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1. RESUMEN EJECUTIVO 
 

1.1. Versión en español 
 

El proyecto “Fortalecimiento de las capacidades comunitaria para garantizar el ejercicio 

individual y colectivo de los derechos sexuales y reproductivos en 8 áreas de salud del Distrito 

sanitario de Kita” ha sido ejecutado por Farmamundi en conjunto con su socio local AMAPROS 

desde el 31 de diciembre de 2016 al 30 de septiembre de 2018 y ha contado con el apoyo 

financiero de la Agencia Vasca de Cooperación al desarrollo (AVCD) con un presupuesto de 

167.538,46 €. 

 
Durante los meses de septiembre a noviembre de 2018 se ha llevado a cabo un ejercicio de 

evaluación externa basada en los criterios básicos establecidos por el CAD (pertinencia, 

eficacia, eficiencia, impacto y viabilidad) junto con los de coherencia y participación. El 

enfoque metodológico utilizado ha sido mixto incluyendo fuentes secundarias de carácter 

cuantitativo y técnicas de recogida de información principalmente cualitativas. El objetivo de la 

evaluación ha sido verificar y medir el logro de los resultados planeados en los componentes 

del proyecto en lo que se refiere a resultados e indicadores así como identificar las lecciones 

aprendidas. 

 
El proyecto se ha implementado en una zona que cuenta con importantes barreras en el 

acceso a la salud, en la disponibilidad de recursos humanos cualificados y en la calidad de los 

servicios de salud materna y salud sexual y reproductiva. Por ello, el proyecto ha pretendido 

incidir de forma integral sobre los determinantes que limitan el acceso de las mujeres y de las 

niñas a los servicios de salud materna y SSR, fortaleciendo las capacidades comunitarias e 

institucionales para generar condiciones sociales que garanticen el ejercicio de los Derechos 

Sexuales y Reproductivos de las mujeres y de las niñas. 

 
La pertinencia del proyecto ha quedado demostrada tanto por el conocimiento del contexto 

por parte de AMAPROS y Farmamundi como por la realización de un diagnóstico, una línea de 

base y una actualización de las necesidades antes de iniciar la implementación del proyecto así 

como por su alineamiento con los planes de desarrollo social y salud vigentes. 

 
La estrategia de intervención es coherente por el hecho de abordar el derecho a la salud 

incorporando sus diferentes dimensiones; mejora del acceso, calidad y disponibilidad. El 

diseño del proyecto presenta una coherencia interna alta en el nivel de resultados y objetivo y 

de manera general los indicadores han resultado suficientes para realizar el seguimiento.  

 
En relación a la eficacia, la calidad y la accesibilidad a los servicios de salud se ha aumentado a 

través de la mejora de los espacios en cuanto a la privacidad e intimidad de las mujeres, de la 

dotación de equipamiento/medicamentos en los CSCOM y de la formación del personal.
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Las capacidades comunitarias han mejorado gracias a las formaciones, las actividades de 

sensibilización y la definición del flujo de referencia y contrarreferencia. 

 
El proyecto es eficiente en relación al gasto incluyendo un alto porcentaje destinado a transporte 

de equipos y materiales, formación y a personal local, algo coherente con un proyecto de mejora 

de servicios de salud y de capacidades. Los mecanismos de coordinación entre AMAPROS y 

Farmamundi han resultado eficientes y útiles y han permitido la realización de una identificación 

e implementación coordinada pero se muestra alguna debilidad en el seguimiento general del 

proyecto de manera conjunta entre todas las entidades participantes (Farmamundi, AMAPROS e 

instituciones de salud en los diferentes niveles (Círculo, CSREF, CSCOM y ASACO) ya que el 

CROCEPS que es el espacio gubernamental responsable de coordinación de agentes de salud es 

débil y no está todavía en pleno funcionamiento, por lo que este espacio podría haber mejorado 

la apropiación y la transferencia de habilidades para el seguimiento y gestión a todos los actores. 

 
AMAPROS como socio estratégico del proyecto, ha participado en la toma de decisiones en todas 

las fases del proyecto y los titulares de obligaciones (CSCOM, CSREF y Círculo de Kita) han estado 

implicados en la identificación de necesidades y en la planificación pero en menor medida en el 

seguimiento conjunto de las acciones en los CSCOM. Los titulares de responsabilidades (ASACO y 

resto de miembros de la red de salud comunitaria), han participado activamente en la 

identificación y en la implementación y han tenido un papel fundamental en la creación y puesta 

en marcha del Comité Intracomunitario de Seguimiento. La población titular de derechos ha 

participado en la identificación del proyecto y por las características del proyecto, en el resto de 

fases solo lo ha hecho en su rol de usuaria de los servicios de salud. 

 
Algunos elementos que se han identificado que contribuyen al impacto son: (i) la creación de un 

sistema de referencia y contrarreferencia entre los ACS, parteras tradicionales y los profesionales 

de la salud de los CSCOM y el CSREF, (ii) el aumento de las capacidades del personal sanitario de 

las estructuras sanitarias apoyadas por el proyecto, y (iii) el aumento de las capacidades de los 

agentes comunitarios e idoneidad del contenido de las formaciones. 

 
Por último, se han podido identificar algunos factores que podrían contribuir a la sostenibilidad, 

como son: (i) al igual que en el impacto, el aumento de capacidades del personal de salud y los 

ACS, y su contribución a la calidad de la atención, (ii) el uso y optimización de los recursos locales 

disponibles y la gestión que ASACO realiza con los recursos invirtiendo parte de ellos en la mejora 

de las instalaciones y, (iii) la elaboración de guías que pueden ser utilizadas como referencia en 

los centros en los que se ha intervenido. 
 

Como fruto de los aprendizajes extraídos del proceso de evaluación se elaboran e identificado las 

siguientes recomendaciones y lecciones aprendidas: 

 

Recomendaciones: 

 

1. Crear el Comité de monitoreo de DDSSR a principio del proyecto con protocolo e 

inclusión del nivel político. 

2. Reforzar el seguimiento de las actividades del proyecto a través del fortalecimiento del 
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Comité de seguimiento de actividades. 

3. Formalizar por escrito los protocolos con el fin de contribuir a dotar de mayor 

sostenibilidad al proyecto una vez terminado el mismo y garantizar que la información 

permanezca en caso de rotación del personal sanitario, los agentes comunitarios y 

otros actores implicados. 

4. Diseñar estrategias para aumentar la participación de las mujeres en los espacios de 

gestión y toma de decisiones realizando también acciones de sensibilización en este 

mismo sentido. 

5. Diseñar, elaborar y difundir las guías y metodologías al inicio de la intervención. 

6. Diseño de una estrategia de salida en el proyecto. 
 
Lecciones aprendidas: 

 

1. Trabajar con hombres, incidir en su sensibilización como agentes claves de cambio. 

2. Reforzar la sensibilización con líderes religiosos y políticos en las comunidades. 
3. Fomentar la sensibilización en las escuelas. 

4. Ampliación de formaciones y refuerzo de la sostenibilidad en las actividades de 

formación: Formación de formadores/as. 

5. Identificar y sistematizar las Buenas Prácticas de las intervenciones conjuntas de 

Farmamundi y AMAPROS. 

6. Fortalecer la coordinación con otras organizaciones. 

7. Reforzar la incidencia de instituciones a nivel regional y nacional influyendo en las 

políticas públicas. 
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1.2. Versión en francés – Résumé exécutive 
 

Le projet "Renforcement des capacités communautaires pour garantir l'exercice individuel et 

collectif des droits sexuels et reproductifs dans 8 aires de santé du district sanitaire de Kita" a 

été exécuté par Farmamundi avec son partenaire local AMAPROS du 31 décembre 2016 au 30 

septembre 2018. Le projet a reçu le soutien financier de l'Agence Basque de Coopération au 

Développement (AVCD) avec un budget de 167.538,46 €. 

 
De septembre à novembre 2018, une évaluation externe a été réalisée sur la base des critères 

de base établis par le CAD (pertinence, efficacité, efficience, impact et viabilité) ainsi que des 

critères de cohérence et de participation. L'approche méthodologique utilisée a été mixte, en 

incluant des sources secondaires de nature quantitative et des techniques de collecte 

d'informations principalement qualitatives. L'objectif de l'évaluation était de vérifier et de 

mesurer l'atteinte des résultats prévus dans les composantes du projet en termes de résultats 

et d'indicateurs ainsi que d'identifier les leçons apprises. 

 
Le projet a été mis en œuvre dans un zone géographique où l'accès à la santé, la disponibilité 

de ressources humaines qualifiées et la qualité des services de santé maternelle et de santé 

sexuelle et reproductive se heurtent à des obstacles importants. Pour cette raison, le projet a 

essayé d’avoir un incidence de manière globale sur les facteurs qui limitent l'accès des femmes 

et des filles aux services de santé maternelle et de SSR, en renforçant les capacités 

communautaires et institutionnelles pour créer les conditions sociales qui garantissent 

l'exercice des droits sexuels et reproductifs des femmes et des filles. 

 
La pertinence du projet a été démontrée à la fois par la connaissance du contexte de 

l'AMAPROS et de Farmamundi ainsi que par la réalisation d'un diagnostic, une ligne de base et 

d'une mise à jour des besoins avant le démarrage du projet et par son alignement avec les 

plans de développement social et sanitaire en vigueur. 

 
La stratégie d'intervention est cohérente dans la mesure où elle aborde le droit à la santé en 

incorporant ses différentes dimensions: amélioration de l'accès, la qualité et la disponibilité. La 

conception du projet présente une grande cohérence interne au niveau des résultats et des 

objectifs et les indicateurs ont été suffisants pour assurer le suivi à l'exception du résultat 3, 

qui inclut l'incidence sociopolitique pour la promotion des SRR et pour lequel le suivi a été plus 

faible 

 
En ce qui concerne l'efficacité, la qualité et l'accessibilité des services de santé, a été renforcée 

par l'amélioration des espaces, de l'intimité des femmes, la fourniture 

d'équipements/médicaments dans les CSCOMs et la formation du personnel. Toutefois, 

certains points à améliorer ont été identifiés, principalement en ce qui concerne les systèmes 

d'information. 

 
Les capacités communautaires se sont améliorées grâce à la formation, les activités de 

sensibilisation et à la définition des flux de référence et de contre-référence. 
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Le projet est d'un bon rapport coût-efficacité, et compris un pourcentage élevé pour le 

transport du matériel et des matériaux et pour la formation du personnel local, ce qui est 

compatible avec un projet visant à améliorer les services et les capacités sanitaires. Les 

mécanismes de coordination entre AMAPROS et Farmamundi ont été efficaces et utiles et ont 

permis la mise en œuvre d’une identification et d’une mise en œuvre coordonnées, mais 

certaines faiblesses dans le suivi général du projet ont été mises en évidence conjointement 

par toutes les entités participantes (Farmamundi, AMAPROS et santé à différents niveaux 

(Cercle, CSREF, CSCOM et ASACO) car il n’ya pas d’espace pour cela, ce qui aurait pu améliorer 

l’appropriation et le transfert des compétences de suivi et de gestion à tous les acteurs. 

 

L'AMAPROS, en tant que partenaire stratégique du projet, a participé à la prise de décision 

tout au long de toutes les phases du projet et les détenteurs d'obligations (CSCOM, CSREF et 

Círculo de Kita) ont été impliqués dans l'identification des besoins et la planification, mais dans 

une moindre mesure dans le suivi commun des actions. Les responsables (ASACO et les autres 

membres du réseau de santé communautaire) ont participé activement à l'identification et à la 

mise en œuvre et ont joué un rôle fondamental dans la création et le démarrage du Comité de 

suivi intracommunautaire. La population des détenteurs de droits a participé à l’identification 

du projet et à ses caractéristiques. Pour le reste des phases, elle ne l’a fait que dans son rôle 

d’utilisateur des services de santé. 

 

Certains éléments qui pourraient contribuer à l'impact sont : (i) la création d'un système de 

référence et de contre-référence entre l'ACS, les accoucheuses traditionnelles et les 

professionnels de la santé des CSCOM et du CSREF (ii) l'augmentation des capacités du 

personnel de santé des structures sanitaires soutenues par le projet, et (iii) l'augmentation des 

capacités des agents communautaires et la pertinence des contenus des formations. 

 
Finalement, il a été possible d'identifier certains facteurs qui pourraient contribuer à la 

durabilité, tels que : (i) le renforcement des capacités du personnel de santé et de l'ACS, et leur 

contribution à la qualité des soins, (ii) l'utilisation et l'optimisation des ressources locales 

disponibles et la gestion qu'ASACO réalise avec les ressources en investissant une partie de 

celles-ci dans l'amélioration des structures et (iii) la préparation de guides pouvant servir de 

référence dans les centres d'intervention. 

 
À la suite des enseignements tirés du processus d’évaluation, les recommandations et les 

leçons apprises tirés suivants sont élaborés et identifiés: 

 

Recommandations 

1. Créer le Comité de suivi du DSR au début du projet avec protocole et inclusion du 

niveau politique. 

2. Renforcer le suivi des activités du projet en renforçant le Comité de suivi. 

3. Formaliser les protocoles par écrit afin de contribuer à rendre le projet plus durable 

une fois achevé et de garantir la pérennité de l'information en cas de rotation du 

personnel de santé, des agents communautaires et des autres acteurs impliqués. 

4. Concevoir des stratégies pour augmenter la participation des femmes dans les espaces 

de gestion et de prise de décision, en menant également des actions de sensibilisation 
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dans ce même sens. 

5. Concevoir, préparer et diffuser des guides et des méthodologies au début de 

l'intervention 

6. Conception d'une stratégie de sortie dans le projet. 

 
Leçons apprises 

 

1. Travailler avec les hommes, influencer leur prise de conscience en tant qu'agents clés 

du changement. 

2. Renforcer la sensibilisation des leaders religieux et politiques dans les communautés. 
3. Promouvoir la sensibilisation dans les écoles. 

4. Développement de la formation et renforcement de la durabilité des activités de 

formation. Formation de formateurs. 

5. Identifier et systématiser les Bonnes Pratiques des interventions conjointes de 

Farmamundi et de l'AMAPROS  

6. Renforcer la coordination avec d'autres organisations. 

7. Renforcer l'influence des institutions aux niveaux régional et national en influençant 

les politiques publiques. 
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2. INTRODUCCIÓN 
 

Se presenta a continuación el Informe de la evaluación final externa del proyecto 

“Fortalecimiento de las capacidades comunitaria para garantizar el ejercicio individual y 

colectivo de los derechos sexuales y reproductivos en 8 áreas de salud del Distrito sanitario de 

Kita” ejecutado por Farmamundi en conjunto con su socio local AMAPROS. 

