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GLOSARIO DE TERMINOS

Bono - Abreviatura del "Bono Juana Azurduy”, transferencia monetaria condicionada en efectivo,
beneficio monetario para embarazadas, lactantes y nifos de hasta 2 afios que se ofrece a todas las
madres bolivianas que no tienen seguro de salud. Su objetivo es garantizar la maternidad segura vy el
desarrollo temprano del nifio (a). Se otorga un total de Bs. 1.820 a condicion de que la madre haya
cumplido con 4 CPN, el parto institucional, el CPP y 12 controles integrales bimestrales de salud para
su nifio(a) menor de dos afios.

Wawa (Baby) - Wawa, es una palabra utilizada tanto en las lenguas quechua como aymara para
referirse a un bebé, recién nacido o a un nifio de muy corta edad.

1 https://www.bja.gob.bo/index.php/el-bono/que-es-el-bono
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RESUMEN EJECUTIVO

El Alto es la ciudad mas joven de Bolivia a 4.000 metros sobre el nivel del mar con un millén de
habitantes en el altiplano que limita con la ciudad de La Paz. Inmigrantes de varias comunidades rurales
aymaras constituyen alrededor del 80% de la poblacién de El Alto.

Médecins Sans Frontiéres (MSF) implementd un proyecto en la ciudad de El Alto con el objetivo de
contribuir a disminuir la mortalidad y morbilidad materna de mujeres y adolescentes en la Red de Salud
de Lotes y Servicios. El objetivo especifico del proyecto establece “Las mujeres y adolescentes de Red
Lotes y Servicios en El Alto hacen uso de servicios de salud reproductiva curativos, preventivos,
accesibles y de calidad, ofrecidos por el proyecto”

Con este objetivo, MSF brinddé apoyo a dos Centros de Salud (CS) del Ministerio de Salud (MS)
existentes; San Roque y Franz Tamayo. El apoyo cubrid tres areas principales de intervencion:

1) Cuidados Obstétricos y Neonatales de Emergencia (CONE), asi como un paquete bdsico de
actividades de Salud Sexual y Reproductiva (SSR),

2) Servicios amigables para adolescentes integrados en los CS, que incluye Planificacion Familiar (PF)
y Control Prenatal (CPN) y Control Posparto (CPP), y

3) Promocién de la Salud (PS) y actividades comunitarias (con el objetivo de incrementar la
aceptacion de los servicios de salud materna y de atencion de recién nacidos).

En 2018 se iniciaron las actividades de rehabilitacién en ambos CS y en abril de 2019 se inicié la
prestacion de servicios clinicos. Los primeros partos se atendieron en septiembre de 2019 en Franz
Tamayo y en diciembre 2019 en San Roque.

Este informe resume los resultados de evaluacién externa del proyecto conducida por el Consejo de
Salud Rural Andino (CSRA)? en estrecha colaboracién con el Operational Center Brussels (OCB) de MSF
y el personal del MS. La evaluacién se llevd a cabo en los dos CS donde se implementa el proyecto y
dentro de su area geografica de intervencidn.

El objetivo general de la evaluacion es valorar la intervencion implementada por MSF en El Alto con
respecto a CONE, CPN, CPP y SSR (incluyendo PF, Atencidn del Aborto Seguro (AAS), atencién de
Violencia Sexual - VS) y servicios amigables para los adolescentes, con especial atencion a su
pertinencia y eficacia. Para alcanzar el objetivo general, se establecieron los siguientes objetivos
especificos: analizar en qué medida las intervenciones del proyecto son apropiadas a la percepcién y
cultura de la poblacidn objetivo (Pertinencia), medir si las metas establecidas fueron alcanzadas
(Efectividad) y si las actividades médicas llegaron a la poblacién objetivo (Cobertura), finalmente,
revisar los principales recursos que utilizé MSF para operar el proyecto (Eficiencia).

La evaluacién aplico dos disefios metodoldgicos:

1. Evaluacion del Desempeiio. La evaluacion desempefio que buscé medir el cumplimiento de los
objetivos de evaluacién establecidos por MSF. En lugar de centrar el analisis en una revision pre y
post, este disefio ayudo a entender en qué medida se habian alcanzado los objetivos del proyecto,
y en qué medida las intervenciones facilitaron este logro.

2. Evaluacién Intervencion — Sin -intervenciBlon (control). Se selecciond un CS sin intervencion (CS
de primer nivel de Huanya Potosi) fuera del drea geografica de MSF. Esta propuesta se

2 CSRA es una ONG boliviana fundada en 1983 que trabaja para poblaciones altamente vulnerables de areas rurales y
periurbanas con enfoque en familias, mujeres, nifios y adolescentes. CSRA tiene mas de 10 afos de experiencia en el
desarrollo de investigacion social en El Alto, Bolivia y a nivel internacional.
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fundamentd en el supuesto de que ambos sitios tienen condiciones operativas similares y estan
influenciados por los mismos factores socioecondmicos, culturales, politicos, de salud vy
ambientales, y que lo Unico que los diferencia es la intervencién de MSF. El andlisis comparativo
se realizé utilizando informacién cuantitativa secundaria de indicadores del Sistema Nacional de
Informacién de Salud (SNIS) del MS.

La evaluacion aplic6 métodos mixtos, cualitativos y cuantitativos, utilizando datos primarios y
secundarios sobre la prestacién de servicios de salud materno infantil y atencién de SSR. Para la
recoleccidn de datos primarios se realizé: una encuesta con madres seleccionadas al azar con al menos
un hijo menor de dos afios que residen en la zona desde el nacimiento del bebé (398); entrevistas
semiestructuradas con actores clave, de MSF y personal de salud del MS (19); Entrevistas de salida con
madres y Mujeres en Edad Fértil (MEF) inmediatamente despés de ser atendidas en el servicio de salud
(6), Grupos Focales (GF) con mujeres y adolescentes (10); y observacion participante en actividades
del programa (4).

Los datos secundarios incluyeron, la revision exhaustiva de la informacién estadistica recolectada de
manera rutinaria por el proyecto. También se revisd el SNIS, fuente de informacién publica, para
complementar el andlisis. Esta fuente de informacidn incluyd registros mensuales de CPN, partos, CPP
y de PF.

Se llevd a cabo triangulacion metodolégica de los hallazgos para fortalecer la interpretacion y andlisis
de los datos.

La evaluacion se realizé teniendo en cuenta las pautas establecidas en la Declaracién de Helsinki y
todos los procedimientos que involucran a seres humanos/pacientes fueron aprobados por el Comité
Nacional de Bioética de Bolivia (Comité Nacional de Etica) y la Junta de Revisién Etica (ERB, sigla en
inglés, Ethical Review Board) de MSF.

Las principales limitaciones de la evaluacidn incluyen: el enfoque en las intervenciones CONE y de PF
(con andlisis limitado de otros componentes del proyecto como VS, AAS o servicios para adolescentes),
falta de datos de mortalidad y falta de andlisis de causalidad. Durante la recopilacién de datos, el
personal de MSF selecciond a los participantes de los GF y las entrevistas, y el proyecto recopild los
datos cuantitativos de forma rutinaria.

HALLAZGOS

PERTINENCIA

MSF adaptd con éxito los servicios de CONE a la percepcién y cultura de la poblacidn objetivo en un
corto periodo de tiempo. Durante el proyecto, las salas de trabajo de parto y posparto de las dos
maternidades de San Roque y Franz Tamayo se adaptaron con pinturas de colores y telas tradicionales.
Ambas maternidades instalaron calefaccién central alimentada por paneles solares y gas domiciliario,
la sala de partos tiene un sector con colchén en el piso, una cuerda y un perchero para que las mujeres
se sujeten mientras pujan. La sensibilidad cultural se ha logrado promoviendo una atencién de salud
de calidad con un trato respetuoso y digno a las pacientes, asi como ofreciendo a las madres en trabajo
de parto un parto natural y humanizado, incluyendo compafiia en el parto y diferentes posiciones de
parto, sin comprometer la calidad de la atencidon médica.

La estrategia del proyecto de MSF se alinea con el enfoque de Atencidn Primaria de Salud (APS) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el modelo boliviano de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural (SAFCI) ambos centrados en las personas y no en las enfermedades. MSF también integré
el enfoque de "tres demoras" para abordar los problemas clave para que las mujeres tengan acceso a
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un parto seguro: (1) decidir buscar ayuda médica adecuada para una emergencia obstétrica; (2) llegar
a un centro obstétrico apropiado; y (3) recibir la atencidon adecuada cuando se llega al establecimiento
de salud.

El sistema de Monitoreo y Evaluacién (M&E) del proyecto de MSF mostrd limitaciones principalmente
en el disefio de algunos indicadores, lo que dificultd los procesos de planificacion, monitoreo y
evaluacidn. La evaluacién no encontrd ningun plan o estrategia disefiada para la coordinacién con
socios clave, ni seguimiento conjunto del proyecto. Un periodo de dos afios parece insuficiente en
comparacion con los objetivos del proyecto definidos y los desafios contextuales.

Los resultados limitados en algunos de los componentes del proyecto, como los servicios de
adolescentes, VS y AAS, sugieren que no se disefiaron o adaptaron adecuadamente para facilitar el
acceso.

EFECTIVIDAD

En comparacion con los 1.024 nuevos embarazos esperados en el area geografica de los dos CS
apoyados por MSF, 1.536 (150%) recibieron CPN en 2020. Esta proporcion mayor a la esperada se
compara con una proporcién mucho menor en el CS sin intervencidn (Huayna Potosi) es decir, 36% en
2019 y 25% en 2020. Estos resultados, por lo tanto, indican que los servicios de CPN proporcionados
en CS apoyados por MSF tuvieron mejor desempefio de lo esperado y mejor que el CS que no es MSF.
Esto se corrobord con hallazgos cualitativos que mostraron que las madres participantes estaban muy
motivadas para buscar ayuda en los CS apoyados por MSF durante su embarazo, incluso en 2020,
cuando las restricciones debido a la pandemia de COVID-19 fueron severas.

El cuarto CPN disminuyd entre 2019 y 2020 a un nivel que puede considerarse bajo. Esto puede estar
relacionado con problemas administrativos (los requisitos de BONO) y con el sistema de reserva de
fichas que desalienta a las madres a regresar a los CS. Estos problemas se agravaron durante la
epidemia de COVID-19 en 2020.

Un total de 887 partos fueron atendidos en las dos maternidades apoyadas por MSF en 2020. El mismo
afio, la cantidad de partos esperados por el MS en esta area era de 929. Por lo tanto, MSF atendié el
95% de los partos esperados. Las entrevistas con las madres sugieren que los servicios de salud
ofrecidos en las dos maternidades durante el parto respondieron a las principales necesidades y
preocupaciones de la mayoria de ellas.

El CPP fue una de las intervenciones del proyecto mas desafiantes. Al comienzo del proyecto, el 18%
(164/924) de las madres que esperaban dar a luz recibieron CPP en los dos CS apoyados por MSF. Esta
proporcién aumentd al 86% (802/929) en 2020.

Tanto para partos institucionales como en CPP, el CS sin intervencién tuvo resultados mas bajos que
los CS apoyados por MSF.

En ambos CS apoyados por MSF, las nuevas consultas de PF aumentaron de 446 en 2019 a 1273 en
2020 (Tabla 7). Los numeros correspondientes en el CS sin intervencion fueron 331 y 276. Estos
numeros representan el 10% de las MEF en 2020 para CS apoyados por MSF y el 3% para CS sin
intervencién de MSF en 2020.

Los implantes fueron el método mas solicitado en los dos CS del proyecto; 39% en San Roque

(408/1.041) y 49% (184/232) en Franz Tamayo. MSF fue percibida como pionera en el area del proyecto
en ofrecer implantes.

9(71)



MSF-OCB Proyecto de Salud Materna y Salud Sexual y Reproductiva en El Alto, Bolivia por Stockholm Evaluation Unit

Durante el 2020, se registraron un total de noventa (90) casos de victimas de VS en los dos CS
respaldados por MSF. Las principales causas fueron violacidn (32%), abuso sexual (13%) y violencia
intima de pareja (55%). El 81% de las mujeres que acudieron por VS recibieron apoyo psicoldgico.

En cuanto a la AAS, el total de casos en 2020 fue de veinte entre los adultos y adolescentes que
asistieron (16 fueron remitidos a una ONG y cuatro se realizaron en CS de MSF). Como alrededor del
2.5% de las adolescentes son potencialmente elegibles para AAS debido a un embarazo no planificado
en Bolivia, estas cifras pueden considerarse extremadamente bajas. Este es evidentemente un servicio
dificil de implementar, debido a que las leyes nacionales actuales sobre AAS son bastante restrictivas.

El nimero de adolescentes de 10 a 19 afios que asistieron a las consultas de PF en los dos CS apoyados
por MSF fue de 180, lo que representa el 2% (180/9.199) de la poblacién estimada de adolescentes en
2020 en el area cubierta por MSF. El porcentaje de consultas de PF para adolescentes en 2020 fue del
14% del numero total de consultas de PF. En el CS sin intervencién, esta proporcién fue del 13%.

Las madres entrevistadas mencionaron que la atencidon amable, respetuosa y amistosa que recibieron
facilitd su decisidon de dar a luz en el CS. MSF contratd personal adicional (médicos y enfermeras) que
contribuyd a la prestacion continua de servicios de salud las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
gue permanecieron disponibles incluso durante la convulsién sociopolitica de 2019 y la cuarentena por
el COVID-19 en 2020. Las actividades de PS fueron clave para la participacion de la comunidad, el
fomento de la confianza y el uso de los servicios de salud por parte de las mujeres.

COBERTURA

Segln la encuesta, el 96,5% (384/398) de las madres recibieron atencién prenatal para su ultimo hijo
menor de dos afios. Esta proporcion es similar a la de la Encuesta Demografica y de Salud (EDSA) en El
Alto (94,6%).

Entre las mujeres que buscaron atencidn prenatal en cualquier establecimiento de salud, el 92%
(352/384) toma la decisidon por si mismas (Demora 1). Los indicadores relacionados con la calidad del
ANC, muestran que el 60% (229/384) tuvo cuatro o mas ANC durante su Ultimo embarazo. Esta cifra
es baja en comparacion con los resultados de la EDSA para El Alto, con un 88% para 4 ANC (asi como
un 89% para el primer ANC con menos de 5 meses de embarazo) en 2016.

La encuesta de evaluacion final mostré que el 76% (302/398) de las madres dieron a luz a su hijo menor
en un centro médico (CS publico y privado). La EDSA 2016 indica que el 92% de los partos en
establecimientos de salud en el municipio de El Alto y el 62% en la poblacidn aymara. Estas cifras en la
poblacién mayoritariamente de origen aymara de El Alto son consistentes con nuestros hallazgos. El
parto a domicilio parece ser todavia un desafio importante ya que el EDSA 2016 informa que el 11,5%
de las madres a nivel nacional y el 8% en El Alto decidieron dar a luz en casa, mientras que la encuesta
indica un 24% (96/398) en el area de MSF.

Con respecto al acceso al CS, la mayoria de las encuestadas que dieron a luz en algun establecimiento
de salud (45%) (137/302) mencionaron que utilizaron un transporte privado para llegar al CS para el
parto, seguido por el 32% de las madres (110/302) que llegaron al CS en transporte publico, el 12%
(35/302) caminando y el 5% (15/302) que llegaron en la ambulancia de MSF.

La encuesta de poblacidn revelé que la mayoria de los encuestados, el 93% (371/398), recibieron CPP
en el area del proyecto.

El nivel de satisfaccién de las encuestados fue alto, principalmente en relacién con la temperatura
fisica del CSy el confort con el mobiliario y la infraestructura.
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Casila mitad (45%; 180/398) de las mujeres entrevistadas (o su pareja) utilizan actualmente un método
anticonceptivo. Esta proporcion es superior a la del EDSA 2016 (32%). Los métodos modernos son los
mas utilizados (66% de los que utilizan un método anticonceptivo), fundamentalmente el implante
(40%) y el conddn (16%). El 81% de las mujeres (145/180) mencionaron que tomaron la decisién de
usar un método de planificacion familiar por si mismas, y el 18% (32/180) dijeron que su esposo/pareja
lo habia tomado

Los principales factores que obstaculizaron la capacidad de MSF para llegar a la poblacion objetivo
fueron la distancia fisica y factores culturales como las creencias. Las mujeres que decidieron dar a luz
en casa mencionaron su preferencia por un ambiente hogareio debido a la presencia y compaiiia de
varias personas de confianza que brindan apoyo en diversas tareas relacionadas con el parto. La
pandemia de COVID-19 parece haber exacerbado estas situaciones.

La atenciéon médica continuay la actitud afectuosa y empatica del personal de CS fueron factores clave
para la cobertura y la voluntad de asistir al CS para el parto.

El programa para adolescentes de MSF enfrentd varios problemas que influyeron negativamente en el
acceso de los adolescentes a los servicios de SSR. Las limitaciones financieras inesperadas de MSF
hicieron imposible construir una estructura separada para el cuidado de los adolescentes. Como
alternativa, se decidid implementar "servicios amigables" en los mismos ambientes de consulta
general. Ademas, como se menciond anteriormente, durante la cuarentena por el COVID-19 las
unidades educativas se cerraron aproximadamente durante ocho meses en 2020, y por lo tanto las
actividades para adolescentes se vieron afectadas.

EFICIENCIA

Las maternidades apoyadas por MSF fueron completamente renovadas/construidas anexas a las
secciones ambulatorias existentes. También se construyd una estructura fisica adicional para albergar
servicios auxiliares (lavanderia, esterilizacién y salas de médicos y enfermeras), en estrito
cumplimiento y coordinacién con el Ministerio de Salud y adaptada culturalmente a las necesidades y
expectativas de las pacientes. Ademads, MSF contratd a médicos, enfermeras, psicdlogos y trabajadores
sociales para que estuvieran a cargo de las actividades de SSR compartiendo turnos en la maternidad
con médicos y enfermeras del Ministerio de Salud para realizar una actividad las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

CONCLUSIONES

En el corto tiempo de implementacién del proyecto, MSF mejord significativamente el acceso de MEF
a CONE, CPN, CPP y PF, siendo principalmente el parto institucional el componente mas exitoso al
poner en funcionamiento dos salas de maternidad. Estos CS apoyados por MSF proporcionan atencién
continua (24/7) multidisciplinaria (médicina, psicologia, trabajo social) y servicios culturalmente
adaptados a la poblacién indigena aymara, en dos CS publicos de primer nivel del MS ubicados en areas
periurbanas de bajos ingresos en la ciudad de El Alto.

La comparacidn con un CS sin intervencidén con caracteristicas similares y con mayor antigliedad
sugiere que las intervenciones de MSF contribuyeron a mejorar el acceso a los servicios de salud.

La evaluacién reveld diferencias entre los hallazgos de los indicadores de monitoreo y evaluacion
(M&E) del proyecto y la encuesta realizada en los siguientes componentes:
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En primer lugar, con respecto al CPN los datos del sistema de M&E parecen mas altos que los
resultados de la encuesta. Esto parece indicar que el proyecto atendié a MEF de fuera del area
geografica del proyecto. Los datos cualitativos apoyan esta hipotesis.

En segundo lugar, con respecto a PF los datos de M&E parecen ser mas bajos que los resultados de la
encuesta. Esto indica que la prevalencia de uso de anticonceptivos es incluso mayor que la encontrada
en otros estudios nacionales. Los hallazgos sugieren que las MEF del area de MSF buscan y obtienen
servicios de PF en otros establecimientos de salud, principalmente de otros CS publicos en El Alto, ya
que el programa nacional de PF ofrece servicios y métodos de PF gratuitos.

Un hallazgo positivo es el alto porcentaje de uso del implante, método introducido por MSF, como
método anticonceptivo moderno entre MEF.

El corto tiempo del proyecto, ademds de la cuarentena por el COVID-19 que llevd al cierre de las
unidades educativas, parece haber tenido una influencia directa en el programa de adolescentes de
MSF, como lo confirman los datos de evaluacién recopilados para este componente que muestran baja
efectividad. Sin embargo, los adolescentes que participaron en la evaluacion han mostrado alta
satisfaccién/aprecio con las actividades del componente de adolescentes (principalmente las
actividades de prevencién del embarazo no deseado) al inicio del proyecto.

Los otros dos componentes de SSR (AAS y VS) han mostrado ser menos exitosos. En el caso de la AAS,
las leyes nacionales vigentes resultaron ser obstaculo con una ley de aborto seguro muy restrictiva que
han dificultado las intervenciones del componente. MSF abordd la necesidad refiriendo a otra ONG
para la Interrupcién Legal del Embarazo (ILE) en el primer trimestre. La ILE en Bolivia se restringe sélo
a casos de violaciéon y, en la practica, rara vez se hace debido principalmente a la falta de
medicamentos, la falta de informacién y la capacitacion limitada del personal. VS fue otro desafio de
MSF frente a las leyes vigentes bolivianas que enfatizan la atencion legal de la violencia sobre la
atencion médica integral.

El personal de salud de MSF ha sido el principal responsable de la operacion de las maternidades,
asegurando la calidad de la atencidn con sensibilidad cultural. Estos servicios han sido considerados
como una contribucién importante a la actual politica nacional de salud SAFCI del MS y han fortalecido
y generado sinergias con los programas nacionales de incentivos publicos para las MEF, como el Bono
Juana Azurduy, el subsidio alimentario para mujeres embarazadas o el SUS. Analizando estos
programas nacionales por si solos, ellos son considerados beneficiosos para las MEF, pero muy
problematicos en sus procedimientos administrativos, convirtiéndose por si mismos en una causa para
gue muchas mujeres embarazadas no alcancen a mas controles prenatales.

El acceso se mejord a través de promover cambios a nivel individual en las MEF empoderandolas para
que busquen atencion médica. En este sentido, MSF promovidé una soélida participacion de la
comunidad y empoderamiento, principalmente en las MEF a partir de su estrategia de PS, generando
confianza entre el personal del proyecto y las MEF. Muchas mujeres reconocen la importancia de
ejercer su derecho a cuidar de su salud materna y salud reproductiva y demandan atencién de calidad,
lo que se refleja en el alto porcentaje de madres que han decidido, por su popia cuenta, buscar
atencion médica durante su embarazo, parto y después del parto y para acceder a los métodos de PF.
Esta es una contribucién importante del proyecto ya que un gran porcentaje de las mujeres que viven
en el drea del proyecto tienen un nivel educativo insuficiente y son reconocidas como poblacién
indigena aymara tradicionalmente considerada como una cultura patriarcal en todos los sentidos.

