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PRESENTACION

En el marco de la celebracion del Dia Internacional de 1a Mujer, la Oficinas de Género, Etnicidad
y Salud, y la Oficina de Salud de los Pueblos Indigenas de la Organizacion Panamericana de la Salud
organizaron el segundo concurso “Buenas Practicas que Incorporan la Perspectiva de Igualdad
de Género/Etnicidad en Salud”. El concurso tenfa como objetivo identificar las experiencias que
mejor abordaran las necesidades y oportunidades diferenciales de hombres y mujeres en salud,
con énfasis en poblaciones de origen étnico/racial; y especialmente las experiencias que trataran
de transformar las actitudes individuales e institucionales para mejorar la salud.

De un total de 44 concursantes, provenientes de 19 paises de la regidn, la experiencia “Atenciéon
primaria de salud con enfoque de género —Servicio de Salud Estrella—"", fue una de las dos
mejores practicas seleccionadas.

Esta experiencia fue presentada por el Servicio Departamental de Salud La Paz - Ministerio
de Salud y Deportes, y la Representacion de OPS/OMS en Bolivia. Esta iniciativa beneficio a
mujeres migrante de origen aymara, en condiciones de pobreza, en sectores urbanos.

La experiencia surge ante las bajas coberturas y baja participacidn de las mujeres en la atencion y
prevencidn de su propia salud. Esta situacion se asocia a temas de discriminacion, mal trato y la
falta de respuesta a las necesidades de las mujeres.

El diagndstico cualitativo realizado en los servicios del primer y segundo nivel, permitié identificar
problemas en los procesos de atencion de salud, desde la perspectiva de las usuarias y el personal
de salud. Después con la participacion de las/los usuaria/os y proveedores se elabord una propuesta
de accion, que inclufa los siguientes componentes: conduccion estratégica, organizacion, capital
humano, satisfaccién de usuarias/os y programa comunitario de “mujer a mujer”.

La experiencia ha demostrado sostenibilidad en el tiempo (mds de cinco afios) basado en
el fortalecimiento del liderazgo de las mujeres en la comunidad, asi como el desarrollado de
habilidades del personal de salud para ofrecer respuestas adecuadas a las necesidades de mujeres
y hombres con sensibilidad intercultural.

De esta manera, “Atencion primaria de salud con enfoque de género “~Servicio de Salud
Estrella—" demostré ser una experiencia transformativa de las relaciones de género.

Dra. Marijke Velzeboer Salcedo
Coordinadora Oficina de Género, Etnicidad y Salud
OPS/OMS



RESUMEN

La situacion de salud de mujeres en Bolivia - La Paz, muestra desigualdades criticas, entre otras, el
cancer, especialmente el que les afecta (cérvico-uterino), la mortalidad materna, problemas en el tema
de salud sexual y reproductiva, el impacto negativo del VIH/SIDA, la violencia doméstica e intrafamiliar,
el nivel educativo bajo, la escasa participacién politica, las limitadas oportunidades para el trabajo; entre
otras.

En los servicios de salud se constatan bajas coberturas y baja participacion de las mujeres en la atencion
y prevencion de su propia salud asociado a temas de discriminacion, mal trato y a una organizacion del
servicio que no responde a las necesidades de las mujeres —por ejemplo en horarios-. Esta situacion
motivé trabajar en servicios publicos de salud de primer nivel de complejidad, con el propdsito de integrar
consideraciones de género en el marco de atencion primaria. Constituye un aporte en la bisqueda de
mejora de la calidad y el acceso a servicios de salud, identificando y respondiendo a barreras dentro del
mismo servicio (que generan bajas coberturas) y a barreras en la poblacion (mujeres con limitaciones en
la toma de decisiones sobre su salud).

Lainiciativa se desarrollé desde el 2004 a 2006 a través acciones de intervencion directa en el departamento
de La Paz, concentrandose luego, en el municipio del mismo nombre y en el servicio de salud “Pampahasi
bajo”. De la gestion 2007 a la fecha, la iniciativa se encuentra en proceso de institucionalizacion en el
Servicio de Salud del Departamento de La Paz (SEDES-La Paz).

En términos generales, esta experiencia ha buscado contribuir a mejorar las condiciones de salud a
través de procesos de potenciacion de la gestion de servicios, especialmente orientada a la “calidad con
enfoque de género” y al desarrollo de procesos de empoderamiento de las mujeres en la comunidad
(principalmente migrante Aymara y en condiciones de pobreza) para su mayor “acceso” a la salud.

Los principales logros en el periodo, fueron el manejo de la planificacién en servicios incorporando
consideraciones de género, los ajustes en la organizacion del servicio para responder a las necesidades
de las mujeres-usuarias (sefializacion, idioma, horarios, cortinas para dar privacidad, material informativo),
trabajo en equipo y mejoras en el trato, vigilancia de la satisfaccidn de usuarios/as, aumento de coberturas
y desarrollo de un programa de potenciacion en la comunidad respecto a los derechos a la salud de las
mujeres .

Las lecciones aprendidas de esta iniciativa estan referidas especialmente al rescate de los procesos
conjuntos de identificacién de necesidades y planificacién con el personal de salud y organizaciones de
base. Asimismo, el revalorizar el rol del equipo de salud operativo y proponerlo como “agente de cambio”
con capacidades para liderar desafios, fue un coadyuvante esencial para impulsar un tema sensible,
como la construccion social del género.

vi



Respecto al numero de
hijos deseados y tenidos,
se tienen diferencias
sustanciales: mientras
las mujeres, en promedio
desean tener 2.5 hijos,
efectivamente tienen 4.2.

1. ;POR QUE LO HICIMOS?