 
Este proyecto financiado por el Gobierno Vasco ha tenido una duración de 21 meses, desde el 

31 de diciembre de 2016 al 30 de septiembre de 2018, habiéndose solicitado una extensión de 

tres meses la cual fue aprobada y ha contado con un presupuesto de 167.538,46 €. 

 
El documento de evaluación que a continuación se presenta responde al análisis desarrollado 

entre los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2018. 

 
Título del proyecto “Fortalecimiento de las capacidades comunitarias para garantizar el 

ejercicio individual y colectivo de los derechos sexuales y reproductivos en 

8 áreas de salud del distrito de Kita” 

Equipo Evaluador Inma Gisbert Civera 

 Irene Cabrera Roda 

Alcance geográfico Región de Kayes. Distrito de salud de Kita y Sagabary. Zonas de Salud 

 (Z.S.): Kassaro, Sitaninkoto, Balea, Sirakoro, Sagabari, Kokofata, Founia 

 Moribougou, Nafadjicoro 

Alcance temporal 31 de diciembre de 2016 - 30 de septiembre de 2018 

Período de evaluación Septiembre- Noviembre 2018 

 
La estructura del informe consta de un primer apartado de introducción en el que se incluye el 

objetivo de la evaluación, la metodología empleada, las limitaciones encontradas en el proceso 

y la descripción de los trabajos realizados; un segundo capítulo en el que se describe la 

intervención; en el tercer apartado se describen los enfoques incluidos en el proceso de 

evaluación, en el cuarto se presenta un análisis e interpretación de la información recopilada y 

los resultados de la evaluación organizados por los criterios de evaluación, en el quinto se 

presentan las conclusiones y lecciones aprendidas y por último, se realiza una propuesta para 

la difusión de la evaluación. 

 

2.1. Antecedentes y enfoque metodológico 

 
El proyecto de “Fortalecimiento de las capacidades comunitarias para garantizar el ejercicio 

individual y colectivo de los derechos sexuales y reproductivos en 8 áreas de salud del distrito 

de Kita” se ha implementado en una zona que cuenta con importantes barreras en el acceso a 

la salud, en muchas ocasiones superiores a las registradas en otras zonas del país. Farmamundi 

viene trabajando conjuntamente con AMAPROS desde el año 2010 en Mali donde ha 

implementado proyectos en diferentes regiones. El presente proyecto ha sido financiado por  

la Agencia Vasca de Cooperación al Desarrollo (AVCD) en su convocatoria de 2016 e incluye la 
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realización de una evaluación externa que es considerada, tanto por la AVCD como por
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Farmamundi un proceso de aprendizaje y un instrumento estratégico para la mejora de la 

calidad de sus intervenciones. 

 
El proceso de evaluación se ha basado en los criterios de evaluación del CAD establecidos que 

son la pertinencia, eficacia, eficiencia, impacto y viabilidad y el equipo evaluador ha 

propuesto incorporar la coherencia y la participación. Estos criterios junto con las  

dimensiones de análisis (diseño, estructura, procesos y resultados) han orientado las  

preguntas de evaluación las cuales han sido organizadas en una matriz de la que surgieron 

posteriormente los guiones de entrevistas, talleres y grupos (Anexo I). Asimismo, como se 

describirá con mayor detalle en el apartado de metodología, el enfoque metodológico ha sido 

mixto incluyendo fuentes secundarias de carácter cuantitativo y técnicas de recogida de 

información principalmente cualitativas. 

 

2.2. Objetivo de la evaluación 
 

El objetivo del proceso de evaluación ha sido verificar y medir el logro de los resultados 

planeados en los componentes del proyecto en lo que se refiere a resultados e indicadores. 

 
Por otro lado a través de la presente evaluación se han identificado las lecciones aprendidas y 

se elaboran recomendaciones con el fin de dotar de sostenibilidad y continuidad al proyecto 

así como mejorar su seguimiento y continuidad. 

 
El aprendizaje y la orientación a la utilidad han estado presentes en todo el ejercicio de 

evaluación integrándola en el ciclo del proyecto. La evaluación debe permitir el aprendizaje y  

la rendición de cuentas a todos los agentes relevantes de la intervención, tanto en el país 

donante como, principalmente, en el país socio y, por ello, se ha planteado una metodología 

participativa con un enfoque de la evaluación orientado a la utilidad y al aprendizaje. 

 

2.3. Metodología empleada 
 

Como ya se ha mencionado en el apartado 2.1 se ha utilizado un enfoque metodológico mixto 

en el que se han usado fuentes secundarias de carácter cuantitativo con el fin de conocer los 

avances y los logros del proyecto y del derecho a la salud, tales como los sistemas de 

información en salud existentes en el país y en la región así como los propios creados por el 

proyecto (indicadores de salud y de cobertura, registros de consultas, registros de acciones de 

promoción de la salud sexual y reproductiva) y todos los informes relacionados con las 

acciones propuestas en el proyecto.  

 
Asimismo, con el fin de lograr una comprensión más profunda de la manera en que las 

personas que han estado implicadas en el proyecto, así como conocer cómo las personas 

destinatarias de las acciones del proyecto (personal de salud, ACS, parteras tradicionales, 

ASACO) perciben e interpretan los cambios que se han producido durante el proceso de 

implementación del proyecto, se han aplicado técnicas cualitativas que han permitido conocer 

más de cerca las experiencias individuales y colectivas. 
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Las técnicas utilizadas han sido las siguientes: 

 
- Revisión documental. Se ha llevado a cabo una revisión tanto de los documentos 

generados por el proyecto durante las fases de diseño e implementación así como de la 

documentación estratégica y política relacionada con el contexto y el sector. 

- Entrevistas semi-estructuradas y grupos de discusión: Se han realizado entrevistas 

individuales para las que se elaboraron guiones para cada informante lo suficientemente 

estructurados para dar respuesta a las preguntas de evaluación y a la vez abiertos para 

permitir obtener gran riqueza informativa. Estas entrevistas se han llevado a cabo con 

personal de Farmamundi y AMAPROS así como con personal técnico de los diferentes 

niveles implicados en el proyecto (Círculo, CSREF, Servicio local de desarrollo social y 

economía solidaria (SLDSES) y CSCOM). Asimismo, se han llevado a cabo grupos de 

discusión con ACS, parteras tradicionales promotores/as de salud. 

- Taller de Teoría de Programa. Se ha llevado a cabo un taller en el que se ha visualizado de 

forma colectiva el diagrama de teoría de programa del proyecto lo que ha apoyado la 

definición del: (i) el grado de complejidad del proyecto; (ii) la estructura disponible para el 

proyecto por cada uno de los socios; y (iii) la cadena de resultados deseada y la 

implementada, los procesos, los factores que han facilitado y/u obstaculizado durante la 

implementación y los efectos no esperados. 

- Observación directa. Durante el trabajo de campo se han visitado diferentes CSCOM en los 

que se ha aprovechado para observar de manera directa el escenario donde se 

implementó el proyecto, así como el acondicionamiento de espacios para la atención 

humanizada y de calidad al parto con el fin de valorar los logros, dificultades y otros 

aspectos que han enriquecido el proceso de evaluación. 

 

2.4. Condiciones y límites de la evaluación realizada 

 
El apoyo y la buena predisposición de las personas e instituciones implicadas en el proyecto ha 

facilitado y enriquecido todo el proceso de evaluación. Sin embargo, todo proceso de 

evaluación cuenta con imprevistos y limitaciones que deben ser señaladas con el fin de detallar 

de qué manera pueden haber influido en el mismo. 

 
En este proceso se han identificado las siguientes: 

 
- El hecho de no haber podido entrevistar a las personas responsables de los dos CSREF, a 

pesar de que estaba previsto en la agenda de trabajo de campo, ha limitado contrastar de 

manera más cualitativa aspectos esenciales como las acciones que pueden apoyar la 

sostenibilidad del proyecto así como el trabajo realizado y el futuro del Comité 

Comunitario de seguimiento y monitoreo de los DDSSRR en el Distrito Sanitario de Kita 

creado por el proyecto. Con el fin de paliar esta situación se enviaron algunas preguntas 

por correo electrónico a los CSREF que fueron respondidas por lo que se considera que al 

menos se ha podido recoger de manera mucho más estructurada y reducida la visión de 

los CSREF. 

- Desde el diseño de la evaluación el equipo asume la limitación de no incluir a la población 
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titular de derechos por la dificultad de recoger esta información al haber participado en el 

proyecto solo en su rol de usuarios/as de los servicios de salud, ser difícil su contacto y la 

atribución de los cambios percibidos por ellas al proyecto y no a otros factores. Se planteó 

en la elaboración de la agenda poder hacer alguna entrevista o grupo coincidiendo con la 

visita a centros de salud pero no fue posible hacerlo por la dificultad de entrevistar a 

personas que están esperando o siendo atendidas en el servicio. 

 

2.5. Descripción de los trabajos realizados 

 
El ámbito temporal de la evaluación ha sido el período de ejecución del proyecto que abarcaba 

desde el 31 de diciembre de 2016 al 30 de septiembre de 2018. 

 
Durante los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2018 se ha llevado a cabo el 

proceso de evaluación. En primer lugar, se llevó a cabo una revisión documental, tanto de 

información generada por el proyecto como de documentos de contexto y de políticas 

públicas. Posteriormente, se ha realizado el trabajo de campo del 28 de octubre al 2 de 

noviembre en el que se utilizaron diferentes técnicas para la recogida de información ya 

descritas en el apartado 2.3. (Anexo II. Listado de personas participantes). 

 
Se realizaron un total de 4 entrevistas semi estructuradas individuales, una entrevista grupal y 

5 grupos de discusión en las que participaron un total de 51 personas (20 mujeres y 31 

hombres). Éstos últimos fueron realizados principalmente en los CSCOM con DTC, personal de 

salud, ACS, parteras comunitarias y promotores/as de salud. También se envió, con 

posterioridad a la visita a terreno, un cuestionario a los responsables de los dos CSREF que fue 

respondido vía correo electrónico. 

 
Por último, cabe señalar que al inicio del trabajo de campo se llevó a cabo un taller de Teoría 

del Programa que permitió visualizar el proceso y los resultados del proyecto, así como 

identificar los factores que facilitaron u obstaculizaron la implementación. En este taller 

participaron un total de 4 personas de AMAPROS y Farmamundi. 

 
Para finalizar el trabajo de campo se llevó a cabo un taller de devolución en el que participaron 

3 personas de AMAPROS y 1 del SLDSES que sirvió para presentar los hallazgos preliminares así 

como para contrastar y validar los mismos. 

 
Con toda esta información se ha realizado el análisis, triangulando la información, tanto a nivel 

de personas, con el objetivo de captar múltiples perspectivas de la misma intervención, como 

de técnicas, asumiendo que cada método y abordaje agrega ventajas complementarias. 
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3. DESCRIPCIÓN DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS 

 
3.1. Concepción inicial 

 
El proyecto de “Fortalecimiento de las capacidades comunitarias para garantizar el ejercicio 

individual y colectivo de los derechos sexuales y reproductivos en 8 áreas de salud del distrito 

de Kita” se ha implementado en una zona que cuenta con importantes barreras en el acceso a 

la salud, en muchas ocasiones superiores a las registradas en otras zonas del país. En primer 

lugar, la accesibilidad geográfica es más limitada, siendo el porcentaje de población que tiene 

que desplazarse más de 15 km para acceder a un Centro de salud comunitario (CSCOM) del 

20% (frente al 12% a nivel nacional). En segundo lugar, la disponibilidad de recursos humanos 

cualificados está más mermada; mientras que a nivel nacional se registra una tasa de 0,8 

médicos/as por cada 10.000 habitantes, en la zona de intervención esta proporción desciende 

a 0,2 médicos/as por cada 10.000 habitantes y, de mantenerse la tendencia actual, esta 

proporción seguirá disminuyendo. 

 
Por otro lado, cabe destacar que los servicios sanitarios están infrautilizados, determinando 

una tasa de utilización de los mismos que apenas llega al 35%. El coste de oportunidad en el 

acceso a los servicios de salud (teniendo en cuenta el transporte, el pago de los servicios de 

consulta, las dificultades de acceso a los medicamentos esenciales, su elevado precio, la baja 

cualificación del personal y el deficiente estado de las instalaciones y equipos) es muy elevado, 

de manera que la población solamente utiliza estos servicios de forma curativa y no 

preventiva. 

 
Los servicios de salud materna y salud sexual y reproductiva no son suficientes ni en términos 

de cantidad ni de calidad. De esta forma, los CSCOM de intervención no disponen de 

materiales y equipos para garantizar la cobertura SONUB (Cuidados obstétricos y neonatales 

de urgencia), a pesar de recogerse de forma específica en su mandato viniendo estos servicios 

recogidos en el paquete mínimo de actividades (PMA). 

 
A la falta de información adecuada relacionada con la promoción de la maternidad sin riesgo y 

del recurso a los servicios de planificación familiar y salud sexual y reproductiva, se une un 

fuerte arraigo entre la población de prácticas culturales que atentan gravemente contra los 

derechos fundamentales de las mujeres y de las niñas. 

 
Este contexto de déficit estructural de servicios de salud unido a los determinantes sociales de 

la salud, culturales, normativos y patriarcales que se han ido desarrollando a lo largo de los 

diferentes diagnósticos realizados, limitan de manera importante el acceso de las mujeres a los 

servicios de salud especializados, y con ello la probabilidad de reducir hasta en un 80% las 

muertes maternas y en más de la mitad las muertes neonatales. 

 
El proyecto ha pretendido incidir de forma integral sobre los determinantes que limitan el 

acceso de las mujeres y de las niñas a los servicios de salud materna y SSR, fortaleciendo las 
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capacidades comunitarias e institucionales para generar condiciones sociales que garanticen el 

ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproductivos de las mujeres y de las niñas. 

 

3.2. Descripción detallada de su evolución 
 

El proyecto se ha llevado a cabo en la Región de Kayes, distrito de salud de Kita y Sagabary y se 

ha trabajado en ocho zonas de salud dentro de este distrito. La duración total del proyecto ha 

sido de 21 meses, desde el 31 de diciembre de 2016 hasta el 30 de septiembre de 2018, 

habiéndose solicitado al donante una extensión de tres meses la cual fue aprobada. 

 
La iniciativa de trabajar en esta región surge a partir de un análisis del contexto y de la 

identificación de importantes brechas de género en relación al acceso de las mujeres y niñas a 

los servicios y estructuras de base, más concretamente salud y educación, a los espacios de 

representación y toma de decisiones. Por otro lado, cabe señalar las malas condiciones de las 

estructuras y del sistema de salud en general que afectan de manera muy importante a la 

calidad de atención proporcionada. 

