

>

>

Posicionamiento de la salud materna y neonatal (en el marco del continuo de
atencion) en la agenda politica nacional, departamental y municipal.

Apoyo técnico a los Servicios Departamentales de Salud (SEDES) para el desa-
rrollo de planes departamentales y municipales.

Apoyo técnico y financiero para la elaboracion conjunta de los planes departa-
mentales, para que respondan al Plan Nacional y a sus necesidades municipales
en coordinacion con los movimientos sociales.

Actualizacion y reglamentacion de la normativa de salud vigente:

. Cédigo de Salud

. Constitucién Politica del Estado para garantizar que proteja los derechos
de las mujeres.

. Protocolo de atencion de violencia contra las mujeres.

. Normas, protocolos y procedimientos del embarazo, parto y post parto para
la madre y el recién nacido/a que incluyan practicas clinicas y medicina
basada en la evidencia.

Incorporacion en la curricula de las instituciones formadoras de recursos huma-
nos, de las politicas, normas y procedimientos recomendados por el MSD sobre
la salud materna y necnatal.

Adecuacion de la SAFCI para la parlicipacion paritaria de la mujer en los niveles
de geslian.
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*  Linea de accién 1.2: Crear y fortalecer alianzas y asociaciones.

>

Creacion de alianzas estratégicas necesarias para realizar un trabajo coordina-
do, sinérgico y bien orientado, a niveles (nacional, departamental, municipal y
comunitario), con agquellos sectores, instituciones y organizaciones sociales que
puedan ejecutar, tanto el plan nacional como los departamentales.

Coordinacion con las sociedades cientificas (pediatria, ginecologia, obstetricia,
salud plblica, enfermeras, sociologia, antropologia y otras), instituciones ligadas
a la salud publica, enfermeria, trabajo social y organizaciones de la medicina
tradicional para llevar adelante las inlervenciones conjuntas del plan.

Fortalecimiento de la Mesa Nacional y Mesas Departamentales de Maternidad y
Macimiento Seguros, con la parlicipacion de las diferentes agencias, organiza-
ciones o sectores (agencias de cooperacion, ONGs, organizaciones sociales) y
una fuerte participacion intersectorial (educacion, justicia, saneamiento) y multi-
disciplinaria.

Reuniones de coordinacion entre ministerios de los diferentes sectores: agua,
salud, educacion, justicia, desarrollo rural, cada 3 meses para coordinar y resol-
ver problemas estructurales y mejorar, y hacer seguimiento de la salud de las
madres y los/las recién nacidos/as.

Elaboracion y firma de convenios con el Ministerioc de Educacion que permita la
incorporacion de la tematica de la alimentacion, salud materna y neonatal en la
curricula de formacion de docentes y en la educacion de los nifios y nifias.

Elaboracion y firma de convenio con el Ministerio de Justicia para la implemen-
tacion de acciones contra la violencia de la mujer.

Coordinacién nacional y departamental con las redes contra la violencia de la
mujer,

Linea Estratégica 2:
Promover procesos interculturales con enfoque de los derechos

= Linea de Accién 2.1: Fortalecer las organizaciones y actores sociales, dentro el

marco de la SAFCI.

P Planificacion, ejecucion, supervision y evaluacion de actividades en las redes
municipales en el marco de la SAFCI orientadas a mejorar las condiciones de
salud materna, perinatal y otras, de manera participativa y sostenible,

P Fortalecimiento de la participacidn de las mujeres cuidando la adecuada repre-
senlacion de sus organizaciones, y de mujeres indigenas en las instancias de
gestion y toma de decisiones de la SAFCI.

P Representacion y participacién de los hombres v mujeres en las actividades de

salud.
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Aplicacion de estrategias comunitarias que mejoren el acceso a la atencion cali-
ficada del parto (casas/ hogares/ albergues para embarazadas, conformacién de
comités comunitarios de apoyo a la referencia de embarazadas y de los recién
nacidos/as).