Otro aspecto fundamental del proyecto de MSF para mejorar el acceso parece ser el fortalecimiento
de la capacidad de las mujeres embarazadas para planificar su parto con anticipacion, especialmente
en lo que respecta a su transporte, principalmente para las mujeres que viven en lugares alejados del

12(71)



MSF-OCB Proyecto de Salud Materna y Salud Sexual y Reproductiva en El Alto, Bolivia por Stockholm Evaluation Unit

CS. Muchas madres han utilizado la ambulancia adquirida por MSF o han identificado a un
familiar/amigo con un medio de transporte que les ha facilitado llegar en el momento del parto,
superando asi una importante barrera geogréfica.

En el sistema de gestion del proyecto se destaca una estructura clara de recursos humanos de MSF
con un liderazgo sélido, que facilité la ejecucidn del proyecto, y la asistencia técnica continua del
personal expatriado de MSF en temas de salud materna y salud sexual y reproductiva. Cuando MSF se
hizo cargo directamente de los dos servicios de maternidad en los dos centros de salud, el personal
capacitado y motivado de MSF asegurd la calidad permanente de los servicios de salud maternay salud
sexual y reproductiva con sensibilidad cultural, generando una alta satisfaccién en las MEF y
adolescentes atendidos.

El personal médico, de enfermeria y administrativo del MS estaba a cargo de los otros servicios
ambulatorios en ambos CS y aunque recibieron la misma capacitacion en salud maternay salud sexual
y reproductiva y calidad de atencién, la mayoria de ellos no ofrecian el mismo nivel de calidad, segun
las MEF y los adolescentes entrevistados, comprometiendo su sostenibilidad. La planificacion de MSF
fue alimentada por la capacidad técnica del personal contratado para el proyecto, pero también por
un grupo consultivo de MSF que ayudd al proyecto especialmente en sus fases iniciales. Sin embargo,
la falta de planificacién, monitoreo y seguimiento conjunto con las contra partes puede haber
contribuido a la débil participacion del proyecto por parte del personal del MS. Por otro lado, la falta
de algunos procesos estandar recomendados, como la linea de base o las evaluaciones (a mediano
plazo) han contribuido al débil monitoreo y evaluacion del proyecto.

De acuerdo con las conclusiones de varios actores clave entrevistados, el proyecto de MSF es replicable
en entornos similares como un modelo que incluye la mejora de los servicios de salud principalmente
en base al "buen trato", sumado a la implementacién coordinada de un componente de PS cuyo
resultado es la aceptacién y la mejora en el acceso. Hemos resumido las lecciones aprendidas de la
evaluacidn, incluyendo hallazgos que recomendamos implementar, asi como los hallazgos que
demuestran ser buenas practicas en el proyecto. Varios de las lecciones aprendidas etan relacionadas
a la gestidn e implementacidn del proyecto
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LECCIONES APRENDIDAS

Al principio, el proyecto llevé a cabo estudios exploratorios y tomé en cuenta los
resultados de estos estudios en el disefio e implementacion del proyecto.

Leccion aprendida 1: Los estudios exploratorios al inicio de un proyecto son
fundamentales para conocer las expectativas y necesidades de la poblacién
objetivo. La adaptacion del proyecto a estas necesidades permite poner en
practica el enfoque de la atencidn en salud centrado en el paciente. Una
organizacion con una mirada centrada en la cultura del paciente obtiene
altos estandares de calidad de servicio, mayor seguridad para los pacientes,
maximizacion de la eficiencia y resultados, 6ptima satisfaccion del paciente
y su familia y mayor compromiso de todos los que forman parte de la
organizacion.

El Proyecto no tiene Linea de Base.

Leccion aprendida 2: La informacion de linea de base es muy util para
conocer el estado del proyecto en su inicio. Medir el estado inicial de los
indicadores clave del proyecto puede ayudar a los gerentes a identificar
dreas que deben reforzarse desde el principio. Por otro lado, los estudios de
linea de base pueden ser la mejor prueba de la validez de los indicadores que
se mediran durante la vida del proyecto y son clave para poder medir el
impacto de la intervencion.

El modelo de atencion de MSF implementado en El Alto incorporé elementos clave
de la APS de la OMS y de la politica nacional SAFCI, como la PS y la prestacion de
servicios de salud de calidad.

Leccién aprendida 3: Trabajar con la comunidad en base a acciones de PS
genera un compromiso comunitario que luego se convierte en
empoderamiento, facilitando futuras acciones de sostenibilidad ya que la
comunidad demandard acceso y calidad de servicios mads alla del proyecto.

La sensibilidad cultural es la mejor prdctica de este proyecto y se ha implementado
con éxito. MSF ha contribuido a establecer puentes de comunicacién adecuados
entre el personal de salud y las MEF y los adolescentes mediante la generaciéon de
condiciones laborales favorables para el personal de salud de MSF y un sistema
permanente de capacitacion y seguimiento.

Leccion aprendida 4: La sensibilidad cultural en el personal de salud se logra
no solo con sensibilizacion, recomendaciones para mejorar la comunicacién
interpersonal o supervisando el desempefio del personal. Se logra
fundamentalmente a partir de cultivar una relacion de confianza entre el
personal de salud y los pacientes, en este caso las madres o adolescentes del
proyecto. Los esfuerzos realizados para los servicios de maternidad,
especialmente en relacion con la sensibilidad cultural, deben extenderse a
otros servicios del CS.
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El proyecto invirtié en desarrollar habilidades clinicas y trabajo en equipo entre el
personal para manejar adecuadamente la atencion obstétrica en los CS. El personal
de salud fue adecuadamente seleccionado y bien capacitado. Los lideres del
proyecto motivaron una dindmica de equipo positiva y la coordinacién con todo el
equipo del CS. Ilustrando esto ultimo, durante la referencia de de pacientes criticos
a un servicio de salud de mayor complejidad, los conductores de ambulancia y el
personal de apoyo se integraron bien dentro del resto del equipo y contribuyeron
positivamente a la gestién del paciente.

Leccion aprendida 5: La mejora de los servicios de salud materna y SSR a
nivel ambulatorio parece aumentar la cobertura y el acceso de CONE en
dreas periurbanas con acceso limitado a estos servicios. El servicio
permanente, los protocolos médicos para el manejo de casos, la referencia
adecuada de emergencias obstétricas, la adecuada seleccién y capacitacion
del personal, la formacion de equipos, la coordinacion y la supervision
cercana son elementos importantes para ofrecer con éxito la atencién
obstétrica bdsica a nivel ambulatorio.

Los evaluadores tuvieron acceso al marco légico del proyecto y planes particulares
para algunos programas como el Plan de Abogacia, la estrategia de VS o la
estrategia de PS. Sin embargo, no se vio un plan que considerara a otros socios (Mi
Salud, Comunidad, personal del Ministerio de Salud). Los socios, principalmente el
personal de salud del MS, no conocian los detalles del proyecto, como los objetivos o
las principales actividades planificadas.

Leccion aprendida 6: La planificacién participativa entre MSF y sus socios
fortaleceria la relacién entre ellos, mejoraria la implementacion del proyecto
y permitiria identificar responsabilidades/roles de cada socio en un proyecto
que beneficia a la poblacion a la que todos sirven.

La mayoria de los indicadores del marco légico, especialmente CONE y SSR, no tenian
metas definidas ni métodos establecidos sobre cémo calcularlos. La mayoria de los
indicadores eran complejos/combinados e incluian muchas variables, lo que hace
dificil su medicién. Los socios, principalmente el personal de salud del MS, no
conocian los detalles de los objetivos e indicadores del proyecto.

Leccion aprendida 7: Los indicadores de un proyecto son iguales o mads
importantes que los mismos objetivos ya que de ellos depende medir lo que
se debe medir. Por lo tanto, los indicadores deben ser claros y evitar
combinaciones de variables en un solo indicador, lo que dificulta su medicion.
La estructura de los indicadores también debe construirse cuidadosamente
sobre la base de estandares nacionales o internacionales, si es posible. Los
objetivos y los indicadores deben cumplir con los criterios "SMART"
(especificos, medibles, alcanzables, relevantes y de duracion determinada).
Los objetivos deben socializarse para generar interés tanto en MSF como en
el MS u otros socios clave.
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El proyecto de MSF ha monitoreado periédicamente los indicadores del proyecto. Sin
embargo, el personal de salud del MS vy las autoridades locales vecinales
mencionaron no haber participado en sesiones especificas de seguimiento del
proyec'ro.

Leccion aprendida 8: ElI monitoreo y la evaluacion deben incluir un
seguimiento regular de los indicadores del proyecto. El seguimiento
participativo de los procesos durante el proyecto contribuye a su
sostenibilidad y es una verificacion de la eficacia de las intervenciones. El
monitoreo participativo debe incluir socios clave (en este caso, el MS y la
comunidad) en la revision conjunta de los indicadores del proyecto, lo que
contribuiria a la apropiacion del proyecto por parte de otras partes
interesadas. La evaluacién del proceso (cualitativa y/o cuantitativa) tendria
como objetivo medir la estrategiaq, las actividades clave y/o los componentes
del proyecto verificando su suficiencia y relevancia.

El sistema de salud boliviano tiene una estructura de gestion muy compleja: el MS
disefia politicas de salud y contrata parte del personal de salud; el SEDES, SERES y la
Coordinacién de la Red de Salud estdn a cargo de la implementacion de las politicas
del MS, y la Direccidn Municipal de Salud responsable del mantenimiento de la
infraestructura de salud y la provisién de medicamentos/insumos. Hay luchas de
poder politico entre ellos que dificultan la comunicacion y la coordinacion.

Leccion aprendida 9: Cuando se trabaja con sistemas de salud complejos, los
esfuerzos de abogacia e incidencia pueden llevar mucho tiempo. Es clave
comprender a los diferentes actores involucrados y la forma en que
interactian entre ellos, asi como considerar los esfuerzos adicionales y el
tiempo necesario para involucrarlos con el fin de implementar proyectos y
estrategias de incidencia de manera satisfactoria.
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES

En el 2015, Naciones Unidas (NU) estimé el nUmero absoluto de muertes maternas en América Latina
y el Caribe (LAC) en 7.300. Bolivia se encuentra entre paises como Haiti y Honduras con una Tasa de
Mortalidad Materna (TMM) por encima del promedio regional [1]. Entre los 3,6 millones de embarazos
adolescentes estimados en la region en 2016, 1,4 millones (39%) resultaron en abortos, la mayoria de
ellos clandestinos e inseguros [2]. Los paises con grandes poblaciones de indigenas o
afrodescendientes en América Latina (Bolivia, Brasil, Guatemala, Ecuador, Haiti, México, Peru vy
Republica Dominicana) tienen los niveles mas altos de TMM en la regién. Incluso dentro de los paises,
la tasa de mortalidad de los pueblos indigenas es significativamente mayor que la del resto de la
poblacién. Por ejemplo, en Bolivia, el estudio nacional de mortalidad materna del 2011 mostré que el
68% de las muertes maternas ocurrieron en poblaciones indigenas. La causa mas frecuente de
mortalidad materna en la region es la hemorragia (23,1%) [3]. Estos paises también tienen altos niveles
de pobreza, asi como insuficiente cobertura y calidad de atencién. El acceso a la salud es dificil debido
a la infraestructura limitada, la falta de personal de salud y la baja calidad de los servicios [4].

Varios estudios han abordado el analisis de diferentes estrategias implementadas con el objetivo de
reducir las barreras de acceso a los servicios de salud materna y del recién nacido. Se analizaron
estrategias centradas en la construccidon de casas maternas, la promocién del parto vertical, las
transferencias monetarias condicionadas o la promocidn de servicios/protocolos "humanizados", que
incluyen la presencia de familiares durante el parto. La evidencia muestra desconocimiento de las
usuarias de la existencia de estas casas maternas [5], el poco aumento de la utilizacién de los servicios
maternos y neonatales en los esquemas de financiamiento [6] o de la aplicacién de protocolos de
atencion al parto con adaptacion intercultural. Esto ultimo se debe a la falta de conocimiento de la
existencia de estos protocolos entre el personal de salud [7]. Por el contrario, existe una creciente
evidencia de que la calidad percibida de los servicios de salud y la satisfaccidn con la atencién pueden
tener una mayor influencia en el comportamiento de busqueda de atencidn del parto [8], que también
estd relacionado con el comportamiento descortés del personal [9] o la "pésima calidad de los servicios
de salud percibida por la comunidad" [10]. Por otro lado, se encontraron mayores niveles de
satisfaccidon de los usuarios del servicio en un grupo de pacientes que asistieron a los hospitales que
participaron en un Programa de Mejoramiento de la Calidad en Perd [11].

En Bolivia, y especificamente en El Alto, la mayoria de la gente prueban primero la automedicacién y
usan remedios caseros, luego la medicina tradicional (Demora 1), y solo como tercera y uUltima opcion,
acuden a un centro de salud en caso de problemas de salud. Algunas de estas personas experimentaron
maltrato, discriminacion, falta de privacidad, largos tiempos de espera y la disponibilidad de
inadecuados servicios higiénicos en establecimientos publicos de salud (Demoras 2 y 3) [12]. Ademas
del acceso limitado y la insatisfactoria calidad de los servicios, los factores culturales (aymara) también
juegan un papel en las bajas tasas de busqueda de atencién en los establecimientos de salud publicos.
Una investigacidén antropoldgica realizada por Joaquim Guinart en 2017 para MSF confirma que la
cultura tradicional aymara tiene una perspectiva diferente sobre la salud. La integridad del cuerpo es
muy valorada y vista como esencial en la preservacion de una buena salud. La cirugia y las inyecciones
se perciben como daiiinas, ya que exponen el cuerpo a elementos exteriores. Aunque las estrategias
actuales del gobierno incluyen planes de seguros publicos o transferencias monetarias condicionadas
que alientan a las mujeres a visitar los servicios de salud, las mujeres a menudo se encuentran con
indiferencia y hostilidad en el establecimiento de salud [13].

En este contexto, en el afio 2017 MSF decidi6 iniciar, en coordinacién con el MS, un proyecto en la
ciudad de El Alto con el objetivo de contribuir a disminuir la mortalidad y morbilidad de mujeres y
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adolescentes en la Red de Salud Lotes y Servicios. Este informe resume las conclusiones de la
evaluacidn externa de este proyecto, mismo que se llevé a cabo en los dos CS (Franz Tamayo y San
Roque) donde se implementa el proyecto y dentro de su drea geografica fr influencia. La evaluacion se
realizd en estrecha colaboracién con el Centro Operativo en Bruselas (COB) de MSF y el MS.

La evaluacion fue realizada por el Consejo de Salud Rural Andino (CSRA), Organizacion No
Gubernamental (ONG) boliviana fundada en 1983 que trabaja para poblaciones de alta vulnerabilidad
en zonas rurales y periurbanas con un enfoque en familias con mujeres, niflos y adolescentes. CSRA
tiene mas de 10 aios de experiencia en el desarrollo de investigaciones sociales en El Alto, Boliviay a
nivel internacional.

CONTEXTO DE LA EVALUACION

El Alto es la ciudad mas joven de Bolivia a 4.000 metros sobre el nivel del mar con un millén de
habitantes, limita con la ciudad de La Paz. Inmigrantes de varias comunidades rurales aymaras
constituyen alrededor del 80% de la poblacién de El Alto [14].

El Alto cuenta con 53 establecimientos publicos de salud, organizados en cinco redes de salud, cuenta
con un hospital especializado en VIH, tres hospitales de segundo nivel y un hospital de tercer nivel
(Hospital del Norte). Este ultimo atiende actualmente exclusivamente a pacientes con COVID-19, desde
hace mas de tres meses. De los 53 servicios publicos de salud sélo 14 atendian las 24 horas, antes de
que inicie el proyecto, incluida la atencidon materno infantil.

"Mi Salud" es una de las principales estrategias de salud publica a nivel nacional implementada desde
el afio 2013 en la ciudad de El Alto, constituida por médicos bolivianos que trabajan desde una
estructura fisica comunitaria muy pequefia, los "Consultorios Vecinales" (CV). Proporcionan servicios
de salud gratuitos, como deteccién de enfermedades, tratamiento basico de enfermedades y
referencia de complicaciones a otros niveles, asi como actividades de PS, en el establecimiento y a
través de visitas domiciliarias.

Los servicios de salud gratuitos que brindan se enmarcan en los siguientes programas principales:

a) Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI®) incluida en la Constitucion de Bolivia en 2008. La
idea es considerar a los individuos no de forma aislada, sino considerando el entorno, y dar a
todos la opcidn de "vivir bien" (vivir una vida buena y saludable). SAFCl implementa la filosofia de
la Atencidn Primaria de Salud (APS) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con el objetivo
de lograr un sistema integrado que abarque la prevencion, la curacidn y la rehabilitacion, e
involucre a todos los actores relevantes, incluidos los del nivel comunitario;

b) ElBonoJuana Azurduy (un programa de transferencia monetaria condicionada, también conocido
como BONO). Las embarazadas, lactantes y madres con nifios hasta dos afios son elegibles para
el BONO, sumado al beneficio de un paquete o subsidio alimentario que reciben luego de
completar los controles prenatales, el control posparto y los controles de los nifios. (BONO);

c) ElSistema Unico de Salud (SUS, Sistema Unico de Salud), implementado desde febrero de 2019,
busca formas de implementar la atencion médica gratuita para toda la poblacién (la anterior Ley
475 brindaba atencidon médica gratuita sélo para mujeres embarazadas y posparto, nifios menores
de cinco afos y ciudadanos mayores de 60 afios). Lamentablemente, la implementacién del nuevo
SUS continuda teniendo problemas administrativos lo que general dificultades de acceso a este
beneficio. El programa Mi Salud ha sido considerado como el brazo adecuado para implementar
estos programas nacionales.

3 SAFCl is the Bolivian inter-cultural model for Primary Health Care
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IMPLEMENTACION DEL PROYECTO

En 2017, MSF decidié iniciar, en coordinacién con el MS, un proyecto en la ciudad de El Alto que tenia
como objetivo contribuir a la reduccién de la mortalidad y morbilidad materna de mujeres vy
adolescentes de Red Lotes y Servicios en El Alto. Alto Bolivia. El objetivo especifico establecia “Las
mujeres y adolescentes de Red Lotes y Servicios (Centros de Salud San Roque y Franz Tamayo) en El
Alto, hacen uso de los servicios de salud reproductiva curativa y preventiva de calidad y accesibles que
brinda el proyecto”.

MSF esta operando en una de las cinco redes de salud de El Alto, Red Lotes y Servicios, apoyando a
dos CS de primer nivel, Franz Tamayo y San Roque. Hay 13 CV en el area de los dos CS apoyados por
MSF. La Tabla 1 muestra informacién breve sobre las intervenciones clave y el apoyo de MSF en
relacién con los Cuidados Obstétricos y Neonatales de Emergencia (CONE), el Control prenatal (CPN),
el Control Posparto (CPP), y un paquete basico de Salud Sexual y Reproductiva (SSR). Este ultimo
incluye planificacién familiar (PF), Atencion del Aborto Seguro (AAS) y atencién de Violencia Sexual
(VS):

Tabla 1. Intervenciones del Proyecto MSF

Control Prenatal (CPN)/Control Posparto
(CPP)

Cuidados Obstétricos y Neonatales de Emergencia (CONE)

Pequefias obras de construccion, rehabilitacion y Provision de CPN y CPP de calidad y
mantenimiento de los dos CS (Franz Tamayo y San Roque) | seguimiento.

Donacidn de equipamiento médico y mobiliario (La sala de | Capacitacion de técnicos de laboratorio y

partos tiene un espacio con un colchén en el suelo, una provision de suministros de laboratorio para
cuerda y un perchero para que las mujeres se agarren pruebas de laboratorio requeridos en el
mientras pujan) CPN.

Capacitacion y seguimiento al personal médico y de

enfermeria en protocolos relacionados con CONE, en Reparacion del ecégrafo.

curso.

Fortalecimiento de la estrategia de Plan de
Parto, estrategia del Ministerio de Salud
(revisado con cada madre/embarazada)
Prestacion de servicios de atencion
multidisciplinaria para adolescentes
(médica, psicdlogia, trabajo social)

Provision de una ambulancia y contratacion de
conductores.

Contratacion de personal adicional (médicos y
enfermeras).

Fortalecimiento del sistema de referencia. Ambulancia de
MSF disponible para referencias del CS a hospitales de
segundo y tercer nivel, asi como de CV/casas a CS (Centro
de llamadas para la ambulancia disponible las 24 horas,
los 7 dias de la semana)

Donacioén de kits posparto para cada mujer
que dé a luz en CS (champdu, pafiales, etc.)

Adecuacién de las salas de parto y posparto con pintura
mural y telas de colores.

Instalacion de calefaccion con calor central alimentado
por paneles solares, y gas domiciliario.

Promocion de la Salud (PS) apoya todas las intervenciones del proyecto. Liderados por el personal de PS
de MSF en coordinacion con la psicéloga y la trabajadora social de MSF, organizaron grupos de apoyo a
pacientes para abordar las necesidades identificadas (grupos de madres, apoyo psicolégico posparto,
autoayuda, para romper el aislamiento de madres y compartir actividades y experiencias) Charlas
educativas en colegios.

PS se implementé en estrecha coordinacion con el programa Mi Salud del MS.
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Planificacion Familiar
(PF)

Salud Sexual y Reproductiva

Violencia Sexual /
Violencia Intima de
Pareja

Atencion Segura del
Aborto

Sevicios amigables para
adolescentes

Capacitacién al
personal de salud en
consejeria de PF.

Fortalecimiento de la
calidad de atenciones.

Referencia a otra ONG
para AAS

Prestacion directa de
atencién
multidisciplinaria para
adolescentes (incluidas
consultas médicas,
asesoramiento
psicolégico)

Adaptacion y
reproduccion de
materiales PF de MSF.

