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EXECUTIVE SUMMARY

Between June and August, 1993, CARE-Bolivia conducted a post-evaluation of the Water
Sanitationand PrimaryHealth Care Project (PN17). PN17’spurpose was “to reduce under-5
morbidity and mortality caused by scarcity and contamination of water for domestic use,
inadequatehygiene practicesand immuno-preventablediseases”. The project included four
components:water,sanitation,homegardens,andhealth(immunizationsandgrowthmonitoring
and promotion). The implementation period was from August, 1987 to July, 1990.

The purposeof this post-evaluation was to identify PN17’s strategiesto achieve sustainabiity
and the factors that contributedto or hinderedthesestrategiesin order to apply lessonslearned
to futureproject designandimplementation. Thestudy wasconductedby Dr. MercedesJuárez
from the Royal Tropical Institute, The Netherlands and Dr. Salvador Baldizón, CARE’s
RegionalTechnicalAdvisor for HealthProjectsin Latin America. The study wasconducted in
threephases: Design(May 31, June 12); field surveyand data tabulation (June 21, July 8); data
analysis and casestudies (August2-27).

The designphaseincluded:adoptionof an operational definition of sustainability that wasbased
on the current CARE-Bolivia paradigm and included the main PN17components; designof the
survey methodology; and development of 7 survey questionnaires. Sustainability was defmed
as: “the ability of a project to makeits benefitslastbeyondthe implementationperiod through
an internal (community)andexternal(outsidethe community)supportsystem”

The field survey was conducted in 20 of the original 200 communitieswhere PN17 was
implemented and 5 control communities. This covered390 mothers of children under-5 years
of age, 22 watercommittees,20 water operators, 20 mothers clubs,20 volunteerhealth workers,
7 town councils and 2 healthposts.

During the last phasedataanalysiswasconductedand 15 of the 20 communitiessurveyedwere
revisitedto conductdirect observationsand groupand individual interviews.

Main fmdingsof the study include:

• the distinctionbetweencommunitieswith high and low levels of sustainabiityis not
black and white -each componenthas particular levels of sustainabiityacross the
communities;

• protection againstdiarrhea amongchildren under-5 is high in comparison with the
national average for the sameseason;90% of the water systemscontinue to function at
an acceptablelevel in quantity, and a high level with regard to quality;
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• the percentageof the population that ownsa latrine increasedfrom 57% when the project
finished to 66% now;

• coverage of vaccinationsand growth monitoring has decreased by 55% and 45%
respectively;

• water committeesare permanentinstitutionsin all communities. Their wide variation in
performance seemsto reflect personal characteristics more than the training received
from the project;

• most mothers clubs have been declining because mothers become bored with the
repetition of a few health talks; thosethat remain active either receivedonated food from
another organization or have included other activities such as handicrafts;

• water operators are the mostconsistently highperformingand the most motivated group;

• volunteer health workers were found in 90% of the communities but only half of the
them were currently active;

• as usual, project counterparts are the least active participants and those mostunaware of
the issue of sustainability.

The main conclusionsand recommendationsinclude:

• Cleardefinitionof a mission’sdevelopmentstrategyis essentialfor definingandpursuing
project sustainabiitv. Is the mission’s main purpose to increase the availability of clean
water, to achieve a health impact or to facilitate the communitydevelopmentprocess
through a water or other type of project? CARE-Bolivia, like any other development
institution, needs to develop a clear developmentstrategy as the basis for defining and
implementingthe sustainabiitystrategyof its projects.

• Time is a significantconstraintagainsta sustainability strategy. In many casestime
pressures to accomplish a specific set of goals reduce effective community and
counterpart involvement in the project implementation process. In other cases
communities thatdo not moveat the speedthat the project requires might be left without
services.The lack ofpost-project follow-up preventssupportofcommunity sustainability
and learning about its process. To overcome thesesfactors the missionshoulddesign
lessambitious projects and allow for longer implementation periodsaswell as a follow-
up component.

• Cultural barriers are the third obstacle to sustainability. Western concepts and
technologiesaremore frequently a barrierthan a bridge to reachindigenouspopulations.
Knowledgeof and adaptation to the target population’s culture and values arekey to
increasing acceptanceand permanenceof Western-typeservices. If CARE-Bolivia
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continuesto workwith indigenouspopulations,a soundstrategyto work with this culture
is essential for implementation of more sustainable interventions.

Probably one of the most significant contributions of this study was to developa methodology
to evaluate sustainabiity of developmentprojects. Since this methodology is still far from
perfect, the authors recommend its dissemination and further useand refmement by CARE-
Bolivia and other missions in developingcountries. For better results the authors suggestthat
this methodologybe usedperiodically during project implementation rather than on a sporadic
and post-facto basis.

The authors also thank CARE-Bolivia and all its staffas well as CientIfica Consultora,for its
unconditionaland efficient supportduring the hectic rhythm of the study.
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RESUMENEJECUTIVO

Entrejunio y agostode 1993 CARE-Bolivia condujo unapost-evaluacióndel Proyectode Agua
y Saneamiento y Atención Prirnariaen Salud (PN17). El propósito del PN17 era “reducir La
morbiidad y mortalidadde nifios menores de 5 afios causadapor escasezy contaminación de
aguaparausodoméstico,prácticas higiénicasinadecuadasy enfermedadesinmuno-prevenibles”.
El proyecto incluyó cuatro componentes: agua, saneamiento, huertos familiares y salud
(inmunizacionesy promociOn y control del crecimiento). El perlodo de implementación fue de
agosto, 1987 a julio, 1990.

El propOsito de esta post-evaluaciOn fue identificar las estrategiasdel PN17 para lograr su
sostenibiidady los factoresque contribuyerono impidieronel logro deestasestrategias,con
el fm de aplicar las leccionesaprendidas en el diseflo e implementaciónde futurosproyectos.
El estudio fue conducidopor la Dra. MercedesJuárez del Royal Tropical Institutede Holanda
y el Dr. Salvador Baldizón, Asesor Técnico Regional de CARE para proyectos de salud en
Latinoamérica. El estudio incluyó tres fases: diseflo (mayo 31, junio 12); encuestasy
tabulaciOn de datos (junio 21, julio 8); anilisis de datosy estudiode casos(agosto2-27).

La fase de diseño incluyo: adopción de una defmición operacionalde sostenibiidadque
estuviera basada en el enfoque actual de CARE-Bolivia y que incluyera los principales
componentesdel PN17; diseño de la metodologla pam Ia encuesta, y desarrollo de siete
cuestionarios. Se defmió sostenibilidad como: “la capacidad de permanencia que tienen los
beneficios logrados por un proyecto másallá del perlodode implementaciOn,lo que suponela
existenciade un sistemade apoyo (o un conjunto de estrategiasy actividades) que propicie la
continuidad de los logros alcanzados”.

La encuestafue realizadaen 20 de las 200 comunidades donde se implementó el PN17 y en
cinco comunidadescontrol e incluyO a 390 madresde niños menores de 5 afios, 22 comitésde
agua,20 operadoresde sistemasde agua,20 clubes de madres, 20 promotores voluntarios de
salud, 7 consejosde autoridadesy 2 puestosde salud.

DuranteIa (iltima faseserealizó el análisisde los datos,y 15 de 20 comunidadesencuestadas
fueron revisitadas pam realizar observacionesdirectas asI como entrevistas grupales e
individuales.

Los resultadosmIs importantesdel estudio incluyen:

• la diferenciación entrecomunidadescon altos y bajos mvelesde sostembiidadno es en
blanco y negro --cadacomponente tiene niveles particulares de sostenibiidad en las
diferentes comunidades;
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• la protección contra la diarrea en nifios menores de 5 afios es altaen comparacióncon
el promedio nacional;

• 90% de los sistemasde aguacontinüanfuncionandoa un nivel aceptableen cantidad y
a un alto nivel en calidad;

• el porcentaje de población que poseeletrina aumentó de 57% cuandoel proyectofmalizó
a 66% en Ia actu.alidad;

• las coberturasde vacunasy monitoreo del crecimiento se han reducido a 55 % y 45%
respectivamente;

• los comités de aguason instituciones permanentes en todas Las comunidades. L.a gran
variación en su desempeftoparece reflejar más sus caracterIsticas personalesque el
entrenamientorecibido del proyecto;

• la mayorIa de los clubes de madres han disminuido su inimero de sociasporque las
madres se aburrencon La repetición de unaspocas charlas de salud; los clubes que
permanecenactivos reciben alimentos donado~por otra organización o incluyen
actividades como manualiades;

• Los operadoresde sistemasde agua son los que consistentementetienen un alto
desempefloy el gnipo másmotivado;

• seencontrópromotoresvoluntariosde saluden 90%de lascomunidades,perosolamente
La mitad de ellos estánactivos actualmente;

• de rutina, Las contrapartesdel proyecto son las que menos participan y Las más
despreocupadassobreel aspectode sostenibilidad.

