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SOBRE EL PROGRAMA:

El programa de salud de FOCAL propone utilizar herramientas analiticas
para generar evidencia empirica sobre el grado de desigualdades e inequi-
dades y sus determinantes en salud dentro de las poblaciones marginaliza-
das, tales como las poblaciones indigenas y afro descendientes en Bolivia,
Colombia y Perti. El valor de esta iniciativa es el de ayudar a identificar
elementos no examinados por la politica publica para el desarrollo, la dis-
cusion y el intercambio de ideas a fin de disefiar politicas de salud mas
precisas.

En Bolivia se han llevado a cabo esfuerzos para realizar reformas, las cuales
estan siendo emprendidas atin hoy, esencialmente relacionadas con la im-
plementacién de nuevos seguros de salud, transferencias condicionadas
de dinero, y de descentralizacion, con el fin de darle mayor poder a los
gobiernos locales para que generen politicas mas enfocadas y eficaces. A
pesar de estos esfuerzos, los resultados no han sido los esperados, pues las
mejoras observadas estan esencialmente relacionadas a mayores niveles
de acceso y oferta de servicios de salud en areas urbanas y sus alrededores,
dejando al 4rea rural y las poblaciones marginalizadas con mayores niveles
de desigualad e inequidad.




Resumen

Los niveles de mortalidad materna e infantil en Bolivia son alarmantes —son los peores en
América Latina y el Caribe, luego de Haiti— y para algunos grupos vulnerables, la situacion es
mas preocupante.

Con el objetivo de mejorar la salud de la poblacion, especialmente de madres y ninos, desde
1994 los gobiernos bolivianos han puesto en practica tres planes de seguro de salud gratuitos;
ellos son el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN), el Seguro Basico de Salud (SBS) y
el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).

Como es de esperar los indicadores de salud materno-infantiles han experimentado una mejo-
ra aunque todavia se hallan muy por debajo de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las
Naciones Unidas establecidos para el 2015. Las poblaciones indigenas y rurales, que represen-
tan el 60y 37 por ciento de la poblacion boliviana, respectivamente, se encuentran atin mas lejos
de alcanzar estos objetivos debido a inequidades historicas y a la falta de politicas publicas de
salud equitativas y efectivas.

El SBS que abarcaba servicios de salud sexual, reproductiva y de planificacion familiar para to-
das las mujeres en edad fértil, asi como el tratamiento y prevencion de enfermedades endémicas
para toda la poblacion, fue el plan de mayor efectividad. Este plan tuvo un gran impacto positivo
en la mortalidad materna y neonatal, sobre todo en areas rurales y en la poblacion indigena.

Por el contrario, el SUMI eliminé la cobertura de enfermedades endémicas, y los servicios de
salud reproductiva y de planificaciéon familiar para las mujeres no embarazadas, lo cual deterio-
r0 los indicadores de salud mayormente en zonas rurales. Las desigualdades en salud también
crecieron ya que los servicios de alta complejidad que ofrecia el SUMI en zonas urbanas nunca
llegaron a los sectores que mas los necesitaban.

Dadas estas evidencias, se proponen las siguientes tres recomendaciones clave:

e Se necesitan politicas y estrategias de accion diferenciadas que tomen en consideracion
las barreras geograficas y diferencias culturales que afectan a las zonas rurales y a las
poblaciones indigenas.

e Antes de establecer una cobertura universal, se podria mejorar la infraestructura de aten-
cion primaria y elevar la capacidad de los recursos humanos, especialmente en zonas
rurales.

e Las mujeres en edad fértil podrian tener cobertura y acceso a métodos anticonceptivos
para reducir la incidencia de mortalidad materna y neonatal.



Introduccion

Bolivia cuenta con una poblacion culturalmente diversa que, segin datos estimados de 2009,!
oscila alrededor de los 10 millones de habitantes dispersos a lo largo y ancho de un amplio terri-
torio. Politica y administrativamente el pais esta dividido en nueve departamentos y 327 muni-
cipios.

Segun el tltimo censo realizado en 2001, cerca del 60 por ciento de la poblacion se autoidentifico
como indigena, perteneciente a 37 grupos étnicos? reconocidos. Los aimaras y quechuas cons-
tituyen la mayor parte de la poblacion boliviana. Mas del 37 por ciento de la poblacion general
continda viviendo en areas rurales, de los cuales el 75 por ciento se considera indigena,? al mismo
tiempo el 61 por ciento de la poblacion de habla hispana vive en areas urbanas.

Ante la falta de datos especificos de salud sobre las poblaciones indigenas, hemos intentado rea-
lizar un bosquejo de la distribucién general de la poblacion segtin grupo étnico con el propdsito
de identificar desigualdades en salud en los grupos indigenas. En ese sentido, se han clasificado
a los departamentos como indigenas cuando mas del 60 por ciento de la poblacién pertenezca
a alguno de estos grupos, y como no indigena cuando mas del 60 por ciento de la poblacion no
pertenezca a ningdn grupo indigena. Por lo tanto, Chuquisaca (con 61.1 por ciento quechua), La
Paz (con 68.4 por ciento aimara), Cochabamba (con 66.2 por ciento quechua), Oruro (con 37.3
por ciento aimara y 35.7 por ciento quechua) y Potosi (con 77.1 por ciento quechua) son departa-
mentos indigenas, mientras que Beni, Pando, Tarija y Santa Cruz no lo son.