Capacitacién del
personal del MS en
ptocolos de atencion de
VS

Provision de servicios
AAS

Suministro de métodos
PF (implantes, pildoras,
condones, dispositivos

intrauterinos)

Atfencion
multidisciplinaria

Contratacién de
psicéloga y trabajadora
social

Diagnéstico y Tratamiento de Infecciones de Transmisién Sexual (ITS)

educativas en colegios.

PS se implementé en estrecha coordinacién con el programa Mi Salud del MS.

Promocioén de la Salud (PS) apoya todas las intervenciones del proyecto. Liderados por el personal de PS
de MSF en coordinacién con la psicéloga y la tfrabajadora social de MSF, organizaron grupos de apoyo a
pacientes para abordar las necesidades identificadas (grupos de madres, apoyo psicoldgico posparto,
autoayuda, para romper el aislamiento de madres y compartir actividades y experiencias) Charlas

POBLACION DEL PROYECTO

En la tabla 2, se muestra la poblacidn de los dos ultimos afios (2019 y 2020) estimada para la red de

Salud Lotes y Servicios, a la que pertenecen ambos CS:

Tabla 2. Poblacién del drea de intervencién del proyecto

Grupos de edad

~ CSSR  CSFT CSFT Total
Menores de 1 afio 19 622 281 903 625 283 908
Adolescentes 10 - 14 afios 9.75 3.199 1.447 | 4.646 | 3216 | 1.454 | 4.670
Adolescentes 15 - 19 afios 9.46 | 3103 1.403 | 4506 | 3.119 | 1.410 | 4.529
Mujeres en Edad Fertil (MEF) 15 -49 264 | 8.679 3.925 | 12.604| 8724 | 3.945 | 12.669
Embarazos Esperados 2.14 702 317 | 1.019 705 319 | 1.024
Partos Esperados 1.94 636 288 924 640 289 929
Poblacién Total 32.804 |14.833|47.637 | 32.973 |14.910 | 47.883
Fuente: estimaciones del MS
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ENFOQUE DE LA EVALUACION

El objetivo general de la evaluacién es evaluar la intervencidon implementada por MSF en El Alto con
respecto a CONE, CPN, CPP, y SSR (incluyendo PF, AAS, atencién de VS) y servicios amigables para
adolescentes con especial atencidon en la pertinencia y eficacia.

Para lograr el objetivo general, se establecieron los siguientes objetivos especificos:

= Analizar en qué medida las intervenciones del proyecto son apropiadas a la percepcion y cultura
de la poblacidon objetivo (Pertinencia)

= Medir silas metas establecidas fueron alcanzadas (Efectividad)

=  Medir en que medida las actividades médicas llegaron a la poblacidn objetivo (Cobertura).

= Revisar los principales recursos que utilizé MSF para operar el proyecto (Eficiencia)

METODOLOGIA

La evaluacién aplico dos disefios metodoldgicos:

=  FEvaluacion del Desempeiio. La evaluacion desempeiio que buscé medir el cumplimiento de los
objetivos de evaluacién establecidos por MSF. En lugar de centrar el analisis en una revision pre y
post, este disefio ayudd a entender en qué medida se habian alcanzado los objetivos del proyecto,
y en qué medida las intervenciones facilitaron este logro.

= Intervencion - Sin-intervencion (control). La comparacion intervencién- Sin intervencién
complementé la Evaluacidn de Desempefio, refornzando el nivel de analisis de la efectividad del
proyecto. La falta de datos de linea de base en el proyecto hizo que este enfoque tenga mayor
relevancia. En ese contexto, se selecciond un CS sin intervencion (el CS de primer nivel de Huanya
Potosi) fuera del drea geografica de MSF. Esta propuesta se basé en el supuesto de que ambos
sitios tienen condiciones de trabajo similares (CS publicos; implementacién de los programas
nacionales como el SUS, BONO; coordinacién con el programa Mi Salud; camas de maternidad;
apertura 24 horas) y estan influenciados por los mismos -factores econémicos, culturales,
politicos, sanitarios y ambientales, y que lo Unico que los diferencia es la intervencién de MSF. Sin
embargo, cabe sefialar que el CS sin intervencion ofrece estos servicios, similares a los de MSF
durante los ultimos 5 afios. El Anexo 1 muestra las variables y criterios utilizados para comparar
los dos establecimientos de intervencién y no intervencion. El andlisis comparativo se realizd con
base en variables cuantitativas secundarias de los indicadores del SNIS del MS.

La evaluacién aplicé métodos mixtos, en parte cualitativos ya que el objetivo de la evaluacién requeria
un enfoque exploratorio para comprender y documentar las percepciones sobre pertinencia, eficacia
y eficiencia, y en parte cuantitativo utilizando datos primarios y secundarios sobre la prestacion de
servicios de atencién materno infantil y de SSR.

Los métodos utilizados para la recoleccién de datos primarios fueron una encuesta de poblacion (398
madres seleccionadas al azar con al menos un nifio menor de dos afos residiendo en el drea del
proyecto desde el nacimiento del bebé), entrevistas semiestructuradas con actores clave (Mi Salud
(19), entrevistas de salida con madres y Mujeres en Edad Fértil (MEF) después de recibir atencién de
salud (6), Grupos Focales (GF) (10) con mujeres y adolescentes, asi como observaciones participantes

(4).

Los datos secundarios incluyeron una revision documental exhaustiva con informacidn rutinaria de las
actividades clave del proyecto (registros del sistema de Monitoreo y Evaluacién - M&E - del proyecto,
como control prenatal, partos en el establecimiento de salud, referencia de partos de riesgo a otros
niveles de atencion, atencion de adolescentes, registros de usuarios de planificacién familiar, entre
otros documentos). También se revisé el SNIS del Ministerio de Salud para complementar el andlisis
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utilizando datos publicos. Esta fuente de informacién incluye registros mensuales de controles
prenatales, partos, servicios de atencién posnatal y servicios de planificacion familiar.

Se llevd a cabo triangulaciéon metodoldgica de los hallazgos para mejorar la interpretacion de los datos
donde los resultados de la encuesta se combinaron con hallazgos de las entrevistas individuales, de los
grupos focales, observaciones, de la revision de documentos y datos secundarios del sistema de M&E
del proyecto; y del SNIS.

La evaluacion se llevd a cabo considerando las pautas establecidas en la Declaracidn de Helsinkiy todos
los procedimientos que involucran a sujetos/pacientes humanos fueron aprobados por el Comité
Nacional de Bioética de Bolivia (Comité Nacional de Etica) y la Junta de Revisién Etica (ERB) de MSF. A
todos los participantes de la evaluacién se les entregd una hoja de informacidn que detallaba el
proceso de evaluacion y se les invitd a aceptar (o rechazar) con un formulario de consentimiento que
confirmaba que entendian de qué se trataba la evaluacién, qué sucederia con sus datos y qué derechos
tenian en relacién con esos datos. Se solicitdé autorizacion para la grabacién de audio de todas las
entrevistas y grupos focales. La encuesta de poblacidn se diseiid en espafiol; sin embargo, también se
tradujo al idioma aymara para tenerlo disponible en caso de que los encuestados se hubieran sentido
mas comodos con el aymara durante la encuesta. El equipo de evaluacién incluyd personas que hablan
aymara presentes principalmente en los grupos focales para facilitar la discusion. Se tomaron todas las
precauciones para proteger la privacidad de los sujetos de evaluacion y la confidencialidad de la
informacién de todos los participantes.

LIMITACIONES

RELACIONADAS AL ALCANCE DE LA EVALUACION

La evaluacion prestod especial atencion a las intervenciones CONE y PF. Otros componentes, como VS
o AAS, no se evaluaron en profundidad por falta de datos utilizables y debido a que recopilar datos
adicionales sobre aspectos tan sensibles hubiera requerido mayores consideraciones organizativas y
éticas que estaban mas alld del alcance de esta evaluacion.

El componente de adolescentes del proyecto habia sido simplificado en su implementacién debido a
recorte en el financiamiento de MSF en 2018. Este componente también habia sido afectado por la
crisis social en Bolivia en 2019 y luego el cierre de las unidades educativas por la pandemia del COVID-
19. Por esa razdn, la evaluacidn del componente de adolescentes fue limitada, utilizadonse algunos
datos cuantitativos secundarios del SNIS e informacién cualitativa primaria recopilada a través de
grupos focales durante la evaluacion.

La evaluacion no recopilé informacién sobre gestién de seguridad del paciente porque no se logré
consensuar una definicidn operativa utilizable durante la evaluacién y porque por la pandemia se
limitaron los métodos de observacion directa en cosnultorios.

No se presenta informacién sobre mortalidad porque los datos disponibles del SNIS del Ministerio de
Salud tienen serias limitaciones: el registro de mortalidad no se actualiza periédicamente y solo se
registran algunas defunciones cuando esa informacion llega al CS ya que no hay vigilancia activa. Por
tanto, los datos de mortalidad existentes no son confiables. Algun andlisis realizado en esas
circunstancias habria sido confuso o incluso contradictorio. Esta limitacién no es critica ya que el
proyecto de MSF eventualmente busca impactar en el acceso y la aceptabilidad mas que en la
mortalidad (por razones explicadas en otra parte).

Esta evaluacidn detectd cambios estadisticamente significativos en varios indicadores del sistema de
M&E, la encuesta de poblacion y los métodos cualitativos. La comparacion de intervencién y no
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intervencién estuvo consistentemente a favor del proyecto de MSF. Sin embargo, dado que esta no es
una evaluacidn experimental o de impacto, una serie de sesgos no identificados podrian explicar esta
diferencia y no se puede inferir una causalidad.

RELACIONADAS A LOS PROCESOS DE RECOLECCION DE DATOS

Durante la recoleccion de datos, la seleccidon de los grupos focales y los participantes de las entrevistas
fue realizada por personal de MSF, siguiendo criterios predefinidos por los evaluadores. Esto planteaba
el riesgo de que el personal de MSF introdujera un sesgo de seleccién al elegir personas con un
determinado punto de vista consciente o inconscientemente. Para mitigar esto, los evaluadores
triangularon los hallazgos de grupos focales y las respuestas de las entrevistas con otros métodos de
recopilacion de datos.

Durante los grupos focales y las entrevistas, el equipo de evaluacidén recalcé a las participantes su no
afiliacion a MSF, lo que podria haber generado un riesgo de sesgo de respuesta. Creemos que este
riesgo fue minmizado al reforzar el mensaje de que éramos externos a MSF y que sus percepciones se
mantendrian estrictamente confidenciales.

El CS si intervencién se selecciond al azar, aunque no se puede excluir un sesgo de seleccion. El equipo
de evaluacién examind varias formas de elegir estos CS para comparacion para mitigar este riesgo. Los
dos evaluadores principales confian en manejaron este riesgo de forma adecuada, ya que no hubo
diferencias o discrepancias obvias entre las distintas opciones de seleccion.

Se esperaba que la evaluacidn utilizara los registros del sistema de M&E del proyecto (indicadores del
marco ldgico del proyecto) como una de sus fuentes de informacién para medir la eficacia. Sin
embargo, en vista de que se identificaron serias limitaciones en la construccién de numeradores y
denominadores, asi como en las definiciones de los indicadores del proyecto, se tomé la decision de
utilizar informacidn del SNIS del Ministerio de Salud que incluye informacién estandar reportada por
el proyecto mensualmente. El Anexo 2 describe las limitaciones detectadas en los indicadores del
proyecto. Adicionalmente, los indicadores de efectividad probablemente estaban sesgados ya que se
detectaron errores en las tablas de poblacidn del proyecto que reciben desde el Ministerio de Salud.
Para los afios 2019 y 2020, ciertos grupos de edad estdn sobreestimados, distorsionando el valor
estimado de algunos indicadores.

La encuesta de poblaciéon reveld una prevalencia muy baja de mujeres que sufrieron algun tipo de
violencia (11%) en comparacidn con las estadisticas nacionales que informaron que el 64% de las
mujeres sufrieron violencia en 2016. Es probable que las preguntas sobre violencia en la encuesta
fueron tan sensibles para las madres que ha generado un sesgo significativo de informacién.
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HALLAZGOS

La siguiente seccidn describe los hallazgos dirigidos a evaluar las principales intervenciones
implementadas por MSF en El Alto enfocando en la pertinencia, efectividad, cobertura y eficiencia.

PERTINENCIA

= En corto periodo de tiempo, MSF adapté con éxito los servicios de salud materna
y de recién nacidos a la percepcion y cultura de la poblacién objetivo. Logré
implementar sensibilidad cultural promoviendo una atencién de calidad con trato
respetuoso y digno a las pacientes, asi como ofreciendo a las madres la opcidn
del parto natural y humanizado.

* La estrategia del proyecto de MSF estd en linea con el enfoque de la APS de la
OMS, el modelo boliviano SAFCI y el enfoque integrado de las "tres demoras”,
abordando los problemas clave para que las mujeres accedan a un parto seguro
y a la atenciéon de SSR.

= El sistema de M&E del proyecto MSF mostré limitaciones principalmente en el
disefio de algunos indicadores que pueden haber dificultado los procesos de
planificacion, monitoreo y evaluacion. En la evaluacién no se encontré ningun plan
o estrategia disefiado para el seguimiento conjunto del proyecto. El periodo de
dos afos parece ser corto para la implementaciéon del proyecto, teniendo en
cuenta los objetivos definidos del proyecto y los desafios del contexto.

* Los resultados limitados en algunos de los componentes del proyecto, como los
servicios para adolescentes, VS y AAS, sugieren que no fueron diseiados o
adaptados adecuadamente para facilitar el acceso.

¢SON APROPIADAS LAS INTERVENCIONES DE SALUD SEGUN LA
PERCEPCION Y CULTURA DE LA POBLACION OBJETIVO?

MSF ha realizado importantes esfuerzos para adaptar los servicios de salud materna y de recién
nacidos a la percepcion y cultura de la poblacién objetivo. Al inicio del proyecto, MSF llevd a cabo
estudios para entender las necesidades y expectativas de mujeres y adolescentes con respecto a los
servicios de atencidon materna y de SSR y para identificar las razones del acceso limitado de MEF y
adolescentes a los servicios de salud. Un estudio exploratorio en 2018 revelé que las principales
razones para no asistir a los CS fueron la falta de sensibilidad cultural, la larga espera de los pacientes,
la falta de recursos humanos, la falta de atencién continua, el abuso y la actitud discriminatoria hacia
la poblaciéon indigena, asi como la violencia obstétrica. Entre las razones tradicionales y culturales se
identificaron al “frio” que significa un ambiente frio en el CS (estructura fisica, mobiliario y mesa de
parto) asi como la baja temperatura de la madre y del recién nacido durante el parto; la preferencia
sobre la posicidén para el parto, la compaiiia en el momento del parto y los alimentos (principalmente
sopas y tés calientes) después del parto, como razones de mujeres para no buscar ayuda en el
establecimiento de salud.

Durante el proyecto, MSF adapté las salas de parto y posparto de dos maternidades, San Roque y Franz
Tamayo con pintura de colores y tejidos tradicionales. En ambas maternidades se instalé calefaccién
central alimentada por paneles solares y gas domiciliario, la sala de partos tiene una seccién equipada
con un colchdn en el suelo, una cuerda y un perchero para que las mujeres se sujeten mientras pujan
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en el trabajo de parto “tradicional”. El personal administrativo de cada CS ofrece a las madres
desayuno, almuerzo y cena en horarios especificos. Después del parto, las familias disponen de una
cocina comun para preparar té y calentar sopa. La sensibilidad cultural se logré promoviendo una
atencion con trato respetuoso y digno a los pacientes, asi como ofreciendo a las madres parto natural
y humanizado, lo que incluye presencia de un acompaiante en el momento del parto y elegir la
posicion que la mujer prefiera (horizontal, vertical o senatada, de cuclillas), sin comprometer la calidad
médica de la atencion.

La mayoria de las madres que participaron en las entrevistas de salida expresaron satisfaccion porque
la mayoria de sus necesidades y expectativas habian sido cubiertas durante la consulta médica. Las
madres apreciaron y valoraron mas la forma en que el personal de salud las habia tratado, con carifo,
mads que la nueva infraestructura o la oferta de compaiiia en el parto o la posicién de preferencia para
dar a luz. De hecho, la encuesta de poblacién realizada reveld que 8 de cada 10 madres no solicitaron
el parto “tradicional”. Un estudio de satisfaccién realizado por MSF en el primer trimestre de 2020
(antes de la pandemia) mostré que solo el 63% de las madres tuvieron compafiia durante el parto. Al
respecto, la encuesta poblacional mostré un 24% en el mismo indicador, durante la pandemia de
COVID-19, lo que parece ser la principal causa de esta reduccién. Sin embargo, las madres
mencionaron que, aunque sus maridos/parejas no podian estar con ellas en el momento del parto, la
buena actitud del personal de MSF compensé esa ausencia.

La actitud amable, carifiosa y empatica de la mayoria del personal de salud fue el comentario mas
frecuente de las madres participantes de los GF y entrevistas de salida que buscaron ayuda en el CS
para su parto. Ademads, las madres que habian recibido atencién respetuosa, carifiosa durante el parto
se comunicaban y animaban a otras madres embarazadas de su familia y su entorno social a buscar
atencidn en el CS.

En la mayoria de las entrevistas con actores clave se mencioné que el modelo de MSF es apropiado
para la cultura aymara de El Alto y congruente con las politicas nacionales de salud materna “el modelo
de MSF es una buena prdctica que permite aplicar el modelo SAFCI ...” “...Este modelo deberia
implementarse en la mayoria de nuestros CS porque esto es lo que necesita nuestra gente ...”

¢ES APROPIADA LA ESTRATEGIA GENERAL DE MSF PARA ALCANZAR SUS
OBJETIVOS?

En esta seccion se destacaran los aspectos clave relacionados a la pertinencia de la estrategia de
implementacion del proyecto: el enfoque, las herramientas estratégicas como el marco ldgico y el
cronograma que influyd en la ejecucion del proyecto.

La estrategia general de MSF toma en cuenta la Atencidn Primaria de la Salud (APS) de la Organizacion
Mundial de la Salud y el modelo SAFCI de Bolivia. Ambos, la APS y la SAFCI se enfocan en las personas
mas que en la enfermedad [22]. El enfoque APS de la OMS considera tres principios: 1) satisfacer las
necesidades de salud de las personas a lo largo de su vida; 2) abordar las determinantes de la salud
mediante politicas y acciones multisectoriales; y 3) empoderar a las personas, las familias y las
comunidades para que se apliquen el auto cuidado.

En este marco, la estrategia de MSF incluye dos de los tres componentes principales del enfoque APS:

1. Satisfaccidén de las necesidades de salud de las personas: El proyecto comenzd con un estudio
exploratorio para conocer las necesidades de las mujeres y las madres con respecto a los servicios
de salud materna y SSR. De esta forma se recogid su perspectiva sobre los problemas de salud y
sus necesidades. Los servicios de salud materna se organizaron en funcién de estas necesidades,
lo que facilitd la adaptacién de los servicios a la poblacidn objetivo;
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2. La estrategia de MSF no solo contribuyé a mejorar la utilizaciéon de los servicios de salud, sino
también a empoderar a las mujeres/madres respecto al ejercicio de sus derechos, permitiéndoles
exigir servicios de calidad, que es el segundo componente clave del enfoque APS.

MSF aplicéd también el enfoque integral de las "tres demoras" para abordar cada uno de los desafios
gue enfrentan las mujeres cuando buscan acceder a los servicios de salud para un parto seguro: (1)
decidir buscar ayuda médica adecuada en caso de emergencia obstétrica; (2) llegar a un centro de
atencion materno infantil apropiado; y (3) recibir la atencién adecuada cuando se llega al
establecimiento de salud. En este caso y dentro de este modelo, la estrategia del proyecto permitio
abordar claramente estas tres demoras que se describiran en las siguientes secciones del informe.

El marco légico es una herramienta que ayuda en el andlisis integral de la cadena de resultados de un
proyecto: insumos, procesos, productos, resultados e impacto esperado. Conduce a la identificacion
de indicadores de desempeio en cada etapa de esa cadena, asi como de los riesgos que puedan
impedir la consecucion de los objetivos. Esta herramienta también ayuda a aclarar objetivos y disefiar
actividades, asi como a promover procesos de M&E. La evaluacién detectd algunas limitaciones en el
marco légico del proyecto de MSF, especificamente algunos indicadores que eran muy complejos con
muchas variables que dificultaron la mediciéon, mientras que algunos indicadores no tenian una
definicion clara de cédmo medirse. Estas limitaciones obstaculizaron el proceso de andlisis,
especialmente para los criterios de efectividad, como se menciona en la seccién de limitaciones.

El personal de salud del MS (personal de Mi Salud y del CS) y las autoridades de la comunidad
destacaron los esfuerzos de MSF para informarles sobre el progreso del proyecto, pero mencionaron
no haber participado en procesos conjuntos de planificacidon o seguimiento y/o evaluacidn. Los socios,
principalmente el personal de salud del MS, mencionaron habr tenido informacion limitada sobre el
proyecto, como los objetivos o indicadores. Estos aspectos pueden haber influido en la apropiacién
limitada del proyecto por parte del personal del MS. La evaluacién no encontré ningln plan o
estrategia disefiada de coordinacion/colaboraciéon con socios clave, asi como tampoco un plan o
estrategia para el seguimiento participativo del proyecto.

En cuanto al cronograma, el proyecto se inicié en abril de 2019 con coordinacion a diferentes niveles
para las construcciones, la capacitacidn del personal de salud, registrandose los primeros partos en
septiembre en Franz Tamayo y en diciembre del mismo afio en San Roque. El proyecto tuvo un corto
periodo de tiempo para su implementacion, de entre 12 y 15 meses antes de la evaluacién. Este tiempo
se acorta aun mas debido a la pandemia por el COVID-19 que afectd a los establecimientos de salud.
En este sentido, los resultados sugieren que buscar mejorar el acceso de mujeres y adolescentes a los
servicios de salud materna y SSR, a través de empoderarlos para buscar ayuda, requiere mas de dos
afios. Este desafio se vuelve aun mayor cuando se enfrentan los problemas estructurales del sistema
de salud boliviano, especialmente en lo que respecta al nimero limitado de personal de salud en el
primer nivel.