Las principales conclusionesy recomendacionesincluyen:

• La defmiciónclara de una estrategiade desarrollo de La instituciónes esencialpam
definir y lograr Ia sostenibiidadde un proyecto. Es el objetivo principal de la misiôn
aumentarla disponibiidadde agualimpia, aLcanzarun impactode saludo fadiitar el
procesode desarrollocomunitarioa travésde unproyectode aguao de otro proyecto?
CARE-Bolivia, comocualquierotra instituciOnde desarrolonecesitaestablecerunaclara
estrategiade desarrollo como base pam defmir e iinplementar la estrategiade
sostenibilidadde susproyectos.

• El tiempo esuna limitación significativa en contra de La estrategiade sostembiidad. En
muchoscasosla presiónde tiempo paraalcanzarun conjunto especIflcode metasreduce
La participaciónefectiva de La comunidady de Las contrapartesen el proceso de
implementacióndel proyecto. En otroscasos,las comunidadesqueno van al ritmo que
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el proyecto requiere puedenquedar sin servicios. La falta de seguimientode Un proyecto
más aLlá de superlodode implementaciónimpide el apoyoa La sostenibilidadcomunitaria
y el aprendizajedel proceso. Para superarestos factores La misión debe desarrollar
proyectosmenosambiciosos,permitir perlodosde implementaciOn más largos y agregar
un componentede seguimientopost-proyecto.

• Las barreras culturales son el tercer obsticuLo a La sostenibilidad. Los conceptosy
tecnologiasoccidentales
son más frecuentementeuna barrera que un puente pamLlegar a poblaciones indIgenas.
EL conocimientoy la adaptaciónde Ia cuLtura y Los valoresde la población objetivo son
la davepamincrementarla aceptacióny permanenciade los serviciosde tipo occidental.
Si CARE-BoLiviacontinuatrabajandoconpobLacionesindIgenas,será esenciaLdesarrollar
una estrategia sólida para trabajar con esta cultura en La implementación de
intervencionesmis sostenibles.

Probablementeunade Las contribucionesmis importantesde este estudio fue desarrollaruna
metodologlapamevaluarIa sostenibiidadde proyectosde desarrollo. Ya que estametodologla
necesitaserpuLida, losautoresrecon,iendansudiseminación,utiizacióny refinamientoporparte
de CARE-Boliviay otrasmisiones en palsesendesarrollo. Pammejoresresultados,los autores
sugieren que esta metodoLogIa sea utiizada periódicamente durante la implementación del
proyectoy no solo en casosesporádicosy a posteriori.

Los autores desean agradecer a CARE-Bolivia y a todo su personal asI como a CientIfica
Consultora, per su apoyo incondicional y eficiente durante eL difidil ritmo de esteestudio.

vi



SOSTENIBILIDAD DE PROYECTOS DE AGUA,
SANEAMIENTO Y SALUD

Una Revisita al PN17 Tres Afios

1. ANTECEDENTES

En los ültimos años, una de las priondadesde CARE ha sido el incrementarLa calidad, ci
impacto y La sostembiidad de sus proyectos. Como resultado de ese esfuerzo se estIn
desarrollandometodologIasy estrategiaspara conocer,documentary aprender de Ia evoluciOn
ocurridaen las comumdadesdespuésde que La instituciOn se ha retirado.

Una de las estrategiaspropuestas por CARE es La EvaluaciOn Post-Proyecto (EPP). Esta
consiste en revisitar comunidades en Las cuáLes CARE ya no ha temdo presencia en afios
recientes. Una de las dificultades para realizareste tipo de evaluaciOn es La falta de una
metodoLogIa desarrollada y probada. Su ejecuciOn requiere de una considerable inversion de
recursos, lo que hace que en Ia actualidad estasevaluacionesse hayan realizadoen forma
limitada.

CARE-Bolivia, ha obtenido fmanciamiento del Programade CoordinaciOnen Supervivencia
Infantil (PROCOSI) pam realizar esta EPP en un Proyecto de Agua, Saneamiento y Salud
(PN17) que concluyó en Junio de 1990. PN17 fue un proyecto de 4 afios de duraciOn que se
implementó en 200 comunidades en 5 departamentos del pals (La Paz, Oruro, Potosl,
Chuquisaca, y Tarija). El proyecto tenla como objetivo final reducir la morbilidad y La
mortalidad de ni.fios menores de 5 aflos, mejorando para ello La cantidad y calidad del aguaapta
para consumo humano, prácticas de higiene, disposiciOn adecuada de excretas, servicios de
inmunizaciOn, momtoreo y promociOn deL crecimientoy, con menor intensidad, promociOn de
huertos caseros. A nivel de La comunidad seformaron/fortalecieron recursos humanos a niveL
grupal o individual tales como comités de agua potable, operadores, clubes de madres,
promotores de salud y consejosde autoridades. A nivel externo secontO con diferentesgrados
de participaciOn de las unidades sanitarias del Ministerio de Salud y corporaciones
departamentalesde desarrollo.

Este documentodescribe La EPP realizada enel PN17. La evaLuaciOnserealizO en tresetapas:
Diseflo, del 31 de mayo aL 12 de jumo; encuestade campo, del 21 de junio a! 8 de julio;
anilisis, estudiosde casose informepreliminardel 2 al 27 de agosto; informe final, octubre de
1993. EL estudioestuvoa cargo de MercedesJulrez, responsabledel areade Mujer y Salud en
ci Royal Tropical Institute de Holanda y Salvador BaldizOn, Asesor Técnico Regional de
Atención Primaria de Salud de Latinoamérica de CARE-USA.
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2. ALCANCE DEL TRABAJO

Objetivo general:
Identificar estrategiasque permitan mejorar La pennanencia a largo plazo y la
sustentabilidadde intervencionesde saludy saneamientobásicoen Las comunidades.

Objetivos especIficos:
Determinarel estadoactual de saludde La poblaciOn,de los servicios de salud y de
saneamientobásico en las comunidadesseleccionadas,usando como LInea de base la
evaluaciónfinal del PN17.

Identificarfactoresqueinfluenciaronpositiva o negativamenteLas estrategiasdel proyecto
en torno a sustentabiidad.

Desarrollar estrategias y recomendacionestendientes a aumentar Ia sustentabilidad en
proyectossimilares.

3. EL CONCEPTO DE SOSTENIBLLIDAD

Dadoque enestemomentono hayuna defmiciOnde sostenibilidaduniversalmenteaceptada,y
con el fm de evitar interminablesdiscusiones filosóficas, Los autores decidieron utilizar una
defmiciOnque tuvieratres caracterIsticasbásicas: sereminentementeprictica,estarbasadaen
ci enfoque de sosteniblidadmanejadoper CARE-Bolivia y englobar Los componentes del
proyecto.

Tomando como baseLas ideasgeneradaspor Los participantesen un recientetaller (abnil de
1993) sobrePERMANENCIA Y SOSTENIBIUDAD DEL CAMBIO EN COMUNIDADES
RURALES, pam Los fines del estudiosedefiniO sostenibiidadcomo:

EL PROCESO PARA LOGRAR QUE LOS BENEFICIOS DE UN PROYECTO
PERDUREN MAS ALLA DEL PERIODO DE APOYO EXTERNO A LA
COMUNIDAD.

Conforme seavanzO en ci desarrollodel estudio, sehizo obvio quesostenibiidadsi bien implica
un proceso, éstesupone La creaciOn de un sistemade apoyo que facilite la permanenciade los
beneficiosintroducidos per un proyecto. El conceptose redefmiO en La forma siguiente:

ES LA CAPACIDAD DE PERMANENCIA QUE TIENEN LOS BENEFICIOS
LOGRADOS POR UN PROYECTO MAS ALLA DEL PERfODO DE
IMPLEMENTACION, LO QUE SUPONE LA EXISTENCIA DE UN SISTEMA DE
APOYO (0 UN CONJUNTO DE ESTRATEGIAS Y ACTWIDADES) QUE PROPICIE
LA CONTINUIDAD DE LOS LOGROS ALCANZADOS.
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Esto ixnpLica que un estudio de sostembiidad requiere La identificación y el anIlisis de un
conjunto de elementosque van desdeLa defmiciOn de los beneficiosde un proyecto, pasandoper
los sistemas que deben quedar funcionando a nivel de Ia comumdad, hasta Los recursosy
mecarnsmosde apoyointerno(dentrode La comumdad)y externoquedebenquedarestablecidos
y operando a largo plazo. En La Figura No. 1 se representaci concepto de sostemblidad en
cuatrocIrcuiosconcéntricos:

• eL cIrculo exterior representa Los beneficios derivados del proyecto a mveL de las
condicionesde vida de Los beneficiarios, esdecir, ci impacto del proyecto.