Panorama general de la situacion de salud

A pesar de los avances en algunos indicadores importantes en los altimos 20 afios, como mues-
tra la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDSA), Bolivia atin ostenta el segundo peor
lugar en cuanto a indicadores de salud en América Latina. La esperanza de vida al nacer es s6lo
de 65 afios.5 La mortalidad materna e infantil son las mas altas de la region después de Haiti.
Las enfermedades transmisibles como la malaria, el mal de Chagas (tripanosomiasis americana)
y la tuberculosis son endémicas, y junto al VIH-SIDA y otras enfermedades mas recientes como
el dengue, representan una gran carga tanto en lo social como en lo econ6mico. Ademaés, Bolivia
atraviesa por un fase de transiciéon epidemiologica en la que ciertas enfermedades cronicas se
hacen cada vez mas prevalentes lo cual pone mayor presion sobre un sistema de salud ya de por
si fragil.

Bolivia es uno de los paises mas pobres de América Latina con un 65 por ciento de su poblaciéon
viviendo en la pobreza. De acuerdo a indicadores socioecondmicos, la pobreza es mas aguda y
extrema entre los grupos indigenas’ y en las zonas rurales, donde la situacion ha empeorado y las
inequidades se han incrementado en los tltimos 15 afos.®

A pesar de que las zonas rurales cuentan con servicios de salud publicos, estos no responden
adecuadamente a las necesidades de los mas pobres y excluidos. De acuerdo con un estudio
sobre Bolivia de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la poblacién rural no tiene
acceso a servicios adecuados debido a factores tanto exdgenos como enddgenos al sistema de
salud.® Factores exogenos como el analfabetismo entre las mujeres (factor muy importante), la
pobreza, las barreras geograficas, las desigualdades de género, la discriminacion histérica de
los indigenas, y viviendas inadecuadas representan un 60 por ciento de la exclusion. El 40 por




ciento restante lo constituye factores endogenos que incluyen insuficiencias sistémicas como la
incapacidad de resolver los problemas de salud, una cobertura limitada, los cambios frecuentes
o incapacidad y poca receptividad de los proveedores de servicios de salud, asi como las percep-
ciones culturalmente diferentes en cuanto a la calidad en la atencién.°

El sistema de salud boliviano

El sistema de salud boliviano esta integrado por el sector publico, la seguridad social, y el sector
privado. El sector ptblico ofrece programas dirigidos a las madres, nifios y ancianos pero cuen-
ta con escasos recursos humanos y una capacidad muy limitada para atender los problemas de
salud. De acuerdo con el Anuario Estadistico del Sistema Nacional de Informacién en Salud de
2007, en las zonas urbanas existen 3.6 médicos por cada 10,000 personas mientras que en las zo-
nas rurales la proporcion es de 1.3 por 10,000 personas bastante dispersadas. La seguridad social
beneficia sblo a aquellos que trabajan en el sector formal, y ofrece cobertura contra enfermeda-
des, atencion prenatal y al recién nacido, atencion infantil asi como contra riesgos ocupacionales.
El sector privado es pequeiio y esté integrado por médicos privados y clinicas administradas por
las iglesias y otras organizaciones no gubernamentales. La medicina tradicional, la cual es impor-
tante en Bolivia, se encuentra en esta categoria."

Los servicios de salud estan estructurados en tres niveles segin la complejidad de la atenciéon
médica que brindan. El primer nivel o punto de entrada al sistema esta conformado por estable-
cimientos basicos de salud (50.5 por ciento) donde auxiliares de enfermeria brindan programas
de promocion de salud, atenciéon preventiva, y servicios de salud basicos, asi como por centros
de salud (42.4 por ciento) que cuentan con un médico y una enfermera que se ocupan de la
promocion de salud, y de ofrecer atencioén preventiva y atencidon a pacientes. Este primer nivel
representa el 93 por ciento del total de los servicios de salud en Bolivia y casi la totalidad de los
establecimientos de salud en zonas rurales.

El segundo nivel, existente mayormente en las zonas urbanas, representa el 5.2 por ciento del to-
tal de establecimientos de salud y est4 integrado por hospitales basicos que ofrecen atencién mé-
dica general y cuatro especialidades: pediatria, ginecologia, cirugia general y traumatologia. El
tercer nivel, integrado por hospitales generales y hospitales especializados en la ciudad cabecera
de cada departamento (1.9 por ciento del total de los establecimientos de salud), es atendido por
médicos, enfermeras y especialistas (por ejemplo, cardidlogos, neurdlogos, urdlogos, psiquia-
tras, etc.). Esta distribucion desigual de los servicios de salud explica algunas de las disparidades
entre las poblaciones urbanas y rurales ya que las regiones rurales y comunidades remotas no
tienen acceso a los servicios de segundo o tercer nivel.