Los resultados limitados en algunos de los componentes del proyecto, como los servicios para
adolescentes, VS y AAS (presentados en la siguiente seccidon “Efectividad”) sugieren que estos
componentes no fueron disefiados adecuadamente, especialmente en lo que respecta a las
intervenciones necesarias para facilitar el acceso.
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EFECTIVIDAD

= El alto nivel de asistencia al CPN por parte de las mujeres embarazadas (148% en
2019 y 150% en 2020) supera lo esperado por el MS. Suponiendo que el nimero de
partos esperados no fue subestimado en el drea de MSF, este resultado sugiere
que las madres que asisten al CPN de MSF provienen de lugares fuera del drea
objetivo del proyecto. El cuarto CPN disminuyé entre 2019 y 2020. Esto puede estar
relacionado con el desaliento de las madres a asistir a controles consecutivos
debido a los requerimientos administrativos del BONO y el sistema de distribucion
de fichas para la atencién en los CS que fueron considerados problematicos y
desmotivantes acentuado por el COVID-19 en el 2020.

» Los partos institucionales se incrementaron en seis y ocho veces desde el inicio del
proyecto. El CPP alcanzé el 86% de los partos esperados en 2020 con incremento
claro y estadisticamente significativo con respecto al 2019.

* Las madres entrevistadas mencionaron que la atencion amable, respetuosa y
amistosa/cdlida que recibieron facilitd su decision de tener su parto en el CS. MSF
contraté personal adicional (médicos y enfermeras) que contribuyé a mantener la
atencion continua 24/7 con servicios de salud materno infantil en los dos CS
apoyados por MSF, permaneciendo disponibles incluso durante la convulsion
sociopolitica del 2019 y el confinamiento por el COVID-19. Las actividades de PS
fueron clave también para promover la participacion y el establecimiento de
confianza con la comunidad y la utilizacién de los servicios de salud por parte de
las mujeres.

» Las consultas nuevas de PF en los dos CS apoyados por MSF se incrementaron del
2019 al 2020, y los implantes fueron el método mas solicitado por las MEF.

* El nidmero de mujeres atendidas para AAS (20) y VS (90) resulté bajo. La
aceptacion de los servicios de PF por parte de adolescentes de 10 a 19 afios en los
CS apoyados por MSF fue solo del 9% de los adolescentes que asistieron a los CS.
La falta de acciones de PS para los adolescentes parece ser una razén clave para
el bajo nivel de asistencia.

La seccion de efectividad describe con detalle los hallazgos sobre las principales intervenciones
implementadas por MSF en El Alto en relacidn con CPN, CONE, CPP, un paquete basico de SSR (incluida
la atencidn de PF, AAS y VS) y los servicios amigables para adolescentes.

¢EN QUE MEDIDA SE ALCANZARON LOS OBJETIVOS ESTABLECIDOS?

Atencién Prenatal

El primer control prenatal se considera uno de los indicadores clave de acceso del programa de salud
materna del MS. Se calcula como el nimero de mujeres embarazadas con primer CPN dividido entre
el nimero de embarazos esperados. El nUmero de nuevos embarazos esperados fue de 1.024 en el
area geografica de los dos CS apoyados por MSF en el 2020 y se detectaron 1.536 (150 %) nuevos
embarazos (registrados para CPN) en el mismo periodo.

La Tabla 3 indica el valor de este indicador, 148% y 150% en el 2019 y el 2020 respectivamente, en los

CS de MSF. Los valores de este indicador para el CS sin intervencién (Huayna Potosi-HP) fueron de 36%
y 25% en el 2019 y el 2020 respectivamente. La comparacién chi-cuadrado entre los CS de MSF y el CS
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sin intervencién proporciona un valor p de 0,00089 (Chi-cuadrado = 15,367) lo que indica que estas
diferencias no solo son muy amplias, sino que también son altamente significativas estadisticamente.

Los valores altos para este indicador calculados para los CS de MSF pueden deberse a un error en el
numero de embarazos esperados (subestimacién). También puede explicarse en parte por el hecho de
gue los CS apoyados por MSF atendian a mujeres embarazadas de un area no incluida en el calculo del
denominador. Por lo tanto, es probable que la aparente superioridad del rendimiento de MSF esté
sobreestimada. En cualquier caso, también es importante mencionar que la promocién de los servicios
de CPN de MSF comenzd siete meses antes de que se establecieran las dos maternidades, lo que podria
haber contribuido significativamente a una alta aceptacion de los servicios de CPN.

Tabla 3. Control Prenatal (CPN)

Huayna Potosi

San Roque Franz Tamayo Total MSF (Sin-intervencin)

Emb 1 Emb o 1 Emb 1 Emb o
LCPN Esper % CPN Esper % CPN  Esper % CPN | Esper %

2019 | 1101 702 157 413 317 130 1,514 | 1,019 | 148 423 1188 | 36

2020 | 1167 705 166 369 319 116 1,536 | 1,024 | 150 302 1193 25

Los hallazgos cualitativos detectaron una alta motivacién de las madres participantes en los GF para
buscar ayuda de los CS apoyados por MSF durante el embarazo, a pesar de las restricciones en el 2020
debido a la COVID-19. La mayoria de ellas mencionaron que querian saber el estado de salud de su

"Mi wawa (bebé) estaba trancada y vine para que vean mi informe de ecografia ... me dijeron que
mi wawa ahora estd en posicidon normal ... ahora estoy feliz”

"Estaba vomitando y pensé que no era normal, por eso vine a ver qué me estaba pasando”.

"Tuve un poco de sangrado cuando estaba embarazada de tres meses y es por eso que vine al
control".

bebé y, en segundo lugar, saber cémo estaba su propia salud. Algunas madres acudieron al CS
motivadas por un "problema de salud" en ella o en su bebé:

Dos madres mencionaron que asistieron al CS para completar su proceso de inscripcién para el Bono
Juana Azurduy. Algunas madres jévenes explicaron que sus amigas les habian recomendado y alentado
a asistir al CS. Una de ellas dijo que, aunque su madre tuvo todos sus partos en su casa, ella queria
saber cémo era la atencién en un CS.

Muchas madres destacaron la calidad de la atencién durante el CPN de algunos médicos y enfermeras,

n

especialmente del personal de salud de MSF, de los que se refirieron como: "son buenos", "son

non non mon

sensibles", "carifiosos", "me gusta la forma en que me hablan", "explican muy bien", "se preocupan por

nmon non

nosotros", "son tranquilos, son muy pacientes”, "son respetuosos”, “te alientan!!!"

CPN adecuado

La evaluacion del CPN adecuado (o la asistencia continua al CPN) utiliza dos indicadores
complementarios: el nimero de mujeres que completaron su cuarto CPN dividido entre el nimero de
embarazos esperados; el nimero de mujeres que completaron su cuarto CPN dividido entre el nimero
de mujeres con primer CPN.
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El valor del primer indicador fue de 101% y 85% en el 2019 y el 2020 respectivamente en los CS de MSF
(ver Tabla 5). Este indicador fue de 29% y 22% en el CS HP (sin intervencion) para los mismos afios.

Tabla 4. Embarazadas con 4 CPN

Huayna Potosi

San Roque Franz Tamayo TOTAL MSF . ¥
(no-intervencion)
Emb ‘ 40 Emb .  4to  Emb 4o  Emb %
CPN  Esper CPN Esper CPN Esper CPN Esper
2019 | 735 702 105 | 298 317 94 1033 1019 101 | 348 1.188 29
2020 617 705 88 | 257 319 81 874 1024 85 266 1.193 22

Estas cifras podrian interpretarse como una indicacién de que el proyecto despertd el interés de las
madres fuera del area de influencia para buscar atencién en los CS de MSF. Durante todo el tiempo del
proyecto, los dos CS hicieron esfuerzos para mantenerse abiertos. Por lo tanto, es posible que muchas
madres que no encontraron atencion en sus CS cercanos acudieron a los CS de MSF. Esta hipédtesis esta
respaldada por los hallazgos en la siguiente seccidn sobre cobertura.

En cuanto al segundo indicador, la proporcién de embarazadas que completaron cuatro o mas
controles prenatales fue del 57% en los CS de MSF en el 2020 (Tabla 5) mientras que en el CS sin
intervencion fue del 88%*. El valor de este indicador en los CS de MSF es menor que el objetivo del
80% > de los CS del MS. Ademas, su valor disminuy6 de 2019 (68%) a 2020 (57%) en los CS de MSF y
aumentd en el CS de HP (82% a 88%).

Table 5. Embarazadas con 4 CPN/al menos 1 CPN

Huayna Potosi
(Sin-intervencion)
4to 4to 4to

0, 0, 0, 0,
CPN 1CPN % CPN 1CPN % CPN 1CPN % CPN 1CPN %

2019 | 735 1101 67 | 298 413 72 | 1033 1514 68 348 423 82

San Roque Franz Tamayo TOTAL MSF

2020 617 1167 53 | 257 369 70| 874 1536 57 266 302 88

Como se explica mas adelante, la informacidn obtenida de las madres durante la evaluacién permite
asumir que los problemas detectados durante la distribucion de fichas para las embarazadas que
acuden al CS para recibir CPN® se convierte en un factor desalentador para volver para mas controles.
Ademas, el BONO se considera un incentivo burocratico con procedimientos administrativos exigentes.
Ambos factores se agravaron debido a la pandemia por el COVID-19 que generd restricciones
adicionales en los CS.

CONE

Un total de 887 partos recibieron atencién en las dos maternidades apoyadas por MSF en 2020. El
mismo afo, el numero de partos esperados por el MS en esta drea fue de 929. Por lo tanto, MSF
atendid el 95 % de los partos esperados.

4 La cifra parace ser mayor, sin embargo, es debido a las cifras mas bajas de nuevos CPN ANC detectados en el CS Sin-
intervencién.

5> El actual sistema de reserva de fichas del CS exige a las madres que lleguen al CS muy temprano en la mafiana para obtener
una “ficha” para ser atendidas. El personal de salud pone a disposicién solo 15 fichas por la mafanay 15 por la tarde haciendo
un total de 30 embarazadas por dia. Cada madre recibiria una consulta de 15 minutos en promedio. Regularmente, mas de
30 madres llegan al CS, lo que significa que muchas madres se quedan sin atencion.
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Figura 1. # de partos por trimestre- CS Franz Tamayo y San Roque

El nimero de partos atendidos en los CS se incrementd cada mes y trimestre (Fig. 1) desde el comienzo
del proyecto de MSF. La Figura 1 muestra el nimero de partos en Franz Tamayo y San Roque. En FT,
se incremento en 6 veces, de 16 en el tercer trimestre de 2019 a 100 en el cuarto trimestre de 2020.
En San Roque el aumento fue de ocho veces de 24 en el 4to trimestre de 2019 a 188 en el cuarto
trimestre del Afio 2020. La tendencia muestra un aumento lineal progresivo a lo largo del tiempo (R2
=0,9).

La Figura 2 también muestra un aumento lineal a lo largo del tiempo (R2 = 0,9) para los CS apoyados
por MSF desde enero de 2019 hasta diciembre de 2020. No existe una tendencia similar a lo largo del
tiempo en el CS sin intervencién (R2 0,0001) y la diferencia entre estas dos curvas es altamente
significativa estadisticamente (Chi-cuadrado = 341, 6967).
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Figura 2. % Partos en CS (intervencion y Sin-intervencién)
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Las respuestas de las madres a partir de los hallazgos cualitativos sugieren que los servicios de salud
ofrecidos en las dos maternidades durante el trabajo de parto han respondido a las principales
necesidades y preocupaciones de la mayoria de las madres.

"Hemos venido a calmar nuestro dolor pensando que los médicos han estudiado para
cuidarnos... y en realidad, nos ayudaron”.

“Desde el CPN, queremos que el parto salga bien, que el bebé esté bien, no es fdcil y los
doctores se preocupan por nosotras y nos dan dnimo”.

Atencion Pos-Parto

La atencidn pos-natal fue una de las intervenciones mas desafiantes del proyecto. Al comienzo del
proyecto, el 18% (164/924) de las madres que esperaban dar a luz recibieron CPP. Esta proporcion
aumentd a 86% (802/929) en 2020. Estos resultados se muestran en la tabla 6.

La proporcién de madres esperadas para el parto que recibieron CPP en el CS de no-intervencién fue
del 38% en el 2020. Un valor de Chi-cuadrado de 223,7 comparando los CS apoyados por MSF y el CS

de no-intervencion indica que esta diferencia es estadisticamente significativa (p <0,05).

Segun el numero de partos registrados, la proporcidn de madres que recibieron CPP fue de 90%
(802/887) en el 2020.

Tabla 6. CPP y partos esperados

Huayna Potosi

San Roque Franz Tamayo MSF Total (Sinsintervencién)
CPP Partos % CPP Partos % CPP Partos % CPP Partos %
Esp. Esp. Esp. Esp.
2019 90 636 14 74 288 26 | 164 924 18 | 287 629 46
2020 528 640 83 | 274 289 95 | 802 929 86 | 244 634 38

El personal de MSF entrevistado mencioné6 como monitorearon este indicador e implementaron
diferentes estrategias para mejorarlo. Durante la gestacién de las madres, a través de las actividades
de educacidn de PSy a través de los CPN, se apoyd a cada madre a planificar su parto, que incluyd un
registro de la informacién de contacto de la madre que fue luego utilizada por el personal de salud
para el seguimiento de su CPN, su parto y la consulta posparto. Como resultado, el personal del
proyecto llamaba y recordaba a las madres que no acudian al CS para su CPP. Ademas, cada madre
recibid un incentivo en especie que consiste en un paquete de articulos de limpieza personal, asi como
ropa para el recién nacido. Varias madres destacaron la importancia de recibir estos incentivos que
significaron un importante aporte a su familia.

Salud Sexualy Reproductiva

Planificacién Familiar
Las consultas nuevas de PF en ambos CS apoyados por MSF se incrementaron de 446 en 2019 a 1.273
en 2020 (Tabla 7). Los nimeros correspondientes en el CS sin intervencion fueron 331y 276.

En referencia de las MEF, estos niUmeros representan el 10% de las MEF en 2020 para los CS de MSF y

el 3% para el CS sin intervencién en el 2020. El Chi-cuadrado para comparar estas proposiciones indica
gue esta diferencia es altamente significativa estadisticamente (Chi-Cuadrado = 164.701; p> 0.0001).
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Tabla 7. Consultas de PF

Huayna Potosi

San Roque Franz Tamayo Total MSF (Sinlintervenciom
PF MEF % PF MEF PF MEF % PF MEF %

2019 291 8.679 | 3 155 3925 | 4 446 12.604 | 4 331 8548 | 4
2020 1.041 8.724 | 12 232 3.945 | 6 1.273 12.669 | 10 276 8626 | 3

Al preguntar a las madres que participaron en las sesiones de PF, ellas compartieron impresiones
principalmente positivas de esos servicios:

"Participé en sesiones grupales organizadas por MSF y también vine a las reuniones convocadas
por la psicéloga o el personal de salud porque se convirtieron en nuestros amigos fieles”.

"Solia escuchar sobre planificaciéon familiar, pero no podia entender.. aqui (en el CS) me
ensefiaron pacientemente y me convencieron”.

Los implantes fueron el método mas solicitado en los dos CS del proyecto, en San Roque 39%
(408/1.041) y 49% (184/232) en Franz Tamayo. La evaluacion destaca que MSF fue pionero en el area
del proyecto en ofrecer implantes. El programa actual de SSR del MS lo menciona, pero aln no tiene
los suministros disponibles para su distribucidn. Desperté el interés de muchas mujeres, incluidas
mujeres de zonas geograficas alejadas de El Alto que viajaron para el implante:

"Me enteré por una pariente mia que estaban ofreciendo implantes, asi que decidi viajar ... ellos
(MSF) me hicieron sentir bien y ahora vuelvo a casa feliz".

“Me siento muy comoda con el implante, pensé que iba a doler, pero no, estoy feliz".

Violencia Sexual Violence (VS)/Violencia de pareja

Noventa (90) casos de victimas de VS se registraron durante 2020 en los dos CS apoyados por MSF. Las
principales causas fueron violacién en un 32%°, abuso sexual en un 13% vy violencia intima de pareja
en un 55%. El 81% de las mujeres que consultaron por VS recibieron apoyo psicolédgico. El nimero de
casos reportados en los dos CS de MSF es significativamente alto. Representa el 0,6% de las MEF en
el area de MSF en comparacion con un promedio del 0,08% a nivel nacional segin el nimero de casos
de VS registrados por la policia.

De hecho, los hallazgos cualitativos confirman que el personal del proyecto construyd confianza con
las mujeres, quienes les permitieron hablar sobre la violencia, que consideran altamente sensible.
Teniendo en cuenta que el sistema oficial en Bolivia enfatiza la atencidon legal en los caos de violencia
contra las mujeres, antes de la atencion médica, estos registros sobre la atencién multidisciplinaria
(apoyo médico/psicoldgico y de trabajadores sociales) en los CS apoyados por MSF son un hallazgo
relevante.

Algunas expresiones de las madres participantes, apoyan estos hechos:

6 Violacion = definida como penetracidn fisica forzada o coaccionada - aunque sea leve - de la vulva o el ano, con el pene,
otras partes del cuerpo o un objeto; Abuso sexual = cualquier acto sexual, intento de obtener un acto sexual, comentarios o
insinuaciones sexuales no deseadas, o actos para traficar, o dirigidos de otra manera, contra la sexualidad de una persona
mediante la coaccidn, por cualquier persona, independientemente de su relacién con la victima, en cualquier entorno,
incluidos, entre otros, el hogar y el trabajo. Para el propdsito de este informe, el abuso sexual no incluye la penetracién.
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"Vine aqui buscando ayuda por violencia que sufri y la psicdloga me atendié en el momento en el
que yo podia y queria contar sobre mi problema, por el contrario ... en otros lugares... uno tiene
que adaptar su tiempo a los demdas (en la policia, por ejemplo), o a veces te hacen esperar, no se
preocupan por hosotros”.

Interrupcion Legal del Embarazo (Atencion del Aborto Seguro -AAS)

El aborto inseguro y los embarazos no deseados estaban entre las principales preocupaciones de MSF
antes de comenzar el proyecto, especialmente entre las adolescentes. MSF comenzé refiriendo casos
de AAS a una ONG boliviana a quienes pagaba por los servicios y a fines del 2020 MSF comenzé a
ofertar los servicios en los CS con soporte de ellos. Veinte mujeres entre adultas y adolescentes fueron
atendidas en total en el 2020 (16 referidos a la ONG y cuatro realizados en los CS de MSF), lo que
significa un uso extremadamente bajo considerando que Bolivia espera que alrededor del 2,5% de los
adolescentes sean potenciales beneficiarios de AAS por embarazo no planificado.

La AAS en Bolivia es un servicio dificil de implementar, debido a las actuales leyes nacionales
restrictivas. En el caso de la intervencion de MSF sobre AAS, este componente no se hizo disponible en
tiempo suficiente para que alcance a ser conocido en la comunidad.

Adolescentes

El programa de adolescentes de MSF se evalud teniendo en cuenta el uso de los servicios de PF y salud
materna, especificamente el CPN entre adolescentes de 10 a 19 afios.

El nimero de adolescentes de 10 a 19 afios que asistieron a consultas de PF en los dos CS apoyados
por MSF fue de 180, lo que representa el 2% (180/9.199) de la poblacidn estimada de adolescentes en
el 2020 en el 4rea cubierta por MSF’.

La Tabla 8 muestra que el porcentaje de consultas de PF para adolescentes en el 2020 fue del 14% del
numero total de consultas de PF de las MEF. En el CS sin intervencidn esta proporcion fue del 13%.
Aunque estas dos poblaciones podrian tener diferentes necesidades, la comparacion de los
adolescentes y el uso por MEF puede ayudar a evaluar mejor el acceso de los adolescentes a estos
servicios.
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Figura 3. # de consultas de PF de Adolescentes y MEF

7 La cifra se obtuvo de la poblacién del Proyecto (Tabla 2). Poblacién objetivo del proyecto MSF 2021
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Tabla 8. Adolescentes con consultas de PF comparadas con las de las MEF

Huayna Potosi

San Roque Franz Tamayo Total MSF Einlintervanciom

PF PF 0 PF PF 0 PF PF o PF PF o

ADO MEF % ADO MEF % ADO MEF % ADO MEF %
2019 52 291 | 18% 14 155 | 9% 66 | 446 | 15% 42 331 13%
2020 148 1041 | 14% 32 232 | 14% | 180 | 1273 | 14% 37 276 13%

La Tabla 9 compara todos los tipos de consultas (médicas, psicoldgicas, de enfermeria y/o consejeria)
de adolescentes de 10 a 19 afios con las consultas de PF en la misma edad. El porcentaje de consultas
de PF para adolescentes es del 9% en el2020 de todas las consultas de adolescentes?.

Ademas, el nimero total de consultas para adolescentes disminuyd en los dos CS apoyados por MSF y
en el CS sin intervencion de 2019 a 2020. En la misma linea, el volumen de consultas es similar entre
los CS de MSF y el de sin intervencion en los afios 2019 y 2020. Esto sugiere que las intervenciones de
MSF no lograron facilitar el acceso de los adolescentes a atenciones médicas o de PF.

Tabla 9. Adolescentes con consultas de PF comparados con el total de consultas de adolescentes
Huayna Potosi

San Roque Franz Tamayo MSF Total (Sin intervencisn)
PF Tot o PF Tot
~________ADO ADO _____ADO ADO ]
2019 52 | 1449 | 4% 14 1.029 | 1% 66 2478 | 3% 42 1.308 3%
2020 148 | 1.278 |12%| 32 731 | 4% | 180 2.009 | % 37 714 5%

En la Tabla 10 se presentan datos sobre el uso de los servicios de salud materna por parte de los
adolescentes de 10 a 19 anos. En el 2020, el 13,5% de los embarazos atendidos en los CS apoyados
por MSF eran adolescentes. Esta proporcion es similar a la del embarazo en la adolescencia del MS a
nivel nacional, 14,8% (DHS 2016).