 
El proyecto implementado por Farmamundi tiene como objetivo específico fortalecer las 

capacidades comunitarias para garantizar el ejercicio individual y colectivo de los derechos 

sexuales y reproductivos de 18.705 personas de 8 áreas de salud del Distrito de Kita. El 

proyecto ha pretendido dar continuidad y complementar una estrategia de intervención 

puesta en marcha por FM y AMAPROS, organización maliense que cuenta con una amplia 

experiencia y conocimiento del contexto. 

 
La intervención se centra en los siguientes ejes: 

 
- Fortalecimiento de las capacidades de sistema de salud comunitario para mejorar la 

atención a la salud materna y SSR, garantizando la disponibilidad de servicios obstétricos. 

- Apoyar la aplicación del enfoque comunitario y fortalecer las capacidades locales para 

ampliar la cobertura en salud, con énfasis en la salud materna, la SSR y la prevención de 

riesgos. 

- Promover estrategias de incidencia socio-política para promover el descenso de la 

vulneración de los DDSSRR de las mujeres y niñas y la corresponsabilidad en la 

preservación de las buenas condiciones de SSR y salud materna e infantil. 

 
Los resultados previstos en el documento de formulación del proyecto son los siguientes: 

 
R.1. 8 estructuras de salud del Distrito Sanitario de Kita disponen de servicios de SSR y de salud 

materna de calidad y accesibles en coherencia con el Paquete Mínimo de Actividades (PMA), e 

incorporan el enfoque de género en la praxis sanitaria. 

R.2. Aumentadas las capacidades comunitarias e institucionales para la configuración de 

estrategias participativas y concertadas de mejora de la salud materna, la SSR y la prevención 

de factores de riesgo en 8 Áreas de Salud del Distrito Sanitario de Kita. 

R.3. Articuladas acciones de advocacy e incidencia sociopolítica como instrumento preferente 

de promoción del ejercicio de los DDSSRR y la construcción de identidades masculinas 



18  

corresponsables en el Distrito Sanitario de Kita. 

 
Las actividades llevadas a cabo en el marco de estos resultados han sido las siguientes: 

 
RESULTADOS ACTIVIDADES 

R1. 8 estructuras de salud 

del Distrito Sanitario de 

Kita disponen de servicios 

de SSR y de salud materna 

de calidad y accesibles en 

coherencia con el Paquete 

Mínimo de Actividades 

(PMA), e incorporan el 

enfoque de género en la 

praxis sanitaria. 

A1R1. Presentación 

diagnóstico inicial. 

del proyecto y actualización de indicadores y 

A2R1. Rehabilitación y acondicionamiento de espacios para la atención 

humanizada y de calidad al parto en los CSCOM de Kassaro y Kokofata. 

A3R1. Dotación de equipamiento y suministros sanitarios para la SSR y la 

atención obstétrica de urgencia en 8 CSOCM del Distrito Sanitario de Kita. 

A4R1. Capacitación sobre Salud Sexual y Reproductiva y cuidados 

obstétricos de urgencia con perspectiva de derechos y de género dirigida a 

16 profesionales de salud de 8 CSCOM del Distrito Sanitario de Kita 

R2. Aumentadas las 

capacidades comunitarias 

e institucionales para la 

configuración de 

estrategias participativas 

y concertadas de mejora 

de la salud materna,  la 

SSR y la prevención de 

factores de riesgo en 8 

Áreas de Salud del Distrito 

Sanitario de Kita. 

A1R2. Conformación de un Comité Comunitario de seguimiento y 

monitoreo de los DDSSRR en el Distrito Sanitario de Kita. 

A2R2. Capacitación en DDSSRR e identificación de señales de riesgo a 80 

recursos de salud comunitarios (ACS, parteras y terapeutas tradicionales) 

en 8 Áreas de salud del Distrito Sanitario de Kita. 

A3R.2. Equipamiento básico a 80 ACS, parteras y terapeutas para el 

desarrollo de sus acciones de salud. 

A4R2. Realización de tres (3) talleres de intercambio y coordinación entre 

25 recursos sanitarios (8 ACS, 8 parteras tradicionales, 8 matronas personal 

del CSCOM y un representante del CSRef). 

R3. Articuladas acciones 

de advocacy e incidencia 

sociopolítica como 

instrumento preferente 

de promoción  del 

ejercicio de los DDSSRR y 

la construcción de 

identidades masculinas 

corresponsables en el 

Distrito Sanitario de Kita. 

A1R3. Capacitación en metodología IEC para el cambio de 

comportamientos en relación al recurso a los servicios de salud materna y 

SSR a 80 ACS, parteras y terapeutas tradicionales. 

A2R3. Implementación de una campaña IEC de promoción de la salud 

materno-infantil, la salud sexual y reproductiva y la planificación familiar 

con enfoque de corresponsabilidad. 

A3R3. Realización de 8 talleres específicos de promoción de la 

corresponsabilidad en la salud materno-infantil y promoción de los 

DDSSRR entre grupos de hombres 

A4R3. Diseño y difusión de campañas radiales de promoción 

corresponsable de la salud y la maternidad segura, la identificación de 

señales de riesgo y la promoción de los DDSSRR en los medios de 

comunicación local 

A5R3. Elaboración y difusión de un documento de recomendaciones y 

buenas prácticas en SSR y DDSRR entre las autoridades locales, la sociedad 

civil y otros sectores comunitarios de interés. 
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4. METODOLOGÍA 

 
Junto al enfoque orientado a la utilidad, la evaluación ha tratado de incorporar un enfoque 

sistémico con el fin de facilitar el análisis y la comprensión de todos los aspectos que requerían 

ser analizados. Este enfoque sistémico ha permitido una visión articulada e interdependiente 

de las dimensiones de diseño, proceso, resultados y estructura que han organizado, junto a los 

criterios, la matriz de evaluación. 

 
Además, el proceso de evaluación ha contemplado los siguientes aspectos: 

 
- Análisis consensuado de la información orientado al aprendizaje: A lo largo del proceso 

de evaluación se han establecido al menos cuatro momentos de retroalimentación; una 

primera reunión con el personal técnico de Farmamundi responsable del proyecto para 

conocer sus expectativas con respecto a la evaluación, un taller de devolución al concluir el 

trabajo de campo en Kita con los principales actores en la que se presentó una síntesis de 

los primeros hallazgos encontrados y se generó un espacio para la discusión sobre los 

mismos, un tercer momento a la entrega del presente Informe borrador en la que se 

cuenta con un período de tiempo para revisión y comentarios y un cuarto momento en la 

presentación del Informe final. 

- Triangulación de la información: Para garantizar la validez de la información recogida se 

ha triangulado la información y los datos como un mecanismo para evitar posibles sesgos y 

llegar a resultados fiables. Se ha realizado a través de: (i) personas, accediendo a la 

información que brindan distintos actores en un mismo escenario, con el objetivo de 

captar múltiples perspectivas de una misma intervención, (ii) teórica, haciendo uso de 

diferentes marcos teóricos de intervenciones similares, buenas prácticas identificadas, 

estudios de evaluación de proyectos similares, etc. que sirvan para comparar los hallazgos 

de la evaluación con la teoría existente, y (iii) a nivel metodológico, a través del uso de 

diferentes técnicas de recogida de información desde un enfoque integral. 

 
Asimismo, de manera transversal, el proceso de evaluación ha incorporado los siguientes 

enfoques: 

 
- Enfoque de derechos: Se ha analizado el fortalecimiento a los titulares de obligaciones 

(Responsables de CSCOM y CSREF, Circulo de kita como colectividad territorial de 

referencia) y de responsabilidades (socios locales, asociaciones de salud comunitaria,  

redes comunitarias de salud, consejos regionales, organizaciones de mujeres, agentes 

comunitarios y otras organizaciones comunitarias), así como los avances en garantizar el 

derecho a la salud, los DDSSRR y las acciones de empoderamiento dirigidas a la población 

titular de derechos llevadas a cabo en el marco del proyecto. 

- Enfoque de género: En el proceso de evaluación se ha incluido el análisis de la sensibilidad 

de género de las intervenciones en todas las dimensiones (diseño, procesos, resultados y 

estructura) así como en todas las acciones (provisión de servicios, sistemas de  

información, promoción de la salud, participación,..). 

- Enfoque de desigualdades sociales en salud: Se entienden las desigualdades sociales en 
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salud como aquellas diferencias en salud injustas y evitables, producidas por una 

distribución desigual del poder, del prestigio, de los ingresos y de la riqueza, entre grupos 

poblacionales definidos social, económica, demográfica o geográficamente y que se 

traducen en peores resultados de salud para los grupos más desfavorecidos debido a una 

mayor exposición a factores que dañan la salud. En el proceso evaluativo se ha analizado 

cómo en las diferentes fases del proyecto se han tenido en cuenta estas desigualdades, se 

ha incluido a las poblaciones más vulnerables y, en el caso de identificar a población 

excluida, se han analizado cuáles han sido las barreras de acceso y si se han llevado a cabo 

acciones para reducir y/o atender estas desigualdades en salud. 
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5. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN RECOPILADA Y 

RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN 

 
En este capítulo se presentan los hallazgos de la evaluación. En primer lugar, dado que la 

evaluación ha sido desarrollada contemplando como enfoque transversal el Enfoque Basado 

en Derechos Humanos y, concretamente en este caso, el Derecho a la Salud, se presenta 

inicialmente dicho marco de trabajo, que se irá cotejando en cada uno de los criterios de 

evaluación. 

 
Según la OMS, el derecho a la salud es el derecho al “grado máximo de salud que se pueda 

lograr” que tienen todas las personas. La aplicación efectiva de este derecho está 

estrechamente relacionada con otros derechos humanos tales como el derecho a la 

alimentación, la vivienda, el trabajo, la educación, la no discriminación, el acceso a la 

información y la participación. 

 
El derecho a la salud abarca libertades y derechos; la libertad de las personas a controlar su 

salud y su cuerpo, muy importante en el caso de los DDSSRR, sin injerencias. 

 
El enfoque de la salud basado en los derechos humanos considera como dimensiones más 

importantes para la aplicación efectiva del derecho a la salud las siguientes: 

 
- Disponibilidad: contar con un número suficiente de establecimientos, bienes y 

servicios públicos de salud, así como de programas de salud. 

- Accesibilidad: tanto física como económica: los establecimientos, bienes y servicios de 

salud deben ser accesibles a todas las personas. 

- Aceptabilidad: todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser 

respetuosos con la ética médica, culturalmente adaptados y sensibles a las 

necesidades propias de cada sexo y en todo el ciclo vital. 

- Calidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser apropiados desde 

el punto de vista científico y médico y ser de buena calidad. 

 
En todo momento, dicho enfoque ha sido cruzado con el enfoque de género ya que, en el caso 

de la salud sexual y reproductiva, trabajar desde estos enfoques permite tener una mirada y  

un análisis de las desigualdades e inequidades que se refuerzan y sustentan en las distintas 

relaciones de poder entre los géneros. 

 
A continuación, se presenta el análisis de la información y los resultados de la evaluación 

siguiendo los criterios principales. 

  



22  

5.1. Pertinencia 
 

El criterio de pertinencia analiza la adecuación de los resultados al contexto en que se 

realizan las intervenciones, a las prioridades señaladas en los planes del país. 

 
Las zonas rurales de Mali, y más concretamente la región de Kayes, cuentan con importantes 

barreras en el acceso a la salud. Tal y como se desprende del diagnóstico realizado por 

AMAPROS y FM ,la accesibilidad geográfica es más limitada, siendo el 20% el porcentaje de 

población que tiene que desplazarse más de 15 km para acceder a un CSCOM. Además, la 

disponibilidad de recursos humanos cualificados en los centros es limitada. 

 
Por otro lado, cabe destacar que los servicios sanitarios estaban infrautilizados siendo la tasa 

de utilización de los mismos de un 35%. Esto viene motivado por la dificultad de acceso a los 

centros de salud por limitaciones de transporte, el coste de los servicios de consulta, la baja 

cualificación del personal y el deficiente estado de las instalaciones y equipos. 

 
Los servicios de salud materna y salud sexual y reproductiva no son suficientes ni en términos 

de cantidad ni de calidad; los CSCOM de intervención no disponían de materiales y equipos 

para garantizar la cobertura SONUB recogidos en el PMA. 

 
A la falta de información adecuada relacionada con la promoción de la maternidad sin riesgo y 

del recurso a los servicios de planificación familiar y salud sexual y reproductiva, se une un 

fuerte arraigo entre la población de prácticas culturales, así como determinantes sociales, 

culturales y normativos que limitan de manera importante el acceso de las mujeres a los 

servicios de salud y que atentan gravemente contra los derechos fundamentales de las 

mujeres y de las niñas. 

 
En la intervención llevada a cabo por AMAPROS y FM se ha tenido en cuenta el contexto de la 

región de Kayes habiéndose llevado a cabo un diagnóstico y línea de base detallada de la 

situación de la salud sexual y reproductiva de los que se extrae toda la información anterior. Se 

trata por tanto de una intervención adaptada a las prioridades y necesidades de la población 

Titular de Derechos en la que se han tenido en cuenta las necesidades de las mujeres y los 

problemas que les afectan especialmente en las áreas rurales. El proyecto se dirige a la 

población más vulnerable en estas zonas y más concretamente a mujeres embarazadas y 

niños/as. Tras las reuniones, entrevistas y discusiones grupales se ha considerado de manera 

unánime que las mujeres embarazadas y los niños/as se encuentran es la población en 

situación de mayor vulnerabilidad debido a las limitaciones culturales y de acceso a la salud y a 

la información que tienen sobre DDSSRR. Por ello, desde las formaciones hasta la 

sensibilización se han incluido contenidos que tienen como finalidad brindar una información y 

atención de calidad teniendo en cuenta el respeto de sus derechos. 

 
Con respecto al alineamiento con las políticas públicas locales, la intervención se alinea con el 

Plan Decenal de Desarrollo Sanitario y Social de Mali (PDDSS) y sus orientaciones estratégicas 

en relación a: (i) la reducción de la morbilidad y mortalidad materna, neonatal e infantil (ii) la 

promoción de un entorno sano donde se tengan en cuenta los condicionantes sociales de la  
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salud (iii) el aumento de la oferta y la utilización de los servicios de salud de calidad, repartidos 

de manera equitativa y respondiendo a las necesidades de la población, (iv) aseguramiento de 

un mejor acceso, una mejor calidad y utilización de los productos farmacéuticos, (v) 

aseguramiento de la disponibilidad de recursos humanos (hombres y mujeres) cualificados y 

competentes y (vi) aseguramiento de una gobernanza del sistema de salud que permita una 

toma de conciencia en relación al género, a una mejor planificación operacional, una 

implicación de todos los actores, una mejor coordinación y el refuerzo del seguimiento de las 

intervenciones. 