La situacion de la mujer ha pasado a
ocupar un primer plano en los debates
internacionales con mayor énfasis en
los Ultimos diez afios. Si bien desde
la dltima mitad del siglo pasado se
registraron importantes avances en los
ambitos de salud, educacion y derechos,
el progreso en otras tantas éreas ha sido
lento y desigual. La disparidad de género
es aun muy marcada en las regiones, en
los paises y en el interior de los paises,
en especial, en los mas pobres como
Bolivia.

Se dice con mucha justeza, que
el haber nacido de sexo femenino
afecta las oportunidades de vida en
todas las sociedades, con diferentes
caracteristicas de una a otra. En este
marco, la situacion de salud de la
poblacién y particularmente de las
mujeres bolivianas, tiene caracteristicas
propias que muestran desigualdades
criticas, como en la presencia del
cancer cérvico-uterino, en la mortalidad
materna, problemas en el @mbito de
la salud sexual y reproductiva, en el
impacto del VIH/SIDA, en el problema
de violencia doméstica e intrafamiliar, en
la educacion, en la participacion politica,
en las oportunidades para el trabajo y en
otras situaciones de desigualdad.

A continuacion algunos datos nos
mostraran el panorama del cual estamos
hablando:

Aspectos demograficos

* Bolivia cuenta con 37 pueblos
indigenas y originarios, quienes
constituyen mas de la mitad de la
poblacién nacional, es decir mas de
4 millones de personas (monolingues
nativas y bilinglies) que residen
en los 9 departamentos y en los

324 municipios (Federacion de
Asociaciones Municipales, 2008).

* La poblacion boliviana, tiene
predominio femenino (50.16% son
mujeres)

* La poblacion con necesidades
basicas insatisfechas -vivienda,
insumos  energéticos, educacion
y salud- de acuerdo con el ultimo
Censo Nacional 2001 es de 39%
para las areas urbanas y de 90.8%
para las areas rurales.

* La poblacién boliviana femenina
radica fundamentalmente en las
areas urbanas. Asi, 2.517.06
hombres y 2.648.124 mujeres viven
en ciudades y; 1.606.744 hombres y
1.502.351 mujeres en el area rural
(Censo nacional ,2001).

* Las mujeres en actual edad
reproductiva —-de 15 a 49 afos- se
han incrementado en un 85%, debido
a la alta fecundidad en décadas
pasadas (EDSA, 2003).

* La Tasa de fecundidad alcanza a
4.4 hijos por mujer (Censo nacional,
2001).

Salud sexual y reproductiva

¢ Segun el INE (Instituto Nacional de
Estadistica), existen brechas entre
el conocimiento y acceso a métodos
anticonceptivos, entre  hombres
y mujeres. De manera global se
establece que un 89% de hombres y
mujeres consultadas conocian algun
método, en tanto que un 31.4% de
mujeres y un 41.9% de hombres
hacian uso de ellos.

* Respecto al numero de hijos
deseados y tenidos, se tienen
diferencias sustanciales: mientraslas
mujeres, en promedio desean tener
2.5 hijos, efectivamente tienen 4.2.



Esta informacion desagregada por
residencia establece que la diferencia
es mayor en el area rural que en la
urbana, en efecto, en el primer caso
se desea tener 3.2 hijos y se tiene
6.4, en tanto que en el area urbana
se tiene 2.2 y 3.3 respectivamente
(ENDSA, 2003).

¢ Las mujeres representan el 26% de
los adultos infectados con VIH/SIDA.
Entre las y los jovenes, las del sexo
femenino representan el 35%. Desde
1998 el crecimiento se observa mas
aceleradamente entre las mujeres
menores de 24 afos, superando
al crecimiento de infeccion de
los varones en este grupo etareo
(Programa Nacional ITS, VIH SIDA
- MSD, 2008).

* Durante la gestion 2000, segun
datos del CNPV/01, el 60.5% de los
partos fueron atendidos por personal
capacitado.

* La mortalidad materna, una de las
mas elevadas del Continente, se
estimé en 229 x 100.000 n.v. para el
2003 y en 222 x 100.000 n.v. para el
afio 2008 (ENDSA, 2008 preliminar).

+ Cada dia mueren cerca de 5 mujeres
por cancer cérvico uterino, de acuerdo
con el estudio realizado por INLASA
(Instituto Nacional de Laboratorio en
Salud). Sobre muestras ginecologicas
de las ciudades de La Paz y El Alto
(afios 2004 y 2005) se indica que
la poblacién con mayor riesgo tiene
entre 25 y 40 afios, concluyendo que
la incidencia del céncer de cuello
uterino cada vez es mas frecuente en
personas jovenes.

Situacion de salud

* Tasas estandarizadas de mortalidad
por enfermedades del aparato
circulatorio por 100.000 hbts.: 358,2
para hombres y 382,6 para mujeres
(Indicadores Basicos Ministerio de
Salud y Deportes, 2003).

» Tasas estandarizadas de mortalidad

por enfermedades neoplasicas para
ciudades capitales x 100.000 hbts.:
57,4 parahombresy 89,7 paramujeres
(Indicadores Bésicos Ministerio de
Salud y Deportes, 2003).

Razon por sexo de poblacion de
15 a 65 afios de edad que fuma
regularmente: 48,4% para mujeres y
68% para hombres (Indicadores de
género MSD, OPS/OMS, Sociedad
de Salud Publica, 2005).

Razon de prevalencia de obesidad
por sexo: 36% para mujeres y 22%
para hombres (Indicadores de género
MSD, OPS/OMS, Sociedad de Salud
Publica, 2005).

Razdén por sexo de poblacion que
enfermod y/o tuvo accidente: 17,9%
para mujeres y 14,9% para hombres
(Indicadores de género MSD, OPS/
OMS, Sociedad de Salud Publica,
2005).