Difusion de los documentos nacionales e internacionales sobre; derechos sexua-
les y derechos reproductivos, prevencion de la violencia contra la mujer, contra
el maltrato infantil v los derechos de los indigenas, a las autoridades nacionales
y departamentales comunitarias.

. Linea de Accidn 2.2: Crear mecanismos de permitan el efercicio de los derechos
individuales para el cuidado de la salud de la mujer y del recién nacido/a.

>

>

Consenso de roles y responsabilidades familiares y comunitarias para el cuida-
do de la salud de la mujer, del embarazo y del recién nacido/a que eviten factores
innecesarios de riesgo y que sean inclusivas para el varan.

Definicion del proceso y de instancias transparentes y eficaces donde se pueda
exigir y reclamar por el ejercicio del derecho a la salud, a la salud sexual y salud
reproductiva, los derechos de los indigenas y campesinos, de los nifos/as y ado-
lescentes en todos los niveles del sistema nacional de salud.

Consensuar roles y responsabilidades de los niveles de atencion de las redes de
servicios para el cuidado de la salud de la mujer y del recién nacido/a que eviten
factores innecesarios de riesgo.

Articulacion de la medicina tradicional en el modelo de salud.

Linea Estrategica 3:
Promover la aplicacion de los cuidados esenciales para la mujer embarazada, la ma-
dre y recién nacido/a en el hogar y la comunidad.

. Linea de Accion 3.1: Movilizar la comunidad para la promocion de practicas sa-
ludables para la madre y el/la recién nacido/a.

>

>

Fortalecimiento de la aplicacion del AIEPI Neonatal Comunitario, incluyendo la
capacitacion y el monitoreo.

Busgueda de consenso con las autoridades municipales y comités municipales
de salud que permita reconocer la importancia de la salud materna y neonatal en
el desarrollo de sus comunidades

Desarrollo de autodiagndsticos comunitarios entre la comunidad, autoridades
municipales y los Establecimientos de Salud.

Aplicacion de planes de accion comunitarios que sean presentados a las au-
toridades municipales y originarias con el objetivo de buscar scluciones en
conjunto.
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Linea de Accién 3.2; Fortalecer las instancias del modelo de gestién participa-
tiva y control social de la SAFCI

>

Realizacién de procesos de capacitacion e informacion sobre derechos huma-
nos, derechos a la salud de la mujer, autoestima, liderazgo, comunicacion efec-
tiva y masculinidad a los recursos humanos de los establecimientos de salud y
comunitarios.

Linea de Accidn 3.3: Implementar metodologias que faciliten la participacién de
la comunidad, de hombres y mujeres para atender la salud materna, perinatal y

neonatal

P Mejoramiento de las habilidades de la comunidad de hombres y mujeres para
identificar los problemas de salud y buscar ayuda adecuada para resolverios

> Fortalecimiento de los mecanismos de coordinacidn entre los establecimientos
de salud y la comunidad, a fin de mejorar la informacidn, el trato, los horarios, etc.

P Identificacidn de parteras/os tradicionales en cada comunidad para complemen-
tarlos en sus conocimientos y articularios a la red municipal de salud.

P Geslion para la Incorporacion en el POA municipal de presupuesto para los pro-

motores de salud (equipo, maleriales, transporte, etc.)

Linea de Accidén 3.4: Desarrollar Estrategias de Comunicacion multimedia para
la promocion de las pricticas saludables con enfogue de género e intercultura-

lidad.

P Identificacidn y priorizacién de los mensajes y practicas de cuidados esenciales.