 
El PDDSS se crea en el marco de la LEY 02-049/ AN RM sociales en salud:2002 y se trata de un 

documento que contiene las orientaciones estratégicas para los próximos diez años en el 

marco de la puesta en marcha de la política nacional de la salud. Este Plan se desarrolla a 

través de otro plan más específico y detallado de desarrollo sanitario y social (Prodess) que 

contiene los objetivos estructurados en tareas a ejecutar en un periodo de cinco años. El 

Prodess III (2014- 2018) contempla de manera espacial la salud materno-infantil en su 

componente 3; “Mujer, familia y niño” en relación a la promoción del género y los derechos de 

la infancia, el refuerzo de los programas prioritarios de la salud de las mujeres y niños, la lucha 

contra prácticas nefastas y la violencia de género, el cuidado de las víctimas de catástrofes, el 

refuerzo del rol de la familia y el refuerzo de los servicios de atención a la mujer, familia y 

niño/a. 

 
A nivel del Círculo (unidad administrativa inmediatamente inferior a la Región) los servicios de 

los CSREF son los encargados de elaborar los Planes de Desarrollo Sanitario del Círculo (PDSC) 

con el fin de planificar las acciones, organizar su puesta en marcha, reforzar los recursos 

humanos y supervisar y evaluar los resultados de las acciones ejecutadas. Durante la visita a 

terreno se confirmó que el PDDSS no ha sido adecuadamente socializado por parte del 

personal de AMAPROS y los CSCOM, aunque sí que se pudo identificar que las líneas de trabajo 

están alineadas con este plan por tratarse del desarrollo a nivel comunitario de las líneas 

estrategias enmarcadas en el PDDSS y el Prodess. 

 
En cuanto a la complementariedad de la intervención con otras intervenciones, el proyecto es 

continuidad de otros proyectos de similares características en los que se han implementado el 

mismo tipo de actividades, donde se han recogido los aprendizajes y las buenas prácticas para 

mejorar las futuras intervenciones por lo que existe una complementariedad entre los 

proyectos de AMAPROS y otras organizaciones presentes en la zona de intervención. 

 
El proyecto se alinea con los objetivos de desarrollo estratégico de FM, en concreto con la 

líneas de trabajo “Salud con equidad” en la que se apuesta por la prevención, la atención 

primaria, el acceso a los medicamentos esenciales y el fortalecimiento de los servicios públicos 

de salud combatiendo toda forma de discriminación y violencia contra las mujeres. De esta 

manera se promueve que la población más vulnerable, y en especial las mujeres, los y las 

jóvenes y la infancia, accedan a servicios de salud cercanos, de calidad y mejor coordinados. 

Asimismo, el proyecto se alinea también con el documento Orientaciones Estratégicas de FM 

en Mali para 2013-2017 en el que se estableció como área de trabajo el refuerzo del sistema 
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sanitario a través del fortalecimiento del sistema comunitario e institucional de salud (atención 

primaria en salud, atención materno-infantil, combate a la desnutrición y acceso a 

medicamentos) y de la mejora de las condiciones sanitarias de la población en contextos de 

emergencia y crisis humanitarias. 

 
Se considera que la pertinencia del proyecto es alta ya que incide de manera directa e integral 

sobre los determinantes que limitan el acceso de las mujeres y de las niñas a los servicios de 

salud materna y SSR, fortaleciendo las capacidades comunitarias e institucionales para generar 

condiciones sociales que garanticen el ejercicio de los DDSSRR de las mujeres y de las niñas. 

 

5.2. Coherencia interna 
 

El criterio de coherencia analiza la idoneidad del diseño de la estructura interna de la 

intervención y de su utilidad para la implementación. 

 
La realización de diagnósticos por AMAPROS y Farmamundi ha permitido el conocimiento 

sobre los determinantes sociales de la salud en el Círculo Sanitario de KIta y ha ayudado a 

orientar las intervenciones para que tengan un abordaje lo más integral posible. En el presente 

proyecto desde el diseño se pretendió abordar el derecho a la salud incorporando diferentes 

dimensiones; mejora del acceso, calidad y disponibilidad a través del resultado 1 (mejora de 

servicios de salud de SSR en 8 estructuras de salud con incorporación del enfoque de género 

en la praxis sanitaria), mejora de la aceptabilidad a través del resultado 2 (aumentar las 

capacidades comunitarias e institucionales para la SSR y la prevención de factores de riesgo) y 

la mejora de la información y la incidencia política a través del resultado 3 (articulación de 

acciones de advocacy e incidencia socio-política). 

 
En relación con la coherencia interna del proyecto y analizando el diseño del documento de 

formulación y su matriz de marco lógico a continuación, se explica con mayor detalle los 

hallazgos. 

 
El objetivo general del proyecto era contribuir a garantizar la efectividad del derecho a la salud 

de mujeres y niños/as de la región de Kayes incidiendo sobre las causas prevenibles de 

mortalidad materna, infantil y neonatal y, como objetivo específico, fortalecer las capacidades 

comunitarias para garantizar el ejercicio individual y colectivo de los Derechos Sexuales y 

Reproductivos de 18.705 personas (13.666 mujeres y 5.039 hombres) en 8 Áreas de Salud del 

Distrito Sanitario de Kita.  
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Y el objetivo específico así como los resultados contribuyen a alcanzarlo aparecen en la siguiente 

tabla junto con los indicadores. 
 

OE/RESULTADOS INDICADORES 

 
 
 

 
OE. Fortalecer  las 
capacidades 
comunitarias para 
garantizar el ejercicio 
individual y colectivo de 
los Derechos Sexuales y 
Reproductivos de 18.705 
personas (13.666 

mujeres         y         5.039 
hombres) en 8 Áreas de 
Salud del Distrito 
Sanitario de Kita 

- Las encuestas de satisfacción de las usuarias de los servicios de atención en 
SSR y salud materna remiten una mejora del 20% de satisfacción respecto al 
inicio del proyecto. 

- 80 recursos sanitarios comunitarios (ACS, parteras y terapeutas 
tradicionales) ejercen sus funciones de atención a la salud, promocionan el 
recurso a los servicios de SSR, identifican señales de riesgo entre las mujeres 
embarazadas y promocionan BBPP de alimentación durante el embarazo y la 
lactancia. 

- Un Comité Intercomunitario y paritario de monitoreo de DSR se reúne 
trimestralmente y coordina estrategias locales de advocacy que garantizan 
la maternidad segura y la promoción de los DSR 

- Finalizado el proyecto, al menos 2.560 personas (el 30% adolescentes y 
jóvenes) de 8 Áreas de Salud del círculo de Kita, acceden a información para 
la promoción de la salud durante su vida fértil, conocen los mecanismos de 
transmisión y medios de protección de ETS y están en capacidad de ejercer 
sus derechos sexuales y reproductivos. 

- Los medios de comunicación locales difunden mensajes de 
corresponsabilidad en la promoción de la salud materno-infantil y de los DSR 
de las mujeres y las niñas alcanzando una cobertura estimada de 10.726 
personas (al menos 2.360 en edad fértil) 

 

 
R1. 8 estructuras de salud 
del Distrito Sanitario de Kita 
disponen de servicios de 
SSR y de salud materna de 
calidad y accesibles en 
coherencia con el Paquete 
Mínimo de Actividades 
(PMA), e incorporan el 
enfoque de género en la 
praxis sanitaria. 

- A partir del 6º mes de ejecución, 8 CSCOM del Distrito Sanitario de Kita 
disponen de medicamentos e insumos sanitarios específicos adaptados a las 
necesidades de atención a la salud materna, la atención obstétrica y la SSR, 
incluyendo la planificación familiar. 

- Identificados sesgos androcéntricos en la atención a la SSR en los servicios de 
APS de 8 CSCOM del Distrito Sanitario de Kita. 

- Finalizado el proyecto, el recurso a los servicios de salud materna (CPN, 
CPON) y SSR incluyendo la planificación familiar, ha aumentado en un 15% 
en los 8 CSCOM de intervención. 

- Finalizado el proyecto, al menos el 50% de los y las pacientes que acceden a 
la atención en SSR en los 8 CSCOM valoran satisfactoriamente ( 5 puntos o 
más) la calidad y pertinencia del servicio. 

- Al finalizar la ejecución del proyecto, ha sido revisada la utilización de la 
perspectiva de género y el enfoque basado en DDHH en los materiales y 
procedimientos en el Distrito sanitario de Kita. 

R2. Aumentadas las 

capacidades 

comunitarias  e 

institucionales para la 

configuración de 

estrategias 

participativas  y 

concertadas de mejora 

de la salud materna, la 

SSR y la prevención de 

factores de riesgo en 8 

Áreas de Salud del 

Distrito Sanitario de 

Kita. 

- Articulado un Comité Intercomunitario y paritario de DSR que diseña y 
difunde estrategias para la superación de las barreras culturales y de género 
que limitan el acceso a los SSR de mujeres y niñas en el Distrito de Kita. 

- A partir del mes 6º de ejecución 80 recursos ACS, parteras y/o terapeutas 
tradicionales disponen de herramientas y capacidades fortalecidas para 
desarrollar su acción en salud de forma segura. 

- Las mujeres embarazadas identificadas por agentes ACS son referenciadas a 
los centros de salud y al menos el 60% acude al servicio de atención prenatal. 

- Agentes ACS y parteras realizan visitas de seguimiento domiciliar entre los 
colectivos en situación de mayor vulnerabilidad en salud (mujeres 
embarazadas, menos de 5 años, enfermos crónicos). 
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En el nivel de objetivos se observa que el objetivo general, al que el proyecto pretendía 

contribuir, pone el foco en el derecho a la salud y el objetivo específico en el aumento de 

capacidades comunitarias para garantizar el ejercicio individual y colectivo de los DDSSRR, 

aunque, cuando se analizan los resultados, como ya se ha explicado al inicio de este apartado, 

los resultados hacen referencia al fortalecimiento de servicios de SSR, a capacidades 

comunitarias y a incidencia sociopolítica, es decir, el alcance de los resultados está bastante 

proporcionado con el objetivo específico y relacionado proporcionalmente con cada resultado.  

 
Referente al nivel de actividades, se observa coherencia en los resultados 1 y 2, es decir, el 

cumplimiento de las actividades contribuye al alcance del resultado. En el resultado 3, tal y 

como está redactado se ha enfocado en el área de sensibilización dada la coyuntura social y 

estructuras rurales con patrones locales reticentes al cambio por lo que el área de incidencia 

se ha quedado en un segundo plano.  

 

En cuanto a los indicadores del Resultado 1, se refieren tanto a la cobertura de la atención, a la 

satisfacción de la misma y a la identificación de sesgos androcéntricos en la atención y se 

consideran útiles para medir la mejora de la calidad, del acceso y de la aceptabilidad de la 

atención. 

 
Respecto a los indicadores del Resultado 2 dan cuenta del aumento de las capacidades y 

estructuras comunitarias para la superación de las barreras culturales y de género que limitan 

el acceso a los servicios de SSR de niñas y mujeres así como de la capacidad para identificar 

signos de alarma y su referencia a los servicios de SSR por parte de la red de salud comunitaria. 

Estos indicadores han resultado útiles para el seguimiento del alcance del resultado. 

  

- A partir del 12º mes de ejecución, al menos 80 ACS y parteras 
pertenecientes a 8 Áreas de Salud del Distrito Sanitario de Kita, manejan 
estrategias IEC para la promoción de BBPP durante el embarazo en su 
práctica comunitaria. 

- Finalizado el proyecto, se ha incrementado en un 30% el conocimiento entre 
la población adolescente sobre mecanismos de prevención de la transmisión 
de las ETS, VIH y SIDA y embarazos adolescentes y aplican herramientas para 
la preservación de buenas condiciones de SSR. 

- La población de 8 áreas de salud del círculo de Kita amplía su conocimiento 
sobre los contenidos y medidas de promoción de los DSR de las mujeres en 
coherencia con la PNG y la Ley 02-044, identifican las situaciones de 
vulneración y conocen los servicios de SSR y planificación familiar 
disponibles. 

- Al menos el 80% de los hombres participantes de los talleres identifican y 
conocen BB.PP relacionadas con la reducción de morbi-mortalidad materno- 
infantil y promueven el cumplimiento de las recomendaciones de la OMS, 
consultas CPN, atención especializada al parto y seguimiento durante el 
puerperio. 

- Una campaña informativa de comunicación y educación para la promoción 
de los DSR y la maternidad segura, incluyendo BBPP de alimentación 
durante el embarazo y lactancia, alcanza una cobertura estimada de 10.726 
personas (al menos 2.360 en edad fértil) en 8 Áreas de Salud. 

- Autoridades locales (Prefectura, Consejo del Círculo de Kita y comunas) 
reconocen la utilidad del ejercicio de incidencia socio-política para la 
promoción de los DSR y la SSR en el Círculo y adquieren compromisos para 
favorecer la integración de las recomendaciones en el PDSS del Círculo de 
Kita. 

Distrito Sanitario de Kita. 
el en 

la 
de 

masculinas 
construcción 
identidades 
corresponsables 

R3. Articuladas acciones de 
advocacy e incidencia 
sociopolítica como 
instrumento preferente de 
promoción del ejercicio de 
los DDSSRR y 
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En relación a los indicadores del Resultado 3, éstos han resultado útiles para medir el 

seguimiento de las acciones de IEC y el nivel de conocimiento de la población y se incluye un 

indicador relacionado con la valoración que las autoridades locales sobre el ejercicio de la 

incidencia socio-política para la promoción de los DDSSRR y la SSR. 

 

5.3. Eficacia 

 
Realización progresiva de acceso a los Derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, tal 

y como se ha planteado en los resultados y objetivos específicos, incluyendo la mejora de las 

capacidades de Titulares de Obligaciones y de Derechos apoyadas por el proyecto. 

 
Para valorar el logro de los resultados del proyecto, se han medido los avances en los 

indicadores de salud complementándolos con un análisis cualitativo de las opiniones y 

valoraciones de los informantes clave al respecto, así como también de la revisión de 

documentación facilitada. El análisis de eficacia también ha valorado la ejecución de las 

actividades previstas y su contribución al logro de los resultados; otras cuestiones analizadas 

han sido el análisis de las actividades clave para el logro de los respectivos resultados, así como 

la identificación de las principales dificultades encontradas durante la ejecución. 