Educacion

* La tasa de analfabetismo a nivel

nacional es mayor en mujeres que
en hombres. En efecto esta alcanza a
un 18.87% de mujeres y un 6.76% de
hombres (Censo Nacional, 2001).

Si bien la matricula femenina ha
aumentado, la desercion del sistema
educativo afecta mas a mujeres que
a hombres. De cada 100 mujeres en
edad escolar, 27 no tienen acceso a
la educacion (CEPAL, 2002).

Las altas tasas de mortalidad infantil
y de menores de 5 afios se asocian
con el bajo nivel educativo de las
mujeres- madres, sobre todo en las
areas rurales donde la mitad de ellas
son analfabetas. Un nifio/a cuya
madre no tiene instruccidn, tiene
triple riesgo de morir que un nifio/
a con madre con nivel secundario
(ENDSA, 2003).



En la mayoria de las
victimas que denuncian
violencia sexual son del
sexo femenino (88%). La
mayoria de los delitos
sexuales son cometidos
por personas allegadas

a la victima, siendo
frecuentemente cometidos
en su propio domicilio.

Participacion politica

* La participacién de las mujeres
como concejalas municipales se ha
incrementado en 1999, respecto a
1995, afio en que de un 8.55% se ha
alcanzado un 17.85%; sin embargo
no se llega al 30% esperado (Ley de
Cuotas).

* Larelacion de alcaldes y alcaldesas,
segun listas de autoridades
municipales, es de 13% mujeres
y 87% hombres. El nimero de
mujeres que aparece como suplente
llega a 69,52%. De un total de
252 concejalas, el 9,12% llego a
ser alcaldesa (Viceministerio de
Participacion Popular, 2001).

* En el Congreso Nacional se cuenta
con una mayor presencia femenina
en el Camara de Diputados, con un
18.5% de titulares, mientras que
en la Camara de Senadores, la
presencia femenina alcanza apenas
aun 14.8% (Trabajadoras Diputadas,
Ministras e Indigenas, 2007).

Empleo

* El desempleo afecta mas a las
mujeres. De la tasa global de 4.79,
5.86 corresponde a mujeres y 3.94 a
hombres (Dossier UDAPE, 2002).

* El porcentaje de mujeres jefas
de hogar se ha incrementado,
estimandose que llega a un 38%, lo
que sefiala que son mas las mujeres
que buscan generar ingresos para
el sustento familiar (Organizacion
Internacional del Trabajo, 2006).

* Los ingresos promedio hora de jefas
y jefes de hogar refleja diferencias
sustanciales en desmedro de las
mujeres.

¢ Segun el Banco Mundial, en 1999
se registra que las mujeres tienen
mayor probabilidad de ser pobres. En

efecto, en las ciudades principales
se tiene un 47% de mujeres frente
a un 45% de hombres, en el area
rural un 83%, frente a un 81%,
respectivamente.

Violencia contra la mujer

* La investigacion sobre prevalencia
de la violencia doméstica en tres
municipios del pais realizada en
1998 sefiala que de cada 10 mujeres
casadas o en unién, entre 5y 6
reconocen ser victimas de violencia
en su hogar, con predominio de
agresion fisica.

* De las denuncias recibidas en la
Brigada de Proteccion a la Familia
(Policia Nacional), por violencia en
el hogar, el 86% de las victimas son
mujeres.

* En casos de Violencia sexual
en nifias/os y adolescentes, los
agresores hombres actlan en el
74% sin los efectos del alcohol ni
drogas. La mayoria de las victimas
que denuncian son del sexo
femenino (88%). La mayoria de los
delitos sexuales son cometidos por
personas allegadas a la victima,
siendo frecuentemente cometidos
en su propio domicilio (ENDSA,
2003, Plan Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva, 2004-2008, Plan
Nacional de Prevencion y Atencion a
Violencia, 2004-2007).

Este panorama general ha motivado la
necesidad de promover especial atencion
a la salud de las mujeres partiendo
principalmente delreconocimientode que
ellas y los hombres ocupan posiciones
diferentes frente a la utilizacion y a la
provision de diferentes recursos como la
atencion de la salud.

En el departamento de La Paz —uno de
los nueve de pais y sede de gobierno—,



En este sentido, la
experiencia, se constituye
en un aporte en la
busqueda de calidad

y mejor acceso en los
servicios de salud, al
identificar y responder
efectivamente a barreras
existentes, tanto en los
servicios como en la
propia poblacién. En este
caso, la poblacion con
mayores necesidades: las
mujeres.
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la situacion no es mejor que a nivel
nacional. Asi por ejemplo, la poblacion
es econdmicamente deprimida, tiene
dependencia mayorita ria del comercio
informal, bajos niveles educativos; y
posee tradiciones culturales arraigadas
producto del legado de los pueblos
indigenas aymaras que habitaron esta
parte del pais y de las migraciones
internas producidas.

Algunos datos nos muestran que por
ejemplo la mortalidad infantil es de 52
x 1000 n.v, llegando a 67 en areas
rurales del departamento, la mortalidad
materna alcanz6 a 345 x 100.000
n.v. para el 2003, los cuatro controles
prenatales indicados segun normas no
alcanzan al 50%. El Uso de métodos
anticonceptivos en el departamento solo
llega al 4,87%" y persiste la necesidad
insatisfecha de anticoncepcion en el
22,02%. Con relacion al Cancer?, la
deteccion oportuna del CACU mediante
la toma del Papanicolao apenas llega al
15,09%?, la toma de PAP’s no coincide
con la lectura de los mismos (solo el
50% de los mismos son leidos en los
laboratorios de citopatologia).