• ci segundo circulo representa los beneficios a nivel de efectividad del proyecto pam
promover La adopción de pricticas higiénicas y promover los recursos necesariospars
dichasprácticas.

• ci tercer cIrculorepresentaci sistemade apoyointemo cuyas actividadeso serviciosson
fundamentalespammantener, a Largo plazo, Los conocimientos,prácticas y recursos del
cIrcuLo anterior.

• el cuarto clrcuLo representa ci sistemade apoyoextennode cuya existenciay eficiencia
depende,engranmedida, que ci sistemadeapoyointernocontinuecumpLiendoconsus
funciones.

4. DISE1~ODEL ESTUDIO

En basea La definiciOn anterior el diseflo del estudio inciuyO Los siguientespasos:

4.1 Derndcion de los Beneficiosdel Proyecto

Los beneficiossedefinen en baseaL resuitadofinal que eL proyectoseproponlaLograr
a nivel de las condicionesde vida de La poblaciOn meta. Dc acuerdo a! documentoque
describeal PN17 seencontrOqueci proyectotenla comoobjetivo principal:

“Reducir La morbiidady mortalidadde nifios menoresdecinco afios especialnientede
aquellasenfermedadesrelacionadascon la escasezyb contrniiinaciOn del aguapamuso
doméstico, pricticas inadecuadasde higiene, deficiente saneainientoambiental y
enlermedadespreveniblesper vacuna” Enmuchaspartesdel documentotambiénsehace
énfasisen que “babri unanotablemejorlade La desnutriciOninfantil”
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4.2 Definición de IndicadoresRelacionadoscon el Beneficio

Se consideraronlos siguientes:

ReducciOnde la prevalenciade enfermedadesdiarreicasen nifios menoresde 5 anos
Baja o ningunaincidenciade casosde cOlera
Alta coberturade nilios con esquemacompletode inmunizaciones
Alta coberturademonitoreoy promocióndel crecimiento
Baja prevalenciade desnutriciOn

Los cuatro primerosindicadoresse seleccionaronpam evaluar la continuidadde Los
beneficios del proyecto. Los dos primerosreflejan beneficiosa nivel de impacto al
reducir ci riesgo de enfermedady muerte en La poblacion meta. EL tercero es un
indicador de efectividad necesarioparsproteger contraenfermedades comunes en La
nifiez y requiere de La colaboraciOn entre el sistema de salud y Ia comunidad pars
mantener aitas coberturasdeservicio. EL cuarto tambiénesun indicadordeefectividad
quepuedecontribuir a optimizarci crecimiento y refleja accionesdel sistemade salud,
de otrasorganizacionestrabajandoen Ia comunidady de grupos organizadosde madres.
EL quinto no se incluyó porqueincrementarlaci Losto de La evaLuación más alla de Los
recursosdisponibles.

4.3 Dcrmicion de Indicadoressobre Conocimientos,Pricticas (CP) y Recursos
para su Aplicación

EstosCP seconsideranelementosesenciaiesa nivel del hogar parslograr y mantener los
beneficiosdel proyecto. Pam su aplicaciónse requiere de ciertos recursos tales como
agualimpia y suficiente y de Letnnas adecuadasa las necesidadesde los usua.rios. Se
inciuyeron Los siguientes:

- Tenencia del carnetde salud infantil (CS!) parsniños < 5 años
- Registro recientede pesoe inmunizaciones
- Capacidadparsinterpretary actuarsegündatosdel carnet
- Nifios menores de cinco afios conesquemade inmunizacionesa! dIa
- Disponibiidadpermanentede suficiente agua Limpia
- Hábitos adecuadode higienepersonaly doméstica
- Manejo adecuadode casosde diarrea
- Tenencia,usoy mantenimientode letrinaen buen estado
- Conocimientosbásicossobre el COLera
- Consumode sal yodada
- Pticticas Optimas de lactancia matema, destetey alimentaciOn del niflo meno

de cinco afios
- Presenciade huertocasero
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- Accesoa, y utilización deserviciosbásicosde salud
- ParticipaciOn de La madreenorganizacionesy actividadesde saludde La

comunidad

4.4. Definición de Indicadorespara los Sistemasde Apoyo Interno

Los sistemasde apoyo interno son Las organizacionese individuosqueexistendentrode
La comumdad y que fadilitan La adquisición, aplicaciOn y mantenimiento de los CP

4.4.1 Comitésde Agua y Saneamiento
- Existencia y formade organización
- Continuidadde Ia organizaciOn
- Capacidadde renovaciOn
- Cumplimiento con actividadesasignadasinciuyendo:

continuidaddel servicio
volUmen adecuado
calidaddel agua
mantenimientode Las instalaciones
numerode sociosen 1990y 1993
nümerode familiascon letrina funcional

- Capacidad de resolver problemas
- CoordinaciOnlcoLaboraciOn con otros organismosde ia comunidad
- Conocimientode, y accesoa, fuentesde asistencia técnica
- Capacidad de planificar a Largo plazo

4.4.2 Operadores
- Existencia
- Experiencia y babiidades
- CumpLiniiento de actividadesde operacióny mantenimiento
- Accesoa herramientas y repuestos
- SatisfacciOn en el trabajo
- Apoyo y supervisiondel comité de aguay saneamiento
- Capacidad de resolver problemas
- Existencia de un suplente
- CoLaboraciOn con otros organismosque promueven saLud
- Planes futuros

4.4.3 Promotor de Salud
- Existencia
- Expenenciay habilidades
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- CumpLiniientode actividadesasignadasmcLuyendo:
Vacunaciones
Manejo y control de diarreas
Monitoreo y promoción del crecimiento
Coordinación con ciubes de madres y otros grupos internos de Ia
comunidad
Coordinación con ci MSP y otros grupos externos

- Satisfacciónen eL trabajo
- Apoyo y supervisionde grupos de Ia comunidady del MSP
- Capacidad de resolver problemas
- Accesoa capacitacióncontinua
- Existencia de un suplente
- Planes futuros

4.4.4 Club de Madres
- Existencia
- Estructuraorganizativa
- Liderazgoy membreslaen 1990 y 1993
- InstitucionalizaciOn
- Capacidadparsgenerary admirnstrarfondos
- Cumpliniiento de actividades asignadas
- AutovaLomciOn y poder de decisiOn
- Capacidad pam resolver problemas
- CoordinaciOn y colaboraciOn con otros organismos (internosy externos)
- Capacidadparsplanificar a largo plazo

4.4.5 Consejosde Autoridades
- Existencia
- Estructuraorganizativa
- Continuidad
- Capacidad de renovaciOn
- InstitucionalizaciOn
- Cumplimiento de actividades
- Capacidad para resolver problemas y poder de decisiOn
- Coordinación y colaboraciOn con otros organismos
- Accesoa fuentesexternas de apoyo
- Capacidad de planificar a largo plazo

6



4.5 Deflnición de Indicadoresparalos Sistemasde Apoyo Externo

Los sistemasde apoyo externo son grupos o institucionescon mandato, interés y
capacidadparaapoyaraLos sistemasinternos. Comoesteapoyogenemimenteno ocurre
en forma espontánea, es necesario establecer una estrechacolaboraciOnentre ambos
sistemasduranteIa ejecuciOndel proyectoy, en ültimo caso, es indispensableque Los
sistemasinternostenganLa capacidadparagestionarci apoyo externo.

4.5.1 Unidad Sanitaria(MSP)
- Nivel de participaciOnen implementación,monitoreo,rediseñoy evaLuaciOnde

Las actividades del proyecto
- Capacidadparsdarseguimientoy apoyoa Las actividadesdespuésde terminado

el proyecto
- Fortalecimientode sucapacidadinstitucionalparamanteneryb superarLas

metasdel proyectoy extenderlasa otms areas
- Continuidadinstitucional(poLIticas, programas,persona!y recursos)

4.5.2 Corporacionesde Desarrollo
- Nivei de participaciOnen implementaciOn,monitoreo,redisefloy evaluaciOn
- Capacidadparsejecutaractividadesde seguimiento
- FortaLecimientode su capacidadinstitucional
- Continuidadinstitucional

5. DISENO DE INSTRUMENTOS

En basea Los indicadores antes defmidos, sedisefiaron una senede cuestionariostendientesa
recoger datos de individuos, grupos y organizaciones. Estos cuestionarios incLuyeron Los
siguientes:

- paraLas madres de nifios menoresde 5 anos
- parael opemdordel sistemade agua
- parsel promotorde salud(voiuntariode saiud)
- parael club de madres
- pam ci comitéde aguay saneamiento
- parsel consejode autoridades
- parsLa UnidadSanitaria(puestode salud)

En sumayorIa las preguntasde estoscuestionariosestáncodificadasparsfaciitar eL vaciadode
La informaciOny agilizar Ia interpretaciOn de La misma. La codificaciOnseha hechode modo
queel nümeromásbajocorrespondea La respuestamásdeseabie.PorLo tanto, a menorpunteo
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correspondeun mejordesempeflotantode individuoscomode gruposy de comunidades.Las
preguntasno codificadassonpararecogerinformacióncualitativacomplementaria.