 
Se presenta a continuación la información organizada por los resultados del proyecto: 

 
R1. 8 estructuras de salud del Distrito sanitario de Kita disponen de servicios SSR y de salud 

materna de calidad y accesibles en coherencia con el paquete mínimo de actividades, e 

incorporan el enfoque de género en la praxis sanitaria. 

 
El proyecto ha contribuido notablemente a mejorar la calidad y accesibilidad a los servicios de 

salud. En las entrevistas se ha resaltado el hecho de que la mejora de los espacios y la dotación 

de equipamiento/medicamentos han contribuido a mejorar la atención en los CSCOM. Por otro 

lado, se han valorado muy positivamente las acciones de formación y sensibilización ya que 

gracias a ellas las capacidades técnicas han favorecido que la información que se transmite a la 

comunidad sea más clara y llegue con mayor facilidad. 

 
En cuanto a la incorporación del enfoque de género en la praxis sanitaria, se resalta la 

necesidad identificada por los actores de separar los espacios de las mujeres para el parto y 

tras las entrevistas mantenidas con el personal sanitario de los CSCOM se ha podido observar 

cómo se tienen en cuenta las particularidades de la atención a las mujeres en los centros, 

respetándose su intimidad. En concreto, los responsables del CSCOM con la aprobación de 

ASACO han adecuado los espacios para que las mujeres puedan recibir una mejor atención, ya 

sea habilitando espacios y creando espacios separados o adquiriendo los equipamientos 

necesarios para que dicha atención sea más digna y adecuada. Asimismo, la información 

recolectada en la atención en los diferentes centros está desagregada por sexo y edad lo que 

permitirá en un futuro realizar análisis que puedan orientar acciones para incorporar la 

perspectiva de género en los servicios de SSR. En este mismo sentido, se ha realizado una 
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consultoría en el marco del proyecto para elaborar una guía metodológica de género cuyo 

proceso se analiza más adelante. 

 
En el inicio del proyecto se ha llevado a cabo una revalidación de las necesidades en los 8 

Centros de salud comunitarios con la colaboración de los CSCOM y los dos CSREF. También se 

llevó a cabo un diagnóstico sobre la situación y el contexto que sirvió de línea de base para 

conocer la situación de partida en los 8 CSCOM antes de arrancar con las actividades. A partir 

de este diagnóstico inicial el equipo de AMAPROS seleccionó junto con el CSREF a los 8 CSCOM 

que serian objeto de la intervención. 

 
La rehabilitación de los dos CSCOM se ha valorado muy positivamente tanto por el personal 

sanitario del centro como por la población usuaria de la comunidad, según la información 

recogida en las reuniones con los ASACO. En concreto se llevó a cabo la construcción de una 

nueva sala de postparto y una oficina de atención para la matrona del servicio sanitario en 

Kokofata y la rehabilitación de la sala de parto, la mejora del baño adosado a la misma y de la 

sala de postparto en Kassaro. Se trata de una mejora significativa  ya que los CSCOM no suelen 

contar con espacios donde las mujeres puedan tener intimidad en los momentos del pre y el 

post parto. Con estos espacios se garantiza que las mujeres puedan estar acompañadas de 

familiares en un entorno más íntimo y adecuado. 

 
También la dotación de equipamiento se ha valorado muy positivamente por parte del 

personal de los centros. La dotación de básculas para población adulta y niñez, mesas de  

parto, camas, colchones, mesas y sillas para la atención a los pacientes ha contribuido 

notablemente a una atención más digna y de mayor calidad. 

 
Por otro lado se han suministrado medicamentos en todos los CSCOM teniendo en cuenta 

cuales son los medicamentos más demandados. La selección de los mismos la hace el DTC con 

el CSREF y no suele variar mucho de un CSCOM a otro. El listado de medicamentos se hace 

teniendo en cuenta las patologías más comunes en la zona, el stock existente y el listado 

nacional de los medicamentos esenciales que elabora el Ministerio de Salud. La compra de 

medicamentos se hace siguiendo la lista elaborada por el DTC en la farmacia popular de 

Bamako ya que por lo que han manifestado varios DTC el precio es más económico y los 

medicamentos tienen mayor calidad en Bamako que en Kita. 

 
En relación con esta actividad, FARMAMUNDI hizo una donación al proyecto de 4.000 euros 

adicionales para la compra de más medicamentos para los 8 CSCOM, los cuales se venden en 

las farmacias de los centros y los beneficios que se obtienen se reinvierten en la compra de 

más suministros sanitarios en el pago de salarios, normalmente el gerente de la farmacia, la 

matrona y el practicante. El resto de salarios son pagados por el Ministerio de Salud. 

 
Los fondos de los CSCOM, (provenientes de diferentes fuentes tales el Estado, aportación de 

ONGs, los beneficios obtenidos de la venta de medicamentos) son gestionados por el DTC y 

ASACO quienes toman todas las decisiones sobre las prioridades, necesidades de mejoras y 

administración de los centros. 
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Además de las formaciones previstas en el proyecto, los DTC y los gerentes de la farmacia de 

los 8 CSCOM han recibido formación específica sobre la gestión de stock de los medicamentos 

y el desecho de los mismos. Las formaciones han sido impartidas por personal técnico del 

CSREF. 

 
En lo que se refiere a las formaciones de este primer resultado, 32 profesionales de los 8 

CSCOM (18 mujeres y 14 hombres) fueron formados sobre temas relacionados con la salud 

sexual y reproductiva y los DDSSRR. Las personas participantes en estas formaciones, 

impartidas por el SR del CSREF, fueron 16 DTC y 16 Responsables de la maternidad. Durante las 

entrevistas mantenidas en la visita a terreno se han resaltado especialmente el tratamiento de 

las urgencias obstétricas, el cuidado prenatal y postnatal y la planificación familiar. El personal 

médico ha mostrado gran satisfacción con estas formaciones que han ayudado a completar sus 

conocimientos y han contribuido a mejorar la atención a los pacientes y a facilitar información 

sobre la importancia de acudir el CSCOM para las revisiones médicas. Asimismo, manifiestan 

que ha contribuido a mejorar la aceptabilidad de la población usuaria. 

 
En relación a las atenciones realizadas, tanto la percepción de las personas entrevistadas como 

algunos de los datos recogidos muestran un aumento en la cobertura de los servicios. 

Concretamente, en la primera visita del control prenatal (CPN) se ha observado un aumento 

con respecto a la meta prevista la cual estaba calculada en función de los datos de 2017-2018 y 

proponía llegar al 75% y finalmente se ha alcanzado el 114%, observándose algunos CSCOM 

como Sirakoro y Kassaro donde el aumento ha sido mayor tal y como muestra el gráfico 1.  

 
Gráfico 1. Comparación entre la meta prevista y el total de la primera visita del CPN por CSCOM 

 

  
 

En el caso del control prenatal en la 4ª visita, la meta prevista era llegar al 50% y se ha llegado 

al 52%  estando todos los CSCOM bastante a la par de la meta prevista tal y como se muestra 

en el gráfico 2. Cabe mencionar que por patrones culturales si se ha tenido una buena 

asistencia durante el embarazo y no hay complicaciones, los hombres son renuentes a que la 

mujer vaya a las consultas obligatorias.  

  

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

Meta

Total



30  

Gráfico 2. Comparación entre la meta prevista y el total de la cuarta visita del CPN por CSCOM 

 

 
 

 
En relación al parto institucional, la percepción de los y las informantes clave era que éste 

había aumentado. La meta era alcanzar el 75% y se ha podido alcanzar un 81% como se puede 

ver en el gráfico 3. 

 
Gráfico 3. Comparación entre la meta prevista y el total de parto institucional por CSCOM 
 

 
 

En relación a la consulta postnatal, en general la cobertura alcanzada está por encima de la 

meta prevista que era un 75% y se ha alcanzado un 81%. En este sentido, cabe destacar que a 

nivel general normalmente este indicador es negativo ya que uno de los factores la baja 

cobertura es que la mejora de la atención al parto ha podido provocar que culturalmente se 

perciba la visita postnatal como innecesaria, unido a la resistencia de los hombres a que las 

mujeres acudan a esta visita. Sin embargo, en la intervención se ha podido trabajar para que 

estas resistencias vayan disminuyendo. 
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Gráfico 4. Comparación entre la meta prevista y el total de Control postnatal (CPON) 

 

 
 

R2. Aumentadas las capacidades comunitarias e institucionales para la configuración de 

estrategias participativas y concertadas de mejora de la salud materna, la SSR y la 

prevención de factores de riesgo en 8 áreas de salud del distrito sanitario de Kita. 

 
El Comité Comunitario de monitoreo seguimiento de los DDSSRR en el Distrito Sanitario de Kita 

fue creado en agosto de 2018 y está formado por 17 miembros; 8 representantes de ASACO, 8 

líderes de la Comunidad y un representante de CSREF. El Servicio Local de Desarrollo Social y 

de Economía Solidaria (SLDSES), dependiente del Ministerio de la Solidaridad y de la Acción 

Humanitaria, ha dinamizado las dos reuniones que se han llevado a cabo hasta la fecha siendo 

su participación muy importante ya que se trata de un órgano de promoción de la mujer y de 

la inclusión de otros aspectos sociales relacionados con protección. A pesar de la importancia 

de este Comité para la implementación del proyecto, la apropiación y la sostenibilidad, éste 

fue creado en los últimos dos meses del proyecto por lo que no se trata de un órgano 

consolidado ni cuenta con una hoja de ruta clara. En este sentido, el responsable del CSREF 

resaltó que al haber sido creado al final del proyecto todavía precisa de refuerzo para su 

consolidación. 

 
En relación a las capacidades comunitarias éstas han mejorado gracias a las formaciones y las 

actividades de sensibilización las cuales han sido muy bien valoradas por las personas 

participantes y han contribuido a mejorar el sistema de referencia y contrarreferencia. 

 
Asimismo, en el marco del proyecto se han elaborado dos Guías metodológicas. La primera de 

ellas es la ¨Guía metodológica para la integración del género en los proyectos de promoción de 

los derechos sexuales y reproductivos y de la salud materna”. El proceso de elaboración de 
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esta guía ha sido facilitado por una consultora maliense, la participación del Comité de 

seguimiento fue muy valiosa y el proceso se ha valorado como muy participativo. En el 

documento se recogen las barreras de género identificadas para los servicios de SSR, los 

conceptos clave para incorporar el género en la SSR y las técnicas de comunicación para la 

mejora de la SSR. A pesar de su valoración positiva por parte de las personas que participaron 

en el proceso, el hecho de que se haya realizado al final del proyecto unido a la falta de una 

hoja de ruta sobre su utilización, aunque sí está prevista su distribución a los miembros del 

Comité Comunitario de seguimiento, debilitan el potencial de la misma. 

 
La segunda guía es la relativa a las “Recomendaciones sobre buenas prácticas en el marco de 

los derechos sexuales y reproductivos y la salud sexual y reproductiva”. Esta Guía pretende 

introducir de manera sencilla conceptos como los Derechos Sexuales y Reproductivos, la 

planificación familiar, etc.. , así como enumera las acciones que hay que realizar para mejorar 

la SSR. La guía se valora muy positivamente por ser un documento sencillo y concreto que 

ayuda a identificar acciones para la mejora de la SSR pero se considera que podría mejorarse 

en sucesivas intervenciones ya se podrían añadir referencias a por ejemplo, qué factores 

facilitan que las mujeres vayan al CPN, qué factores obstaculizan y qué prácticas se han 

revelado como las mejores para aumentar la cobertura. 

 
En las entrevistas mantenidas se resalta que ambas guías serán de gran utilidad pero se han 

elaborado al final del proyecto por lo que la distribución ha coincidido con el final de las 

actividades y no ha dado tiempo a utilizarlas durante la implementación. 

 
En lo que se refiere a las formaciones a 80 agentes comunitarios de salud, parteras 

tradicionales (42 mujeres y 38 hombres), se han valorado muy positivamente los 

conocimientos adquiridos y la información facilitada. En todas las entrevistas se ha resaltado la 

formación relativa a la detección de casos de riesgo y su seguimiento. Los “relais 

communautaires” (Agentes comunitarios-ACS) son voluntarios muy motivados que trabajan en 

la comunidades haciendo seguimiento de casos que afectan a población más vulnerable y que 

realizan la referenciación a los CSCOM. Su participación en los grupos de discusión en los 5 

CSCOM visitados ha sido muy alta y positiva. En estos grupos los ACS manifestaron la 

necesidad de formar a todos ellos con el fin de mejorar la atención en la comunidad y también 

dar más amplitud a la sensibilización para ampliar y mejorar la calidad de la información que se 

trasmite ya que el proyecto solo formó a 10 de ellos por CSCOM. 

 
Asimismo, se han valorado muy positivamente los talleres de coordinación e intercambio 

porque han favorecido la identificación de más casos de riesgo y su seguimiento por parte de 

los agentes comunitarios, aunque no se disponen de datos del número de casos referenciados. 

 
También se ha valorado muy positivamente la formación recibida para ampliar la información 

sobre SSR y DDSSRR que llega a la comunidad a través de las sensibilizaciones. En todos los 

grupos de discusión se resalta la necesidad de que la información llegue a los líderes políticos y 

religiosos y aumentar la incidencia en temas de DDSSRR, prácticas nocivas y temas que 

culturalmente se consideran tabú. 
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En relación al sistema de referencia y contrarreferencia, éste incluye la realización de 

reuniones periódicas (normalmente mensuales) entre los agentes comunitarios y el DTC de los 

CSCOM. A pesar de que no existe un protocolo escrito para la coordinación y para describir el 

flujo de información del sistema de referencia y contrarreferencia, todos los actores 

comprenden bien su rol y se coordinan de manera efectiva. En este sentido existen unos 

“afiches de réference” que son unos documentos utilizados en los CSCOM y que constan de 

dos partes: la primera debe ser completada por los ACS con los datos de la persona que debe 

ser referida al CSCOM y la segunda se completa por el personal médico de los CSCOM y se 

devuelve a los ACS una vez atendido el paciente con la información sobre la atención recibida, 

los medicamentos aconsejados y el seguimiento que se le debe hacer al paciente con el fin de 

que los ACS puedan monitorear el tratamiento (contrarreferencia). En este sentido es 

importante mencionar que, aunque la mejora en el sistema de referencia y contrarreferencia 

es resaltada por los ACS, la información recogida muestra que solo un 8% de mujeres 

embarazadas identificadas por los ACS acudió a la CPN, muy por debajo de la meta prevista 

que era un 60%. Esto es debido entre otros factores a que el sistema de referenciación todavía 

es débil a pesar de los esfuerzos empleados en la propuesta ya que son zonas con bastantes 

dificultades de acceso y es un sistema novedoso en el sentido que antes el sistema de 

referenciación estaba considerada una prioridad pero no existían medios materiales y 

humanos para ponerla en práctica. 