Este contexto fue el marco para trabajar
en la experiencia piloto en servicios
publicos de salud de primer nivel de
complejidad con el propdsito de integrar
consideraciones de género desde la
perspectiva de la atencion primaria de
salud. En este sentido, la experiencia,
se constituye en un aporte en la
busqueda de calidad y mejor acceso
en los servicios de salud, al identificar
y responder efectivamente a barreras
existentes, tanto en los servicios como
en la propia poblacion. En este caso, la
poblacidn con mayores necesidades: las
mujeres.

2. ;QUE BUSCAMOS?

Las principales motivaciones que
llevaron a desarrollar la experiencia
“‘Servicios de Salud Estrella” fueron la
situacion de salud de las mujeres como
problema central y las bajas coberturas
en los servicios asociadas a la débil
participacion de las mujeres en temas de
salud como problemas subyacentes.

El departamento de La Paz se
identificd como el espacio territorial que
concentraba un conjunto de atributos
que podria facilitar la implementacion y
réplica de la iniciativa en otros ambitos,
tales como poblacion indigena aymara y
otras migrantes, condiciones de pobreza,
presencia de servicios publicos de primer
nivel de complejidad, entre otros.

Los objetivos estuvieron dirigidos a:
* General

Contribuir a mejorar la situacion
de salud de las mujeres mediante
acciones para el aumento de
coberturas de atencion y para
la promocion de la participacion
comunitaria en municipios  del
departamento de La Paz en el marco
de la estrategia de atencion primaria
de salud y politicas nacionales en
vigencia.

¢ Especificos

a. Desarrollar ~ un  diagndstico
cualitativo y cuantitativo con
prestadores/as de servicios de
primer nivel de complejidad en 5
municipios urbano-periféricos y
rurales del departamento de La
Paz.

' Datos SNIS Departamento La Paz 2008

2 Informe por entrevista 2008 Programa Salud Sexual Reproductiva Depto. La Paz

3 Informe por entrevista de INLASA 2008



b. Desarrollar una aproximacion
cualitativa sobre las percepciones
de las mujeres de la comunidad
respecto a la salud.

c. Realizar un ciclo de reuniones
de analisis de resultados de los
diagndsticos e identificacion de
propuestas con la comunidad y
con prestadores/as de servicios
desde la perspectiva de género.

d. Elaborar y validar un modelo de
actuacion en servicios y en la
comunidad que facilite lineas de
calidad y acceso con enfoque de
género.

e. Implementar y evaluar el modelo
de actuacion con  actores
participantes en el proceso y otros
actores claves invitados.

La experiencia se inicio en 2004 en
los municipios de El Alto (Centro de
Salud 10. de Mayo), La Paz (Centro
de Salud Los Pinos, Centro de Salud
Pasankery), Coroico (Hospital Coroico)
y Achacachi (Hospital Achacachi) con
el levantamiento de un diagnostico
cualitativo. Posteriormente se concentro
en el municipio de La Paz, en el servicio
‘Pampahasi  Bajo” (vocablo aymara
que significa “planicie alta”). La zona
de Pampahasi corresponde a la ladera
oriental de la ciudad, es un barrio urbano
periférico. La red de servicios publicos
que alli se ubica (N°4) cuenta con una
poblacion de influencia de 123.733
hbts.*, y corresponde a los barrios de
Cochapampa y San Simon.

Por el acelerado y descontrolado
proceso de urbanizacion; y por el
déficit habitacional en la parte central

y los aledarios de la ciudad de La Paz,
se generaron corrientes migratorias,
principalmente en la mencionada ladera
oriental. Alli se formaron cinturones
periféricos de marginalidad y pobreza,
desencadenando caracteristicas sociales
diversas que se manifiestan por la
desocupacion, bajos ingresos, falta de
accesibilidad alos servicios basicos como
energia eléctrica, agua, alcantarillado,
etc. Las migraciones mas importantes
que asientan en esta ladera provienen
de poblacion indigena aymara de las
provincias Murillo (Palca), Omasuyos
e Ingavi del departamento de La Paz y
en menor escala de otras provincias del
interior del pais.®

3. ;COMO LO HICIMOS?

El Servicio Departamental de Salud
(SEDES - La Paz), es la autoridad
sanitaria que a nivel del departamento
operativiza las politicas nacionales
emanadas por el Ministerio de Salud y
Deportes. Esta instancia ha impulsado
algunas acciones en el tema de género
desde el 2003, afio en que se incorpora
a la estructura organica un Responsable
de Género y Violencia, y se asigna
un limitado presupuesto mediante la
aprobacién de un plan operativo.

En este marco, en coordinacion con la
oficina de la OPS/OMS en el pais, se
establecieron acuerdos para apoyar
la experiencia “Servicios de Salud
Estrella”.

Los principales pasos dados en el
desarrollo de la iniciativa fueron:

4 Ultimo Censo nacional realizado 2001.

5 Datos Gerencia Red Este, proporcionados verbalmente.



Diagnéstico W

Ciclo de
presentaciones de
resultados Construccion

multidisciplinaria
con la comunidad

DIAGNOSTICO, FUNDAMENTALMENTE
“CUALITATIVO”

Con algunas técnicas de investigacion
cualitativa (entrevistas en profundidad,
observacion, grupos focales) se
identificaron “percepciones sobre la
situacion”, tanto de prestadores/as
de servicios como de mujeres en la
comunidad aledafia a un servicio. Asi
por ejemplo, algunos hallazgos son los
siguientes:

* De los prestadores/as

Concentraban su esfuerzo laboral
casi exclusivamente en la aplicacion
del SUMI(Seguro Universal Materno-
infantil, politica de salud), dirigido
a eliminar barreras econémicas de
las mujeres en la atencion de su
rol  reproductivo exclusivamente.
Adicionalmente, atendian pordemanda,
Cancer Cérvico-Uterino y a veces,
violencia doméstica.