P Coordinacion con agencias y organizaciones para la difusion de la estrategia de
comunicacion

P Elaboracion de materiales de informacién y promocién para la comunidad, las

organizaciones sociales, profescresfas y ofros seclores, en lenguaje sencillo
(especialmente rotafolios), sobre derechos sexuales y derechos reproductivos,
el “buen embarazo”,

parto, post parto, cui- Cuidados esenciales

1) En el recién nacidola
dadl;lﬁ parg la n-.I:dm Mantenarola caliente; lactancia matema inmediala y exclusiva;
y elfla recien nacido/a, brindarle amar y cuidados, higiene del cordon umbilical v ojos;
prevencidn del aborto, realizar controf antes del tercer dia, vacunas; reconocimients
alimentacién  adecua- de los sefales de peligro para busqueda inmadiata de ayuda

en &l establacimiento de salud.
da durante el embara- 2)Enla o
5 2 n la madra:
zo, micronutrientes y Atencién de las hemarragias de la primera mitad del embarazo
alimentos fortificados, y &l aborio impune; realizar controles prenatales, atencion ca-
s i lificada del parto, promocién para nutncldn e higiene en el ho-
con la, partlctpan:lﬁn_ de gar, realizar control post natal antes del tercer dia; orentacidn y
las mismas organiza- oferta de anticoncepcion incluyendo el post parto y post aborto;
ciones. raconocimiento de sefiales de paligro.
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Linea Estratégica 4.
Mejorar la atencién a la madre y al recién nacido/a en los servicios del sistema de
salud

. Linea de Accion 4.1: Aplicar modelos de atencion con enfogue intercultural.

P>  Implementacion de modelos que promuevan el respeto, dialogo, aceptacion,
valoracion, articulacion y complementariedad de los diferentes conocimientos v
practicas entre proveedores, madres y comunidad.

P Coordinacion y complementacién con los agentes comunitarios, parterasfos y
personal de la medicina tradicional

P Coordinacion con la comunidad para el establecimiento de las casas/hogares
maternos de espera.

P Cumplimiento de las normas y protocolos sobre la atencidn de la mujer embara-
zada, trabajo de parto, parto, post parto, atencidn del recién nacido/a con enfo-
que intercultural.

>  Implementacion de salas de parto tradicionales ylo de atencidn conjunta por per-
sonal de salud y partleras.

v

Aplicacion del método de madre canguro, en forma correcta.

P Establecimiento y aplicacion del sistema de incentivos / sanciones, no economi-
cos a los recursos humanos de acuerdo a evaluacion de la calidad de atencion
de los establecimientos de salud.

. Linea de Accitn 4.2: Mejorar la calidad de atencion de los establecimientos de salud

P Organizacién de las redes de servicios y municipales de acuerdo a la norma
nacional, los establecimientos de salud segun niveles de complejidad con perso-
nal calificado, las redes municipales con personal capacitado, (incluye difusion,
croquis, sefializacion y privacidad) contemplada en la SAFCL.

P Aplicacion de metodologias y estrategias que buscan el mejoramiento de la cali-
dad y el cumplimiento de normas y protocolos de atencion, como los ciclos cortos
colaborativos para mejorar la salud materna, neonatal y VIH/SIDA y ofros.

P> Equipamiento e insumos necesarios segin los niveles de resolucion que per-
mitan atender las emergencias obstétricas y neonatales, incluyendo unidades
transfusionales y/o bancos para la disponibilidad de sangre segura.

P> Fomento a la lactancia exclusiva hasta los seis primeros meses y creacion de
bancos de leche que faciliten el acceso a la leche materna.

P Actualizacion y complementacion del AIEPI neonatal para el personal de salud
del primer y segundo nivel incorporando el continuo de la atencidn (atencidn pre-
concepcional, embarazo, parto, post parto, espacio intergenésico — adolescente,
madre, recién nacido/a - hogar, comunidad).
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P Extension de la estrategia de "Hospitales amigos del nifio/a y de la mujer”.

P Desarollo de espacios de dialogo con la comunidad para la informacion publica
y vigilancia de la calidad de atencién y satisfaccién de la usuarialo.

*  Linea de Accion 4.3: Mejorar las competencias técnicas del personal a través de
procesos de capacitacion presencial y semi-presencial, individual y en redes de
servicios, para la atencién de calidad de la mujer y el recién nacido/a.