Tabla 10. Adolescentes con CPN comparado con el total CPN (MEF)

Huayna Potosi

San Roque Franz Tamayo Total MSF (No-intervencisn)
Ano CPN CPN CPN CPN CPN CPN CPN 10- CPN
10-19 Total % 10-19 Total % 10-19 Total % 19 Total %
MEF MEF MEF MEF
2019 98 1101 9% 47 413 | 11% | 145 1514 | 9.6% 71 423 16%
2020 | 132 1167 11% | 76 369 | 21% | 208 1536 | 13.5% 62 302 20%

Para adolescentes que asistieron a los CS se desarrollaron sesiones de capacitacién en grupos
pequefios en el CS, particularmente para mujeres adolescentes embarazadas, bajo el liderazgo de la
psicdloga y/o la trabajadora social, sobre el embarazo y planes de vida. La psicéloga también
proporciond asesoramiento sobre salud mental para adolescentes que necesitaban este apoyo,
especialmente para adolescentes embarazadas. Un grupo de adolescentes que participaron en las
sesiones de recordaban con gran satisfaccion haber participado en esos encuentros.

8 Los evaluadores no pudieron encontrar datos desglosados por edad entre adolescentes para comparar el acceso entre
adolescentes mas jovenes y mayores.
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"Aprendi que es un derecho venir a solicitar informacion para prevenir el embarazo, por
ejemplo..hoy en dia eso es un gran problema entre nosotros porque no tenemos informacion
correcta”.

"Las redes sociales nos ayudan, nos dan informacion, pero no es un espacio donde yo pueda
tener la confidencialidad que nos aseguraba la psicéloga de MSF cuando participamos en las
reuniones”.

¢CUALES FUERON LAS RAZONES QUE FACILITARON EL LOGRO DE LOS
OBJETIVOS?

= Actitud respetuosa y amigable con los pacientes y la gestion de Recursos Humanos (RRHH)

La atencién amable, respetuosa, amistosa y calida facilitd la decision de muchas madres de tener su
parto en el CS. Los estudios en comunidades aymaras [17] destacaron la sensibilidad cultural como
fundamental. Con el objetivo de promover la sensibilidad cultural entre el personal de los CS apoyados
por MSF, el proyecto invirtié en: a) Un cuidadoso proceso de seleccion de RRHH (con prioridad de
seleccion de personas que mostraron empatia); b) Sélido proceso de induccién con respecto a los
principios humanitarios de MSF y los objetivos del proyecto; c) Capacitaciones tedricas regulares
continuas y seguimiento al desempefio sobre todo del personal de ambas maternidades; d) Apoyo, y
reconocimiento (valoracién) permanente a los médicos y enfermeras. Valorar el trabajo del personal
de salud es clave en la gestion de RRHH como menciona el libro Quality of Health Care [18]; e) Apoyo
psicolégico y de salud mental al personal de salud de los dos CS durante la primera fase de la pandemia
de COVID-19.

= Unidades de Salud Materna Funcionales (24/7)

MSF contratd personal adicional (médicos y enfermeras) lo cual contribuyd con la provisidon continua
de servicios de salud las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana, habiendo mantenido los servicios
disponibles incluso durante la crisis sociopolitica en el 2019 en el pais y durante el confinamiento por
el COVID-19. Muchas mujeres embarazadas de otros sectores o vecindarios que encontraron sus CS
cerrados fueron a buscar ayuda en los CS de MSF que permanecieron abiertos. Ademas, los dos
centros de salud fueron renovados y reacondicionados: El proyecto dond equipo médico, como camas
de parto, ldmparas quirdrgicas y dopplers, medicamentos y otros suministros médicos y
administrativos (para mas detalles, consulte la seccién "Eficiencia").

= Promocion de la Salud

Los resultados de la evaluacién indican que la PS fue una de las estrategias clave que contribuyeron
en la movilizacién comunitaria, la creacion de confianza y el uso de los servicios de salud por parte de
las mujeres y los adolescentes.

Esto es consistente con varios estudios que confirman la relaciéon entre la sensibilizacidon de las
mujeres sobre los beneficios de tener el parto en un centro de salud y la eleccidn del lugar de parto
[19]. El personal de PS de MSF colabord con socios locales (personal de Mi Salud, autoridades
vecinales locales) motivandolos a participar en algunas actividades a nivel comunitario, como la
informacién y la comunicacion, y empoderamiento de mujeres y adolescentes. La estrategia de PS se
orientd a tres grupos principales: 1) MEF, a través de charlas comunitarias, consjeria en salas de espera
de CS y promotores comunitarias/pares de la comunidad; 2) Adolescentes, organizando charlas en
unidades educativas de nivel secundario y a través de la estrategia de pares (sin embargo, esta ultima
no fue muy bien desarrollada, debido al poco tiempo que tuvo el proyecto); y 3) Autoridades Locales
de Salud, através de capacitaciones. Tanto para las MEF como para adolescentes, el objetivo principal
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de las actividades de PS fue promover la busqueda de ayuda. El empoderamiento de la poblacidon
objetivo fue el nucleo de las actividades de PS que buscd ayudarles en el auto cuidado de su SSR (Ver
mas detalle en el Anexo 3). Este componente fue implementado por un coordinador de MSF y dos
educadores en salud, cada uno con sede en cada CS (Franz Tamayo y San Roque) en estrecha
colaboracién con Mi Salud del MSy con el personal de salud de las dos CS y las autoridades locales.

Entre otras actividades, 16 madres fueron capacitadas como promotoras comunitarias para difundir
mensajes de salud, 1.367 adolescentes participaron en las charlas escolares y 13 autoridades locales
fueron capacitados en SSR.

= Adaptacion al contexto y respuesta a los desafios

Los servicios de salud provistos estaban en linea con los estdndares de MSF y se adaptaron a los
protocolos de salud materna y de SSR del pais y a la cultura local. En opinidn de algunos socios locales,
las consultas con familias de la poblacion objetivo al comienzo del proyecto (estudios de exploracién
cualitativa y estudios antropoldgicos) fueron decisivas en la adaptacién de estos servicios de salud a la
cultura local. Todos los servicios de salud, principalmente el componente de VS, tenian un enfoque
multidisciplinario que incluye servicios médicos, psicolégicos y de trabajo social. La ambulancia de
MSF® que facilité la atencién del parto transportando masdres desde los hogares hasta los CS fue
percibido como muy innovador y apreciado por las familias en el drea del proyecto. De hecho, la
poblacion encuestada reveld que el 5% de las madres que tuvieron sus partos en los CS usaron la
ambulancia de MSF. Ademas, MSF establecié acuerdos publico-privados durante el confinamiento por
el COVID-19 (referencia a hospitales privados) que contribuyd a la continuidad de los servicios de salud
materna y salvé vidas.

= [enguaje Local

La comunicaciéon con los pacientes fue sdlida, se facilitd en gran medida porque MSF tiene entre su
equipo personal que habla el idioma indigena aymara, lo que contribuyé a fomentar la confianza y
mejorar la prestacidn de servicios de salud de calidad.

= Integracion y colaboraciuon

MSF implementé el proyecto en dos CS publicos, por lo que un gran porcentaje del tiempo y esfuerzos
se dedicaron a establecer una relacién de integracion y de buena colaboracién con diferentes unidades
y programas del MS en diferentes niveles (local, municipal, departamental), asi como con otros socios
interesados, como el Gobierno Municipal a cargo, por ley, de los asuntos administrativos de los CS
publicos. MSF colabord también con las autoridades locales de salud para implementar principalmente
actividades de PS.

La colaboracion con el MS se formalizd mediante un acuerdo de cooperacién. En los dos CS apoyados
por MSF se establecid un método de trabajo mano a mano con el personal del MS, siendo MSF el
principal responsable de la operacion de los servicios de maternidad y de los servicios de SSR y el
personal del MS a cargo de los otros servicios de atencidén ambulatoria (programas de salud para nifios
y adultos). MSF facilité el desarrollo de capacitaciones en salud materna y SSR a través de
entrenamiento tedrico y asistencia diaria a médicos y enfermeras del MS desde el comienzo del
proyecto. En la fase final del proyecto, el personal del MS comenzé gradualmente a realizar la atencién
del parto como parte de la estrategia de transferencia.

9 La ambulancia de MSF, como parte de la fase de transferencia, serd entregada al gobierno municipal en base a las
competencias y responsabilidades municipales actuales que establecen a la alcaldia como la instancia responsable de la
administracion de los CS y hospitales publicos en Bolivia.
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Las autoridades de salud departamentales y municipales, asi como las autoridades locales de salud,
reconocieron la relacién establecida por el proyecto con la comunidad, calificando al proyecto como
un "modelo intercultural exitoso", lo que significa que los servicios de salud ofrecidos se basaron y
adaptaron a las necesidades/expectativas de las madres.

¢CUALES FUERON LOS FACTORES NEGATIVOS QUE INFLUYERON PARA NO
CUMPLIR CON LOS OBJETIVOS?

= Sistema de asignacion de fichas para la atencion
Tanto en las entrevistas como en los GF la mayoria de las madres, incluso las que viven cerca de los CS,
se quejaron del sistema de distribucion de fichas para atencion de las consultas (actual sistema de
reservas para consultas de las madres):

"Vengo muy temprano por una ficha, que se acaba rapidamente”

"Las filas para conseguir una ficha son muy largas ... muchas madres o los maridos vienen desde
las cuatro de la mafana y es muy peligroso a esa hora ".

La directora de uno de los CS menciond, durante la entrevista, que el sistema de fichas se convirtié en
un problema mayor debido a la pandemia por el COVID-19, ya que estd relacionado con la decision de
los médicos de escalonar sus turnos de 24 horas, de tal manera que se encuentran menos médicos en
un turno actualmente. Con menos médicos, hay menos tiempo para atender a todas las madres que
llegan en un determinado turno.

= Proccesos Administrativos — Bono Juana Azurduy

Aunque las madres participantes reconocieron los beneficios de esta transferencia monetaria
condicionada (destinada a facilitar la atencidn adecuada del CPN a las mujeres embarazadas, mediante
beneficios en efectivo si asisten al menos a 4 CPN), argumentaron que enfrentan muchas dificultades
relacionadas con los procesos administrativos y la organizacion interna en los CS. Es importante
mencionar que estos problemas fueron mds evidentes en las respuestas de las madres de San Roque
que en Franz Tamayo. En San Roque las respuestas sugieren que las madres tienen informacion
insuficiente y confusa sobre los procesos y roles de los diferentes actores en el CS. Algunas madres
mencionaron que hay tres miembros del personal de salud relacionados con el BONO, el médico
responsable de la atencion, el médico del BONO y el médico de un Subsidio de Alimentacion (subsidio)
gue se da como complemento al BONO. Por otro lado, hay otras madres que respondieron que un solo
médico se encarga tanto del bono como del subsidio. Ya sea que haya dos o tres médicos, las madres
afirmaron que el personal de salud deberia mejorar la coordinacidon entre ellos ya que no esta
confirmado cuando estard el responsable del BONO/subsidio en el CS y considerando que el
profesional responsable es itinerante:
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"No hay comunicacién, nadie sabe qué dia vendrda el médico del BONO al CS, lo Gnico que nos
dice el personal del CS es que estemos atentos para cuando llegue, ¢como puedo estar atenta?
Vivo lejos, tengo que salir de mi casa a las 4:30 de la mafana”

"... cuando llega el médico del BONO, aparecen largas filas con muchas madres y de paso solo
ofrecen 15 fichas y nos dicen... s6lo vamos a atender hasta aqui, para el resto nos dicen que
volvamos el mes que viene"

"... Hace dos meses, cuando logré encontrar un espacio para la consulta del bono, el médico nos
informé que se olvidé de traer los formularios de registro y nos dijo que volviéramos al mes

siguiente”

"... una vez ..el médico de turno del CS se olvidé registrar mi CPN y el médico del BONO me dijo

La implementacién compleja y disfuncional del programa BONO (basado en las percepciones de las
mujeres embarazadas), parece poner en peligro su contribucion potencial del BONO para motivar a las
mujeres embarazadas a completar sus CPN.

En el 2019 se lanzd en el pais la ley del SUS, que incluye el Seguro Universal de Salud. Esta nueva ley
obligd a los bolivianos a pasar por un registro inicial. Este hecho agrava ain mas el problema con el
BONO ya que muchas madres mencionaron que no pudieron terminar el proceso de registro en el SUS,
lo que nuevamente influye negativamente en los procesos con el BONO. Segun las madres, no pueden
registrar el SUS en el CS, por lo cual afiade una preocupacién mas.

= Personal de salud insuficiente

Como se describid anteriormente, el personal de salud del MS experimentd un aumento significativo
en los servicios de salud materna que influyé negativamente en la promocién los servicios amigables
ambulatorios o los servicios diferenciados de salud maternoinfantil y de SSR para adolescentes. Esto
se vio agravado por el limitado personal del MS en los CS y el volumen de trabajo administrativo que
deben realizar al implementar sus actividades.

= Cancelacion de actividades de PS debido a la COVID-19

La pandemia por COVID-19 representd un importante desafio para el proyecto de MSF, como para el
resto del sistema de salud boliviano. Una consecuencia inmediata importante para el proyecto de MSF
estuvo relacionada con las actividades de PS, especialmente las dirigidas a adolescentes. Como ya se
menciond, el componente del proyecto para adolescentes y jovenes se basd en gran medida en un
ambicioso plan de PS basado en charlas en unidades educativas (que abarca temas como los derechos
de la SSR y los métodos anticonceptivos). Debido al COVID-19, los colegios se cerraron durante
aproximadamente 8 meses en 2020, por lo que se cancelaron las actividades de PS. La falta de PS para
los adolescentes parece ser una razoén clave para el bajo acceso de los adolescentes a los servicios de
SSR de MSF.

=  Complejidad del Sistema de Salud

La compleja estructura de gestion del sistema de salud boliviano fue una de las principales barreras
gue enfrenté el proyecto. Esto se refleja en la cantidad de instancias de autoridades sanitarias que
existen, muchas de las cuales tienen diferentes dependencias institucionales y politicas. Para una
solicitud especifica, se preparaban notas al gerente de la red de salud, a la oficina regional de salud de
El Alto (SERES), a la oficina departamental de salud (SEDES), y al Ministerio de Salud y aun a la secretaria
de salud del Gobierno Municipal. Estos niveles de gestion tienen diferentes representaciones politicas
que dificultan mucho la coordinacion. Para agravar aun mas el problema, todas estas oficinas
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presentan una alta rotacién de personal. Por poner un ejemplo, el proyecto tuvo que coordinar con
cinco ministros de salud en dos afios. Estas barreras fueron especialmente relevantes durante las
actividades relacionadas con la abogacia y la transferencia del proyecto, lo que retrasé la coordinacion
para gestionar recursos humanos (personal de salud) para reemplazar al personal de MSF cuando
finalice el proyecto.

=  Hospitales de Referencia

La Red de Salud Lotes y Servicios, donde se encuentran los dos CS apoyados por MSF, no cuenta con
un hospital de referencia de segundo nivel. El Unico hospital cercano es un hospital de tercer nivel que
rechazé a varias madres que fueron transferidas de los dos CS apoyados por MSF. Peor aln, este
hospital de tercer nivel fue declarado hospital de referencia COVID-19 durante la pandemia, lo que
agravo las dificultades de MSF para referir emergencias obstétricas.

COBERTURA

= La encuesta de evaluacion final evidencié que la poblacion del area del proyecto
de MSF estd representada por personas de origen aymara indigena, de bajos
ingresos econémicos y nivel educativo insuficiente.

*= Los resultados muestran como el proyecto de MSF ha contribuido a una alta
cobertura del primer CPN, CPP y PF en la poblacion objetivo.

= La cobertura del parto institucional es relativamente alta (76%), sin embargo, el
parto domiciliario sigue siendo un desafio en el drea del proyecto (24%) con cifras
superiores a hallazgos de estudios nacionales. EIl CPN antes del quinto mes (58%)
y el cuarto CPN (60%) muestran una baja cobertura. La baja cobertura del BONO
(51%) sugiere problemas en su administracion, consistente con los hallazgos
cualitativos de la evaluacién. El 45% de las mujeres entrevistadas mencionaron
estar usando actualmente un método anticonceptivo.

= Un alto porcentaje de madres habia decidido por si mismas acceder a la atencién
prenatal, al parto y la FP, lo que sugiere importante contribucién de MSF al
empoderamiento de las mujeres para demanda de los servicios de salud materna
y neonatal y de SSR.

= Los principales factores que obstaculizaron la capacidad de MSF para llegar a la
poblacién objetivo fueron la distancia, los factores culturales, las creencias y el
maltrato por parte del personal de salud. La pandemia del COVID-19 parece
haber agravado algunas de estos factores.

Esta seccion analiza la medida en que la poblacién dentro del drea geografica de MSF y la poblacidn
objetivo tienen acceso a un servicio de salud especifico promovido por el proyecto y los factores
identificados. La informacién presentada utiliza como base los resultados de la encuesta de poblacién
y los GF realizados durante esta evaluacidn. Los resultados de la ultima Encuesta de Demografica y
Salud (EDSA)de Bolivia 2016 se utilizan en algunos casos con fines comparativos.'®

10 Hay dos diferencias entre la encuesta de poblacidn de evaluacion final y la EDSA: las MEF en la encuesta de evaluacién final
tiene 19-49 Afios y en la EDSA 15-49 Afios. La encuesta de evaluacion considera a las madres de nifios menores de 2 afios y
las EDSA a los niflos menores de 5 afos. Incluso estas diferencias, y dado que ambas son aleatorias, se considerarian
comparables con esa limitacidn
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Se puede notar discordancia en los resultados para los mismos indicadores en la seccién de Efectividad,
misma que se explicara en la seccién de conclusiones.

Esta seccién estd organizada a través de los siguientes componentes del proyecto: CONE, CPN, Parto,
Cuidados del recién nacido, CPP y satisfaccidon. La seccién de SSR describird indicadores claves
relacionados con la PF y la Violencia de pareja. El Anexo 4 contiene una lista completa de los resultados
de la encuesta.

Caracteristicas sociodemograficas de las personas encuestadas: Un total de 398 mujeres en el grupo
de edad de 19 a 49 afos, madres de al menos un nifio menor de dos afios fueron seleccionadas al azar
en las dos areas geograficas (San Roque y Franz Tamayo). La edad promedio de los encuestados fue de
27 afios y casi la mitad de ellas, 41% (165/398), eran madres jovenes pertenecientes al grupo de 19 a
25 afos.

¢EN QUE MEDIDA LAS ACTIVIDADES DEL PROYECTO HAN LLEGADO A LA
POBLACION OBJETIVO?

La encuesta revela que el 95% (377/398) del total de las encuetadas habia terminado solo la primaria
(32%) y secundaria (63%) (Figura No 4).
Universida
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Figura 4. % Educacion de las encuestadas (n=398)

La mayoria de las encuestadas tenia una casa alquilada y el 44% (174/398) menciond que su casa era
de su propiedad. Este ultimo dato fue considerado como un proxy de la situacién econémica de las
encuestadas. Solo el 29% (116/398) estaban casadas y el resto eran madres solteras o mujeres en union
estable.

Atencién prenatal

Segun la encuesta, el 96,5% (384/398) de las madres entrevistadas respondieron que recibieron CPN
para su ultimo hijo(a) menor de dos afios, similar al hallazgo de la Encuesta de Demografia y Salud
(EDSA) para El Alto (94,6%). Entre ellas, el 98% (376/384) menciond haber recibido atencién en un CS
del sector publico. De las mujeres que buscaron atencién en un CS publico, el 54% recibié atencién en
CS apoyado por MSF, lo que sugiere que las mujeres utilizan otros CS publicos dentro del drea del
proyecto para hacer seguimiento de su embarazo.

La mayoria de las mujeres encuestadas (92%) (352/384) que buscaron atencidon en algun
establecimiento de salud mencionaron que tomaron la decisién por si mismas (Demora 1). Los
indicadores relacionados con la calidad del CPN, muestran que el 58% (224/384) de las madres que
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recibieron atencién en algun establecimiento de salud tuvieron su primer CPN antes del quinto mesy
el 60% (229/384) recibié cuatro o mas CPN durante el embarazo del hijo (a) méas pequefio (a) (Figura
5). Estas cifras son bajas, en comparacién con los resultados de la EDSA 2016 para El Alto, con 89%
para el primer CPN antes del quinto mes y 88% para el cuarto CPN.

64
61 60
] = I } I
<5 mes >=a 4 CPN <5 mes >=a 4 CPN <5 mes >=a 4 CPN

San Roque Franz Tamayo MSF

Figura 5. % Control Prenatal (n=348)

En cuanto a los servicios ofrecidos a las madres durante el CPN, el 96% de las encuestadas mencioné
que recibio tabletas de sulfato ferroso y tomd 48 tabletas en promedio; El 86% de las mujeres
(331/384) recibieron 3 o mas tipos de servicios complementarios y pruebas de laboratorio (ecografia;
analisis de sangre para la deteccidon temprana de anemia; sifilis; VIH/SIDA; infeccidn urinaria; diabetes
y vacunacion contra el tétanos neonatal). Por el contrario, solo el 51% (204/398) (Figura 6) de las
madres recibieron el Bono Juana Azurduy. Los hallazgos cualitativos revelaron problemas
administrativos en los CS publics que pueden influir negativamente en el CPN como se menciona en la

seccion de Efectividad.
57,6
51
5 .

Franz Tamayo San Roque Total

Figura 6. % Bono Juana Azurduy (n=398)

La mayoria de las encuestadas que recibieron atencién en algin centro de salud, 96% (367/384) dijeron
que recibieron informacion/asesoramiento durante el CPN de parte del personal de salud: lactancia
materna (82%), alimentacién adecuada durante el embarazo para la madre (76%), planificacion
familiar (67%) y sefales de peligro durante el embarazo (58%) y plan de parto (56%). Sin embargo,
menos del 50% de las madres mencionaron haber recibido informacion relacionada con sefiales de
peligro durante el parto o durante el posparto o sefiales de peligro del recién nacido.