Con relacion a la informacion
y vigilancia epidemiolégica, si
bien se reconocian las 10 primeras
causas de morbilidad no manejaban
informacion desagregada por sexo
y no analizaban la situacién de
determinados grupos poblacionales,
como las mujeres.

Alianzas e
implementacion

vy

Evaluacion con

actores
participantes

Participacion comunitaria. Si
bien en el modelo de gestion en
vigencia esta establecida la “gestion
compartida con la comunidad’,
frecuentemente las reuniones con
las organizaciones de base se
realizaban sin la presencia o sin la
participacion efectiva de las mujeres
para la toma de decisiones.

Organizacion de los servicios. Los
horarios de atencién en los servicios,
frecuentemente eran incompletos.
No existian mecanismos compartidos
con la comunidad y con las mujeres,
para fijar horarios de atencion segun
las necesidades percibidas. No se
disponia de ningn procedimiento
que permitiera a la usuaria/o solicitar
un/a proveedor/a especifico. Se
realizaban algunos intentos para la
atencion de pacientes en su idioma
nativo, sin embargo esto no era
sistematico y mas bien se observaba
dependiente de la voluntad personal
de ellla funcionario/a de salud.
Los servicios tenian carencias de
recursos informativos (sefializacién y
orientacion) para el desplazamiento
de las/los usuarias/os dentro del
mismo. El establecimiento de salud
no realizaba una accién periodica de
difusiéon de los servicios ofrecidos,



Este comportamiento
“subordinado”, también
estaria impidiendo no sélo
acciones de prevencién
sino que estaria colocando
barreras a las acciones
de atencién de salud

(Ej.. atencion del parto
institucional, atencion

de diabetes, atencién de
tuberculosis, etc.).

los horarios y otra informacion util
para la comunidad. Las labores en
la comunidad (charlas, deteccion,
visitas) se realizaban eventualmente
y no de manera sistematica.

* Percepciones de las mujeres
desde la comunidad

En términos generales, las mujeres
reconocen su carencia total o parcial
de educacion, se reconocen como
personas que deben hacer varias
y diversas actividades ligadas a su
rol reproductivo y productivo en la
sociedad:

‘Las mujeres somos muchas
cosas: madres, amas de casa,
trabajadoras fuera del hogar;
los hombres solo trabajadores”
(comunidad aledafia al Centro de
Salud Los Pinos, La Paz).

“Las mujeres tenemos que cuidar
la casa, cocinar para todos,
atender los animalitos, trabajar
el campo, mandar a la escuela
a las “‘wawas™; todo tenemos
que hacer, cumplir nuestras
obligaciones, harto hay que hacer,
sin tiempo andamos” (comunidad
aledafa al Hospital Coroico).

Las mujeres en este lado, somos
como cualquier mujer, que tiene
sus cosas que hacer, atender al
marido, a las “wawas™; la chacra
también hay que hacer, tejemos
también” (comunidad aledafia al
Hospital Achacachi).

Los problemas de salud de la mujer
habitualmente quedan relegados a
un segundo plano, al momento de
cumplir con los roles productivos y
reproductivos establecidos socialmente.
Este comportamiento podria condicionar
las bajas coberturas por Ej.: en deteccion

del cancer cérvico-uterino, ya que éstas
no serian asumidas de manera decidida
por las mujeres. Las decisiones de la
mujer sobre su situacion de salud —ir o
no al servicio de salud — se encuentran
supeditadas o condicionadas a las
decisiones del esposo o pareja, o
de otro miembro de la familia. Este
comportamiento “subordinado”, también
estaria impidiendo no solo acciones de
prevencion sino que estaria colocando
barreras a las acciones de atencion de
salud (Ej.: atencidn del partoinstitucional,
atencion de diabetes, atencion de
tuberculosis, etc.):

“Aunque estemos de cuatro patas
de dolor, si hay trabajos que hacer
en la casa, no podemos irnos a
la cama” (comunidad aledafia al
Centro de salud Zona 16 de Julio,
El Alto).

“En el campo estan mal vistas las
mujeres que toman cosas para
no tener hijos, tenemos nomas
que tener los hijos” (comunidad
aledafia al Hospital Achacahi).

“Sinuestrahermanaolahermana
del marido se enferma, tenemos
que viajar al campo a atender
para ayudar; mas todavia si es
la suegra” (comunidad aledafia
al Centro de salud Zona 1° de
Mayo, El Alto).

“Como le han atendido a él - el
esposo —, asi quiere el parto en
la casa nomas. A veces me da
permiso,... "(comunidad aledafia
al Hospital Achacachi).

Cuando las mujeres usan los servicios
de salud, perciben problemas con el trato
del personal (discriminatorio cultural por
idioma originario y vestimenta, por nivel
socio-econdmico; y maltrato verbal); y en
general coinciden enindicar que éstos no
resultan adaptados a sus necesidades:



El servicio de salud no
realiza los procesos de
prestacion de servicios
de acuerdo con las
necesidades de la
poblacién en general y de
las mujeres en particular
(debilidades en horarios
adecuados, sefalizacion,
uso de idioma nativo,
privacidad, eleccion de
profesional, informacién,
consejeria, maltrato, etc).

‘Nos hacen tardar mucho en
la consulta, toda la mafiana se
pierde” (comunidad aledafia al
Centro de salud Zona Pasankeri
La Paz). “No consideran que
tenemos que cocinar, ver los
animales, todo, se pierde mucho
tiempo” (comunidad aledafia al
Hospital Achacachi).