 
R3. Articuladas acciones de advocacy en incidencia socio-política como instrumento 

preferente de promoción de los SSR y la construcción de identidades masculinas 

corresponsables en el Distrito sanitario de Kita. 

 
Las actividades relativas a sensibilización son difícilmente medibles en cuanto a eficacia e 

impacto puesto que se trata de temas muy complejos en un contexto en el que los DDSSRR  

son difíciles de proteger por estar legitimadas en la constitución como es el caso de  la 

violencia contra las mujeres y por ser prácticas prácticas culturales muy arraigadas en las 

comunidades (ablación, matrimonio precoz, etc). 

 
Tras el primer taller con el equipo se aclaró que el proyecto no se encamina a incidir a nivel 

político, más bien se trata de cambios en los comportamientos y en la sensibilización e 

información sobre los DDSSRR y la SSR. En una de las reuniones se ha resaltado que algunos 

aspectos relativos a los DDSSRR, en concreto los matrimonios precoces ya se recogen en 

algunos planes comunales. Se trata de temas que son tabú y que son difíciles de tratar, los 

cambios se resisten pero se empiezan a notar los resultados de la sensibilización que se hace a 

nivel de la comunidad por las informaciones proporcionadas por los diferentes actores y por 

las campañas de radio. 

 
La capacitación en metodología IEC ha sido muy bien valorada. Los ACS y las parteras 

tradicionales consideran que gracias a estas capacitaciones han sido capaces de transmitir 

mensajes claros y sencillos en las comunidades y se empieza a ver el impacto de estas 

campañas. En los grupos de discusión se han puesto algunos ejemplos de cambios en los 

comportamientos (aumento en el número de CPN, la demanda de más información por parte 

de la comunidad, la sensibilización de los hombres y su mayor participación y asistencia a los 

CSCOM, vacunación de los niños, aumento de partos en los CSCOM, etc..).  
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Como se comenta anteriormente, hay ciertos temas relacionados como la planificación  

familiar que todavía son tabú en las comunidades. El uso de preservativos o la asistencia a los 

Centros de salud para recibir asesoramiento de los profesionales de la salud son temas en los 

que las personas se resisten a los cambios. Durante las entrevistas mantenidas con los ACS se 

han podido constatar algunos cambios de comportamiento sobre todo en lo relativo a la 

presencia de hombres en las sesiones de sensibilización así como el aumento de hombres que 

acuden a los CSCOM acompañando a sus esposas en las sesiones y consultas de planificación 

familiar, tal y como se describe en el gráfico siguiente como la meta estaba prevista en un 75% 

y se ha alcanzado una cobertura del 81%.  

 

Gráfico 5. Comparación entre la meta prevista y el total de Planificación Familiar (PF) 

 

 

. 

 
En general se señala que no ha habido mucha participación de líderes religiosos en las 

sensibilizaciones pero sí que se resalta la presencia de líderes políticos locales. En algunas 

comunidades hay temas que ya empiezan a considerarse en los Planes comunales de 

desarrollo locales. 

 
En lo que se refiere a los talleres de corresponsabilidad la opinión de los dinamizadores es que 

han tenido aceptación y se empiezan a ver los cambios en las actitudes de los hombres en 

cuanto a presencia en talleres y en los CSCOM. La valoración de las sensibilizaciones y talleres 

ha sido muy positiva aunque en los grupos de discusión se ha resaltado la necesidad de  

ampliar las sensibilizaciones en cuanto a contenido y participantes. 

 
La campaña de radio ha tenido bastante difusión en algunas comunidades sin embargo no se 

ha llegado a la totalidad de comunidades por la zona de cobertura de las dos radios locales. 

 
En relación a la aceptabilidad y accesibilidad, la formación recibida por el personal de salud así 

como las actividades de prevención en las comunidades, han contribuido a que las mujeres se 
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sientan bien atendidas y tengan una mejor aceptabilidad de los servicios de salud, algo que fue 

expresado en todos los grupos de discusión en los que ellas participaron y de lo que se puede 

observar una ligera tendencia en los datos de cobertura recogidos durante el período de 

implementación. 

 
Por último, la calidad de los servicios de salud se ha visto mejorada en el caso de la atención al 

CPN y CPON por las formaciones a profesionales y agentes comunitarios ya mencionadas y, 

principalmente por el refuerzo del sistema de referencia y sistema de información bien 

organizado entre los agentes comunitarios, los CSCOM y los CSREF. Los CSREF tienen un 

departamento encargado de recoger y sistematizar todos los casos referidos desde los CSCOM 

con lo que todos los casos tratados en el Distrito sanitario quedan recogidos en un sistema 

informático dependiente del Ministerios de salud. 

 
Como áreas de mejora se ha identificado la formalización por escrito de los protocolos de 

referencia para que en el caso de que haya cambios en el personal de los CSCOM y los ASC la 

información, tanto la relativa a formaciones y sensibilización como las propias del 

funcionamiento, puedan ser accesibles para cualquier persona. 
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5.4. Eficiencia 

 
Análisis de los recursos tanto materiales, como financieros, técnicos, naturales y humanos 

consumidos para el logro del Derecho a la Salud. 

 
El análisis de la eficiencia tiene por objeto valorar el nivel del alcance de los objetivos en 

relación con los recursos destinados para ello (materiales, humanos, y financieros). De esta 

manera, se trata de analizar económicamente el proyecto, y conocer el uso correcto o no 

respecto a las actividades y acciones. Asimismo, se incluye también un análisis de los 

mecanismos de gestión y espacios de coordinación que han contribuido a hacer más eficiente 

la intervención. 

 
Tal y como se muestra en el gráfico 5, el 28% de la ejecución del gasto corresponde a 

transporte de equipos y materiales, el 25% a formación y el 19% va destinado a los gastos de 

personal local. El resto de gasto se distribuye en otras partidas como construcción, 

funcionamiento y evaluación. 

 
Se considera que la ejecución ha sido eficiente ya que un alto porcentaje del proyecto, 

alrededor del 70% se corresponde a la ejecución de actividades (transporte de equipos y 

materiales, formación y construcción) y un 19% a personal local siendo un 0% el gasto 

destinado a personal expatriado. 

 
El presupuesto ha sido ejecutado al 100% y no ha habido cambios importantes en el 

cronograma previsto, solamente la solicitud de extensión de 3 meses que fue comunicada y 

aprobada por la AVCD. 

 
Gráfico 5. EJECUCIÓN PRESUPUESTARIA DEL PROYECTO 
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En relación a los mecanismos de coordinación y gestión, se han podido identificar los 

siguientes niveles: 

 
- Entre AMAPROS y Farmamundi: En la primera fase del proyecto FM contaba con un 

expatriado en el país que ha realizado el seguimiento de las actividades y durante la última 

fase del proyecto se han realizado visitas periódicas de seguimiento desde sede y el 

personal de AMAPROS ha elaborado un informe mensual de seguimiento para la sede de 

FM con la evolución de las actividades, fuentes de verificación y actualización económica 

del proyecto. El personal de FM ha realizado formaciones para AMAPROS sobre la 

elaboración de informes y el seguimiento de actividades. Los mecanismos de coordinación 

están bien valorados tanto por AMAPROS como por FM y ello ha permitido tener una 

comunicación fluida y mejorar la planificación de las actividades. 

- Entre AMAPROS, los CSREF, los CSCOM y los ASACO. En AMAPROS el sistema de 

seguimiento se hace de manera trimestral por el personal de la sede en Bamako y mensual 

por el personal de la oficina de AMAPROS en Kita. Una vez aprobado el proyecto, el 

coordinador organiza una reunión con todo el equipo para explicar las actividades y 

elaborar un cronograma. A partir de esta reunión se elabora un plan de acción con una 

duración de tres meses en la que se detallan las actividades a realizar, visitaras a terreno y 

reuniones. Cada miembro del equipo elabora un plan mensual de actividades de 

implementación y seguimiento que es aprobado por el coordinador del proyecto. 

AMAPROS realiza seguimiento de las actividades en los CSCOM realizando visitas para 

supervisar la entrega de equipamientos y la implementación de las formaciones. Una vez 

elaborado el plan de acción, el personal de AMAPROS se coordina con los CSREF y CSCOM 

para realizar reuniones y supervisar el seguimiento. La coordinación con los CSCOM es más 

continuada que con los CSREF. 

 
Los mecanismos establecidos anteriormente descritos se consideran adecuados y son 

valorados positivamente pero se echa de menos un espacio de coordinación conjunto del 

proyecto, en el que participen todos los actores fuera de la actividad relativa a la creación del 

Comité de seguimiento. Durante el trabajo de campo se ha podido identificar que son los 

COCEPS los organismos que realizan esta función de coordinación por lo que sería conveniente 

conocer con mayor profundidad su rol y actividad para incluir este seguimiento más 

estratégico en ellos. Este seguimiento conjunto contribuiría a mejorar la apropiación del 

proyecto así como a la transferencia de capacidades de gestión a los actores locales. Asimismo 

se considera que sería más eficiente en este espacio conjunto incorporar mecanismos de 

supervisión conjunta y un sistema de información adecuado para un mejor seguimiento y 

progresión de los indicadores. 
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5.5. Participación 
 

Determinación de los y las agentes que han sido implicados en las diferentes etapas de 

planificación, implementación y la evaluación, valorando su incidencia en la toma de 

decisiones. 

 
En todas las etapas del ciclo de vida del proyecto, FM ha implicado a AMAPROS como socio 

estratégico en la toma de decisiones para la identificación, diseño, seguimiento y evaluación.  

 
Siguiendo la lógica de la descripción de la población sujeto la participación de los actores sería 

la siguiente: 

 
En cuanto a los Titulares de obligaciones, la participación de los CSCOM y los CSREF durante 

todas las fases del proyecto ha sido muy activa. Su identificación en el proyecto ha sido 

adecuada y todos ellos conocen su rol y han participado en la fase de diseño a la hora de 

identificar las necesidades en cada uno de los centros (sobretodo necesidades de 

equipamiento y rehabilitación de espacios- DTC y ASACO). 

 
En esta identificación de necesidades, AMAPROS ha trabajado en colaboración con los CSCOM 

y CSREF para revalidarlas y para elaborar un diagnóstico de situación inicial y una línea de  

base. También su participación en la fase de ejecución ha sido muy activa sobre todo en lo que 

se refiere a las formaciones y gestión de recursos, suministros y equipamientos. 

 
En cuanto al seguimiento, en muchas de las entrevistas mantenidas se concluye como 

necesario el hecho de crear un grupo de seguimiento de las actividades formado por personas 

del Circulo, miembros del CSREF y CSCOM, que visiten el terreno para realizar un seguimiento 

de las mismas y se evalúen y emitan informes al respecto con el fin de mejorar e identificar 

buenas prácticas replicables a otros centros. En este sentido, la realización de una supervisión 

conjunta y la elaboración de una guía para ello podría resultar muy enriquecedora y mejorar la 

sostenibilidad. 

 
La participación de autoridades del Círculo tales como el Prefet no ha sido muy activa, aunque 

es importante mencionar la participación activa y motivada del representante del SLDSES en la 

validación de las actividades, su seguimiento y su participación en la dinamización del Comité 

de seguimiento. 

 
En lo que se refiere a los Titulares de responsabilidades, la participación de ASACO ha sido 

muy importante en la identificación, en la implementación y en la evaluación ya que también 

han colaborado en la identificación de necesidades y en la validación de las actividades 

desarrolladas en el proyecto. Los miembros de ASACO han tenido un papel fundamental en la 

creación y puesta en marcha del Comité de Seguimiento (liderado por el CSREF). 

 
Las parteras y los promotores de salud comunitarios han participado únicamente en la fase de 

ejecución. 
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Durante las entrevistas y discusiones grupales se pone de manifiesto que la población titular 

de derechos fue consultada para la identificación y diseño del proyecto y, aunque no se han 

generado espacios o mecanismos de participación para ellas durante la implementación, éstas 

han participado como usuarias de los servicios y han sido representadas a través de las ASACO. 

 
Tanto en el comité de seguimiento como en los ASACO hay participación de mujeres aunque el 

número es todavía muy bajo debido a las características del contexto donde hay una baja 

participación de las mujeres en el ámbito público y asumen el rol reproductivo en el ámbito 

privado y por las dificultades de acceso. 

 
Una cuestión valorada muy positivamente ha sido el proceso participativo en la 

implementación de las actividades del proyecto por parte de los ACS, parteras tradicionales, 

ASACO y los miembros de CSCOM proporcionando insumos e ideas clave para la mejora de la 

atención así como el aumento de las referencias a los CSCOM, aunque como ya se ha 

mencionado no se ha podido constatar por la falta de información. 

 

5.6. Impacto 
 

Repercusión del proyecto sobre políticas y legislación en los niveles local y/o provincial que 

den muestra de un compromiso de cambio y análisis de otro tipo de efectos para la 

comunidad. 

 
A pesar de que resulta difícil medir el impacto en una intervención de 18 meses, el equipo 

evaluador considera que el proyecto ha tenido un claro impacto positivo en el sistema de salud 

de la zona reforzando capacidades de los agentes de salud en temas de SSR y DDSSRR a través 

de actividades dirigidas a la población más vulnerable de las comunidades (Mujeres 

embarazadas y niños/as). Las formaciones y capacitaciones así como la dotación de 

equipamiento y medicamentos y las rehabilitaciones han contribuido a la mejora en la 

atención y el respecto a los derechos de las mujeres y niños. 

 
En todas las entrevistas realizadas, se han resaltado como impactos positivos los siguientes 

elementos clave: 

 
o La importancia de haber creado un sistema de referencia claro y sencillo entre los ACS, 

parteras tradicionales y los profesionales de la salud de los CSCOM y el CSREF. 
o El aumento de atenciones realizadas en los CSCOM tanto en CPN como CPON gracias a 

la información que han recibido las mujeres acerca de la importancia de realizar un 

buen seguimiento en los momentos pre y post parto. 
o El aumento de las capacidades del personal sanitario de las estructuras sanitarias 

apoyadas por el proyecto. 

o Aumento de las capacidades de los agentes comunitarios e idoneidad del contenido de 

las formaciones. 
o La percepción de aumento del número de visitas para recibir información sobre la 

planificación familiar asistiendo cada vez más hombres ya sea para acompañar a sus 

esposas o bien para recibir directamente información de manera directa. 
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o La participación elevada en las sesiones comunitarias de información y sensibilización. 
o Los pequeños cambios y avances reflejados en algunos Planes de Desarrollo Comunal 

en temas relativos a los DDSSRR. 