Politicas de salud y salud materno-infantil

En las altimas dos décadas los gobiernos bolivianos y las autoridades sanitarias han creado y pues-
to en practica tres planes de seguro de salud con el objetivo de mejorar las condiciones de salud de
la poblacion. El presente documento de politica evalaa los resultados alcanzados por estos planes
y analiza hasta que punto dichos planes beneficiaron a las poblaciones indigenas y mas pobres del
pais y redujeron las desigualdades entre las poblaciones urbanas y rurales en materia de salud.

Modelos de seguro de salud materno-infantil

Como parte de sus politicas oficiales, y en aras de mejorar la salud de la poblacion y reducir las
desigualdades, diferentes gobiernos nacionales de Bolivia han creado desde 1994 tres seguros de
salud: el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN), el Seguro Béasico de Salud (SBS) y el

Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).




A pesar de sus nombres, estos planes no son seguros de salud, sino tres maneras de brindar
atencion médica gratuita enfocada en madres y nifios con el propésito de elevar el acceso a los
servicios médicos y de reducir o eliminar las barreras econémicas. El siguiente cuadro ofrece un
resumen de estos tres paquetes de servicios de salud puestos en practica desde 1994.

Cuadro 1
Componentes de los planes de seguro en Bolivia

SNMN SBS SUMI
Fecha de inicio / terminacion |1996-1998 1998-2003 2003-present

Objetivo

Reducir en un 50 % el nimero

de muertes maternas e
infantiles, disminuir las
muertes por diarreas y
neumonias, reducir las
barreras econémicas

Reducir la morbilidad y
mortalidad de las poblaciones
mas vulnerables, mejorar la
equidad en el acceso; mejorar la
calidad y eficiencia de los
servicios de salud, con
adecuacion cultural

Reducir la mortalidad
materna e infantil, en especial
la mortalidad neonatal, y
eliminar las barreras
econdémicas

Poblacion meta

Mujeres embarazadas y
nifios menores de 5 afios

Mujeres en edad reproductiva;
mujeres embarazadas, nifios
menores de 5 afos, poblacion
general para intervenciones
especificas

Mujeres embarazadas hasta 6
meses después del parto y nifios
menores de 5 afios

Paquete de prestaciones
(riesgos cubiertos)

32 intervenciones

correspondientes al primer y

segundo nivel de atencién

102 intervenciones
correspondientes al primer y
segundo nivel de atencién

Atencion integral con pocas
excepciones; incluye servicios
de mayor complejidad y
cuidados dentales

Servicios cubiertos

Atencion prenatal, cuidados

preparto, parto y postparto,
Cesarea; atencion de
emergencias obstétricas:

pre-eclampsia, eclampsiay

otras; cuidados del recién

nacido; atencion a problemas

neonatales: asfixia; sepsis,

etc.

atencioén a nifios menores de

5 afos: tratamiento de
neumonias, diarrea y otras
enfermedades

Todas las prestaciones del
SNMN mas: complicaciones
neonatales, cuidados de salud
reproductiva incluyendo
atencioén post-aborto,
anticoncepcion, ITS,
enfermedades endémicas
(malaria, TB, Enf. Chagas,
etc.), examenes de laboratorio
seleccionados, transporte de
pacientes en caso de
emergencias obstétricas,
personal médico movil para
comunidades rurales sin acceso
a servicios de salud

Atencion basica y de alta
complejidad a mujeres
embarazadas y

nifios, incluyendo atencion
ambulatoria, hospitalizacion,
servicios diagnosticos,
tratamiento médico y
quirdrgicos, entrega de
medicamentos esenciales
para la mayoria de las
enfermedades, mayor
descentralizacion de la
gestion de servicios de salud

Lugar de atencion

Establecimientos publicos de

salud

Establecimientos publicos de
salud, establecimientos de
seguridad social, algunos
establecimientos de la Iglesia y
ONGs

Establecimientos publicos de
salud, establecimientos de
seguridad social, algunos
establecimientos de la Iglesia
y ONGs

Aspectos diferentes

Incluye como beneficiarias las
mujeres en edad fértil, brinda
cobertura de anticoncepcion y
enfermedades endémicas en la

Cobertura limitada; la
poblacién general y mujeres
en edad fértil no estan
cubiertas

poblacién general

Fuente: Elaboracion propia en base a datos e informacién de documentos UDAPE y Ministerio de Salud

A pesar de que los tres planes procuran reducir la tasa de mortalidad materna e infantil prove-
yendo atencion médica gratuita a las mujeres embarazadas y menores de cinco anos de edad,
existen diferencias considerables referentes fundamentalmente a la complejidad de los servicios
suministrados y sus beneficiarios. Los servicios suministrados bajo el SNMN y el SBS correspon-
den al primer y segundo nivel de atencion de salud, mientras que los suministrados bajo el SUMI
son servicios de salud de alta complejidad que se ofrecen principalmente en establecimientos del
tercer nivel y que no existen en las zonas rurales. Otra diferencia radica en que, mientras que el
SNMN y el SUMI se limitan a mujeres embarazadas y menores de cinco afios, el SBS comprende
métodos anticonceptivos, atencién médica post aborto, servicios de salud sexual y reproductiva
para mujeres en edad fértil asi como el diagnostico y tratamiento de enfermedades endémicas
como las de transmision sexual y el VIH para toda la poblacion.