“Cuando les hablo en aymara,
no entiendo, dime en castellano
dicen las enfermeras, quien puede
creer si ellas son igual a nosotras”
(comunidad aledafia al Centro de
salud Zona 16 de Julio).

“Habras creido que iba a ser facil
tener una wawa (bebé), ;no?;
tienes que aguantar, se sufre pero
se aprende, me dijo la enfermera,
mientras yo lloraba de dolor’
(comunidad aledafia al Centro de
Salud Los Pinos, La Paz).

‘A la enfermera no le gusta que
vayamos con nuestra ropa que
usamos; ya no Vvoy por eso.
Me ha refiido de mis “centros”
(enaguas); tanta ropa inutil, me
dijo” (comunidad aledafia al
Centro de salud Zona 16 de Julo,
El Alto).

“Tan cochina (sucia) me ha
dicho una enfermera, debes
lavarte y asearte siquiera una
vez a la semana. No tengo
dénde bafiarme, he dejado mis
controles. A mi hijo noméas ahora
le llevo” (comunidad aledafia al
Hospital Achacachi).

CICLO DE PRESENTACION DE
RESULTADOS CON DIFERENTES
ACTORES

A partir del diagndstico realizado, se
programaron reuniones de analisis de
resultados y se estructurd un panorama

que muestra elementos que dificultan
los procesos de atenciéon de salud,
especialmente en el espacio local y
que se constituyen en barreras entre la
comunidad y las personas que tienen
necesidades de salud; y el servicio de
salud.

Se identificaron barreras relacionadas
con dos aspectos:

a) Calidad. El servicio de salud no
realiza los procesos de prestacion
de servicios de acuerdo con las
necesidades de la poblacion
en general y de las mujeres en
particular, asi por ejemplo existen
debilidades en horarios adecuados,
sefalizacion, uso de idioma nativo,
privacidad, eleccion de profesional,
informacion y consejeria. Asimismo,
el personal no analiza informacién
desagregada por sexo, existe débil
o nula promocién y planificacion con
participacion de grupos organizados
delacomunidad y representantes de
grupos de mujeres. El maltrato, trato
displicente y hasta discriminatorio,
constituyen aspectos que contradicen
cualquier pretension de estar
prestando servicios de calidad.

b) Accesibilidad. Las personas,
especialmente las mujeres no
acuden a los servicios, debido
a pautas de comportamiento
aprendidos  socialmente  que
generan debilidad en la toma de
decisiones respecto al cuidado
la propia salud (construccién del
género). Asi la autovaloracion
baja (las mujeres evitan hablar, no
buscan informacion, no participan
activamente como producto de su
rol subordinado en la sociedad.
Muchas mujeres sienten verglienza
por desvestirse y someterse a
examenes, algunas van al servicio
solo por sus hijos, consideran que



pierden mucho tiempo cuando van
por ellas. Habitualmente relegan su
salud a un segundo plano.

CONSTRUCCION
MULTIDISCIPLINARIA CON LA
COMUNIDAD DEL MODELO DE
ACTUACION EN SERVICIOS CON
ENFOQUE DE GENERO (“SERVICIOS
DE SALUD ESTRELLA”)

Luego del analisis de resultados del
diagndstico, se elabor6 de manera
participativa un plan de intervenciones
con diferentes profesionales (socidloga,
psicologa, enfermeras y auxiliares de
enfermeria, médicos/as  generales,
médicos/as salubristas, trabajadoras
sociales), la comunidad organizada,
grupos de mujeres y autoridades
sanitarias departamentales y nacionales.
Esto fue llamado el Modelo de actuacion
en salud.

Este Modelo de actuacién, con enfoque
de género se denomind “Servicio de
Salud Estrella” en alusion a un servicio
que cubra expectativas de excelencia
en su desempefio con la comunidad. El
proposito del mismo esta referido a:

Contribuir ~ a  mejorar  las
condiciones de salud a través
del mejoramiento de procesos de
gestion en servicios de salud del
nivel de complejidad, en el marco
de la estrategia de atencion
primaria, mediante la integracion
de la perspectiva de equidad de
género, en el municipio de La Paz,
en el area de Pampahasi Bajo.

Sus componentes son:

En el ambito de la Calidad de los
servicios

+ Conduccién estratégica. Destinado
a potenciar habilidades en el recurso

humano en salud a fin de establecer
procesos de planificacion  que
reconozcan necesidades diferentes
de grupos “diferentes” de la poblacion
(mujeres y hombres) y faciliten
intervenciones adecuadas en aspectos
técnicos, de trato y de ambiente.

+ Bateria minima de organizacion.
Orientada a estimular procesos
de organizacién en el servicio que
respondan a las caracteristicas de
la poblacién femenina (privacidad,
horarios, idioma, etc.).

* Habilidades sociales del capital
humano. Se trata de establecer
consensos internos en el equipo
de salud que permitan desarrollar
espacios para la actualizacién y
fortalecimiento del conocimiento
que contribuyan al abordaje interno
y externo del manejo de conflictos,
derechos y del trato.

* Vigilancia de la Satisfaccion de la
usuaria/o. Pretende contar con un
mecanismo que permita monitorear
o ‘“vigilar’ la satisfaccion de las
usuarias/os del servicio, e integrar
resultados en procesos establecidos
de manejo de informacién.

En el ambito de la accesibilidad a la
salud

* De mujer a mujer a mujer. Este
componente busca derribar barreras
que dificultan el uso de los servicios
de salud por parte de las mujeres,
derivados de comportamientos o
roles que reflejan inequidades de
género existentes y caracteristicas
culturales propias de la comunidad.