 
Además, el equipo evaluador considera como otro impacto positivo de la intervención el 

empoderamiento y refuerzo de capacidades del propio equipo local de AMAPROS, lo cual 

supone un apoyo estratégico para su funcionamiento organizativo. 

 

5.7. Sostenibilidad 

 
Grado en que los efectos en el acceso al Derecho a la Salud continúan o continuarán una vez 

finalizado el proyecto. 

 
En el análisis realizado se han podido identificar actas de transferencia del equipamiento y las 

construcciones e instrucciones en el Comité de Seguimiento para el seguimiento posterior de 

la intervención. No se han podido evidenciar protocolos firmados y sería una buena práctica 

para próximas intervenciones para poder dotar de una estrategia de salida. 

 
En relación a la sostenibilidad social y económica, la debilidad del sistema de salud y el 

contexto de pobreza y dificultades de acceso por largas distancias y la imposibilidad de  

acceder a los CSCOM en épocas de lluvias hacen complicado garantizar la sostenibilidad del 

proyecto, principalmente en lo que se refiere a la atención en las estructuras de salud. Sin 

embargo, el trabajo de los ACS y los CSCOM ha producido un acercamiento muy positivo de los 

temas relativos a SSR y DSR a la comunidad. 

 
Durante el trabajo de campo se han podido identificar algunos factores que pueden contribuir 

a la sostenibilidad, como son: 

 
- El aumento de capacidades del personal de salud y los ACS, ya que esta mejora de las 

capacidades queda en el sistema y contribuye a aumentar la calidad de la atención. 

 
- El uso y optimización de los recursos locales disponibles (materiales, equipamiento, 

etc.) revierte positivamente sobre las distintas dinámicas organizacionales. En 

concreto, ASACO invierte parte de sus recursos en la mejora de las instalaciones.
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- La elaboración de la ¨Guía metodológica para la integración del género en los 

proyectos de promoción de los derechos sexuales y reproductivos y de la salud 

materna” y la “Guía de Recomendaciones sobre buenas prácticas en el marco de los 

derechos sexuales y reproductivos y la salud sexual y reproductiva¨ que pueden ser 

utilizadas como referencia en los centros en los que se ha intervenido. 

 
Con el fin de reforzar la sostenibilidad del proyecto, el equipo evaluador considera que es 

necesario tratar de incidir más en los líderes políticos y religiosos en las comunidades para que 

se involucren en las actividades y sean propulsores de cambios en la percepción y defensa de 

los DDSSRR. De la misma manera se hace necesaria una mayor incidencia y aplicación práctica 

y efectiva de lo establecido en los Planes nacionales, regionales y comunales de Salud en las 

políticas públicas y, para ello, es muy recomendable la interlocución con instituciones de cada 

uno de los estos niveles. 

 
En relación a la sostenibilidad ambiental, se ha podido observar que las rehabilitaciones se han 

acompañado, bien con fondos de este proyecto o de otros, de la adecuación de los sistemas de 

agua y saneamiento. Ello favorece que las condiciones higiénicas sean aceptables en los 

CSCOM. 
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6. CONCLUSIONES 

 
Se presentan a continuación las conclusiones por cada uno de los criterios: 

 
La pertinencia del proyecto está demostrada tanto por la trayectoria de trabajo conjunto entre 

AMAPROS y Farmamundi que asegura un conocimiento compartido del contexto así como por 

la realización de un diagnóstico y una línea de base así como una actualización de las 

necesidades antes de comenzar con la implementación del proyecto. Las acciones llevadas a 

cabo han incidido de manera directa e integral sobre los determinantes que limitan el acceso 

de las mujeres y de las niñas a los servicios de salud materna y SSR, fortaleciendo las 

capacidades comunitarias e institucionales para generar condiciones sociales que garanticen el 

ejercicio de los DDSSRR de las mujeres y de las niñas. 

 
En relación a las políticas públicas locales, el proyecto se alinea tanto con el Plan Decenal de 

Desarrollo Sanitario y Social de Mali (PDSS), como con el Plan de desarrollo sanitario y social 

(PRODESS) 2014-2018 y con el Plan de Desarrollo Sanitario del Círculo (PDSC) y con las 

estrategias y prioridades definidas por Farmamundi en Mali. 

 
La coherencia de la estrategia de intervención a nivel técnico es alta por el hecho de plantear 

una estrategia de intervención que aborda el derecho a la salud incorporando diferentes 

dimensiones; mejora del acceso, calidad y disponibilidad a través del resultado 1 (mejora de 

servicios de salud de SSR en 8 estructuras de salud con incorporación del enfoque de género 

en la praxis sanitaria), mejora de la aceptabilidad a través del resultado 2 (aumentar las 

capacidades comunitarias e institucionales para la SSR y la prevención de factores de riesgo) y 

la mejora de la información y la incidencia política a través del resultado 3 (articulación de 

acciones de advocacy e incidencia socio-política), aunque en este último resultado las acciones 

diseñadas se han orientado más a la sensibilización y comunicación que a la incidencia política 

ya que el contexto todavía hay bastantes resistencias al cambio y bastante influencia de líderes 

religiosos y la existencia de prácticas nocivas asumidas por la comunidad.  

 
El diseño del proyecto presenta una coherencia interna en el nivel de resultados y objetivo, los 

resultados han tenido un alcance proporcional del objetivo específico relacionado 

directamente con el resultado 2, de forma sucesiva hace referencia al 1 (fortalecimiento de 

servicios de SSR) y el 3 (incidencia sociopolítica). De manera general, los indicadores han 

resultado suficientes para realizar el seguimiento del alcance de los resultados. 

 

En relación a la eficacia, el proyecto ha contribuido notablemente a mejorar la calidad y 

accesibilidad a los servicios de salud a través de la mejora de los espacios, incluyendo la 

mejora en aspectos relacionados con la privacidad e intimidad de las mujeres, de la dotación 

de equipamiento/medicamentos en los CSCOM y de la formación del personal. El sistema de 

información en salud muestra algunos indicadores desagregados por sexo, pero son todavía 

débiles y no permiten realizar análisis sobre cómo incorporar la perspectiva de género en los 

servicios. Con respecto a la cobertura, la percepción general es que ésta ha aumentado pero 

los datos recogidos muestran que así ha sido para todos los indicadores con la excepción del 
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control postnatal. 

 

En relación a las capacidades comunitarias, éstas han mejorado gracias a las formaciones, las 

actividades de sensibilización y la definición del flujo de referencia y contrarreferencia. 

Asimismo, la elaboración de guías como la de integración de género y de buenas prácticas han 

contribuido a resaltar los aspectos clave para seguir trabajando en esta línea y servirán para el 

futuro ya que cuentan con la limitación de haberse realizado al final del proyecto. 

 
La creación de un comité intracomunitario de DDSSRR se considera una buena práctica y un 

elemento clave para la sostenibilidad de las acciones pero éste ha sido constituido en la última 

fase del proyecto y todavía necesita de mayor rodaje para su institucionalización. 

 
En cuanto a la sensibilización e incidencia política, se ha realizado un importante trabajo 

dotando de capacidades en IEC a los ACS y miembros de la comunidad y se han realizado 

acciones de sensibilización a nivel comunitario y a través de cuñas radiales que han tenido 

entre otros logros la incorporación de temas considerados tabú en los planes comunales como 

los matrimonios precoces y la demanda de mayor información a los agentes comunitarios. 

Asimismo, los ACS han identificado una mayor presencia de hombres tanto en las sesiones de 

sensibilización, resaltando su participación en los talleres de corresponsabilidad, como 

acompañando a las mujeres en los CSCOM, algo que supone una oportunidad para abordar 

temas de corresponsabilidad que se ha iniciado con el presente proyecto y planificación 

familiar. 

 

El análisis de eficiencia muestra que la ejecución ha sido eficiente con un alto porcentaje de 

gasto del proyecto, alrededor de un 60%, destinado a transporte de equipos y materiales y 

formación y un 19% para cubrir el personal local, algo totalmente coherente con un proyecto 

en el que se han mejorado servicios de salud y se han mejorado las capacidades tanto 

institucionales como comunitarias. Los mecanismos de coordinación entre AMAPROS y 

Farmamundi han resultado eficientes y útiles y han permitido la realización de una 

identificación e implementación coordinada pero se muestra alguna debilidad en el 

seguimiento general del proyecto de manera conjunta entre todas las entidades participantes 

(Farmamundi, AMAPROS e instituciones de salud en los diferentes niveles (Círculo, CSREF, 

CSCOM y ASACO) al existir un espacio como el CROCEPS pero sin un recorrido a corto plazo 

que podría haber mejorado la apropiación y la transferencia de habilidades para el 

seguimiento y gestión a todos los actores. 

 
La participación ha sido diversa; AMAPROS como socio estratégico del proyecto ha estado 

implicado en la toma de decisiones en todas las fases del proyecto, los titulares de  

obligaciones (CSCOM, CSREF y Círculo de Kita), han tenido una alta participación a la hora de 

identificar las necesidades y de planificar actividades concretas pero presenta más debilidades 

en el seguimiento conjunto de las acciones en los CSCOM. Los titulares de responsabilidades 

(ASACO y resto de miembros de la red de salud comunitaria), han participado activamente en 

la identificación y en la implementación y han tenido un papel fundamental en la creación y 



44  

puesta en marcha del Comité Intracomunitario de Seguimiento. La población titular de 

derechos ha participado en la identificación del proyecto y por las características del proyecto, 

en el resto de fases solo lo ha hecho en su rol de usuaria de los servicios de salud. 

 
Respecto al impacto, a pesar de la dificultad de medirlo al finalizar una intervención de 18 

meses, se han resaltado algunos elementos clave que contribuyen a él como son: (i) la creación 

de un sistema de referencia y contrarreferencia claro y sencillo entre los ACS, parteras 

tradicionales y los profesionales de la salud de los CSCOM y el CSREF, (ii) el aumento de las 

capacidades del personal sanitario de las estructuras sanitarias apoyadas por el proyecto, y (iii) 

el aumento de las capacidades de los agentes comunitarios e idoneidad del contenido de las 

formaciones. 

 
Y en relación a la sostenibilidad, aun siendo todavía débil por la falta de definición de una 

estrategia para ello, se han identificado algunos factores que podrían contribuir a ella, como 

son: (i) al igual que en el impacto, el aumento de capacidades del personal de salud y los ACS, 

ya que esta mejora de las capacidades queda en el sistema y contribuye a aumentar la calidad 

de la atención, (ii) el uso y optimización de los recursos locales disponibles y la gestión que 

ASACO realiza con los recursos invirtiendo parte de ellos en la mejora de las instalaciones y, 

(iii) la elaboración de guías que pueden ser utilizadas como referencia en los centros en los que 

se ha intervenido. 
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7. RECOMENDACIONES Y LECCIONES APRENDIDAS 
 

A lo largo del informe de evaluación se ha querido dejar constancia de la alta relevancia de un 

proyecto de estas características para mejorar la vida de las mujeres en contextos como en el 

que se desarrolla el presente proyecto donde la violencia contra las mujeres está consentida y 

amparada por la ley. 

 

Se presentan a continuación recomendaciones entendiéndolas como propuestas derivadas de 

las conclusiones de la evaluación con la finalidad de mejorar la intervención evaluada 

mediante la consolidación de sus fortalezas y la reducción de las debilidades y lecciones 

aprendidas que son generalizaciones basadas en la experiencia de evaluación aplicables a 

situaciones más amplias, destacando puntos fuertes o débiles en la preparación, el diseño y la 

puesta en practica que afectan al desempeño, los resultados y el impacto de la intervención, y 

que identifiquen buenas o malas prácticas. 

 
En primer lugar se recomienda compartir con AMAPROS y resto de actores las conclusiones y 

recomendaciones del informe de evaluación y valorar la puesta en marcha de las mismas. 

 

Recomendaciones 

 
Recomendación N.º 1: Creación del Comité de 

monitoreo de DSR a principio del proyecto con 

protocolo e inclusión del nivel político 

Dirigida a: AMAPROS y Farmamundi 

El Comité fue creado en la última fase del proyecto por lo que no se trata de un órgano 

consolidado ni con una hoja de ruta clara. Para futuros proyectos se recomienda crear el 

Comité en la primera fase del proyecto para que dé tiempo durante la vida del proyecto a 

consolidarlo e identificando a los componentes de dicho Comité y estableciendo protocolos 

de organización, coordinación y seguimiento de actividades. (periodicidad, convocatoria, 

distribución de funciones,…). Sería aconsejable también incluir a algún representante 

institucional, por ejemplo responsable de salud del Círculo dentro de la oficina del Préfet. 

Esto contribuiría a dotar de más complementariedad de defensa de los DDSSRR con otras 

actuaciones que se lleven a cabo en el Circulo relacionadas con otros aspectos como la 

promoción de la mujeres y la protección de colectivos vulnerables. Asimismo se contribuiría a 

aumentar la incidencia política en Planes y legislación a nivel regional y nacional en estos 

temas. Para el presente proyecto y para favorecer la función del Comité se recomienda crear 

con el fin de sistematizar el funcionamiento y sostenibilidad de dicho Comité. 
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Recomendación Nº 2: Refuerzo del 

seguimiento de las actividades del proyecto a 

través del fortalecimiento del Comité de 

seguimiento de actividades. 

Dirigida a: AMAPROS y FM 

Tras las entrevistas mantenidas con representantes institucionales, AMAPROS, ASACO y 

CSCOM se pone de manifiesto la debilidad del seguimiento de las actividades por parte del 

CSREF. Esto se debe mayoritariamente a la falta de recursos para el transporte. Se considera 

necesario que el comité de seguimiento de actividades disponga de un protocolo y un plan de 

acción claro y estratégico con el fin de protocolizar la visita a los centros y la posterior 

realización de un informe de seguimiento que incluyera lecciones aprendidas y casos de 

buenas prácticas que se puedan replicar en otros Centros e intervenciones. 

Este comité debería reunirse máximo cada tres meses tras la visita a terreno y también debería 
ser consolidado al principio de la intervención. Se recomienda que una parte del presupuesto 
se destine a traslados y dietas para los miembros que conforman en Comité. 