Resultados en salud materno-infantil

Los resultados de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDSA), que se realiza cada
cuatro a cinco anos en Bolivia, fueron empleados para analizar y determinar el vinculo entre el
estado de salud y los planes de seguro médico. Los informes de ENDSA reportan indicadores
tanto nacionales como departamentales asi como sobre la situacion general en zonas urbanas
y rurales. Los datos que aparecen en los informes ENDSA dan cuenta de la situacion de salud
existente los anos precedentes a la encuesta. Toda vez que el periodo que abarcan las encuestas
coincide con la aplicacion de los planes de seguro, es posible valorar el efecto de estos planes a
partir de la informacion que arrojan los informes de la ENDSA.

Salud infantil y de la nifez

La figura 1 muestra la evolucion de la mortalidad por edades en los dltimos 15 afios. Las tasas de
mortalidad de la ninez (desde el nacimiento hasta los cinco anos), infantil (menor de un afo),
y neonatal (hasta 28 dias de nacido) experimentaron una marcada mejora entre 1994 y 2003,
mientras que entre 2003 y 2008 el avance fue menos evidente.

La mortalidad infantil se redujo en un 42.5 por ciento entre 1994 y 2008. Durante ese periodo de
15 afos, la caida total de la mortalidad en la nifiez y de recién nacidos fueron igualmente consi-
derables, 52.3 por ciento y 34.1 por ciento respectivamente (ver Figura 1).

Figura 1
Tasas de mortalidad infantil, neonatal y de la nifez: Bolivia 1994-2008
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Fuente: Elaboracién propia usando datos de las ENDSAS 1994, 1998, 2003 y 2008

No obstante, estos resultados encubren desigualdades importantes que existen al observar las
tasas de mortalidad en zonas rurales y entre la poblacién indigena (ver Figura 2). En general, en
las zonas rurales, las tasas son casi el doble mas altas que las de las zonas urbanas. La reduccion
total de la tasa de mortalidad infantil entre 1994 y 2008 en las areas urbanas fue del 37.7 por
ciento, comparado con un 29.2 por ciento en zonas rurales. De hecho, durante los tltimos cinco
afos de aplicacion del SUMI, la salud infantil en zonas rurales empeoro.




Figura 2

Mortalidad infantil segun area de residencia: Bolivia 1994-2008
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Ademas, cuando analizamos la mortalidad infantil por etnia, se observa que los cinco depar-
tamentos indigenas —Chuquisaca, Cochabamba, La Paz, Oruro y Potosi— tienen una tasa de
mortalidad mas elevada que los cuatro departamentos no indigenas (ver Figura 3). Estos datos
confirman estudios similares que indican una mayor mortalidad infantil entre las poblaciones
indigenas.

Figura 3
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También se observan patrones similares cuando analizamos las tasas de mortalidad neonatal.
En primer lugar, con 27 muertes por cada 1,000 nacidos vivos, la tasa de mortalidad entre los
recién nacidos menores de 28 dias no han variado en los Gltimos cinco afios, incluso se elevo en
todos los departamentos excepto en Chuquisaca y Oruro. En segundo lugar, los departamentos
indigenas presentan el doble de la tasa de los departamentos no indigenas y la brecha entre zonas
urbanas y rurales casi se duplicé en 2008.




Esta situacion, la cual revela desigualdades de acceso a los servicios de salud y cobertura entre las
poblaciones indigenas y no indigenas asi como entre las zonas urbanas y rurales, se debe a disi-
militudes en la implementacion de politicas. De hecho, con excepcion del SBS, durante la puesta
en practica de los planes de seguro de salud, las desigualdades en la mortalidad infantil entre las
zonas urbanas y rurales se acrecentaron (ver Figura 2).

Durante el periodo en que el SBS estuvo vigente, la mortalidad entre recién nacidos experiment6
su mayor descenso (20.6 por ciento) y produjo sus mayores avances en las zonas rurales, al tiem-
po que redujo las diferencias urbano-rurales (ver Cuadro 3 en la pagina 11).