ParaIa apiicacióndel cuestionarioa las madresse elaboróuna “gula instructiva” indicandoLas
respuestasque serlanconsideradascomocorrectas.La mismaguIa fue utilizadaparapreguntas
similaresque serepitenen algunosde los otros cuestionarios.

Los instrumentosde trabajo fueron probadosy ajustadosantesde serutilizados enci campo.

6. METODOLOGIA DE JNVESTIGACION

La investigaciónse realizO en dos modalidades. En La primera se recogiO informacion
cuantitativaa través de encuestasaplicadasen 20 comunidades“casos” de las 200 que babIan
participadoen el proyecto. La segundamodalidad,de tipo cualitativo, se hizo a travésde
entrevistasindividualesaprofundidady de gruposfocales,en 15 de las20comunidades“casos”.

Conel fin de teneruna basede comparaciOnde los resultadosdel cuestionariode madres,en
la fasecuantitativase tomaron5 comunidades“controles”, una por cadadepartamento. Los
requisitosparsescogerestascomunidadesfueronLos siguientes:estarubicadaen algunade Las
areasdonde ci proyectotrabajó,serde tamañosemejantea aquellaconLa cualseriacomparada
y no habertenidornngunaintervenciOnperpartede ningunaagenciadedesarrolloen losüLtimos
seis aflos. En estas comunidad se aplicO sistemáticamenteLa encuestade madres y,
ocasionalmente,algunosde los otros cuestionariosdebidoa quegeneralmenteno existlanLos
organismoso personasparsLos cualesfueroncreados.

6.1 FaseCuantitativa

Su implementaciOnestuvoa cargo de CIENTIFICA CONSULTORA y un consultor Local
de CARE-BoLivia.

Duranteestafaseseaplicaronlos cuestionariosdescritosen la SecciOn5, a: 390 madres,
22 comités de aguapotable, 20 operadores,20 clubesde madres,20 promotoresde
saiud, 7 consejosde autoridadesy 2 puestossanitariosen20 comunidades“casos” y 5
comunidades“controles”. Ver Tabla 1.

Pam La seiecciónde Las comunidades “casos” se tomO como base La lista de las 20
comunidadesen que sereaLizO La evaluaciOnfinaL del PN17, a fin de podercomparar
algunosde los indicadoresdel estudio. Dc estascomunidades,6 de La lista original
tuvieron que substituirseper otras equivalentesdebido a ausenciatemporal de La
poblaciOn(3) o estartrabajandoen otro proyectoconCARE (3).
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Las comunidades“control” inicialmenteseleccionadastambiénfueroncambiadasen su
totalidad por dificultades operativas. Dc acuerdoal equipodeencuestafue prácticamente
imposibleencontrarcomunidadescon Las caracterIsticasrequeridasy fuenecesariotomar
las queestabandispomblesaunqueno Ilenaranlo criterios establecidos. Porlo tanto,
Ia comparacionesy referencias que se hagan a dichas comumdadesdeben hacersecon
muchacautela. No son ütiles para generaLizarconclusiones.

Para tener una representaciónproporcional ai tamaflo de Ia comunidadse aplicO La
encuestade madresa! 30% del total de La comumdadperosinsobrepasarun máximode
20 ni bajar de un minimo de 10 encuestasen cadacomumdad. En promedio seaplicaron
16 encuestasporcomumdad. InicialmenteseplaneOgenerarunamuestrarepresentativa
conmadresseleccionadasal azar(tanto socioscomono sociosdel sistemadeagua)pero
esto no fue pesible debido a la ausencia de un nümero considerable de ellas en cada
comunidad y a las Limitacionesde tiempoparsrealizarLa encuesta.No obstanteque con
anticipaciOn seavisó a Las comunidadesde La fecha en que dicha encuestaserlaaplicada,
las madresno podlandesatendersus ocupaciones.

En el casodeorganizacionesy personasen cargoscLavesde Ia comunidadcuandoéstas
no existIan, en su mayorIase locaLizO y entrevistO a Las üitimas personasque habIan
ocupadoestoscargos.

DuranteLa ejecuciOnde La estaencuestatambiénse planeO realizarci anáLisisde La
caLidad del agua. Por faita de reactivosno se incLuyO eL análisis bacteriolOgico. Este
ültimo ftc realizadoen La fasecualitativaen un nümeroreducidode comunidades.

Los consultoresresponsablesde esteestudiohicieronénfasisen La necesidadde informar
con anticipaciOn a las comumdadesparticipantesen el estudio,de La post-evaluaciOny
ci objetivo de La misma con ci fm de evitar crearles falsas expectativas. Asimismo,
insistenen La necesidadde buscar mecanismospars devoiver a Las comunidadesIa
información recogida de tal forma quepuedanutiizarla parsmejorarel desempeflode
sus actividadesy de serpesiblebuscarfondosparacrearun programade seguiniientoy
apoyo espaciado atendiendo a La probLemática especffica que presentandichas
comunidades. La solapresenciade los investigadoresgenerOexpectativasde poder
recibir orientaciOnybo ayudade “afuera”.

6.2 FaseCualltativa

Esta fase ftc ejecutadaper Los consuLtores responsables dcl estudio con el fm de
complcmentarLa informacióncuantitativaparssuanálisise interpretaciOn.

En basea los resultadospreliminaresde la primerafaseseseieccionaron15 comunidades
que presentaban mayor o menor continuidad en determinadas accionesde salud y
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saneamientobásicoy cuyaexploraciOnmás a fondo podrIa enriqueccrLa mterpretación
dc los resultados.

La metodologIa para esta etapa fue variada y adaptadaa La condicionesde Los
entrevistados. Esta metodologIaincluyó: entrevistasa gruposfocalesintegradospor
hombresy mujeres,por mujeresy por nifios; entrevistasindividuales;observaciones;y
participaciOnenactividadesde La comumdad(celebracioneso ritualcscomo Ia fabricaciOn
de chicha).

Las limitacionesde tiempo(12 dIas)paravisitar 15 comunidadesen 5 departamentosdel
pals, hicieron difIcil la obtención de La información buscada. A 13 de Las 15
comumdadesse llcgO sin tencr La oportunidadde avisarpreviamente. Sm embargoftc
iinpresionantcLa receptividady disposicionde quienessc cncontrabanen La comunidad
paraatendera quienesIleganen nombredeCARE. Las comumdadesdondese hablaba
Quechuay Aymara fucron lasmásdificilcs de evaluardebidoa qucel desconocinuento
del lenguajeno sOlo generadiluciOn dc La informaciOnal sertraducidaper intérpretes,
sino tambiénimposibiitaconocerIa perspcctivacultural dc los entrevistados.

Los sistemasde apoyoexternofueroncubiertosmuy brcvementedcbido a limitantesde
tiempo y a Los cambios de personal por cl cual atraviesan Las dependencias
gubemamentales.Enmuchospucstosde saludno seencontrOaL personaly solamenteftc
posible entrevistaral director provincial en Tarija. Fuimos informadosdc que Las
corporacionesdedesarrolloestabanigualmenteenunaetapade transiciOnadministrativa
debido a la recientetransmisiOnde mandoen Bolivia.

7. PROCESAMLENTOY ANALISIS DE LA INFORMACION

La Limpiezade Los datos,sudigitaciOny genersciOnde Los cuadrospreliminaresestuvoa cargo
de CIENTIFICA CONSULTORA.

El análisisprcliminar se realizO por medio de 3 tipos detablas:

7.1 Madrespor Comunidad

En esta tabla se tabuLaronLas respuestasdadaspor cada madre de cads comunidad tal
como apareclanen los cuestionarios. En el margeninferior setabuLO ci total de puntos
acumuladoper cada madre y en ci margenderecho cL puntco promedio pars cads
pregunta. En La (iltima LInea del margenderechoapareceel punteopromedioparsLa
comunidad. Con estatabla se puedeconocer: las madrescon los mejoresy peores
punteos,el punteototal pam La comunidady el punteopromedioparscadspregunta.
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7.2 Total deMadresper Comunidades

Aqul setabularonel nümeroy porcentajedecadarespuestadadapor Las madresdecada
comunidad. Enel margenderechodesetabularonlos totalesparacadapregunta. Como
esostotalessolo Llegabana consolidarsehastanivel dedepartamentosegcncrO unatabla
adicionalparaconocernümerosy porcentajesglobalesparsLas 20comunidades“casos”.
Esta tablapermiteconocer: Las comunidadescon Los mayorcsy mcnorcspercentajesdc
respuestascorrectas y ci promedio general de respuestascorrectaspars las 20
comunidades.