La encuesta muestra niveles relativamente bajos de conocimiento de las encuestadas sobre las seiales
de peligro. El grafico No. 7 muestra que el 47% (187/398) de los encuestados mencionaron
correctamente al menos 2 signos de peligro durante el embarazo; El 24% menciond al menos dos
signos de peligro durante el trabajo de parto, el 32% menciond signos de peligro durante el periodo
posparto y el 52% menciond signos de peligro en el recién nacido.
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Figure 7. % Conocimiento sobre signos de peligro (n=398)

Entre las madres que respondieron que tenian una sefial de peligro durante el embarazo, el 69%
(109/158) mencionaron que buscaron ayuda en un CS por el signo de peligro.

Casi todas las encuestadas mencionaron que prepararon su parto (el 92% decidié donde dar a luz: CS
o casa; el 76% ahorré dinero para gastos adicionales del parto; y el 63% organizé ayuda con alguien
para conseguir transporte).

CONE

La encuesta de poblacion evidencié que el 76% (302/398) tuvieron su parto en un centro médico (CS
publico y privado) y el 24% (96/398) dieron a luz en casa. Del niumero total de partos ocurridos en
cualquier centro médico, el 93% (281/302) ocurrié en un CS publico y dentro de este grupo el 43%
(121/281) de los partos recibieron atencion en alguno de los dos CS apoyados por MSF. La mayoria de
las madres (84%) tomaron la decisién por si mismas de dar a luz en el CS (Demora 1).

La EDSA 2016 registrd para el municipio de El Alto el 91,8% de los partos atendidos en centros de salud
y para la poblacién aymara el 62%, lo que da consistencia a los nuestros hallazgos. El parto a domicilio
parece ser todavia un desafio muy importante ya que la EDSA 2016 reporta porcentajes mas bajos
(11.5% a nivel nacional y 8% en El Alto) de madres que decidieron dar a luz en casa en comparacion
con el 24% en el area geografica de MSF.

Entre las madres que habian dado a luz en un centro médico (302), 204 (84%) mencionaron que
querian un acompafiante presente durante el parto, sin embargo, solo al 24% (72/302) se les aceptd.
Sélo 56 madres (19%) que dieron a luz en un centro médico solicitaron una posicion especifica para el
parto y entre ellas el 59% (33/56) fueron aceptadas.

Con respecto al acceso al CS, la mayoria de las encuestadas que tuvieron su parto en un centro de
salud (45%) (137/302) mencionaron que utilizaron un transporte privado para llegar al CS para el
momento del parto, seguido por el 32% de las madres (110/302) que llegaron al CS a través de
transporte publico, el 12% (35/302) de las madres llegaron caminando y el 5% (15/302) fueron en la
ambulancia de MSF.

Atencion al recién nacido: el 74% de las madres que tuvieron su parto en un centro de salud (223/302)
recordaron que recibieron a sus bebés en el pecho después del nacimiento, y casi todas, el 99%
(220/223) lo hicieron de inmediato en la primera hora, considerdndolo como apego precoz. Sin
embargo, habria que considerar que la pregunta de la encuesta tendria la limitacion de no buscar
detalles relacionados con el “apego piel a piel”.
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Por el contrario, solo el 19% (59/302) de las madres que habian dado a luz en un centro de salud
recordaron que el personal de salud realizé profilaxis ocular en sus bebés y mas de la mitad de las
encuestadas (59%) no recordaba o no podia ver si se realizd este procedimiento.

Con respecto a la lactancia materna inmediata, el 75% (227/302) de las madres que dieron a luz en un
centro de salud y solo el 44% (42/96) de las madres que dieron a luz en casa, mencionaron que
comenzaron la lactancia en la primera hora.

Control Posparto

La mayoria de las encuestadas, 93% (371/398) recibieron CPP en el 4rea del proyecto. De este grupo,
el 95% (353/371) recibid atencién en un CS publico y el resto en servicios privados y comunitarios.
Dentro de los CS publicos, el 80% (214/353) de las madres recibieron atencién en ambos CS apoyados
por MSF.

Mas de la mitad de las mujeres atendidas por personal de salud (64%) (236/371) recibieron atencion
médica en un plazo de 8 a 29 dias. La mayoria de las madres atendidas por profesionales de la salud
(96%) (355/371) recibieron al menos dos tipos de servicios de atencién médica (examen del ombligo
del bebé, asesoramiento sobre las sefiales de peligro del bebé, consejeria sobre lactancia materna,
medicion de la temperatura del bebé, vitamina A para la madre).

El Grafico No. 8 muestra el nivel de satisfaccién de las encuestadas con los servicios recibidos del
médico, enfermeras o del personal administrativo (recepcionista, personal de limpieza, otros) durante
el parto. El grafico también muestra el nivel de satisfaccion con los principales servicios prestados en
el CS (alimentos después del parto, calefaccién en las habitaciones y mobiliario en salas de esperay
camas en la seccién de maternidad) durante la estadia en el CS. En todos los casos el nivel de
satisfaccidn es alto, principalmente en relacidn con la temperatura ambiente del CS y el confort del
mobiliario e infraestructura.
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Figura 8. % Satisfaccion Encuestadas (n=302)

Salud Sexual y Reproductiva

El 96% (382/398) de las mujeres encuestadas mencionaron haber recibido informacidon sobre
anticonceptivos. La mayoria de ellas, el 75% (286/382) recibié esta informacion de CS publicos, y un
49% (188/382) la recibié de CS apoyados por MSF. Otra fuente principal de informacién de PF es
Internet y las redes sociales (23%) (89/382).

La Figura No. 9 muestra las respuestas de las madres relacionadas con la informacion que recibieron

por tipos de métodos, destacando que las mujeres escucharon mas sobre métodos modernos que
sobre alternativas naturales o tradicionales.
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Figura 9. % Informacién por tipos de métodos PF (n=398)

Se entiende por prevalencia anticonceptiva el porcentaje de mujeres entrevistadas (19-49 Afos) de la
poblacién objetivo que actualmente utilizan, o cuya pareja sexual utiliza actualmente, al menos un
método anticonceptivo, independientemente del método utilizado. Segun los resultados de la
encuesta de poblacion, el 45% (180/398) del total de mujeres encuestadas estan usando actualmente
(o su pareja) un método anticonceptivo, dato mas alto que lo que mostro la EDSA 2016 (32%).

Los métodos modernos son los métodos anticonceptivos mds utilizados (66% del total de métodos
utilizados), y entre este grupo el implante representa un 40% y el condén un 16%. Los otros métodos
modernos muestran numeros pequefios (Figura No. 10). Dentro de los métodos tradicionales el mas
comun es el ritmo, que representa el 28% del total de métodos utilizados. El grafico también muestra
la preferencia general de las mujeres por las alternativas de accién prolongada sobre los métodos de
PF de accidon corta ampliamente conocidos, como las pildoras o las inyecciones.
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Figura 10. % Métodos de Planificacion Familiar (n=180)

En cuanto a la accesibilidad, la mayoria de los métodos modernos son accesibles en los CS publicos
(65%), excepto el Implante, que fue ofrecido solo por los CS de MSF en el area objetivo del proyecto.
Pocas encuestadas (13%) mencionaron que obtienen los métodos de otras fuentes, como farmacias o

tiendas (principalmente condones).

En cuanto a la toma de decisiones sobre el uso de anticonceptivos, la mayoria de las madres que
utilizan métodos anticonceptivos, el 81% (145/180), menciond que tomaron la decision de usar un
método de planificacidn familiar por si mismas, y el 18% (32/180) dijo que su esposo/pareja lo hizo.
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¢EXISTE ALGUN FACTOR QUE IMPIDE LA CAPACIDAD DE MSF PARA
ALCANZAR LA POBLACION OBJETIVO Y LOS MAS NECESITADOS?

Acceso geografico

El drea geografica que cubrid el proyecto de MSF es significativamente grande, especialmente en el
lado que corresponde a San Roque. Las zonas mas periféricas de la ciudad tienen un aspecto mas rural
con diferentes dificultades especialmente de acceso por carreteras o calles. A medida que la ciudad
crece de forma permanente, este problema se agrava, haciendo cada vez mas dificil llegar a las
poblaciones mas distantes o que las familias que viven en esas zonas intenten llegar a los CS para
buscar atencidn. Algunas madres de los GF vinieron de esos lugares distantes comentando que les es
muy dificil llegar al CS aunque quisieran.

El programa PS intenté llegar a estos lugares distantes a través del apoyo de los médicos de Mi Salud
que trabajan en pequefios Consultorios Vecinales en diferentes lugares de la zona objetivo de MSF,
pero a pesar de estos esfuerzos, no parece ser suficiente para franquear estos problemas estructurales.

Factores Culturales - Creencias

Durante los GF con mujeres que decidieron dar a luz en casa, varias de ellas mencionaron conocer
casos de partos domiciliarios exitosos, que era su propio caso y/o en el caso de su madre que tuvo
partos domiciliarios y que se ha convertido en una tradicion familiar que pasé de generacién a
generacion:

"Tuve 5 hijos en casa y seguiré teniendo bebés alli".

"Mi madre siempre ha tenido partos secos en casa (entendidos como partos rdpidos sin sangrado)
y por eso también los tengo en casa”.

Muchas de las mujeres que decidieron dar a luz en casa mencionaron su preferencia por un ambiente
hogareio y por la presencia y compafiia de varias personas de confianza en su propio entorno que
brindan apoyo permanente en diversas tareas del parto en casa. Una madre menciond: "tu esposo estd
en casa, o tus hijos o alguien de la familia que te ayudan" La Partera Tradicional fue mencionada no
solo como responsable de brindar atencidn sino también como una compaiiia activa que facilita el
parto y ayuda a las madres para hacer frente al dolor. “Las Pateras no solo te ven, sino que también te
dan masajes (kakorean en aymara), se quedan contigo todo el tiempo”. Las madres también
destacaron el facil acceso a las parteras ya que viven muy cerca de sus hogares”.

También destacaron que quedarse en casa tiene el beneficio de un acceso rapido/oportuno a bebidas
tradicionales medicinales, especificamente infusiones o “mates” que les ayudan en el proceso de
parto. “no voy al centro de salud porque ahi la dilatacion avanza lento, en cambio en casa los mates te
apresuran”. También se menciond la comida cuya importancia radica mas para el posparto inmediato.
Entre los alimentos, se destacd dos caracteristicas que deben cumplir las sopas, tiene que estar caliente
y ofrecerse inmediatamente después del parto. En relacidn con el tipo de sopa, la mayoria menciond
qgue debe estar hecha de cordero, un animal que segln sus conocimientos y cultura resiste climas
extremos, especialmente en el altiplano "hay que comer cordero, el wawa se hace mds fuerte".
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Miedo y desconfianza

Varias participantes de los GF con mujeres que decidieron dar a luz en casa mencionaron que les tenian
miedo a los hospitalesy que noir a un CS les ayudd a mitigar los riesgos potenciales que probablemente
ocurririan en un entorno hospitalario, segun su percepcién. Las madres que nunca tuvieron sus partos
en CS mencionaron "ellos - en el hospital- cambian bebés" o "ellos (bebés) se pierden en un CS". Una
madre muy angustiada menciond que, en un hospital de segundo nivel, un médico le dijo que su bebé
estaba en riesgo en una mala posicidn y necesitaba una cesarea. Cada vez que la madre iba al hospital
para su CPN, el médico le recordaba, insistiendo en que necesitaba una cesdrea para salvar su vida. La
madre dijo que dejé de ir al hospital y que su parto en casa fue normal. El miedo que se genera por
una posible accidn “invasiva” en la madre en un CS es consistente con los comentarios de otras madres
que dijeron que en el CS solo piensan en la intervencion quirdrgica “El otro dia estadbamos en la cola
esperando con otras madres que mencionaron que los médicos solo piensan en cortar (operar)”’. Al
respecto, otras madres comentaron que incluso cuando el bebé estd en mala posicién, el bebé puede
nacer de forma natural con ayuda:

“Cuando la wawa (bebé) es Tallulla (de pie), solo quieren operarte, pero en casa la partera puede
ayudarte”

Maltrato y violencia obstétrica

La mayoria de las madres consultadas durante esta evaluacion han elogiado la atencién de salud en
los dos CS apoyados por MSF. Sin embargo, los comentarios de algunas madres aun apuntan a la
ocurrencia de algunos actos de abuso y discriminacion hacia ellas por parte de algunas personas en los
dos CS (algunos médicos y enfermeras, pero sobre todo personal administrativo) principalmente
durante el parto "Hay una sefiora en la seccion de informacion del CS que por su culpa muchas madres
abandonaron el CS, nos grita”, algunas mencionaron que no buscaran ayuda en su proximo embarazo
por abuso o discriminacién (menos que en el pasado) pero todavia estd presente en los CS de MSF.

Considerando la naturaleza de las situaciones descritas por algunas de las madres, algunas de ellas
podrian clasificarse como violencia obstétrica directa o indirecta:

"Nos regainan”.
"No explican con calma”.

“.. Algunos de nosotros hablamos aymara y nos gustaria que nos hablaran en aymara para
entender mejor”.

“Me internaron y el médico que me estaba atendiendo no venia de noche a verme, mi bebé casi
nace en el bano”.

En las entrevistas con los médicos de MSF, mencionaron su preocupacién debido a que muchas madres
son rechazadas en la seccion recepcion del CS por cualquier motivo. Muchas madres lo confirmaron
en los GF mencionando que cierta persona administrativa del MS en la recepcion suele regafiar a las
madres por diferentes motivos.
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COVID-19

La pandemia de COVID-19 parece haber exacerbado estas situaciones. Una madre conté su testimonio
cuando ella dio positivo en la prueba de COVID-19, dio a luz a su bebé en el CS apoyado por MSF en
medio de la pandemia. Después de hacer una peregrinacién desde este CS, a otros tres hospitales
diferentes, tuvo que volver al CS, donde, al final, dio a luz ya que ninglin CS quiso admitirla:

“Regresé al CS donde un médico, que no paré de regafiarme, me dejoé en el pabellén COVID-19,
muy enojado, desde la 1 de la mafana hasta las 6 de la mafana cuando tuve a mi bebé con la
ayuda de mi esposo ...d las 8 de la mafiana vino otro médico de MSF que me atendié mejor, con
carifo. Recibi a las 11 de la mafana, 5 horas después, una taza de chocolate ... las comidas que
me dieron las dejaron cerca de la puerta lejos de mi cama y tuve que moverme apenas para
alcanzarlos ... "

Otros factores

Algunas madres que habian dado a luz en sus casas también mencionaron otros factores, quienes, a
pesar de planear dar a luz en el CS, finalmente no pudieron hacerlo. La mayoria de las madres
atribuyeron como causa el hecho de estar solas la mayor parte del tiempo: “mi marido no estaba, no
habia coche”; “Estaba sola con dos wawas (bebés) y no habia transporte”; “Mi marido vuelve muy
tarde, asi que no tengo a nadie mds que me ayude”. Algunas madres mencionaron quedarse en casa
debido a la rdpida aparicion de los dolores de parto, que era comun en las madres que tenian varios
hijos. Un par de madres que viven cerca del CS tuvieron que quedarse en casa "Mis dolores vinieron
tan rdpido, era parto seco y no habia podido hacer nada". Un tercer grupo de participantes culpd al
personal de salud por quedarse en casa “Llamamos al numero de teléfono que me dieron... me dijeron
que no podian venir con la ambulancia... que vinieran en taxi me dijeron... a esa hora era dificil
encontrar cualquier transporte ”; "Fui a la CS cuando empezo el dolor, pero me dijeron que tenia que
volver cuando se rompia la bolsa y vivo lejos, icomo podria volver?"; Finalmente, un grupo mas
reducido de madres con hijos menores de 1 ailo menciond que no habian podido llegar al CS debido a
la cuarentena COVID-19.

¢CUALES SON LOS PRINCIPALES FACTORES FACILITADORES QUE
POSIBILITARON EL ACCESO?

Atencion continua (24/7)

Como se mencioné anteriormente, la atencidn continua fue un factor clave para facilitar la cobertura.
Muchas madres comparaban con lo que sucedia antes cuando el proyecto de MSF estaba comenzando,
cuando el CS solo atendia durante el dia y tenian que caminar mucho por la noche con sus dolores de
parto, en cambio ahora tienen un lugar donde pueden ir y aunque tienen que esperar, saben que van
a ser atendidos. Varias madres recordaron el nimero de teléfono para llamar al CS y solicitar una
ambulancia, algo que les dio confianza para buscar atencién.

Servicios amigables y adaptados

Como ya se menciond, la actitud amable, carifiosa y empatica de la mayoria del personal de salud fue
el comentario mas frecuente de las madres participantes que buscaron ayuda en el CS para su parto
“me tratan bien, me dijeron que es mi derecho para recibir una buena atencion, confio en ellos”; “Nos
atienden con paciencia y eso te anima a venir”; "Me trataron bien, jjjme dieron dnimos ... tu puedes
me dijeron!!! Las madres que recibieron atencion carifiosa durante el parto transmiten y motivan a
otras embarazadas de su familia y su entorno social a buscar atencién en el CS.
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Menos de la mitad de las madres destacaron el hecho de que la infraestructura del CS mejord,
principalmente las madres que ya habian tenido la experiencia de ser atendidas en la CS antes de que
MSF comenzara el proyecto, a diferencia de las madres jovenes que no notaron los cambios. Una
madre de Franz Tamayo mencioné que el CS es muy cémodo y cuando tuvo a su bebé sintié mucho
calor dentro de las habitaciones y con una sonrisa en su rostro dijo que casi se quema. Las participantes
mencionaron también como algo de valor las comidas recibidas durante el trabajo de parto o el
posparto, tanto las madres que recibieron alimentos (destacando el chocolate caliente después del
parto) como las madres que, aunque no recibieron alimentos, se les permitid traer las comidas de su
casa. Muchas madres valoraban mucho el paquete de insumos que recibieron al final de su trabajo de
parto, que incluian pafiales, champu y jabdn (entre otros productos de limpieza).

La mayoria de las madres mencionaron que tuvieron la compafiia de su esposo/pareja durante el parto,
mientras que otras recordaron que el personal de salud no les permitid tener a alguien de su familia
como acompafiante, especialmente por el COVID-19, aunque no fue una regla porque un par de
participantes mencionaron que sus maridos los habian acompafado incluso durante la pandemia.
Cuando se les pregunto sobre su percepcidon con la compaiiia de alguien, mencionaron que es algo
importante pero que, al contar con la presencia del personal de MSF, sintieron que la confianza que
suelen depositar en su esposo/pareja se depositaba en el personal de salud. En relacién con la posicidn
para el parto, la mayoria de las madres explicd que cerca del momento del parto el dolor se intensifica
de tal manera que no se preocupan por que el parto sea horizontal o vertical y se enfocan solo en
seguir las recomendaciones del personal de salud y solo esperan que el bebé nazca bien "en ese
momento de dolor no importa y no tienes tiempo para pensar en la posicion".

¢ALGUN GRUPO ESTA EXCLUIDO DE LOS SERVICIOS DE ESTE PROYECTO?

El programa de adolescentes de MSF enfrenté diferentes problemas que influyeron negativamente en
el acceso de los adolescentes a los servicios de SSR en general. Primero: MSF originalmente planeé
establecer una infraestructura exclusiva para la atencién diferenciada de adolescentes en los dos CS
apoyados por MSF. La idea de un espacio fisico exclusivo para ellos se apoyd en un estudio exploratorio
con adolescentes de las unidades educativas que realiz6 MSF antes de iniciar el proyecto y en las
recomendaciones del programa de adolescentes del Gobierno Municipal de El Alto que sugiere contar
con salas de consulta diferenciada para ellos. Debido a las limitaciones financieras de MSF, estos
espacios no se construyeron y se decidié implementar "servicios amigables" en los mismos ambientes
de consulta general. Ademds, como se menciond anteriormente, durante la cuarentena por el COVID-
19 las unidades educativas permanecieron cerradas durante aproximadamente 8 meses en 2020, y por
lo tanto, las actividades para adolescentes se vieron afectadas.

Los adolescentes que participaron en los GF mencionaron algunas barreras para acceder a los servicios
de SSR. Varios mencionaron que sus padres no les permitieron salir de casa debido al confinamiento
por el COVID-19. Algunos de ellos acudieron al CS para servicios médicos y de enfermeria cuando lo
necesitaban, pero no para otros servicios como planificacion familiar "fuimos a CS en caso de accidente,
o alguna enfermedad, pero no por otras razones". Como otros obstaculos para acceder a los servicios
de CS algunas otras adolescentes mencionaron que no solicitaron ningun servicio de salud porque
presenciaron maltrato por parte de algin personal de salud "Acompaiié a mi tia al CS y vi como una
persona de la Informaciones del CS la regafiaba porque su nifio estaba jugando y hacia ruido en la sala
de espera ... le dijo a mi tia que controlara mejor a su nifio, de lo contrario tenia que abandonar el CS”.
Otra adolescente recordd que cuando venian a las sesiones de entrenamiento de embarazo de MSF,
tenian que contactarse con la psicdloga antes de llegar al CS para entrar juntas y evitar ser regafiadas
"Yo solia enviarle un mensaje de texto (a la psicéloga) pidiéndole que nos esperara antes de entrar al
CS”; Otros adolescentes explicaron otros factores que dificultan su acceso al CS, mencionaron el
estricto control de sus padres cuando asistian a las reuniones de MSF “Mis padres siempre piensan que
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estoy buscando una excusa para salir’. Algunos mencionaron la distancia al CS como otra razén para
no participar o buscar algun servicio de salud.

EFICIENCIA

= Las secciones de maternidad fueron completamente renovadas o construidas anexas
a las secciones existentes de atencion general ambulatoria, en ambos CS apoyados
por MSF. Se construyé también estructura fisica adicional para servicios auxiliares
(lavanderia, esterilizacion y dormitorios para médicos y enfermeras), bajo estrecha
coordinacién con el Ministerio de Salud, siguiendo normas locales y adaptadas
culturalmente a las necesidades y expectativas de los pacientes. Ademds, MSF
contraté a médicos, enfermeras, psicélogos y trabajadoras sociales para que
estuvieran a cargo de las actividades de SSR compartiendo turnos en la maternidad
con médicos y enfermeras del Ministerio de Salud para brindar servicios las 24 horas
del diq, los 7 dias de la semana.