Es ampliamente aceptado que la mortalidad de recién nacidos esta estrechamente vinculada a la
atencion prenatal y a la atencidon durante el parto, mientras que la mortalidad post-neonatal (o
sea las muertes entre los 28 dias y 11 meses de nacido) est4d mas bien asociada a las condiciones
de vida y a los cuidados en el hogar. En este sentido, podria decirse que al suministrar servicios
de salud bésicos en establecimientos de primer nivel en zonas rurales, el SBS mejoroé el acceso
y la cobertura entre la poblacion rural, contribuyendo asi a prevenir muertes entre los recién
nacidos. Asimismo, al proveer una amplia gama de servicios ambulatorios materno-infantiles y
de prevencion de enfermedades endémicas asi como ofrecer servicios terapéuticos fuera de los
establecimientos de salud, el SBS ayud6 a reducir la tasa de mortalidad post-neonatal. Al llegar
hasta las comunidades remotas, y por ende beneficiar a un ntimero mayor de personas, el SBS
fue el tinico plan que abordo los problemas de acceso a servicios de salud asociados a obstaculos
geograficos y econdmicos.

Por el contrario, el SUMI priorizo6 la atencién médica especializada (segundo y tercer nivel) para
madres y ninos disponible fundamentalmente en centros urbanos. Por consiguiente, este plan
cre6 una barrera geografica que impidi6 atender las necesidades apremiantes de la poblacion
rural. La mortalidad de recién nacidos crecio y el estado de salud general de la poblacién rural e
indigena empeoro6. En resumen, Bolivia revirtio los avances alcanzados por los dos planes ante-
riores.

Lo mismo puede decirse de la tasa de mortalidad en menores de cinco afios de edad. La mayor
reduccion se observo durante la etapa en que el SBS estuvo vigente, mientras que bajo el SUMI la
mortalidad creci6 en las zonas rurales (ver Figura 4). La mortalidad infantil en los departamen-
tos indigenas fue el doble de la de los departamentos no indigenas.

Figura 4
Mortalidad en la nifiez segun area de residencia: Bolivia 1994-2008
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Aunque ninguno de los tres planes de seguro de salud se enfoca en ello, la desnutricion crénica es
otro indicador importante de salud de la nifiez. Como vemos en el Cuadro 2, entre 1994 y 2003
no se produjo ninguna mejora en este indicador. En respuesta a este problema, en 2006 se cre6
un programa nacional bajo el nombre Programa de Desnutricion Cero.

Cuadro 2
Desnutricién crénica segun area de residencia y educacion de la madre:
Bolivia 1994-2008

1994 1998 2003 2008
Desnutricién crénica (%) 28.3 26.8 26.5 21.8
Urbano 20.9 18.9 18.5 12.8
Rural 36.9 37.8 37 32.5
Razon rural/urbano 1.8 2.0 20 25
Sin educacion 457 46.3 44.3 44.2
Con educacion superior 14.9 12.7 9 6.2
Razon sin educacién/con 3.1 3.6 4.9 71
educacién superior
Departamentos indigenas 33.6 32.7 33.8 28.8
Departamentos no indigenas 22.2 21.8 20.2 10.9
Razon departamentos 1.5 1.5 1.7 2.6
indigenas/no indigenas
Fuente: Elaboracion propia usando datos de las ENDSAS 1994, 1998, 2003 y 2008

Si hacemos un analisis por departamentos observamos que la desnutricion es un problema que
afecta como promedio al 28.8 por ciento de los nifios que viven en departamentos indigenas y
alrededor del 10.9 por ciento de los nifios en departamentos no indigenas. Estos resultados son
reafirmados por otros estudios que indican que la malnutricion en la poblacion indigena es tres
veces mas alta que entre la poblacién no indigena.’s

Aunque atn es temprano para sacar conclusiones sobrelaincidencia del Programa de Desnutricion
Cero, la reduccion del namero de nifios desnutridos observada en 2008 podria atribuirse a ese
programa. Sin embargo, como se observa en el Cuadro 2, este programa no lleg6 a los mas nece-
sitados ya que la desnutricion crénica bajé més en los departamentos no indigenas y zonas urba-
nas, mientras que las desigualdades urbano-rurales se ampliaron. Igualmente, las desigualdades
son abismales cuando se compara el grado de salud de nifios de madres sin escolaridad con los de
aquellas que poseen un nivel superior de escolaridad. Una vez mas comprobamos que atin cuan-
do se cuente con politicas bien intencionadas es necesario que estas contengan disposiciones
especiales que prioricen las comunidades indigenas y rurales, de lo contrario son las poblaciones
con mejor acceso a servicios de salud, las que viven en zonas urbanas, las de mayor nivel educa-
cional y de més recursos las que mas se benefician.

Salud materna

La mortalidad materna en Bolivia sigue siendo una de las mas altas en América Latina.’* De
acuerdo con el informe ENDSA de 19809, la tasa existente en aquel momento era de 416 muertes
por cada 100,000 nacidos vivos. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio para 2015 establecieron
una meta de mortalidad materna de 104 muertes por cada 100,000 nacidos vivos. A pesar de que
se han logrado avances significativos, queda claro que esta meta no podra alcanzarse a menos
que se tomen medidas serias a lo largo y ancho del pais.