ALIANZAS CON OTROS ACTORES E
IMPLEMENTACION

Para la implementacién del Modelo de
actuacion con enfoque de género, se
selecciond el area de Pampahasi Bajo y



el servicio de salud de primer nivel de
complejidad que desarrolla sus acciones
enlamencionadazona. Eneste momento
fueron importantes las alianzas que se
establecieron con el Gobierno Municipal
y el Ministerio de Salud y Deportes. Uno
por sus atribuciones relacionadas con
el mantenimiento y equipamiento de
servicios de salud y el segundo, por su
caracter de rector en la salud del pais.

EVALUACION CON ACTORES
PARTICIPANTES

Se realizd una evaluacién de procesos y
resultados. Para ello, se utilizd metodologia
cualicuantitativa cuyos resultados fueron
presentados tanto a autoridades nacionales,
como departamentales.

En términos generales los resultados
de la experiencia tienen las siguientes
caracteristicas:

Promueve cambio: se generan cambios
en el equipo de salud identificados
cualitativamente (motivacién) y por
el aumento de las coberturas de
atencion.

Tiene un enfoque innovador: Se
trabaja con el equipo de salud a
nivel local para motivar y promover

Actores y sus atributos
Suministrador

Actores operativos

el liderazgo en el desarrollo de su
propio trabajo y en su interaccion
con grupos de la comunidad.

Posee un efecto multiplicador: La
experiencia permitié desarrollar
instrumentos  validados, que
hicieron posible extenderla a otros
servicios y comunidades.

Es relevante: Permite incorporar
las consideraciones de género (un
determinante en salud) en procesos
de gestion de servicios en el marco
de la atencién primaria de salud.

Integra un enfoque holistico: La
experiencia tiene como nucleo
el analisis de género para incidir
en procesos de planificacion del
SEDES LaPaz, enelfortalecimiento
de la participacion de la comunidad
con énfasis en mujeres y en la
reorientacion de los servicios de primer
nivel de complejidad para mejorar la
calidad y el acceso a la salud.

4. ;CON QUIEN LO HICIMOS?

Considerando al Modelo de actuacion en
Servicios de Salud con Enfoque de Género
desde una vision de sistema, intervinieron
en su construccion y desarrollo los
siguientes actores relevantes:

QUIENES

SEDES (Servicio Departamental de Salud) y DILOS (Directorio Local de Salud).

Equipos de salud de servicios de nivel | de complejidad. Médicos (Generales y

Especialistas), Lic. Enfermeria, Auxiliares de Enfermeria, Técnicos de Salud, personal
Administrativos y Manuales. Las contribuciones mas importantes a la experiencia de
los equipos de salud estuvieron relacionadas con mostrar la experiencia cotidiana de
sus servicios Y luego al interés de cambiar la situacion actual (bajas coberturas).

Actores organizadores = Gerentes de Redes de servicios de salud.

Clientes Muijeres usuarias y aquellas potencialmente usuarias, y sus familias. Se conté con la
participacion de grupos organizados de mujeres. Las contribuciones de las presidentas
y secretarias de salud, fueron mostrar su experiencia cotidiana frente a los servicios
de salud, su experiencia sobre sus roles en la familia y comunidad; y analizar y sugerir
componentes claves para mejorar el acceso de las mujeres a los servicios.

Intervinientes

MSD a través del Programa Nacional de Género y Violencias.



Se colocaron anforas

para introducir a través de
volantes una evaluacién
de la atencion por parte de
las usuarias/os.

Los volantes tienen dibujos
de caras (“sonriente”,
“seria” y “enojada”). La
usuaria/o, al salir de la
consulta debe marcar
alguna de estas caras.
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5. ;QUE LOGRAMOS?

Luego de la aplicacion de la iniciativa
“‘Servicios de Salud Estrella” en el
Centro de Salud Materno Infantil
de Pampahasi Bajo, se realizd una
evaluacion de medio término sobre
procesos Yy resultados. Los hallazgos
fueron:

Componente conduccion estratégica. Se
desarrollé un proceso de capacitacion
de Planificacién con enfoque de género,
centrado en el andlisis de indicadores de
salud de la mujer.

Componente Organizacion. A través
de talleres y reuniones se identificaron
elementos basicos de organizacion,
para responder mejor a las expectativas
de las mujeres-usuarias:

Evaluacion Servicios de Salud Estrella 2006
La Paz - Bolivia

Variable seleccionada

Escasa, sin tomar en cuenta

Seiializacion opiniones de la poblacién

Uso idioma nativo Alguna vez

Horarios
consensuados atencion de 24 hs.
Batas para usuarias y
cortinas

Se disponia de algtn material,
pero especifico para Programas

Material informativo
de Salud.

Antes de la iniciativa 2005

El centro tiene funciones de

No se observo la necesidad

Durante la iniciativa 2006

Se ha modificado, hay mayor sefializacion
con carteles. Sin embargo, no se alcanzé el
100% previsto por falta de cumplimiento de
la Alcaldia (no asignd pinturas)

Se ha asignado personal con funciones
especificas para casos de pacientes
monolinguies.

Se asignan horarios especiales en
atenciones pediatricas y ginecoldgicas.

Se identific la necesidad de cambiar
colores para responder a las caracteristicas
culturales.

Se gestiono y se dispuso de material para la
promocion de servicios del Centro de salud.

Fuente: elaboracion propia con base en informes de evaluacién 2006.