Las tablasdescritasantenormentesirvieron para gencrar otras más especificasque
permitieronprofundizarel anáLisisde Los resultados(ver tablas2-3 y gráficas1-6).

7.3 OtrosGruposper Comunidades

Estatabla seutilizO parstabular las respuestasde Los dcmásgrupese individuosde Las
comumdades. Se generOuna tabla parscadstipo de organizacióno individuo. En el
margeninferior aparececi puntco total obtenido por el grupo o individuo dc cads
comunidady ci enmargenderechoci puntcopromcdioparacadspregunta. Estatabla
permiteclasificarlas comumdadcsdeacuerdolos mayorcsy menorespunteosobtenidos
por cadagrupoo individuo.

8. HALLAZGOS V DISCUSION

8.1 El Mito de las Comunidadescon Mayor o Menor Sostenibiidad

La hipOtcsis inicial de identificar comunidades con mayor y menor grado de
sostenibilidadpara profundizar su cstudio e identificar factorcs quc promueveno
dificultan dichasostenibiidad,no pudo cumpLirseen forms categOrica. Más que tins
cLasificaciOnenbiancoy negro,las comunidadespresentanunaampliay complejagains
dc combinacionesdediferentesfactores.

Aunquea primersvista, en La TabLa 2 parecierapesibleidentificar comunidadescon
punteosaltos en los cuatroindicadores(Monte Sandoval,Cayara,Maquciaya)también
puedeverseque Los dichos mdicadoresmuestrangrandesvariacionesque en aigunos
casosvan desde0% a 100%. Las variacionesen cstos indicadoresno muestrantins
correlaciOncercanasmomásbienerrática. Por ejemplo, ChuaJichupataestáentreLos
más altospam Diarreay COLera, y entre los másbajos para vacunay peso. Nueva
LlaLLagua, encambio, tiene uno de Los indicadoresmásaltosen COleray Vacuna,a Ia
vez queestáentrelos másbajosparadiarreay peso. Porotraparte,a cxcepciOnde La
Pintadsy SanMiguel, no csfáciL seleccionarencstecuadrocomunidsdcsquepresenten
definidamenteun menor mvel de sostenibiidad. Más aUn, cuandomás adcLantese
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examinanotros elementosde sostenibiidad,La Pintadase coloca entre Los primeros
lugares

Con ci fin de ampliar ci mImero dc variables que pudieran ayudar a idcntificar
comunidadesclavespara recogerinformaciOn ütil parael anáLisisde sostembiidadse
generaronlas graficas2-6dondeseagrupaa las comumdadespor departamento.Estas
incluyen los indicadoresde beneficio y aspectosrelacionadoscon tcncncia, uso y
mantcnimientode Ictrinas. Las graficasnuevamentemuestranque las comumdadcs
tiendena tener los mismos altibajos. Excepto algunos casosaislados,hay una alta
proteccióncontradiarreay cOlera; hay unacaidaen las coberturasdevacunay depeso;
hay una subida en la tcnencia y uso de letrinas; y fmalmente, una calda en el
mantenimientoadecuadode las letrinas.

En vista de cstos resultadosLa selccciOnde comunidsdespam ci cstudiocualitativono
sc hizo enbasea “mayor” o “menor” sostenibiidadsino a caracterIsticasespecIficasdc
los sistemasdc apoyointerno.

8.1.1 Las ComunidadesControl

En términos de indicadoresdc beneficiolascomunidsdcs“control” no dificren
mucho de las “caso” pero 51 lo hacen en indicadores relacionadoscon
Conocitnientos, habiidsdes, prácticas y recursos. En estos ültimos Las
comunidadcs“control” tiendena tenerpunteosmuchomásbajosque Las “caso”,
por ejemplo en conociinicntosy practicasque son esenciaLesparsLa salud tales
comolavadode manos,prevcnciOnde diarreay prepamciOnde suerocaserolos
porcentajes pars las comunidades “caso” son dc 66%, 45% y 54%,
respectivamente;en cambio para las comumdades“control” estosporccntajes
equivalena21%, 18% y 31%. Sin embargo,comose expLicO enlaSecciOn6.1,
La flcxibiidsd con se escogicron dichas comunidadesno permite hacer
comparacionesjustasni sacarconclusionesdefmitivas. A continuaciOnse bace
una descripciOnbrevede cadscomunidad“control”, con eL fin de mostrarsus
caractcrlsticas.

Compi CaLamaya,por ejemplo,quedaen La mismaareadondetrabajOci PN17,
no tiene sistemadeaguapotable,estáa pocosminutosde unapostasanitaria,no
tiene club de madresni promotordc saludy en 1988 tuvieron una experiencia
ncgativa cuandocon tins ONG construycronun diquc pam microrriego que no
funcionOper faLta de agus.

Sillota Beiéntuvo un sistemade aguacon ties bombasmanuales(CORDEOR)
queactualmenteestáparalizado,tieneun Concejode Autoridadescuyopresidente
y tesorerobanestado10 afios enci cargo,hayunclub demadresquehaperdido
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sociaspor la recientcsuspensionde distribuciónde alimentos,recibe asistencia
ocasionalde CORACA, OFINAL, CORDEORy CARITAS, no tiene promotor.

Tres Cruces,comumdadde recienteformaciOn(urbanización),tieneconsejode
autoridades,su sistemade agua es a base a dos bombasmanualesquc son
insuficientespara350 fainiLias, no hay comitédc agua iii operador;por malos
entendidoscon sus autoridadesel hospitaldedistritono Les cia servicio; tienenun
club de madres(13 socias)de recienteformaciOnque sededicaa manualidades
y no tienenpromotor.

San Juandel Oro, tide sistemade aguaconstruidopor CARE-CORDECHen
1988 (PNO9), comité de agua y operadoractivos, tiene club de madrescon
reducidonümerode socias(18) que se dedicana manualidades,tiene promotor
de saludy recibenapoyodci PuestoMedicodc Las Carreras.

Calamuchita,ticnesistemadeaguaporbombeoconstruidoperCARE-CODETAR
(PNO9) en 1988 (no incluyO Letrinas)y ha tcnido ties interrupcioncsdel servicio
en el üLtimo afio; tiene comité de aguaque estI gestionandoel cambio de La
bomba, no ticnc operador, tiene club de madres quc se ha retirado de La
federaciOnpor cobroalto de cuotas,tiene postasanitaria,auxiiarde enfermerla
y promotorade salud.Cabercsaltarquelassociasdcl club dc madres,a iniciativa
propiae influenciadaspor comunidadesdondeCARE ha trabajado, iniciaron La
construcciOnde Letrinas con matcriaLesque eiias mismasadquirieron.Es muy
probable que esta situaciOnesté reflejando una influencia por parte de Las
comunidsdesbeneficiadaspor intervencionesde CARE u otras ONGs y cuyo
cjemplotienc un cfccto multiplicadorencomunidsdesvecinas.

8.2 IndicadoresdeBeneficio

8.2.1 ProteccióncontraIa diarreay Cólera

EL indicadorDiarreasedefinecomoci porcentajede familiasquereportaronque
ningunode sus nifios menoresde 5 afios habla tcnido diarreaen Los ültimos 15
dIas. Este porcentaje va desde56% en San Miguel hasta95% en Monte
Sandoval. EL promedioglobal de 82% equivaLdrlaa unaprcvaLenciade diarrea
de 18%. SegünLos datosde La EncuestaNacionalde Demograflay SaLud 1989,
en ci mesde marzode ese aflo se encontrOunaprcvaLenciade 28% sin que
existieranvariacionessignificativasen lasdiferentesregionesdel pals. Aunque
ci proyecto no monitorcO cstc indicador, en un estudiocitado en el Segundo
InformeTrimestraLdel Año Fiscal90 el PN 17 indicaqueal comparartins
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comunidadcon sistemade aguay letrinas con uris que todavIa no Lo tenla se
encontrOqueLa prevalenciadediarreaerade 14% en Ia primeray de40% en la
segunda.

Llama la atenciOnen el presenteestudioque la proteccióncontradiarrca no
guardauna correLaciOndirectacon tenenciay usode letrinas tal como los casos
extremosdeCarachimayoy de Monte Sandoval. Esta comunidadestienencero
usode letrina y muy bajaprevalenciadediarrealo cual parecieraindicar queci
usodeagualimpia’ esfactorqueprotegecontrala diarrea.DadasLas variaciones
estacionaicsde La diarrea,Los datosde estetrabajono puedenserconclusivos.Es
de advertir que La épocaen que fue realizadoesteestudioparecieraserde baja
prevalenciadc diarrea. Uris nueva encuesta a finales del aflo, cuando Ia
prevalenciaes mayor, scrá de muchautilidad si la protecciOncontradiarreaSc
mantiencal mvcl actualaünen épocasde alta prevalencia.