Como puede observarse en la Figura 5, la mortalidad materna entre 1994 y 2003 pas6 de 390 a 230
muertes por cada 100,000 nacidos vivos. Esto represent6é una disminucién del 41 por ciento dei
cual un 26.5 por ciento se produjo entre 1998 y 2003 cuando estaba en vigor el plan del SBS.




Durante ese mismo periodo, la mortalidad materna descendi6é en promedio 5.3 por ciento al
afo. Esta tendencia alimento6 la esperanza de que Bolivia estaba en camino de alcanzar los
ODM. Sin embargo, de acuerdo con el dltimo informe ENDSA de 2008, en los ultimos cinco
anos de vigencia del SUMI, la mortalidad materna ascendi6 de 230 a 310 muertes por cada
100,000 nacidos vivos, revirtiendo asi los logros alcanzados en los periodos anteriores (ver
Figura 5y Cuadro 3 en la pagina 11).%

Figura 5

Mortalidad en la nifiez seguin area de residencia: Bolivia 1989-2008
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Muertes de menores de 5 afios por 1,000 nacidos vivos

Estos resultados, aunque alarmantes, no eran inesperados. El SUMI no solo elimin6 la cobertura
de mujeres en edad fértil sino también el acceso a métodos anticonceptivos e informacion sobre
derechos reproductivos. Ademas, segiin indican otros estudios, el SUMI no contenia mecanismos
que exigieran respeto por los derechos de salud ni disposiciones que garantizaran una nutricion
adecuada de las madres antes y durante la gestacion.®

Las hemorragias durante el embarazo, incluyendo las asociadas a abortos, son la primera cau-
sa de mortalidad materna en Bolivia'” y los abortos por si solos constituyen la tercera causa.’®
Podriamos conjeturar que el aumento de la mortalidad se debe al incremento de los abortos, pero
se necesitan mas estudios para poder afirmarlo con certeza. Algunas investigaciones recientes
indican que el acceso a servicios de planificacion familiar podria evitar hasta un 75 por ciento de
las muertes maternas y el 50 por ciento de las muertes de recién nacidos al reducir el nimero de
abortos y de embarazos no deseados.®

A partir de datos contenidos en el informe ENDSA de 2008 se examino el vinculo entre el uso de
métodos anticonceptivos por mujeres en edad fértil y la mortalidad materna y de recién nacidos.
Se pudo comprobar una correlacion inversa entre las dos: la mortalidad en recién nacidos es me-
nor cuando el uso de métodos anticonceptivos es méas alto. Como se observa en la Figura 6a, los
departamentos con la mayor proporcién de mujeres que usan métodos anticonceptivos exhiben
las tasas de mortalidad neonatal mas bajas.




Igualmente, cuando analizamos las cifras del 2001 de mortalidad materna por departamentos y
los datos del 2008 sobre el uso de métodos anticonceptivos observamos también una correla-
cion inversa (ver Figura 6b).2°

Figura 6a

Uso de anticonceptivos y su relacion con la mortalidad neonatal,
por departamento: Bolivia 2008
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Figura 6b
Uso de anticonceptivos y su relacion con la mortalidad materna,
por departamento: Bolivia 2008
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Entre 1994 y 2003 bajo el SMN y el SBS la mortalidad se reduce al tiempo que se produce un
incremento progresivo del uso de métodos anticonceptivos. En zonas rurales el mayor ascenso se
produjo durante la vigencia del SBS (ver Figura 7), mientras que bajo el SUMI el uso de métodos
anticonceptivos modernos no se increment6 en las zonas urbanas ni en las rurales.




Figura 7
Mujeres en union conyugal que usan métodos anticonceptivos
modernos: Bolivia 1994-2008
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La proporcién de partos que se realizan en establecimientos de salud es otro indicador que incide
en la salud materna y neonatal ya que este indicador nos ayuda a evaluar el riesgo que corren las
madres cuando sus partos no son atendidos en establecimientos de salud por personal califica-
do.

Tras la puesta en practica del primer plan de seguro de salud en 1994, el nimero de partos aten-
didos en establecimientos de salud ascendi6 constantemente. El incremento mayor se produjo
entre 1994 y 1998, periodo en que se introdujeron los planes por primera vez, comenzando con
el SNMN que redujo las barreras econ6micas.