¢CUALES SON LOS PRINCIPALES RECURSOS QUE MSF UTILIZO PARA
OPERAR EL PROYECTO?

Infraestructura

Las dos instalaciones de maternidad fueron
completamente renovadas por MSF anexas a la
infraestructura existente.

La maternidad Franz Tamayo (350 m2 de nueva
construccion y 236 m2 reformados) se inaugurd
en septiembre de 2019 y San Roque (290 m2
construidos y 280 m2 reformados) en diciembre
de 2019.

Los nuevos espacios incluyen: 1 espacio de
ingreso utilizado como estacion de enfermeria/
médica para maternidad, 1 sala de parto: 1 cama
de parto, 1 calentador de bebés, 1 esquina para "partos tradicionales" con un colchén, una cuerda y
un perchero para ayudar a pujar y 1 sala de posparto.

Se construyd también infraestructura adicional para albergar servicios auxiliares, lavanderia,
esterilizacién y dormitorios para médicos y enfermeras, drea de cocina y suministros, esterilizacion,
oficina del personal y salas de reuniones.
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Para responder a las necesidades culturales de las
mujeres, las dos salas de maternidad tienen
conexiones de gas para sistemas de calefaccidon que
mantienen las habitaciones calientes. Los resultados
cualitativos y la encuesta de poblacidon han mostrado
la satisfaccion de las madres con estos aspectos.

La nueva infraestructura fue construida después de
largas negociaciones con el MS y el gobierno
municipal.

Equipo y mobiliario

Dentro de los equipos y mobiliario implementados, los
siguientes son elementos clave donados por MSF:
camas de parto, ldmparas quirdrgicas, Doppler,
estetoscopios, tensidmetros y refrigerador.

Sillas, TV, impresoras y computadoras, proyector,
sillas para las salas de espera, maquina lavadora.

Otros: Para el laboratorio (contador de celulas, centrifuga, destilador de agua y glucémetros) y una
silla de odontologia.

MSF también dond camillas de examen médico y escritorios para los CV de Mi Salud.

Recursos Humanos

MSF contratd recursos humanos que son los principales responsables de los servicios de salud materna
y SSR y el personal de salud del Ministerio de Salud, principalmente responsable de la Unidad de
Pacientes Ambulatorios. El Ministerio de Salud también ha intervenido en la maternidad con médicos
y enfermeras (5 médicos y 6 auxiliares de enfermeria en San Roque, y 6 médicos, 1 enfermera licencida
y 5 auxiliares de enfermeria en Franz Tamayo). Es importante mencionar que antes del proyecto, los
dos CS atendian 12 horas diarias sin hospitalizacion de pacientes. La evaluacidon no consulté sobre la
situacidn previa al proyecto, sin embargo, podemos suponer que el nimero de médicos y enfermeras
en ese momento estaba en linea con el nivel de resoluciéon en ese momento y sélo cuando los CS
comenzaron a atender las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana los recursos humanos fueron
insuficientes.

Personal de salud contratado por MSF (lista de 2020):
9 médicos (uno con rol de gerente local de SSR)

14 enfermeras (uno con rol de gerente de enfermeria)
2 psicélogos

1 trabajador social

1 responsable de PSy 2 facilitadores de PS.

5 conductores de ambulancia

1 auxiliar administrativo
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CONCLUSIONES

En el corto tiempo de implementacién del proyecto, MSF mejord significativamente el acceso de MEF
a CONE, CPN, CPP y PF, siendo principalmente el parto institucional el componente mds exitoso al
poner en funcionamiento dos salas de maternidad. Estos CS apoyados por MSF proporcionan atencién
continua (24/7) multidisciplinaria (médicina, psicologia, trabajo social) y servicios culturalmente
adaptados a la poblacidon indigena aymara, en dos CS publicos de primer nivel del MS ubicados en areas
periurbanas de bajos ingresos en la ciudad de El Alto.

La comparacién con un CS sin intervencién con caracteristicas similares y con mayor antigliedad
sugiere que las intervenciones de MSF contribuyeron a mejorar el acceso a los servicios de salud.

La evaluacién reveld diferencias entre los hallazgos de los indicadores de monitoreo y evaluacion
(M&E) del proyecto y la encuesta realizada en los siguientes componentes:

En primer lugar, con respecto al CPN los datos del sistema de M&E parecen mas altos que los
resultados de la encuesta. Esto parece indicar que el proyecto atendié a MEF de fuera del area
geografica del proyecto. Los datos cualitativos apoyan esta hipdtesis.

En segundo lugar, con respecto a PF los datos de M&E parecen ser mas bajos que los resultados de la
encuesta. Esto indica que la prevalencia de uso de anticonceptivos es incluso mayor que la encontrada
en otros estudios nacionales. Los hallazgos sugieren que las MEF del area de MSF buscan y obtienen
servicios de PF en otros establecimientos de salud, principalmente de otros CS publicos en El Alto, ya
gue el programa nacional de PF ofrece servicios y métodos de PF gratuitos.

Un hallazgo positivo es el alto porcentaje de uso del implante, método introducido por MSF, como
método anticonceptivo moderno entre MEF.

El corto tiempo del proyecto, ademds de la cuarentena por el COVID-19 que llevé al cierre de las
unidades educativas, parece haber tenido una influencia directa en el programa de adolescentes de
MSF, como lo confirman los datos de evaluacidn recopilados para este componente que muestran baja
efectividad. Sin embargo, los adolescentes que participaron en la evaluacidn han mostrado alta
satisfaccién/aprecio con las actividades del componente de adolescentes (principalmente las
actividades de prevencion del embarazo no deseado) al inicio del proyecto.

Los otros dos componentes de SSR (AAS y VS) han mostrado ser menos exitosos. En el caso de la AAS,
las leyes nacionales vigentes resultaron ser obstaculo con una ley de aborto sequro muy restrictiva que
han dificultado las intervenciones del componente. MSF abordé la necesidad refiriendo a otra ONG
para la Interrupcién Legal del Embarazo (ILE) en el primer trimestre. La ILE en Bolivia se restringe sélo
a casos de violaciéon y, en la practica, rara vez se hace debido principalmente a la falta de
medicamentos, la falta de informacion y la capacitacion limitada del personal. VS fue otro desafio de
MSF frente a las leyes vigentes bolivianas que enfatizan la atencion legal de la violencia sobre la
atencion médica integral.

El personal de salud de MSF ha sido el principal responsable de la operaciéon de las maternidades,
asegurando la calidad de la atencidn con sensibilidad cultural. Estos servicios han sido considerados
como una contribucién importante a la actual politica nacional de salud SAFCI del MS y han fortalecido
y generado sinergias con los programas nacionales de incentivos publicos para las MEF, como el Bono
Juana Azurduy, el subsidio alimentario para mujeres embarazadas o el SUS. Analizando estos
programas nacionales por si solos, ellos son considerados beneficiosos para las MEF, pero muy
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problematicos en sus procedimientos administrativos, convirtiéndose por si mismos en una causa para
gue muchas mujeres embarazadas no alcancen a mas controles prenatales.

El acceso se mejord a través de promover cambios a nivel individual en las MEF empoderandolas para
qgue busquen atencion médica. En este sentido, MSF promovié una sodlida participacién de la
comunidad y empoderamiento, principalmente en las MEF a partir de su estrategia de PS, generando
confianza entre el personal del proyecto y las MEF. Muchas mujeres reconocen la importancia de
ejercer su derecho a cuidar de su salud materna y salud reproductiva y demandan atencién de calidad,
lo que se refleja en el alto porcentaje de madres que han decidido, por su popia cuenta, buscar
atencién médica durante su embarazo, parto y después del parto y para acceder a los métodos de PF.
Esta es una contribucién importante del proyecto ya que un gran porcentaje de las mujeres que viven
en el area del proyecto tienen un nivel educativo insuficiente y son reconocidas como poblacién
indigena aymara tradicionalmente considerada como una cultura patriarcal en todos los sentidos.

Otro aspecto fundamental del proyecto de MSF para mejorar el acceso parece ser el fortalecimiento
de la capacidad de las mujeres embarazadas para planificar su parto con anticipacion, especialmente
en lo que respecta a su transporte, principalmente para las mujeres que viven en lugares alejados del
CS. Muchas madres han utilizado la ambulancia adquirida por MSF o han identificado a un
familiar/amigo con un medio de transporte que les ha facilitado llegar en el momento del parto,
superando asi una importante barrera geografica.

En el sistema de gestion del proyecto se destaca una estructura clara de recursos humanos de MSF
con un liderazgo sélido, que facilité la ejecucidon del proyecto, y la asistencia técnica continua del
personal expatriado de MSF en temas de salud materna y salud sexual y reproductiva. Cuando MSF se
hizo cargo directamente de los dos servicios de maternidad en los dos centros de salud, el personal
capacitado y motivado de MSF asegurd la calidad permanente de los servicios de salud maternay salud
sexual y reproductiva con sensibilidad cultural, generando una alta satisfaccién en las MEF y
adolescentes atendidos.

El personal médico, de enfermeria y administrativo del MS estaba a cargo de los otros servicios
ambulatorios en ambos CS y aunque recibieron la misma capacitacidn en salud materna y salud sexual
y reproductiva y calidad de atencion, la mayoria de ellos no ofrecian el mismo nivel de calidad, segun
las MEF y los adolescentes entrevistados, comprometiendo su sostenibilidad. La planificacion de MSF
fue alimentada por la capacidad técnica del personal contratado para el proyecto, pero también por
un grupo consultivo de MSF que ayudd al proyecto especialmente en sus fases iniciales. Sin embargo,
la falta de planificacién, monitoreo y seguimiento conjunto con las contra partes puede haber
contribuido a la débil participacion del proyecto por parte del personal del MS. Por otro lado, la falta
de algunos procesos estandar recomendados, como la linea de base o las evaluaciones (a mediano
plazo) han contribuido al débil monitoreo y evaluacion del proyecto.

Finalmente, de acuerdo con las conclusiones de varios actores clave entrevistados, el proyecto de MSF
es replicable en entornos similares como un modelo que incluye la mejora de los servicios de salud
principalmente en base al "buen trato", sumado a la implementacién coordinada de un componente
de PS cuyo resultado es la aceptacion y la mejora en el acceso.
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LECCIONES APRENDIDAS

A continuacidn, se resumen las principales lecciones aprendidas obtenidas del proceso de evaluacion,
qgue incluyen hallazgos que se recomiendan implementar, asi como los hallazgos que demuestran
buenas practicas en el proyecto. La mayoria de las lecciones aprendidas estan relacionadas con la
gestidon y ejecucién del proyecto.

Al principio, el proyecto llevé a cabo estudios exploratorios y tomé en cuenta los
resultados de estos estudios en el disefio e implementacion del proyecto.

Leccion aprendida 1: Los estudios exploratorios al inicio de un proyecto son
fundamentales para conocer las expectativas y necesidades de la poblacion
objetivo. La adaptacion del proyecto a estas necesidades permite poner en
practica el enfoque de la atencién en salud centrado en el paciente. Una
organizacion con una mirada centrada en la cultura del paciente obtiene
altos estandares de calidad de servicio, mayor seguridad para los pacientes,
maximizacion de la eficiencia y resultados, optima satisfaccion del paciente
y su familia y mayor compromiso de todos los que forman parte de la
organizacion.

El Proyecto no tiene Linea de Base.

Leccion aprendida 2: La informacion de linea de base es muy util para
conocer el estado del proyecto en su inicio. Medir el estado inicial de los
indicadores clave del proyecto puede ayudar a los gerentes a identificar
areas que deben reforzarse desde el principio. Por otro lado, los estudios de
linea de base pueden ser la mejor prueba de la validez de los indicadores que
se mediran durante la vida del proyecto y son clave para poder medir el
impacto de la intervencién.

El modelo de atencion de MSF implementado en El Alto incorporé elementos clave de
la APS de la OMS y de la politica nacional SAFCI, como la PS y la prestacién de
servicios de salud de calidad.

Leccion aprendida 3: Trabajar con la comunidad en base a acciones de PS
genera un compromiso comunitario que luego se convierte en
empoderamiento, facilitando futuras acciones de sostenibilidad ya que la
comunidad demandard acceso y calidad de servicios mas alla del proyecto.

La sensibilidad cultural es la mejor prdactica de este proyecto y se ha implementado
con éxito. MSF ha contribuido a establecer puentes de comunicacién adecuados
entre el personal de salud y las MEF y los adolescentes mediante la generacion de
condiciones laborales favorables para el personal de salud de MSF y un sistema
permanente de capacitacion y seguimiento.

Leccion aprendida 4: La sensibilidad cultural en el personal de salud se logra
no solo con sensibilizacion, recomendaciones para mejorar la comunicacién
interpersonal o supervisando el desempefio del personal. Se logra
fundamentalmente a partir de cultivar una relacion de confianza entre el
personal de salud y los pacientes, en este caso las madres o adolescentes del
proyecto. Los esfuerzos realizados para los servicios de maternidad,
especialmente en relacion con la sensibilidad cultural, deben extenderse a
otros servicios del CS.
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El proyecto invirtié en desarrollar habilidades clinicas y trabajo en equipo entre el
personal para manejar adecuadamente la atencion obstétrica en los CS. El personal
de salud fue adecuadamente seleccionado y bien capacitado. Los lideres del
proyecto motivaron una dindmica de equipo positiva y la coordinacién con todo el
equipo del CS. Ilustrando esto ultimo, durante la referencia de de pacientes criticos
a un servicio de salud de mayor complejidad, los conductores de ambulancia y el
personal de apoyo se integraron bien dentro del resto del equipo y contribuyeron
positivamente a la gestién del paciente.

Leccion aprendida 5: La mejora de los servicios de salud materna y SSR a
nivel ambulatorio parece aumentar la cobertura y el acceso de CONE en
dreas periurbanas con acceso limitado a estos servicios. El servicio
permanente, los protocolos médicos para el manejo de casos, la referencia
adecuada de emergencias obstétricas, la adecuada seleccion y capacitacion
del personal, la formacion de equipos, la coordinacion y la supervision
cercana son elementos importantes para ofrecer con éxito la atencion
obstétrica bdsica a nivel ambulatorio.

Los evaluadores tuvieron acceso al marco légico del proyecto y planes particulares
para algunos programas como el Plan de Abogacia, la estrategia de VS o la
estrategia de PS. Sin embargo, no se vio un plan que considerara a otros socios (Mi
Salud, Comunidad, personal del Ministerio de Salud). Los socios, principalmente el
personal de salud del MS, no conocian los detalles del proyecto, como los objetivos o
las principales actividades planificadas.

Leccion aprendida 6: La planificacion participativa entre MSF y sus socios
fortaleceria la relacion entre ellos, mejoraria la implementacién del proyecto
y permitiria identificar responsabilidades/roles de cada socio en un proyecto
que beneficia a la poblacion a la que todos sirven.

La mayoria de los indicadores del marco légico, especialmente CONE y SSR, no tenian
metas definidas ni métodos establecidos sobre como calcularlos. La mayoria de los
indicadores eran complejos/combinados e incluian muchas variables, lo que hace
dificil su medicidn. Los socios, principalmente el personal de salud del MS, no
conocian los detalles de los objetivos e indicadores del proyecto.

Lecciéon aprendida 7: Los indicadores de un proyecto son iguales o mds
importantes que los mismos objetivos ya que de ellos depende medir lo que
se debe medir. Por lo tanto, los indicadores deben ser claros y evitar
combinaciones de variables en un solo indicador, lo que dificulta su medicién.
La estructura de los indicadores también debe construirse cuidadosamente
sobre la base de estandares nacionales o internacionales, si es posible. Los
objetivos y los indicadores deben cumplir con los criterios "SMART"
(especificos, medibles, alcanzables, relevantes y de duracion determinada).
Los objetivos deben socializarse para generar interés tanto en MSF como en
el MS u otros socios clave.
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El proyecto de MSF ha monitoreado periédicamente los indicadores del proyecto. Sin
embargo, el personal de salud del MS vy las autoridades locales vecinales
menciondron no haber participado en sesiones especificas de seguimiento del
proyecto.

Leccion aprendida 8: ElI monitoreo y la evaluacion deben incluir un
seguimiento regular de los indicadores del proyecto. El seguimiento
participativo de los procesos durante el proyecto contribuye a su
sostenibilidad y es una verificacion de la eficacia de las intervenciones. El
monitoreo participativo debe incluir socios clave (en este caso, el MS y la
comunidad) en la revision conjunta de los indicadores del proyecto, lo que
contribuiria a la apropiacion del proyecto por parte de otras partes
interesadas. La evaluacién del proceso (cualitativa y/o cuantitativa) tendria
como objetivo medir la estrategiaq, las actividades clave y/o los componentes
del proyecto verificando su suficiencia y relevancia.

El sistema de salud boliviano tiene una estructura de gestién muy compleja: el MS
disefa politicas de salud y contrata parte del personal de salud; el SEDES, SERES y la
Coordinacién de la Red de Salud estdn a cargo de la implementacién de las politicas
del MS, y la Direccidn Municipal de Salud responsable del mantenimiento de la
infraestructura de salud y la provision de medicamentos/insumos. Hay luchas de
poder politico entre ellos que dificultan la comunicacion y la coordinacién.

Leccién aprendida 9: Cuando se trabaja con sistemas de salud complejos, los
esfuerzos de abogacia e incidencia pueden llevar mucho tiempo. Es clave
comprender a los diferentes actores involucrados y la forma en que
interactian entre ellos, asi como considerar los esfuerzos adicionales y el
tiempo necesario para involucrarlos con el fin de implementar proyectos y
estrategias de incidencia de manera satisfactoria.
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ANNEXES

ANEXO 1: TABLA COMPARATIVA DE CS DE INTERVENCION
Y SIN INTERVENCION

Tabla 1. La siguiente tabla describe las variables y criterios utilizados para comparar el drea de
intervencion (CS apoyados por MSF, Franz Tamayo y San Roque) y el sitio Sin intervencion (CS Huayna
Potosi).

< SIN
INTERVENCION INTERVENCION
CRITERIOS/VARIABLES

CSFT CS SR CS Huayna P
Poblacion**
Total
Nifos < 1 afo 287 636 615
Adolescentes de 10 a 14 anos 1.481 3,284 3,189
Adolescentes de 15 a 19 anos 1.424 3.157 3,702
Mujeres en edad reproductiva (15 - 49) 4,006 8,883 8,626
Embarazos esperados 554 1,229 1,193
Partos esperados 295 654 634
Infraestructura* - - -
Camas de sala de maternidad 7 7 7
Hospitalizacion general, camas 7 7 7
Recursos Humanos* - - -
Médicos 6 5 7
Enfermeras 1 0 1
Auxiliares de enfermeria 5 6 8
CS publico de primer nivel** Si Si Si
Se ubica en una zona periurbana Si Si Si
NuUmero de Consultorios vecinales. Mi Salud* 3 9 7

. . . L Hospitales Los | Hospitales Hospitales Los

Referencias hospitalarias de complicaciones
obstétricas a 2do nivel * Andes y del Los Andesy Andes y del

Norte del Norte Norte
M|nuf_os en transporte publico al Hospital 20 minutos 20 minutos 15 minutos
2do nivel
Horario de atencidn por dia 24 24 24
Actividades de atenciéon de maternidad 15 meses 13 meses 5 afios
Antecedentes sociales y culturales* Migrantes Migrantes Migrantes

aymaras aymaras aymaras

Bono Juana Azurduy a madres embarazadas* Si Si Si

*Fuente: Coordinacién de la Red de Salud 2020
*SNIS 2020
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Google

Figura 1: Ubicacién geogrdfica de los HCs de intervencion y no intervencion.
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ANEXO 2: INDICADORES DEL MARCO LOGICO - OBSERVACIONES DE LA EVALUACION

Este Anexo contiene dos tablas: a) Limitaciones identificadas y b) indicadores estandar potenciales
recomendados que MSF consideraria para futuros proyectos.

TABLA 1: LIMITACIONES IDENTIFICADAS

La siguiente tabla menciona observaciones especificas identificadas en algunos de los indicadores del proyecto MSF detectados durante el
proceso de evaluacion final. Debido a las limitaciones mencionadas como parte de ellos, la mayoria de estos indicadores no se utilizaron.

La informacidn en las columnas 1) a 4) se obtuvo del personal de M&E de MSF, y la informacién en la columna 5) refleja los comentarios de los

evaluadores.

Tabla 1. Limitaciones identificadas

INFORMACION DE M&E OBTENIDA DEL PERSONAL DEL PROYECTO DE MSF

OBJETIVOS (1)

PRINCIPALES
INDICADORES (2)

DEFINICIONES
/COMENTARIOS (3)

FORMULA (4)

LIMITACIONES DETECTADAS
DURANTE LA EVALUACION (5)

Objetivo general

Confribuir a la
reduccién de la
Mortalidad y
Morbilidad
Materna entre
mujeres y
adolescentes de
Red Lotes vy
Servicios en El
Alto Bolivia.

# y % de adolescentes
que acceden a la PF
aumentan cada
trimestre

Adolescentes: 10-19 afos

Acceso: Nuevas + consultas de seguimiento.
PF: Orientaciones/Asesoramiento + métodos

de PF otorgados

# del total de
adolescentes de
10 a 19 afos que
acceden a los
servicios de PF /
NuUmero total de
consultas a 10-19
afos x 100

El sistema de M&E de MSF
registré consultas en lugar de
adolescentes (personas) como
requiere la formula.