Otro factor importantea tomarencuentaesIa conccpciOnqueLas madrestienen
sobrela diarrea, dadoque no siempretiende a coincidir con La nociOn médica.
Porejemplo,parsLas comunidadcsaymaras,los vocablos“wichu usu” o “cursi
usu” incluyenci conceptooccidentalde Ia enfermedsdpero no necesanamenteSc

limitan a dichaconccpciOn.La causapuedeasociarseigual a malaspracticasde
higienc quc al espanto,al frlo o a cornerfruta verde. La culturapopularparece
distinguirvarios tipesdediarrea: ‘quechalera’“cuandohacenharto”, ‘desinterla’
“cuandobacenpoquitoy ci estOmagoretuercc”, ‘larilari’ “cuandoestaasustados
(los nifios) y estacon diarrea, se levantany se estiranhacia arriba y hay quc
Ilevarlosparshacerilamar su animita”. La tendenciaparecieraser no rcpertar
comocasosde diarreaaquellosatribuidosa La pcrdidadelanima a al susto.Su
explicaciOndel ongende La enfermedadafectaasimismo,Ia adopciOno no de
medidaspreventivas.

Algunos estudios etno-médicos han sefialado que La perccpciOn de las
comunidadesquechuasincLuyenel adjetivode “mojada” comoun elementoque
Ic ds uris connotaciónparticulara Ia diarrea(Q’icha) y las madresde las zonas
ruralesparecieranconsiderarlamenosmalaqueLas madres de Las zonasurbanas.
Esto sugiereunatoma de concienciadiferentefrentea La enfermedad,en la quc
las madresdc los barriosurbano-marginaicstienenuna evaLuaciónmás real del
peligroy per lo mismoestánmáspendientcsde Los cambiosen las evacuaciones
de sus nifios, to quehacequc lo recuerdcny Lo reporten.

La ProtecciOncontrael Cóleraesmasdificil de interpretarporque Los datosse
obtuvieron sOlo de entrevistascon madres. El percentajede madres quc

‘Los análisis bacteriológicos indican que sOlo un tercio de las
comunidades examinadas presentan 3 o menos coliformes totales por
100 ml. En el resto no se encontrO ningün coliforme.
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informaronno conocerning~incasode cOlera en la comunidadva de 0% enSan
Miguel hasta 100% en todas las comunidadesde Ia Paz dondecoincidecon un
usoelevadode letrinas. En SanMiguel, dondeparecehaberocurrido el mayor
nümerode casosde COlera, estocoincide,segünla informaciónrecogidaen Los
cuestionarios,con un porcentajemuy bajo (10%) de uso de Ictrina. En esta
comunidad todos los que tienen letrina la usan, aunqueninguno la mantiene
limpia. Estasconciusiones,sin embargofueron matizadasal encontraren la
investigaciOncualitativa,queel proyectosimplcmenteno incluyO letrinizaciónen
SanMiguel y que las ünicasletrinasexistentesson las de Ia escuelay las de las
casasde algunosde los profesores.

8.2.2 Coberturade Vacunación

Este indicador refleja el porcentajede nifios menoresde 5 aflos quc tienen
esquemacompletode inmunizaciones. La coberturaosdila entre9% en Chua
Jichupatahasta75% enMonte Sandoval,conun promcdiode 40% parsel total
decomunidades.Dc acuerdoa! informede Ia evaluaciónfmal, ci proyectohabla
alcanzadoun nivei dc cobertura89% de nifios entre10 y 59 meses. Hay per Lo
tantotins reducciOnde 55% decoberturaen los ültimos tiesaños. La explicaciOn
paratal reducciónfue expresadaentérminossimplesporun comunitarioquenos
explicO: “cuandocstabaCARE era buenoporqueel promotor (Supervisorde
Care)seencargabadevacunara todos Los ninos. Ahora nuestravoluntariapoco
puedchacerporquenuncaaprendiOa vacunar”. Esto, dcsdeLuego, sOlo rcflcja
partedel problems,bay otros factoresquc tambiéninfluyen en la caids de las
coberturas:micntrasqueel proyectoteniaun sistemacontinuode vacunaciOn,ci
sistemaactualespor jomadas;ci sistemade saludaL no serincorporadoen Las
actividadesdel proyecto,sedesentendiódeestasareasy sededicOa cubrir otras
comumdades;y los voluntariosaunquetuvieran interésenmantenerci programa
tienenpocaaccesibiiidadai sistcmade salud.Finalmente,el programaactualde
vacunaciónoperaencondicionesdificiles, porejempio, hasufrido un retrasode
varios mesesparsci inicio de Las jomadasdel presente aflo por faLta de fondos
parapagarlos viáticosde Los vacunadores.

En las comunidadesdondeseencontraronLas mayorescoberturasde vacunación,
MonteSandovaL(75%),NucvaLiaLlagua(69%),SantaLuciay MaqueLaya(60%),
generaimentesedcbea su cercanlaa Los serviciosde saludy a La iniciativa del
personalde esosserviciosparsvacunaren formaperiOdicaen vez de hacerloper
jornadasanuales. En estesentidoLa contribuciOnmásimpertantey duraderadel
proyectofuc endos sentidos: La inmunizaciOnquese logrO de todos Los nifios
que completaronsu esquemaduranteLa vida del proyectoy la de aumentarLa
receptividadde Ia poblaciOna continuarvacunandoa susnifios.
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8.2.3 CoberturadeMonitoreoy Promocióndel Crecimiento
La cobertura de esta actividad varla desde 0% en comunidsdescomo Sells
Cercado,Chicatay San Miguel, hasta87% y 90% en Maquelaya y Monte
Sandoval,respectivamente.El promediode coberturapara Las 20 comunidades
es de 38%. La coberturade estaactividaden febrerode 1990 eradc 69% por
lo que ha habidouna reducciOnde 45% en los üLtimos ties afios. Las razones
parsIa pérdidade interésenestaactividadparecenestaren La enormeinversiOn
de tiempo que requiere de parte de las madresy en los pocosbeneficiosque
parecenobtenersecuandoun nifio no creceen formsadecuads.“Mc decianquc
mi hijo no estabacrcciendobien” declauna madre,pero “nadie pareciasaber
cómobacerparsque crecierabien”. Es muy comünque en lugaresen quc hay
quecontrolarci pesodemásde 15 nifios enuris sesión,La actividadseconcentre
en La toma y registrode dstosdejandoescasoo ningüntiempoparsdialogarcon
las madressobresuspuntosde vistaen relaciOna La saludde sus nifios. Dc esta
forma, ci control de pesose conviertc en tin fin (en vez de un medio pars
promoverel desarrolLoinfantil) que terminaen uris rutina sin sentidopara las
madresparticipantes. En los comunidadesdondehay una situ cobertursde esta
actividadcomoMonte SandovaL(90%) y Maquelaya(87%), Ia misma sedebea
presencia de otras organizacionesquc en ciertos casos donan aiimentos y
amcnazanconcastigosa Las faltantes. La madresexpresanquc “tienenqueasistir
bajo amenazasde que les puedeninclusocortarel suministrodc agua”.

Porotraparte,Las madresparecenguiarscporotroscntcriosquenadatienenque
ver conuna concepciOnpreventivapamsaber“si cstasanito” y si estacreciendo
su niño: “nos controlamoscuandovemosque hors, que ya estacnfermoy no
quierecorner”.

8.3 Indicadoresde Conocimientos,prácticasy recursos

Estosmdicadoresse investigarona travésde un cucstionariode madresque indluyO 46
preguntas. El cuestionariopodIadar Lugar a un puntco mlnimo de 41 puntos,pam Las
madrcsquccontestarancorrectamentea todasLas preguntas,y a tin máximode 120 pam
aquellasmadresque contestaranincorrectamentetodas las preguntas. En La primera
columns de La Tabla 3 apareceel promcdio del punteo obtenidos per las madres de cada
comunidad. Este punteo vans dcsde 73 (el ültimo) en Compi Cahuaya hasta62 (ci
primer lugar) enMonte Sandoval. EL promedioparsLas 20 comumdadesesde 67, es
decir a 26 del punteoideal y a 53 puntosdel puntcomcnosdeseable.