Hasta la fecha, el 70 por ciento de los partos son asistidos en establecimientos de salud y en lo
que respecta a este indicador, Bolivia va en camino de alcanzar el ODM correspondiente. Sin
embargo, aun persisten serias desigualdades entre zonas urbanas y rurales. En 2008, solo el 43.7
por ciento de los partos en zonas rurales se atendieron en establecimientos de salud comparado
con un 87.7 por ciento de los partos en zonas urbanas. Parece ser que el SUMI no ha logrado
llegar a las comunidades rurales y remotas ni ha propiciado un incremento considerable en el nt-
mero de mujeres que acceden a los servicios de salud. En sentido general, la poblacion urbana es
la més beneficiada mientras que los problemas de salud empeoran en las zonas rurales. Esta dis-
paridad puede explicarse de dos maneras: primero, los servicios de salud con mayores recursos
se ubican fundamentalmente en las zonas urbanas; segundo, la provisién de servicios de salud
gratuitos para todos parece beneficiar a personas en las ciudades que anteriormente acudian a
servicios de salud privados. Igualmente, un estudio de la Unidad de Analisis de Politicas Sociales
y Econémicas (UDAPE) y UNICEF Bolivia arroja que las madres que viven en zonas urbanas con
ingresos relativamente altos y un nivel educacional elevado son las que mayormente acceden a
los servicios publicos de salud.*

También se observan desigualdades entre los departamentos indigenas y los no indigenas con
respecto a salud materna. Todos los departamentos no indigenas han alcanzado ya las metas
del milenio establecidas para partos en establecimientos de salud, mientras que La Paz, Oruro
y Potosi, los departamentos con las tasas de mortalidad materna mas altas, son los que cuentan
con los niveles mas bajos de partos en instituciones sanitarias.




Dados los efectos econdmicos, sociales e incluso politicos de la puesta en practica del SUMI, es
evidente que esta politica no ha logrado resolver los problemas basicos de salud que aquejan a
las poblaciones rurales, pobres e indigenas, las cuales siguen padeciendo una alta mortalidad
materno-infantil, desnutriciéon y enfermedades infecciosas. Adicionalmente, la mayoria de los
servicios de salud en zonas rurales son administrados por auxiliares de enfermeria que solo tie-
nen entrenamiento para dar atencion basica.

Las barreras de idioma y diferencias culturales también contribuyen a crear desigualdades en
los servicios de atencion de partos. En las zonas rurales, principalmente en los departamentos
de Chuquisaca, Cochabamba, La Paz, Oruro y Potosi donde reside la mayor parte de las mujeres
indigenas monolingiies, las barreras de idiomas son bastante considerables y en parte explican
por qué los alumbramientos en el hogar son tan frecuentes. La calidad de la atencion médica
también se ve afectada por diferencias culturales, como ocurre cuando las practicas culturales
tradicionales son ignoradas durante los partos.

Cuadro 3
Resumen de cambios de los indicadores de salud materno-infantil y su relacion con los planes
de seguro, 1994-2008
Modelo de seguro de
salud SNMN SBS SUMI
Periodo 1990-1994 1994-1998 1998-2003 2003-2008
Fuente de datos| ENDSA 1994 ENDSA 1998 ENDSA 2003 ENDSA 2008

Indicador/parametro
Mortalidad infantil 87 67 54 50
Reduccion respecto a - 23.0% 19.4% 7.4%
medicién anterior
Brecha urbano/rural 1.5 1.8 1.5 1.7
Mortalidad en la nifiez 132 92 75 63
Reduccion respecto a - 30.3% 18.5% 16.0%
medicién anterior
Brecha urbano/rural 1.6 1.9 1.6 1.8
Mortalidad neonatal 41 34 27 27
Reduccion respecto a - 17.1% 20.6% 0
medicién anterior
Brecha urbano/rural 1.8 1.8 1.7 1.7
Desnutricién crénica 28.3 26.8 26.5 21.8
Reduccion respecto a - 5.3% 1.1% 17.7%
medicién anterior
Brecha urbano/rural 1.8 2.0 2.0 2.5
Mortalidad materna 390 313 230 310
Reduccion respecto a - 19.9% 26.5% 34.8%
medicién anterior
Brecha urbano/rural 15 - 14 -
Partos atendidos en 42.3 55.9 571 67.5
establecimientos de salud
Reduccion respecto a - 32.2% 2.1% 18.2%
medicién anterior
Brecha urbano/rural 3 2.5 2.3 2
Fuente: Elaborado por los autores con datos de las ENDSAs 1994, 1998, 2003 y 2008

El estudio conjunto de 2004 de la OPS y UDAPE expone como el bajo nivel educacional, especial-
mente de las mujeres, es un factor de exclusion en salud particularmente importante; asi como
las altas tasas de desnutricion en hijos de madres sin escolaridad.?2 Igualmente, como han sacado




a la luz proyectos anteriores, las mujeres indigenas particularmente carecen de conocimientos
acerca de su salud sexual y reproductiva asi como la capacidad para reconocer posibles sefiales de
peligro para su salud y la de sus bebés. Esta falta de conocimiento afecta la actitud y la conducta
apropiada a la hora de requerir atencion médica oportuna.>> Como parte de los servicios que
ofrecen, los planes de seguro médico deben incluir también actividades educacionales dirigidas
especialmente a las mujeres.