P Mejoramiento de la atencién calificada del embarazo, de las hemorragias de la
primera mitad del embarazo y aborto impune, del trabajo de parto, post parto, de
las hemorragias post parto y anticoncepcion.

P Mejoramiento de la atencidn en la reanimacion neonatal, sepsis y bajo peso al
nacer.

P Desamollo de estrategias para el personal de salud, orientadas a mejorar las
habilidades de la comunicacién interpersonal y de usos y costumbres de la co-
munidad.

P Promocién de intervenciones orientadas a mejorar la salud de los adolescentes
a partir de los establecimientos de salud.

P  Implementar metodologias de apoyo para la prevencidn de los embarazos en
adolescentes,

P Actualizacion al personal de salud sobre derechos sexuales y derechos repro-
ductivos, prevencidn de la violencia contra la mujer, contra el maltrato infantil y
los derechos de los indigenas.

P Coordinacion con el Programa Desnutricion Cero y Seguros Puablicos, para rea-
lizar el monitoreo y evaluacion del bajo peso al nacer, promocion de la toma
de talla, Indice de Masa Corporal (IMC) y anemia en escolares, adolescentes y
mujeres en edad fértil; asi como para la promocion del consumo de alimentos
apropiados y de alimentos fortificados.

. Linea de Accién 4.4: Aplicar los CONE bdsicos en los Centros/Puestos SAFCI y
los Centros SAFCI con camas, asi como los CONE ampliados, en los Hospitales
SAFCI de Il y Ill Nivel, de acuerdo a la conformacién de la red de servicios a la
que pertenecen o corresponden.

P Funcionamiento de los COME en las redes de servicios, para la atencion efectiva
y oportuna de las complicaciones obstétricas y neonatales, incluyendo aspectos
de transporte y comunicacian.

P Desamollo de un sistema de capacitacion con la implementacion de centros para
el desarrollo de competencias regionalizado a nivel de las redes de servicios

> Aplicacion de la Norma Nacional de Referencia y Retorno en forma eficaz, efi-
ciente y segura, con todos sus subcomponentes que incluya la comunicacién y
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transporie, y en la que cada nivel de atencidn es responsable de la estabilizacion
y traslado de la madre v el nifio /a, sin importar el nivel de resalucidn.

Complementacion de las herramientas de seguimiento y monitoreo de AIEPI
Meonatal y capacitacion al personal seleccionado de los SEDES

. Linea de Accion 4.5: Fortalecer la aplicacion del AIEPI Neonatal Clinico en linea
con metodologia de atencién sistematizada.

[ 3

>

Actualizacidn de los algoritmos del AIEPI Neonatal Clinico incluyendo la atencién
preconcepcional, del parto, post parto y cuidados de la madre en el hogar.

Evaluacion del riesgo perinatal, la atencion inmediata del/la recién nacido/a, la
reanimacion neonatal, la lactancia materna y los cuidados esenciales dellla re-
cién nacido/a.

Linea Estratégica 5:
Fortalecer los sistemas de informacion, vigilancia, monitoreo y evaluacion de la salud
materna, perinatal y neonatal.

*  Linea de Accién 5.1: Fortalecer el sistema de informacién en salud materno, pe-
rinatal y neanatal.

[ ]

Generacion de informacion de calidad, fidedigna y oportuna para la toma de de-
cisiones y acciones mediante la utilizacion de la Historia Clinica Perinatal Basica
como parte del Sistema Informatico Perinatal - SIP.

Actualizacion de la informacion sobre la situacion nacional y departamental de la
salud materna y neonatal a través de lineas de base, de las ENDSAs y mediante
el médulo de informacion basica.

Monitoreo y aplicacion del sistema de vigilancia epidemioldgica de la morbi - mor-
talidad materna neonatal (SVEMMN), tomando en cuenta variables como etnia,
genero y edad.