En Las columnasde La derechade estatabla y en ha Tabla 3.1 sepresentanindicadores
seleccionadosdel cuestionarioque permitenun anãiisismásprofundode su contenido.
Hay queadvertir qucestosdstosrepresentanel porcentajede respuestascorrectasde las
madrcsdecadacomunidad. Como seexplicóen la secciOn5, lospuntcosmásbajosson
Los másdeseables.
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En cuanto a conocimientosse describenlos porcentajesde madres que describen
correctamenteLas medidasde prevenciOnde diarrea (PREVEN, 45%), preparaciOn
correctsdel suerocasero(SUEROC., 54%) y manejoadecuadodc casosde cOlera(M.
COLERA, 36%). Considerandoque Ia estrategiadel proyectoftc la decapacitara tins
de cads5 madresparaque estasdifundieranLos conocimientosen La comunidad,uno
puedesuponerque Ia capacitaciOnfue efectivaen sobrepasaresasmetasy enmantener
conocimientosbásicosa lo largodel tiempo. Sin embargo,dadoque no esposiblesaber
qué inforrnacióntenlanlas madressobreprevencióny manejodecasosdediarreaantes
del proyecto,tampocoesposibleasegurarqueLos conocimientosactualesquelasmadres
reflejaron en las entrevistasse debanprincipal o exclusivamcntea las accionesdcl
proyecto.

Cabecuestionar,per otro lado, si esteconocimientose traduceautomáticamenteen Las
prácticaspromovidsspor ci proyecto. Por cjemplo, si Ia comunidadtiene diferentes
conccptossobreci ongende La diarrea,las medidasdc prcvenciOn promovidaspor el
proyectotendránuris apLicaciónparcialper partede La comunidsd,següneL sentidoy
significadoque se le da a Las prácticaspropuestasenel contextode su comprensiOnde
La diarrea(“desincerla”, “quechalera”, “larilari”, etc.)comofue explicadoeneL apartado
8.2.1.

Otra limitante para traducir los conocimientosadquiridosen prácticassedebea que ni
Los promotoresde salud ni Las madressabencomopasarde “La charla” de saiud a La
acciOn. Una promotora de salud relata su experiencia:“las sefloras repiten pero no
practican,fad aprendcneL sucrocaseroy excehentesacanci examen,Las seflorasde
edadbien quc me dicenLas preguntas,masfalian las jóvenes.Yo trato de meterles en
sus cabezasy demostrarperonosvamosolvidandoy luegonomássc aburrenporqucyo
Lo mismorepito, lo que senomás,puesno puedodarotrascosas”. En otra comumdad
las madresexpresaron:“nuestravoluntariaesbuena,lo quehaaprendidoLo haenseñado,
pero no sabemásy no puedeensefiarnos,solo nosda Las mismascbarLasque cuando
venIa Ia señoritade CARE”. En cstc scntido ci proyecto parccchaber logrado quc La
comunidadreproduzcauris de sus acciones: “charlar sobre salud”. Modificar las
prácticas parecierarequerir otros métodosademásdel de dar charlas: “nos faLta una
personaque orientea la comunidad,aunquenos dierona aigunoscursilosde 15 dlas,
pero no es suficiente,comono cstamospracticando,sc nosolvida”.

En reLacióna recursosse investigOsilas madressientenque tienensuficienteaguspara
todas sus necesidades(D. AGUA, 71 %) y si disponlande un Lugar para lavarselas

con agtiay jabOn(L. MANOS, 66%). Es interesanteque sOlo en 3 comunidsdes,
el 100% respondiO afirmativamente a D. AGUA. Los percentajes más bajos
corrcsponden a comunidsdesdonde hay tin caudai Limitado (Sajsani,47%), dondeel
sistcmaha sufrido desperfectosscrios (Monte SandovaL, 35%)o ha dejado de funcionar
(NuevaLlailagua, 23%). Como severa másadehante,La percepciOnde queel aguses
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escasa ha sido dada como tins explicaciOnparaun mantenimientoinadecuadodc letrinas.
El indicadorL. MANOS es considerablementealto y es mejor reflejo de La conciencia
sobrela prácticade lavarseLas manos.

Entre las prácticasmásimportantesestá ladetenenciade letrina(T. LETR., 66%),uso
de letrina (U. LETR., 87%) y mantenimientoadecuadode Las letrinas (M. LETR.,
65 %). En primer lugarhay que aclararque aunqueci proyectosobrepasOsu mets de
construcciónde letrinas (5,000 letrinas pars cubrir aproximadamenteal 45% de La
población) por tin margende 1415, varias comunidadesrccibieron un nümero muy
limitado o ninguna Letrina. El porcentajede tenenciaactual (66%) essuperiora lo que
eL proyectopareciershaberlogradooriginalmente(57%). ProbablementeLa amenazadel
cOlera ha contnbuidoa! aumentode esteporcentaje. Sin embargohay que aclararqtie
a travésde entrevistascon personalque laboró enel proyectosenos informo qtie uris
vez finalizadoeL proyecto,CARE distribtiyO 1000 letrinasmásincLuyendoalgunasde Las
comunidadesdclPN17, ho quctarnbiénpuedeexplicarel aumentoencontradoen tenencia
de letrinas.

Otra historia es el usosistemáticoy limpieza de las lctrinas. El indicadorU. LETR.,
(87%) refleja ci porcentajede familiasque tienenletrinay La usan(y no el porcentaje de
Ia poblacióngeneralquc usa,ci cual equivalea 57%). Las razonesencontradaspara ci
alto uso de letrinas en ciertas comunidades fueron: ci miedo al COicra,
conveniencia/comodidad,cierto grado de privacidad (especialmenteen comunidades
concentradas)y signo deprogreso. En hascornunidadcsdebajatitilizaciOn, Las razones
mamfestadasparacilo son: el tipo de Letrina (pozo ciegoque despidemuy mal olor),
La falta de rectirsosparscompietarLa instalaciOn, la preferencia por hacerlo a campo
abicrto en comumdadesdispersas, ci mal cntcndido de que si La hecestransmitencL
cóleraes rncjor echarlasenci rIo que tenerlascercade La casa,evitarque Los niños ha
ensucien,y Ia sensaciOnde que nohaysuficienteaguaparasulimpieza: “mantenimiento
de lethna, no utihizamossuficienteporqueno hay agua,lejos de ha casavamosaL baflo.
Yo La he tapadoperqtieLuego mis hijos entrany no Ic echanagua,de esemodo La he
clausuradomásde tin mesporqueno habiaagua. Los mando allá abajo aL canto pars
hacer y podertenerlahimpia”.

En algunascomunidsdes donde ci proycctotrabajo,existeci problcmade que Ia gente
vive en el pueblo temporaimente,pudiendopasar La mayor parte del tiempo en sus
“estancias”queesdondetienensuterrenode cultivo y dondeestásuganado. Enlugares
comoci cantonde SanMiguel (dondeha habido brotesde cOhera)piensanquees mâs
necesariotenerletrinas en Las estanciasporqucalil pasanmástiempe. Los profesores
piensanqueparsquea los nifios se Les bsgael habito de ussrla Letnnaesnecesariotener
en ci pueblo y en Las estancias.Tambiénsefialaronqtie por no tener letrinas en Las
estancias,sus animalesseenferman:“nuestrasovejitasseenfermanperquecomenlo que
hacemos”.
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Otro factorimportantea consideraresel hechodequeci procesode tomade conciencia
por La comunidady su compromisoparaconel proycctoparecicrano siemprccoincidir
conel ritmo del proyecto.Enunade lascornunidadesdondeel proyectono pusohetrinas,
el profesor de Ia escuela lamentaba: “no lo han sabido pensar (refiriéndose a La
comunidad)cuando estabaCARE que ci pueblo si necesitaLas Letrinas. PodrIamos
pagarlaspero no tenlamosplanificado”. Desafortunadamenteci proyectono tenla Ia
flexibilidad de esperara que La comunidadtomaraconcienciade La necesidadde has
Letrinas --hablaque pasara otrascomunidades.

Dc especialinterésessefialarquelas letrinasconmenosuso y limpiezasonlas instaladas
en Las escuelas. Factorestalescomo un nümerolimitado de letrinas en reLación aL
nümerode nifios, Ia faLta de puertasque facilita que seconviertanen bañopüblico o La
carenciade faciLidsdesparamantenerlaslimpiascontribuyenaque seanmuypocoo mal
utilizadas. Si sc tomaencuentaque La escuelapuedesertino demediosmáscficientes
para mcuhcar hábitos de uso y manteninuento adecuadode Letrinas y quc Los escohares
puedenseragentesdecambioa nivel del hogar, futurosproycctosdeberánponerénfasis
enel diseflo y construcciOndc ictrinas parsescolares.

En términosde utilizaciOn de serviciosde salud,el indicadorde control prenatalen el
ültimo cmbarazo(C.PREN.,51%), ci percentajeno parecevanarmuchodel reportado
porel Ministcrio de Saltid (53%)en su informcGestiOn1990/1991. Los percentajesmás
bajos seencuentranen comunidadesindIgenas. Dc acuerdoa estudiosrccicntcscomo
ci deCIAESexistcnbarrerascconOmicas,socialesy cuLturaicsquc reducenLa posibilidad
de utilizaciOnde estosserviciosper los gruposindIgenas.