Componente Capital Humano. Luego
de analizar con el equipo de salud, las
relaciones internas y el trato hacia las
y los usuarios de servicios, se identifico
la necesidad de contar con un “Agente
de Cambio”, el cual fue elegido por
consensos propios. El mismo tiene
funciones de coordinar espacios de
capacitacion sobre relaciones humanas.
dentro del equipo

Componente Vigilancia de la satisfaccion.
Se colocaron anforas para introducir — a
través de volantes - una evaluacion de
la atencion por parte de las usuarias/os.
Los volantes tienen dibujos de caras
(“sonriente” — estoy contenta con la
atencion - “seria” —creo que se deberia

mejorar algo- y “enojada” — creo que
debe mejorar bastante la atencién). La
usuaria/o, al salir de la consulta debe
marcar alguna de estas caras.

Programa comunitario de ‘mujer a
mujer”. Se trabajé con grupos de
mujeres de la comunidad. Se elabor6
una Guia Comunitaria para personal de
salud, validada con grupos organizados,
sus contenidos se dirigen a fortalecer
su trabajo con la comunidad en los
temas de derechos, género y violencia,
autoestima, liderazgo y comunicacion, y
masculinidades.

Resultados en la atencion de salud.
Se produjeron ciertas mejorias en las
coberturas de atencion, asi por ejemplo:
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Coberturas Centro de Salud Pampahasi Bajo 2006
La Paz - Bolivia

Numero de

Algunos Indicadores atenciones

seleccionados en el primer

semestre 2005
Primer control prenatal 144
4to. Control prenatal 146
Parto por personal 94
calificado en la institucion

Usuaria p/ PF 13
PAP 242

Fuente: datos SNIS — Departamental.

6. ;COMO LO SOSTENEMOS?

La experiencia permitié generar cambios
en el equipo de salud con relacion a la
mayor motivacion y sensibilidad sobre el
trabajo entorno a la equidad. Este hecho
promovio el desarrollo de mecanismos
para incorporar la experiencia en los
planes de trabajo del SEDES desde
el afo 2004 hasta el momento. En la
programacion del Plan Operativo Anual de
Actividades (POA) en salud se asignaron
fondos econdmicos del Estado para la
extension de la iniciativa en el municipio
de La Paz y en el municipio de El Alto.

El SEDES- La Paz asignd, en la
estructura organica, un responsable
departamental para el desarrollo de la
iniciativa (Responsable de Salud Mental,
Violencia y Género), hecho que a su
vez, responde a politicas nacionales
en materia de equidad y derechos en
poblaciones vulnerables.

Adicionalmente, el SEDES-Santa Cruz, se
encuentra promoviendo la incorporacion
de la experiencia en cuatro redes urbanas
periféricas de la ciudad-capital y por otra
parte, la iniciativa se desarrolla en dos
redes de servicios de salud en distritos
mineros del departamento de Potosi
impulsada por la COMIBOL (Corporacion
Minera de Bolivia).

Cobertura Numero de Cobertura
con relacion atenciones con relacion
a sus metas en el primer a sus metas

2005 semestre 2006 2006
66% 209 68%
50% 169 97%
86% 96 95%
88% 142 98%
71% 296 97%

1. ;QUE APRENDIMOS?

La experiencia gener6 un conjunto de
hechos o lecciones que consideramos
deben tomarse en cuenta para la
aplicacion de la iniciativa en otros
contextos. Estos hechos estuvieron
relacionados con:

« Un diagndstico de la situacion
actual es habitualmente una
condicion imprescindible para iniciar
cualquier proyecto en el campo de
la salud publica. Sin embargo, estos
diagndsticos  frecuentemente  no
involucran un componente cualitativo
sobre qué piensa, qué siente, qué
percibe lagente (el personal de salud,
las mujeres de la comunidad, las
usuarias de servicios, los hombres
jefes de familia, etc.). Consideramos
que este aspecto metodoldgico es
de gran importancia para proponer
respuestas adecuadas y motivar
la participacién de los actores
intervinientes.

Los principales obstaculos en
el desarrollo de la iniciativa se
concentraron en la limitacion de
recursos econoémicos, en problemas
de oposicion politica partidaria entre
algunos actores institucionales; y en
el arraigo de pautas culturales que



toleran desigualdades de género en temas de calidad y acceso con la

ciertos tomadores de decisién. transversal “género” incluida. En la

» Laréplica del modelo de accion para comunidad, el acercamiento con
incorporarconsideracionesdegénero mujeres y hombres lideres, facilitara
en otros contextos, deberia basarse todo esfuerzo de potenciacion para
en la capacitacion y sensibilizacion la igualdad de género.

de recursos humanos en salud en

“...para la segunda reunion estaba todo el personal y
todos quedamos contentos, el proyecto era era algo que
se podia hacer como un cogobierno entre la comunidad
y el centro de salud, se pregunté a las mujeres como
querian su centro y fue interesante la solicitud de
colores dentro de los ambientes, la sefializacion, el
trato de entrada, donde se sentiria mas comoda...

ellas manifestaban cierta promatica, cierta desventaja
en comparacion con el hombre...por ejemplo sobre la
planificacion familiar, no tenian tiempo para su salud .....
Enttevista a médica pediatra, octubre 2006.

...‘tuve la oprtunidad de aplicar los contenidos del taller
(Planificacion con enfoque de Género) con mi familia,
desde mi madre, mi esposa, mi hija, mi hermana y las
mujeres que atiendo en el centro. Las mujeres estan
muy sometidas al marido y sufren de maltrato por

la dependencia econémica, se deben realizar como
personas, es importante su desempefio en la familia,
pero eso no puede ser utilizado com excusa para
truncar sus deseos de superacion”...Entrevista a médico
ginecologo, octubre 2006

...." para el segundo taller,

nos ensefiaron a realizar un
manual, en un lenguaje claro,
entendible y muy practico...eso
llamé mi interés...fue una buena
experiencia porque desconocia
la forma de hacerlo y no era tan
complicado como pensaba....”
Entrevista trabajadora social,
noviembre 2006

13
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