Recomendación Nº 3: Formalización por 

escrito de protocolos 

Dirigida a: AMAPROS y Farmamundi 

Durante la evaluación se ha puesto de manifiesto la carencia de protocolos por escrito que 

formalicen el funcionamiento y sistemas de trasmisión de la información. A pesar de que 

todos los actores conocen muy bien su rol, no existe un documento por escrito que 

sistematice la información para que quede constancia en los CSREF y CSCOM como ejemplos 

de buenas prácticas. La existencia de protocolos por escrito podrían contribuir a dotar de 

mayor sostenibilidad al proyecto una vez terminado el mismo garantizando que la 

información permanezca en caso de rotación del personal sanitario, los agentes comunitarios 

y otros actores implicados. 

Recomendación Nº 4: Diseño de estrategias 

para aumentar la participación de las mujeres 

Dirigida a: AMAPROS y Farmamundi 

A pesar del aumento de la participación de las mujeres en los espacios de toma de decisiones, 

se hace necesario que se incida en un mayor protagonismo de las mujeres en todas las fases 

del proyecto. Un aspecto muy positivo del proyecto es que en todos los ASACO hay presencia 

de mujeres que varía de un CSCOM a otro y en la mayoría de discusiones grupales se ha 

puesto de manifiesto por parte de los presidentes y miembros del comité de administración 

que se desea que el número de mujeres aumente en los próximos meses. 

Se recomienda que se continúe con actividades de promoción de la mujer y su participación 

activa en todos los espacios de toma de decisiones a través de la sensibilización y otras 

actividades que promuevan su participación activa en todos los ámbitos. 

Se recomienda a nivel local valorar la mayor implicación del SLDSES a través de la realización 

de actividades conjuntas y seguir contando con él para la dinamización del Comité de 

seguimiento. Se resalta la participación activa y motivada del SLDSES y la buena relación con 

AMAPROS en el distrito de Kita. 

 
  



47  

 

Recomendación Nº 5: Diseño, elaboración y 

difusión de guías y metodologías al principio 

de la intervención 

Dirigida a: AMAPROS y Farmamundi 

El diseño y distribución de las Guías y Metodologías debería iniciarse al comienzo del 

proyecto con el fin de asegurar una buena comprensión del mismo y su distribución a todos 

los actores relevantes. 

Se sugiere que se realice una presentación pública de las mismas invitando a todos  los 

actores que van a participar en las actividades así como a representantes institucionales a 

nivel local, regional y nacional lográndose así mayor difusión de los mismos y visibilidad de las 

actividades y la organización. Se sugiere invitar también a televisiones y radios locales y 

nacionales. 

Recomendación Nª 6: Diseño de una 

estrategia de salida en el proyecto. 

Dirigida a: Farmamundi y AMAPROS 

Resulta muy recomendable el diseño de una estrategia de salida del proyecto que favorezca 

la sostenibilidad del mismo y la apropiación por parte de los actores responsables de darle 

continuidad y seguimiento a las actividades una vez finalizado el mismo. En este caso, se 

recomienda que se realicen reuniones periódicas con el CSREF, se elaboren protocolos de 

coordinación, planificación y seguimiento y que se diseñe de manera conjunta una estrategia 

de salida. La finalidad de realizar esta estrategia es también lograr una mayor apropiación del 

proyecto y una mayor implicación y compromiso con la sostenibilidad del mismo. 

 

Lecciones aprendidas 

 

Lección aprendida Nº 1: Trabajo con hombres, 

incidir en la sensibilización de los hombres 

como agentes claves de cambio 

Dirigida a: AMAPROS y Farmamundi 

En las diferentes reuniones grupales mantenidas en los CSCOM se resalta el aumento del 

número de hombres que participan en las sensibilizaciones y acuden a los CSCOM para 

diferentes tipos de consulta. Se sugiere seguir con este tipo de actividades de sensibilización 

dirigidas específicamente a los hombres y reforzarlas, motivando una mayor implicación y 

participación activa de los hombres en las sensibilizaciones y formaciones. Asimismo, aunque 

no solo dirigidas a hombres, se recomienda incidir en las acciones de sensibilización en la 

importancia de la visita del control postnatal con el fin de aumentar la cobertura. 
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Lección aprendida Nº 2: Reforzar la 

sensibilización con líderes religiosos y políticos 

en las comunidades 

Dirigida a: AMAPROS y Farmamundi 

Mejorar la comprensión y el conocimiento sobre la problemática relacionada con los DDSSRR. 

Aunque los líderes políticos han participado en algunas de las sensibilizaciones realizadas a 

nivel de la comunidad, el número sigue siendo bajo. Se recomendaría en este sentido realizar 

sensibilizaciones y formaciones específicas para líderes políticos y religiosos como agentes de 

cambio importantes que pueden incidir en que los temas relacionados con DDSSRR se  

reflejen en los planes comunales como cuestión esencial a tener en cuenta. 

Se sugiere también implicar a líderes comunitarios en mecanismos de promoción de los 

DDSSRR y la SSR más allá de las sensibilizaciones tales como la definición de campañas de 

radio o contar con ellos en mesas redondas donde se discuta la problemática de las prácticas 

nocivas relacionadas con estos temas. 

Lección aprendida Nº 3: Reforzar la  

incidencia de instituciones a nivel regional y 

nacional influyendo en las políticas públicas 

Dirigida a: AMAPROS y CSREF 

Poner a disposición de AMAPROS los apoyos necesarios para facilitar interlocución con el 

Ministerio de Salud con el fin de dar a conocer los programas implementados en diferentes 

regiones del país relativas a DDSSRR. Con esta recomendación se pretende que el Ministerio 

de Salud reconozca a la organización como antena especializada en estos ámbitos y potenciar 

así la incidencia a nivel regional y nacional. Además, se sugiere mantener un apoyo técnico- 

estratégico al personal de AMAPROS para que la organización mejore su planificación 

estratégica, su interlocución política y de incidencia, así como de solicitud de proyectos a 

otros donantes con el fin de consolidar las intervenciones llevadas a cabo en la región. 

Lección aprendida Nº 4: Fomentar la 

sensibilización en las escuelas 

Dirigida a: AMAPROS y Farmamundi 

Teniendo en cuenta que AMAPROS inicia en el momento de redacción de esta evaluación un 

proyecto de sensibilización en las escuelas sobre Derechos Humanos, sería aconsejable 

aprovechar este espacio para introducir de manera más específica los DDSSRR 

relacionándolos algunos conceptos clave de la SSR. 

También será aconsejable coordinarse con otras organizaciones dedicadas a la educación con 

el fin de que puedan aprovechar materiales elaborados en el proyecto y estudiar la 

posibilidad de realizar actividades conjuntas. 
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Lección aprendida Nº 5: Ampliación de 

formaciones y refuerzo de la sostenibilidad en 

las actividades de formación. Formación de 

formadores. 

Dirigida a: Farmamundi y AMAPROS 

La opinión acerca de las formaciones recibidas por todos los actores involucrados en el 

proyecto es altamente positiva. Se anima a AMAPROS a que amplíe las formaciones a más 

actores, ya sean personal sanitario como agentes comunitarios, y que se amplíen las materias 

impartidas. 

Sería importante contar con materiales y una estrategia de formación para formadores en los 

CSCOM de manera que por ejemplo los DTC puedan formar y sensibilizar a la totalidad de 

actores: matronas, parteras tradicionales, gerentes de farmacia, enfermeras, parteras 

tradicionales, ACS y RC ente temas relacionados con DDSSRR. 

Lección aprendida Nº 6: Identificación y 

sistematización de Buenas Prácticas de las 

intervenciones conjuntas de Farmamundi y 

AMAPROS 

Dirigida a: Farmamundi y AMAPROS 

Teniendo en cuenta la experiencia conjunta de AMAPROS y FARMAMUNDI en proyectos de 

estas características, se recomienda la realización de un trabajo de reflexión para la 

identificación y posterior sistematización de un documento de buenas prácticas en proyectos 

de promoción de DDSSRR y SSR. Esto puede ser de gran utilizar a la hora de plantear futuras 

fases y de optar a proyectos de mayor envergadura que pudieran tener ámbito nacional o en 

los que se trabajara en consorcio o coordinación con otras organizaciones. 

Lección aprendida Nº 7: Fortalecer la 

coordinación con otras organizaciones 

Dirigida a: Farmamundi y AMAPROS 

Se recomienda una mayor coordinación con otras organizaciones que trabajen en el área de 

salud u otras áreas relacionadas (nutrición, agua y saneamiento, educación, etc..) con el fin de 

encontrar sinergias y la posibilidad de realizar actividades de manera conjunta o 

complementaria. A pesar de que la labor de coordinación entre organizaciones la realiza el 

CSREF se sugiere que el personal de AMAPROS mantenga reuniones con las diferentes ONG 

que trabajan en las mismas comunidades para tratar de encontrar espacios de 

complementariedad con el fin de tener mayor impacto en las actividades realizadas. 
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8. ACCIONES EMPRENDIDAS PARA LA DIFUSIÓN DE LA EVALUACIÓN 
 

El proceso de evaluación es considerado tanto por Farmamundi como por AMAPROS como un 

proceso de aprendizaje y valoración crítica de lo hecho que permite mejorar la calidad de la 

intervención. 

 
El equipo de evaluación como primer ejercicio de devolución de resultados presentó los 

hallazgos preliminares el último día de trabajo de campo. 

 
Este informe de evaluación final externa tiene por objeto permitir ese intercambio de 

opiniones y análisis entre las partes implicadas. 

 
La difusión del informe final queda a cargo de Farmamundi como entidad responsable de su 

gestión y el equipo evaluador queda en la mejor disposición de aclarar cualquier elemento que 

se precise para facilitar la comprensión y alcance de los contenidos. Como orientación se 

presenta a continuación una propuesta de plan de difusión de la evaluación que tendrá como 

objetivo divulgar los resultados, conclusiones y recomendaciones entre las personas y 

entidades participantes y a público en general. 

 
Los objetivos que se persiguen con las acciones de comunicación y difusión son: 

 
 Destacar los logros conseguidos por el proyecto poniendo en valor los factores que 

han facilitado los mismos. 

 Transmitir las lecciones aprendidas. 

 Generar un proceso de reflexión sobre las recomendaciones entre las entidades y 

personas implicadas con el fin de diseñar un plan de mejora. 

 Visibilizar entre la ciudadanía la situación a la que el proyecto ha contribuido así como 

la necesidad dar a conocer el trabajo de los socios locales. 

 
En ese sentido, la difusión del informe de evaluación, se recomienda que se desarrolle en tres 

niveles: 

 
1. Se presentará el informe borrador al personal responsable de Farmamundi con el fin 

de contrastar sus resultados y recoger los aportes y sugerencias al mismo. Una vez 

incorporados los comentarios y/o sugerencias del equipo promotor de la evaluación y 

del personal de Farmamundi en terreno se entregará la versión final del informe. 

 

2. La versión final del informe será compartida con todas las personas involucradas en la 

intervención objeto de la presente evaluación. Así, se compartirá integro con las 

organizaciones involucradas para poder establecer en caso oportuno un sistema de 

seguimiento a las mejoras propuestas. Igualmente, se recomienda compartir el 

resumen ejecutivo con todas las personas que han participado en el proceso de 

evaluación, especialmente autoridades sanitarias, profesionales de las estructuras de 

salud y agentes comunitarios, entre otros. 
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3. Se recomienda generar un espacio de reflexión tanto en sede, entre las diferentes 

áreas, como en terreno, en la que participen los principales socios para diseñar un plan 

de mejora y la manera de poner en marcha las recomendaciones. 
 

4. La versión final del informe de evaluación, como mecanismo de rendición de cuentas, 

también se espera que se difunda entre el personal de la entidad financiadora, en este 

caso la AVCD. Ello contribuirá en el enriquecimiento de los procesos de gestión del 

conocimiento que tengan en marcha y permitirá posibles intercambios de experiencias 

con otros países que desarrollen intervenciones similares o en la misma temática. 

Asimismo, se espera que Farmamundi haga uso de todos sus medios disponibles para 

difundir los logros del proyecto, así como la situación a la que el proyecto está 

contribuyendo a mejorar, a través de pagina web, redes sociales, etc. con el fin que 

llegue al voluntariado, junta directiva y todas las áreas de la organización, así como a la 

población en general. 
 

. 
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ANEXOS 
Anexo I. Matriz de evaluación 
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Anexo II. Listado de personas participantes 
 

INSTITUCIÓN/ENTIDAD PERSONAS/CARGOS PARTICIPANTES 

FARMAMUNDI - Técnico de proyectos 

AMAPROS - Coordinador 
- Contable 
- Dinamizador 
- Supervisor 

CIRCULO DE KITA - Prefet (visita institucional) 

CSREF - Responsable de la Maternidad 

MINISTERIO SOLIDARIDAD Y AYUDA 
HUMANITARIA 

- Responsable de Servicio Local de 
Desarrollo Social y economía 
Solidaria (SLDSES) 

CSCOM SIRAKORO - 1 DTC 
- 1 Matrona 
- 2 parteras tradicional 
- 3 RC (relais comunitarios) 
- 1 ACS 
- 2 ASACO 
- 1 representante de la Comuna 
- 1 responsable de Farmacia 

(5 mujeres y 7 hombres) 

CSCOM STANINKOTO - 2 ASACO 
- 2 ACS 
- 2 RC 
- 1 responsable de la farmacia 

(2 mujeres y 5 hombres) 

CSCOM KOKOFATA - 3 ASACO 
- 1 Enfermera 
- 4 RC 
- 3 ACS 
- 1 responsable de la vacunación 

(5 mujeres y 7 hombres) 

CSCOM SAGABARY - 2 ASACO 
- 1 Matrona 
- 3 ACS 
- 2RC 

(3 mujeres y 5 hombres) 

TALLER DE DEVOLUCIÓN Y TALLER DE TEORÍA 
DEL PROGRAMA 

- Representante del SLDSES 
- Coordinador AMAPROS 
- Dinamizador 
- Supervisor 

CSCOM KASSARO - 4 ASACO 
- 1 DTC 
- 3 Matronas 
- 3 RC 
- 1 ACS 

(5 mujeres y 7 hombres) 
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Anexo III. Fotos 
 

Reunión con CSCOM y CSREF. Kassaro 

 

Rehabilitación de espacios en el CSCOM. Kassaro 
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Equipo de AMAPROS y equipo médico del CSCOM. Staninkoto 

 
 

Familiares acompañando en el post parto. Staninkoto 
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Rehabilitación y equipamiento facilitados por el proyecto. Staninkoto 

 

Mesa de parto financiada por el proyecto. Staninkoto 
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Fichas de referencia. CSCOM Sagabari 
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Parte de equipamiento financiado por el proyecto. Sagabari 
 

Discusiones grupales. CSCOM y CSREF. Sagabari 
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