El indicador agrega nuevas
consultas y consultas de
seguimiento que pueden crear
una falsa idea del progreso del
indicador

No proporciona ninguna
informacién/proxy sobre
mortalidad ni morbilidad

No incluye informacién sobre
mujeres adultas

No proporciona informacion
sobre el porcentaje de
adolescentes que acceden a PF
de la poblacién general (ya que
el denominador utilizado no es #
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INFORMACION DE M&E OBTENIDA DEL PERSONAL DEL PROYECTO DE MSF

PRINCIPALES DEFINICIONES
OBJETIVOS (1) INDICADORES (2) /COMENTARIOS (3)

LIMITACIONES DETECTADAS
FORMULA (4) DURANTE LA EVALUACION (5)

Objetivo general
de adolescentes en el drea
objetivo por el CS)

Objetivo Indicador objetivo
especifico verificable

1. El sistema de M&E de MSF
registré consultas en lugar de
adolescentes (personas) como
requiere la formula.

2. El indicador agrega nuevas
consultas y consultas de

# del total de seguimiento que pueden crear
Adolescentes: 10-19 afios adolescen:res de una falsa idea del progreso del
10 a 19 afios que indicador
. Acceso: Nuevas + re-consultas (consultas - . ..
Las mujeres y|% de adolescentes que nuevas de seguimiento) acceden a los|3. No incluye informacion sobre
adolescentes de | acceden a la PF Y 9 " | servicios de PF / mujeres adultas

PF: Orientaciones/Asesoramiento + métodos

de PF impartidos Numero total de

consultas a 10-19|4. No proporciona informacion

Red Lotes vy
Servicios en El

Alto, hacen uso de anos x 100 sobre el porcentaje de mujeres
los servicios de o adolescentes que acceden a
salud la PF de la poblacion general
reproductiva (ya que el denominador
curativa y utiizado no es # de
preventiva de adolescentes/ mujeres en el
calidad \ drea objetivo por el CS)

accesibles  que 1. El indicador agrega CPN + CPP
brinda el entre  adolescentes. Agregar
proyecto dos variables diferentes de

momentos diferentes con tal
vez diferentes beneficiarios

Numero de | Adolescentes: 10-19 anos (personas) no contribuiria en el
adolescentes que | Recibir CPN/CPP: Solo consultas en CS N/A n?oni'roreo de datos de
reciben CPN, CPosN Tanto CPN como CPP son reportados

calidad. Usar un nimero (en
lugar de un porcentaje) no es
tan relevante (ya que no da una
idea de cudntas de las
adolescentes embarazadas
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INFORMACION DE M&E OBTENIDA DEL PERSONAL DEL PROYECTO DE MSF

OBJETIVOS (1)

PRINCIPALES
INDICADORES (2)

DEFINICIONES
/COMENTARIOS (3)

FORMULA (4)

LIMITACIONES DETECTADAS
DURANTE LA EVALUACION (5)

Objetivo general

estdn recibiendo o no CPN ni
CPP)

Da informacién sobre los
adolescentes, pero no sobre el
resto de MEF

3 »

El indicador utilizé un “vs
entre dos variables, en este
caso entre partos en CS y

NUumero de partos partos en domicilio. La
realizados en los CS VS | Partos en domicilio: detectadas en CS confusién se genera cuando la
) N/A o ==

Numero de partos que | durante una CPP definicion dice "Partos en

ocurren en el hogar domicilio durante CPP" y no se
comparan las dos variables
mencionadas.

NuUmero de referencias

desde el hogar a CS y No se encontraron registros

para casos de N/A especificos para las

emergencia del CS a
otros hospitales

referencias del hogar a CS.

La atencion
obstétrica bdsica
de emergencia y
del recién nacido
de calidad y el
paquete  bdsico
de actividades de
SSR de MSF estdn
disponibles en los
Centros de Salud
de San Roque y
Franz Tamayo.

Cobertura de CPP

CPP: una consulta dentro de los 10 dias
posteriores al parto. Sélo nuevas consultas

# de mujeres con
CPOSN /

# Partos
mensuales
esperados X 100

La definicion del indicador MSF
se refiere a 10 dias, sin
embargo, el proyecto incluyé
CPP incluso después de 10 dias.
La formula expresa como
denominador de los "partos
esperados”. Segun la
OMS/OPS, este indicador debe
construirse con el "# de
mujeres de 15 a 49 afios con un
nacido vivo como
denominador. Si el sistema de
M&E no detecta a los nacidos
vivos, los nacimientos
esperados se pueden utilizar
COMO pProxy.
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INFORMACION DE M&E OBTENIDA DEL PERSONAL DEL PROYECTO DE MSF

OBJETIVOS (1)

PRINCIPALES
INDICADORES (2)

DEFINICIONES
/COMENTARIOS (3)

FORMULA (4)

LIMITACIONES DETECTADAS
DURANTE LA EVALUACION (5)

Objetivo general

Tipo de consultas de PF
#y %)

Tipo: El primer formato de informe mensual
incluia consultas nuevas y (+) de seguimiento
para los usuarios de PF.

Se aplicé un nuevo formato de informe
mensual que muestra una tabla con tipos de
métodos de PF

# de nuevas
consultas de PF /
# PFF mensual 15
a 49 anos x100

El indicador agrega nuevas
consultas + consultas de
seguimiento que pueden crear
una falsa idea del progreso del
indicador

El 100% de las victimas
de SV reciben el
paquete completo de
atencién, incluido
terminacion del
embarazo si se les
solicita

Paquete completo: Apoyo médico vy
psicolégico + apoyo de trabajo social
Solo pacientes nuevos

# de victimas de
VS reciben el
paquete
completo de
atencion /

# total de
victimas de VS
que asistieron al
CS X100

El indicador es complejo
porque combina diferentes
variables que dificultan la
medicion.

El 100% de los nifios
nacidos en los CS
reciben atencion
adecuada  para el
recién nacido

Atenciéon adecuada para recién nacidos:
(puntuacién APGAR, BCG- Vacunacion contra
la poliomielitis-HepB, vit K y profilaxis ocular)

# de recién
nacidos que
recibieron la
atencion
adecuada /

# total de recién
nacidos
atendidos en

CS x 100

El indicador es complejo
porque combina diferentes
variables que dificultan Ia
medicion.
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INDICADORES RECOMENDADOS

Tabla 2. Indicadores recomendados
OBJETIVOS

Objetivo general
Confribuir a la reduccién de la
Mortalidad y Morbilidad Materna
entre mujeres y adolescentes de
Red Lotes y Servicios en El Alto
Bolivia.

PRINCIPALES INDICADORES

# de muertes maternas entre MEF

# de muertes maternas entre los adolescentes

Tasa de mortalidad materna

DEFINICIONES/COMENTARIOS

Objetivo especifico

Las mujeres y adolescentes de
Red Lotes y Servicios en El Alto,
hacen uso de los servicios de
salud reproductiva curativa y
preventiva de calidad y accesibles
que brinda el proyecto

Atencién prenatal (1° visita) (adolescentes/MEF)

% de mujeres que recibieron una o mds visitas de atencién
prenatal de un proveedor de salud calificado

Atencién prenatal (4 + visitas) (adolescentes/MEF)

% de mujeres que tuvieron cuatro o mds visitas prenatales
durante el embarazo

Parto en el centro (adolescentes/MEF)

% de nifios nacidos por Ultima vez que nacieron en un centro de
salud

Cuidado irrespetuoso (auto) (adolescentes/MEF)

% de mujeres que experimentaron abuso fisico o verbal durante
el tfrabajo de parto o el parto o el posparto inmediato en un
centro de salud

Cuidado irrespetuoso (otros) (adolescentes/MEF)

% de mujeres que informaron sobre otras mujeres que
experimentaron abuso fisico o verbal durante el trabajo de
parto o el parto o el posparto inmediato en un centro de salud

Atencién postnatal para madres (adolescentes/MEF)

% de mujeres que recibieron atencién postnatal de un
trabajador de la salud debidamente capacitado dentro de los 2
dias posteriores al nacimiento de su hijo

Atencidn postnatal para recién nacidos
(adolescentes/MEF)

% de nifios nacidos por Ultima vez que recibieron atencién
postnatal de un trabajador de la salud debidamente capacitado
dentro de los 2 dias posteriores al nacimiento

Apoyo para la preparacién para el parto: Lugar
para dar a luz decidido(adolescentes/MEF)

% de madres cuyo esposo/pareja ayudé a decidir un lugar para
dar a luz antes del nacimiento de su hijo menor.

Preparacion para el parto (cualquiera)
(adolescentes/MEF)

% de madres que hicieron preparativos para el parto antes del
nacimiento de su hijo menor

Prevalencia de anticonceptivos (adolescentes/MEF)

% de mujeres que estdn usando (o cuya pareja estd usando)
cualquier método anticonceptivo

Prevalencia de anticonceptivos modernos
(adolescentes/MEF)

% de mujeres que estdn usando (o cuya pareja estd usando) un
método anticonceptivo moderno

Cesdrea

% de nifios nacidos por Ultima vez que nacieron por cesdrea
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% de madres que

(1) esta embarazada y quiere posponer o evitar su

proximo embarazo, o (2) que son fértiles y quieren

posponer o evitar a su préoximo hijo, pero no estdn usando un
método anticonceptivo

Necesidad total insatisfecha de planificacion
familiar (adolescentes/MEF)
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ANEXO 3: COMPONENTE DE PROMOCION DE LA SALUD (PS)

La siguiente tabla proporciona una descripcién general de los objetivos de PS, las actividades clave y
las herramientas utilizadas durante la implementacidon del proyecto.

Tabla 3. Objetivos y actividades

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES CLAVE DE PS

Reforzar los conocimientos
sobre prdcticas saludables
entre las mujeres en edad
reproductiva relacionadas con
el embarazo y la planificacién
familiar

Informacién sobre embarazo y
PF a través de: a) Charlas
comunitarias (a través de
ferias y grupos); b) Charlas en
las salas de espera del CS

Capacitaciéon a madres
(promotoras comunitarias) que
motivaron a otras madres a
buscar ayuda en los CS y que
facilitaron la difusion de los
mensajes saludables a otras
madres (estrategia de pares) y
la identificaciéon temprana de
mujeres embarazadas con
riesgos para la salud

e Materiales impresos
(Volantes y posters)

e Materiales audiovisuales
de diferentes tematicas

e  Planificacién familiar y
embarazo para empoderar
a las mujeres para mejorar
el control sobre su salud,
asi como para mejorar la
demanda y el acceso a
servicios de atencién
médica de calidad.

e Plan de parto

Objetivos
Reforzar el conocimiento de
los adolescentes sobre Salud
Sexual y Reproductiva y
anticoncepcion

Charlas en unidades
educativas para
adolescentes en sus ultimos
afnos de escuela secundaria

Herramientas HP
e Materiales impresos
(Volantes y posters)
e herramientas/juegos
interactivos y
participativos
e Base de datos de videos
Temas
e Planificacion familiar
e Embarazo
e Plan de vida

Fortalecer la estructura social
comunitaria para generar
solidaridad, compromiso y
corresponsabilidad en el cuidado
de las mujeres embarazadas y la
prevencion del embarazo no
deseado principalmente en
adolescentes.

. Actividodesclaveredlizados

Capacitacion de las Autoridades
Sanitarias Locales con el objetivo
de aumentar su capacidad para
contribuir a mejorar la salud de
sus comunidades.

Fuente: Documentos del proyecto MSF
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ANEXO 4: RESULTADOS CLAVE DE LA ENCUESTA DE
POBLACION

Las tablas muestran informacién detallada sobre los resultados de la encuesta.

Tabla 4. Resultados de la encuesta

ENCUESTADOS
N° de respuestas (n): 398
Edad de las madres encuestadas (promedio) 27,7 anos
Edad en meses del nifio indice 114

Tabla 5. Informacién general

(INTERVALO IC
DEL 95%)

INFORMACION GENERAL FRECUENCIA

Estado civil = Mujeres casadas 116 29.10%
(24,66 - 33,63)
Nivel de educacién del encuestado - -
Primaria 32.20%
128 (27,61 - 36,8)
Secundaria 249 62,60%
(57,80 - 67,30)
- -
a) Alto nivel (es propietario de la casa/propiedad) 174 43.70%
(38,80 - 48,60)
b) Nivel medio/bajo (casa alquilada/anticresis/otros) 294 56.30%
(51,40 - 61,20)

Tabla 6. Embarazo - atencién prenatal

(INTERVALO IC

EMBARAZO - ATENCION PRENATAL FRECUENCIA

DEL 95%)
Cobertura de madres con hijos <2 afios con Atencion Prenatal 384 96.50%
(CPN) en relacion con el nilo menor (94,70 - 98,30)
Decision para el uso de los servicios CPN durante CPN (demora
.. . . 91.70%
1) (indicador de género) (n 384) = La misma madre (la 352
(88,90 - 94,40)
encuestada)
Proveedor de salud que atendié el CPN, Proveedor de salud que 364 94.80%
realizé el CONTROL PRENATAL = Médico (92,60 - 97,00)
Porcentaje de madres con hijos <2 afios cuyo primer CPN de ese 224 58.30%
nino fue antes del 5° mes (53,40 - 63,30)
Porcentaje de madres con hijos <2 afios con 4 CPN o mds 229 59.60%
(Calidad) (54,70 - 64,60)
Madres de nifios <2 afos de edad que recibieron servicios
. " L 86.20%
complementarios durante el CPN de su hijo menor = recibieron 331
. (82,70 - 89,70)
> =d 3 servicios
Porcentaje de madres con hijos de <2 afos que recibieron 368 95.80%
sulfato ferroso en el CPN de su ultimo hijo (93,80 - 97,80)

Porcentaje de madres de nifios de <2 afos de edad que han
recibido orientaciéon/asesoramiento sobre cualquiera de los
siguientes temas:

signos de peligro durante el embarazo; signos de peligro 367
durante el parto; signos de peligro después del parto; sefiales
de peligro recién nacidos; nutricion durante el embarazo;
preparacion para la entrega; planificacién familiar; lactancia

95.60%
(93,50 - 97,60)
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hijo menor (n 158)

Cobertura de atencion Juana Azurduy Bonus para madres con 204 51.30%
hijos <2 afos (n 398) (46,30 - 56,20)
Porcentaje de madres de nifios de <2 afios de edad que conocen 292 73.40%
al menos 1 signo de peligro durante el embarazo (n 398) (69,00 - 77,70)
Porcentaje de madres de niflos de <2 afios que conocen al 187 47.00%
menos 2 signos de peligro durante el embarazo (42,10 - 51,90)
Porcentaje de madres de nifios de <2 afos de edad que han
tenido algunos signos de riesgo durante el embarazo de su hijo 158 59.70%

g g 9 ) (34,90 - 44,50)
menor
Porcentaje de madres de nifios de <2 afios que buscaron ayuda

) - 69.00%

cuando mostraron signos de peligro durante el embarazo de su 109

(61,70 - 76,30)

Tabla 7. Parto y atencion al recién nacido

PARTO Y ATENCION AL RECIEN NACIDO

(INTERVALO IC

nifos <2 afos de edad (n 398)

Cobertura del parto en los centros de salud para madres de

FRECUENCIA

DEL 95%)

. - 70.60%
Establecimientos de salud publica 281 (66,10 - 75.10)
.. . 5.30%
Servicios de salud privados 21 (3,10 - 7,50)
24.10%
Hogar % (19,90 - 28,30)
Decision para el uso del servicio de salud durante el parto
. . . 84.40%
(Demora 1) (indicador de género) = La misma madre (la 336 (80,80 - 88,00)
encuestada) (n 398) ’ ’
Proveedor de salud que atiende el parto por tipo = Médico (n 287 72.10%
398) (67,70 - 76,50)
Porcentaje de madres de nifios <2 afios que deseaban compaiiia 254 84.10%
en el momento del parto de su hijo menor (n 302) (80,00 - 88,30)
Porcentaje de madres de nifios de <2 afios de edad que tenian 72 23.80%
compaiiia en el momento del parto de su hijo menor (n 302) (19,00 - 28,70)
Acompaiante presente en el momento del parto en el ultimo 60 83.30%
parto = El padre del bebé; (n 72) (74,50 - 92,20)
Porcentaje de madres de niflos de <2 afos que fueron o
aceptadas para tener el nacimiento de su hijo en la posicion que 33 10.90%
. (7,40 - 14,50)
querian (n 302)
s . 80.80%
No lo pidié / no lo solicito (n 302) 244 (76,30 - 85,30)
Porcentaje de mujeres que fueron movilizadas al centro de
salud por tipo de transporte (n 302) ) )
Uso de la ambulancia de MSF (San Roque/Franz Tamayo 15 (2,:60_0;/:’40)
En cualquier coche particular 137 (39";3'4%?’00)
Porcentaje de recién nacidos que recibieron profilaxis ocular 59 19.5%
(15,00 - 24,00)
Porcentaje de recién nacidos que recibieron lactancia materna 227 75.20%
inmediata (DENTRO DE LA PRIMERA HORA) (n 302) (70,30 - 80,10)
Porcentaje de madres de niflos de <2 afios que conocen al 24.50%
menos 2 signos de peligro durante el parto (MADRES CON 74 (19 60.- 29.40)
PARTO EN CENTRO DE SALUD) (n 302) ? ’
Satisfaccion de las madres de nifios <2 afios de edad con la
atencion del parto por parte de los proveedores de salud (n 302) ) )
.y 73.50%
Médico 222 (68,50 - 78,50)
77.50%
Enfermera 234 (72,7 - 82,2)
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Personal administrativo (limpieza, cocina, portero) 209 69.20%
preza, P (64,00 - 74,40)
Satisfaccion de las madres de nifios <2 afios con los servicios ) )
prestados en el centro de salud (n 302)
. 67.90%
. ?
¢Comida en el centro de salud? 205 (62,60 - 73,20)
.. 83.10%
; ?
¢Calefaccién en centro de salud? 251 (78,90 - 87,40)
. .. 83.40%
; ?
La instalacion, ¢camas? 252 (79,20 - 87,70)
Tabla 8. Enfrega a domicilio
(INTERVALO IC
ENTREGA A DOMICILIO FRECUENCIA DEL 95%)
Porcentaje de recién nacidos que recibieron lactancia materna 42 43.80%
inmediata (DENTRO DE LA PRIMERA HORA) (n 96) (33,70 - 53,90)
Porcentaje de madres de nifilos de <2 afios que conocen al 27.10%
menos 2 signos de peligro durante el parto (MADRES PARTO EN 26 ——
(18,00 - 36,10)
CASA)
Porcentaje de madres de nifios de <2 afios que buscaron ayuda 15 60.00%

en caso de peligro durante el parto (PARTO EN CASA) (n 25)

(39,40 - 80,60)

Tabla 9. Cuidado post natal

CUIDADO POST NATAL

(INTERVALO IC

Cobertura de la atencién posterior al parto para mujeres con

FRECUENCIA

DEL 95%)
93.20%

ggg)s de <2 afos de edad en relacion con el hijo mds pequeno (n 371 (90,70 - 95,70)
Tiempo de control posterior al parto para madres de nifios <2 94 -
anos = Promedio de dias (n 371) ? (8,30 - 10,40)
Proveedor de salud (I) que brindé atencién posparto a madres 354 95.40%
de nifos <2 anos = (n 371) (93,30 - 97,60)
Porcentaje de madres de nifios de <2 afios que reconocen al 130 32.70%
menos 2 signos de peligro durante el posparto (n 398) (28,00 - 37,30)
Porcentaje de madres de nifios <2 afios que presentaron algin 112 28.10%
signo de peligro después del parto del nifio mds pequefio (n 398) (23,70 - 32,60)
Porcentaje de madres de nifios <2 afios de edad con algun signo
. . - - 44.60%
de peligro de quienes buscaron atencién en un servicio de salud 50
(n 112) (35,30 - 54,00)
Porcentaje de madres de nifios de <2 afos que reconocen al 211 53.00%
menos 2 signos de peligro del recién nacido (n 398) (48,10 - 57,90)
Tabla 10. Salud sexual y reproductiva
(INTERVALO IC
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA FRECUENCIA DEL 95%)
Porcentaje de madres de nifios de <2 afos que reconocen al
. . 16.10%
menos 2 consecuencias en caso de embarazos consecutivos (n 64
398) (12,50 - 19,70)
Porcentaje de madres de nifios de <2 afos de edad que han
. - . - o 96.00%
recibido orientacion/asesoramiento sobre planificacion 382
o ; (94,00 - 97,90)
familiar = Al menos un consejo (n 398)
Prevalencia del uso de métodos de planificacion familiar en 180 45.20%
madres de nifios <2 afos (n 398) (40,30 - 50,10)
Prevalencia del uso del método en madres de nifios <2 afos (n ) )
180)
Métodos modernos 118 65.60%

(58,60 - 72,60)
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Métodos permanentes 2 1.10%
(0,40 - 2,70)
Métodos naturales 54 30.00%
(23,20 - 36,80)
Decisién para el uso de cualquier método de planificacion
o - N . 80.60%
familiar en madres de nifos <2 afos (Retraso 1) = La misma 145
(74,70 - 86,40)
madre (n 180)
Tabla 11. Violencia
(INTERVALO IC
VIOLENCIA FRECUENCIA DEL 95%)
Prevalencia de madres de nifios de <2 afios que han sufrido
- . R R . 11.10%
cualquier forma de violencia por parte de su pareja/marido en 44
L (8,00 - 14,20)
los Ultimos tres meses (n 398)
Prevalencia de madres de nifios de <2 afos que han sido
. . . . . 3.30%
asesinadas a violencia sexual por su pareja/marido en los 13
Cas (1,50 - 5,10)
ultimos tres meses (n 398)
Porcentaje de madres de niflos <2 que han sufrido alguna forma
. . . las 34.10%
de violencia de pareja en los ultimos tres meses que han 15 (19,50 - 48.70)
buscado ayuda (n 44) ? ?
Prevalencia de madres de nifios de <2 afios de edad que han
sufrido cualquier forma de violencia obstétrica (proveedores de 116 38.40%

salud) durante el embarazo/parto/post-parto del nifio mds
pequefio (n 302)

(32,90 - 43,90)

Tabla 12. Nifios <=12 meses

NINOS <=12 MESES

Atencion al parto y al recién nacido

FRECUENCIA

(INTERVALO IC
DEL 95%)

Cobertura del parto en los centros de salud de madres de nifios
< =12 meses (n 211)

< = 12 meses para su hijo menor (n 211)

Instalaciones de salud publica 146 69.20%
(62,90 - 75,50)
Servicios de salud privados 12 5.70%
(2,50 - 8,80)
Parto en casa (n 211) 53 25.10%
(19,20 - 31,00)
- -
Cobertura de la atencién posterior al parto de mujeres con hijos 193 91.50%

(87,70 - 95,30)
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