Conformacion y/o fortalecimiento de los Comités Departamentales del SVE-
MMM, asi como los Comités Hospitalarios de VEMMM, incluyendo las auditorias
de muertes maternas y neonatales, en establecimientos de salud y las autopsias
verbales a nivel comunitario, para la elaboracion de planes de accian.

Monitoreo y aplicacion de la Carpeta Familiar en los establecimientos de salud
de la Red Municipal SAFCI.

Emisidn de los cerificados de nacimiento y certificados de defuncién correc-
tamente llenados, con diagnosticos de causa de muertes bien definidos en la
Clasificacion Intemmacional de Enfermedades - CIE.

Consenso y aplicacion de una lisla eslandarizada de indicadores basicos de se-
guimiento y monitoreo para las metas de los ODM, CONE, Coundown, ONU y de
AIEPI necnatal con fines de seguimiento y comparacion nacional e internacional.
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>

Generacidn de consensos para estandarizar indicadores de andlisis en los Co-
mités de Andlisis de la Informacién (CAl), nacional, departamental, municipal y
comunitario.

Incorporacion de la Historia Clinica Perinatal Base - HCPB y el Sistema Informati-
co Perinatal - SIP al SNIS para el registro y toma de decisiones en Salud Matermna
y Perinatal,

. Linea 5.2: Establecer y fortalecer la evaluacién de desempeno del personal de
salud en el marco del continuo de la atencién en salud materno, peri-neonatal.

>

>

Desarrollo de indicadores de desempefio del personal para la atencion con cali-
dad y buen trato a las personas.

Aplicacion de encuestas de linea de base y “auditoria basada en criterios” de
acuerdo a Manual de Auditoria y Norma Técnica.

= Linea 5.3: Generar procesos y mecanismos para apoyar investigaciones en sa-
lud materno, perinatal y neonatal.

2

v

Desarrollo de investigaciones operativas que faciliten modelos e intervenciones
a favor de la salud materna peri y neonatal a nivel nacional, departamental, mu-
nicipal y comunitario.

Apertura de un registro de medicos tradicionales y parteras/os en cada estable-
cimiento de salud.
Sistematizacion de saberes y conoccimientos de médicos tradicionales.

Operativizacion de mecanismos de comunicacion actualizada y oportuna sobre
salud materno, perinatal y neonatal, favoreciendo enlaces con diferentes sitios
web.

Mecanismo de coordinacién

La Unidad de Servicios de Salud y Calidad del Ministerio de Salud y Deportes, conformara
un equipo técnico-gerencial para apoyar la implementacion del presente Plan Estratégico
a nivel nacional y a nivel departamental, los SEDES tendran su equipo departamental.

Este equipo técnico estara compuesto por técnicos con experiencia en programas de salud
orientados a la madre, recién nacido/a y nifio/a, tanto del MSD como de las agencias de
cooperacion, sociedades cientificas y ONGs, que trabajan en la tematica y representantes
de la medicina tradicional y las organizaciones sociales.

El MSD designara a un “punto focal”, que presidira el grupo y serd responsable de la convo-
catoria a reuniones regulares y de la elaboracion de la agenda tematica.

-38-



Plan Estratigico para Mijorar la Salud Materna, Periratal y Neonatal 2009-2015

El rol de este equipo seréa:

Realizar seguimiento a la implementacion del Plan Estratégico Nacional.

Apoyar en la coordinacién con otras instancias del MSD y con ofros sectores del
ejecutivo y el Parlamento Plurinacional.

Apoyar en la gestion de recursos financieros necesarios.

Brindar apoyo técnico a nivel nacional y departamental, segiin necesidades de-
mandadas.

Apoyar la elaboracidn y seguimiento de los planes departamentales (estratégi-
cos y planes anuales).
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Organizaciones e Instituciones que aportaron para la elaboracion del
Plan Estratégico para Mejorar la Salud Materna, Perinatal y Neonatal 2009 - 2015
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