Conclusiones

En los ultimos 15 afos, la salud materno-infantil ha sido una de las prioridades de diferentes go-
biernos en Bolivia que intentaron, a través diversas estrategias, mejorar el acceso a los servicios
de salud y mejorar de manera sustancial ciertos indicadores claves de salud materno-infantil. Sin
embargo, tales mejoras no beneficiaron igualmente a las poblaciones indigenas y rurales que mas
lo necesitaban y no son suficientes para lograr las metas fijadas por los ODM para Bolivia. Por el
contrario, las comunidades indigenas y rurales estdn aun mas lejos de alcanzar estos objetivos
debido a desigualdades histoéricas y a la falta de politicas publicas de salud efectivas y justas.

El analisis del impacto de los tres planes de seguro de salud puestos en practica en Bolivia de-
muestra que, al ofrecer servicios de salud gratuitos dirigidos a eliminar los obstaculos econ6mi-
cos de acceso, los planes generalmente fueron efectivos en hacer que un nimero mayor de perso-
nas usaran esos servicios. Sin embargo, excepto el SBS, estos planes beneficiaron principalmente
a las poblaciones urbanas y a las de mas recursos, al tiempo que ampliaron la brecha entre las
zonas rurales y urbanas y entre las poblaciones indigenas y no indigenas.

Los mejores resultados observados en las poblaciones rurales e indigenas ocurrieron entre 1998
y 2003 bajo el SBS gracias a su enfoque en las comunidades rurales y a algunas de sus estrategias
como la prestacion de servicios moviles de salud a comunidades remotas y desatendidas, ofre-
ciendo transporte hacia los centros de salud a las mujeres embarazadas y tratamiento de enfer-
medades endémicas a la poblacion general en establecimientos de primer nivel de atencion.

Adicionalmente, en cuanto a la reduccion de las tasas de mortalidad materno-infantiles, el SBS
produjo los mejores resultados porque, a diferencia de los otros dos planes, daba cobertura a
mujeres en edad fértil y promovia el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva y de plani-
ficacion familiar, los cuales propiciaron el incremento del uso de métodos anticonceptivos mo-
dernos. Por el contrario, bajo el SUMI, cuando las mujeres en edad fértil fueron excluidas y
el acceso a métodos anticonceptivos restringido, las tasas de mortalidad materno-infantiles se
dispararon.

Desde la puesta en practica del SUMI en 2003 se han hecho evidentes dos problemas: primero,
las mejoras en los indicadores de salud materno-infantil se han reducido, y en el caso de la mor-
talidad materna, la situacion ha empeorado; segundo, la brecha entre las poblaciones urbanas y
rurales y entre las indigenas y no indigenas se ha ampliado debido a que el plan beneficia princi-
palmente a quienes viven en zonas urbanas.

Dado el estancamiento de los indicadores de salud y la reversion de los avances logrados desde
la aplicacién del SUMI, Bolivia enfrenta una tarea ardua para poder alcanzar los ODM. La meta
de alcanzar una tasa de mortalidad infantil de 30 muertes por cada 1,000 nacidos vivos para el
2015 (tomando como referencia cifras de 1989) no podra alcanzarse, y la meta de 104 muertes
maternas por cada 100,000 nacidos vivos esta mas lejana aun.




Recomendaciones de politicas

Para poder avanzar la salud materno-infantil y alcanzar sus ODM, Bolivia tendra que reorientar
sus estrategias e intervenciones en todo el pais. El gobierno actual, en su proyecto de implemen-
tar un seguro universal de salud en el futuro cercano, podria aprovechar la oportunidad para co-
rregir los errores y debilidades de las politicas anteriores considerando las lecciones aprendidas
de las experiencias anteriores:

¢ Esnecesario adoptar politicas y acciones ajustadas a las necesidades de las zonas rurales y
de las poblaciones indigenas y enfocarse en reducir las desigualdades que afectan a estos
grupos.

¢ Cuando los recursos sean limitados, los programas podrian priorizar los departamentos
indigenas, tales como Chuquisaca, Cochabamba, La Paz, Oruro y Potosi.

e Dado que las enfermedades infecciosas siguen siendo comunes entre las poblaciones ru-
rales e indigenas, los planes de seguro de salud podrian centrarse en la prestacion de ser-
vicios curativos, preventivos y de promocion de salud que aborden estos problemas.

e Las politicas de salud podrian igualmente abordar los problemas que impiden el acceso a
los servicios de salud como las diferencias culturales, el analfabetismo, las desigualdades
de género y la distancia geografica.

e Antes de poner en practica cualquier plan de seguro de salud, ya sea universal o parcial,
seria importante incrementar el nimero de establecimientos de salud en zonas rurales asi
como mejorar su capacidad resolutiva, lo que incluye aumentar el nimero de médicos y
mejorar la sensibilidad cultural del personal que brinda servicios de salud.

e Las mujeres en edad fértil son un grupo clave que influye en los resultados de la situacion
de salud materno-infantil, por lo que podrian ser incluidas como beneficiarias principales
en todo programa integral de salud que se desarrolle.

¢ En el diseno y aplicacion de politicas materno-infantiles se podria incorporar servicios de
salud sexual y reproductiva, incluido el acceso a métodos anticonceptivos modernos, para
contribuir a reducir los niveles de mortalidad materna y neonatal
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