El testimoniode uris promotorade saLuddeSajsanipuedeilustrarho anterior: “qucremos
apoyo, nuestra balanza ya no sirve, y necesitamosotra pars pesar a Las scñoras
embarazadas,no sabemoscuántopesany al hospital no quierenir porquetienenmiedo,
me dicen “ci doctorme va a urguctear”, a esoes a Lo qtie más Ic tienenmiedo y no
quierenir, peresoprefierentenersus hijos en sus casas,les pregunto,conquiente has
enfermado?y dicen con “mi esposonomás”, atinque aquu yo no tengo iii con que
pesarlas,ellasprefierenvenir a controlarseconmigoy en ci hospitalme rcgañanporque
dicenque no estoybaciendobien mi trabajoporque has sefloras embarazadssno est~n
yendo”.

8.4 Indicadorespara los Sistemasde Apoyo Interno

8.4.1 Comitésde Agua y Saneamiento

PamLa evaluaciOn dcl desempenode estoscomités seelaborOun formuiariode
27 preguntas. El punteoobtenible enestecuestionariova desde23 puntos,pars
Los comitésquecontestarancorrectamenteatodasLas preguntas,hastaun máximo
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dc 87 puntospara aquelioscomités que contestaranincorrectamentetodas las
preguntas.

En Ia Tabla4 sc presentanLos resultadosobtenidosconpunteosque vandesde30
paraCompi Centralhasta51 parsMonteSandoval. Las clementosque hacena
Compi Central obtenerci primer lugar incluyen: rcnovación frecuentede la
directiva, reuniones de trabajo frecuentes, cumplimiento de actividades,
incrementoen nümero de socios del sistemay de Los qtie usan letrma, alto
porcentajede socios que pagansu tarifa (=> 90%), aumentodel valor de La
cuota(por inflación) y continuidaddel serviciode agua. Las doscomumdades
con los peorespunteossonaquellasen Las queel sistemahasufrido desperfectos
que han llevado a uns paralizacióndel servicio (Monte Sandoval y Nueva
Llallagua). Otrascomunidadescon bajospunteossc debena que Las mismas
personashansido partedeunadirectivastimamentepasivaenLos ültimos4 afios
(SantaLucIa) o a quc viven fuerade La comunidsd(Okoruro).

La invcstigaciOncualitativafue muy valiosaparsconocerdetahiesde operaciOn
de Los comitésqucci cuestioriariono rcvclO. CompiCentral,per ejemplo,tiene
un sistemadc rotaciOnparsrenovarsu directivaen forma anuala travésde su
histadc socios. Si bienestoparecieradara todoslos sociosLa oportunidadde ser
partede La directiva, tambiéncreasituacionesen las que personassinhabiidsdes
mInimas resuitanocupandopuestosde mucharesponsabiidada La vez quc son
susccptiblcsde sermanipuhadosporpersonaso gruposde interés.

CabercsaltaraquI is situaciOnde Las mujeressohas(viudas,abandonadas,madres
solteras,0 dOfl esposoausente),qtiiencsse yen obhigadasa octiparpticstosaL no
tener tin hombreen Ia casaque las represente. Estasmujercsse enfrentana
problemasde discriminaciOnen un contextodonde “squl ci hombrc es ci quc
manda”. A manerade ejempiocitamosho expresadopor La dircctivade uno de
Los comitésde agua: “no pueden(Las mujeres),cuandocobrannosdicenque Los
hombresles rifien, perocomovan por lists Les va a tenerquetocar(refiriéndose
a hasaproximadamente10 viudaso a las madressolterasquesonsocias). Por la
Lists va a tener quc ir obligadamente La mujer Si no estáci esposo.Aunquecomo
no sabemanejarIa plata la mujer, no puedesertesorera.Tiene que serhombre
ci presidente,cI vicepresidentey sccretario”. En has reuniones,predominaha
asistenciadc Las mujeresen rcprcsentaciOnde susmaridosy tiencnque firmar el
actsque contiencLos actierdossin saberleer sti contcnido.

Es importanteresaltarquetodosLos comitésde aguacoincidieronen sefialarquc
“Las mujercsrcspondenmásque Los hombres” tanto cuandose tratade asistir a
Las reumonescomo de Ilevar a cabo actividsdestales como cobrar cuotas o
Limpiezay mantenimientodel sistemadeagua. “Uris mujersiempreesmásseria
y cuandohay tins mujer, Las reunionessetomanmásenserio”. En comunidadcs
dondecl comiténo funcionababien,ellassupienci trabajoquedejandebacerlos
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hombres: “Los comunerossemolestanporqueLos piomerosno vanarriba, ni al
estanquevan a mirar. AquI Las mujeressomosactivasy másresponsables;en Los
trabajos comunalestodo hacemosigual que los hombres: cabamostierra,
cargamospiedra, traemosagua,pasamosadobe,sablamosreboquearen nuestra
carpasolar, nosotrassoiitashacemos.Nos indican los hombresy pueshacemos.
Al estanquchemosido a limpiar igualito que los hombres,trabajamosigualito y
hacemos,porqueotros caballerosno tienentiempo, se van a! relabe,al campo,
a Ia mina. Perosiemprea las mujeresnos poncn abajo, no nos quierenhaccr
valer y cuandosomosmayoriaen Las reunionesLueguitoquierensuspender”.

Por su compromisoe interésen que el sistema de aguafuncione, las mujeres
estánmás dispuestasa hacersecargo del trabajo y son más constantes,sin
embargo no recibicron capacitaciOnpars desempefiarfuncioncs de tcsorera,
operadora o plomera por citartin ejemplo.Si bienqueellastendrIanquc trabajar
por lo menosengrupesdedoso tres mujeresporqueLa tradiciónhacedifidil que
interactüenindividualmenteconhombres,quienes,por otra parte,siemprcestán
“naturalmcnte”organizadosgrupaimente.

Solo doscomitésde aguacuentancon uris mujer dentrode la directiva en Los
puestosde Vicepresidenta(SantaLucia) y Almacenera(ChuaJichupata). Como
vimosanteriormcnte,en Las comunidadesquceligendirectivadeacuerdoais lists
de socios, La mujeresviudastambiéntienenqtie servir como miembrosde ha
directiva.

Dentro de La investigaciOncualitativaseencontrOque el comité de aguade La
Pintadaesuno de Los másavanzados.Esteesci ümcocomitéquehablOde: su
plan parsreunir ci capital necesarioparsreponerel sistcmaa un plazo de 20
aflos; Ia convcnicnciade transformarscdecomitéa Cooperativaparatenermayor
poderde gestiOn;y La necesidadde asegurarquelos beneficiosdc La cooperativa
de agus ileguen a los más necesitados de ha comunidad (ej. préstamos pars
compra dc semilla en épocade siembrs) para que Los recursoscontribuyan
realmenteal desarrollode la comunidad.

En general Los comités de agua son instituciones permanentesen todss has
comunidadcs. Sunivei dc actividadvansdeacuerdoa Ia expencnciae iniciativa
de quicncsocupanLos cargos. La visits qtie recibieronlos comitésduranteesta
evaltiaciOn permitiO conoccr La fuerte conexiOnqtie todos ellos sientenhacia
CARE. En mucho casos Los comités aprovccharonesta visits pars aclarar
rumores,identificarproblemasy pedirconsejosaha institucioncs. Lasentrevistas
efectuadaspermitieronver que La capacitaciónrecibidaha sido muy puntua.1y
relacionadaexciusivamentea ciertosclementosdel sistemade sgua. Su visiOn
de desarrollocomunitanioes incxistenteo muy limitada.
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Existen,perotraparte,unaseriedeprobiemastécnicosenel sistemadeaguaquc
van másallá de La capacidaddel operadoro del mismocomité o del plomero.
Aunqueel problemaes identificado,no Les esclaro cómoo a quiénpuedenpedir
ayudapararesolverlo. EjemplosdeestosonLas decharacionessiguientes: “este
lugar tienemuchacuestay al venir Las piedrasrodandovanquebrandoLa tuberla.
Tenemosun Lugar queesbofedaly sill hay filtraciOn perono sabemosde donde
viene. Con las nevadaslas tuberlasse noscongelan,no sabemossilo podemos
resolverpero no tenemoslos materiales. No tenemosdedondesacarel material.
Estano esunazonaproductivao ganadera,no hay parsvents,la genteaqul no
es de tener”. Una quejaconstantefue que el pegamentoque consiguenenel
mercadonacional no dura porqueSe seca.

Otro tipo de irregularidadesque se presentancuandose comparteLa fuentede
agua, La ilustxa Monte Sandoval,donde Ia comunidadde Carreras(con quien
comparte[a fuentede agua)ha modificadoLa instalaciOnhechaperCARE, pars
tencr más agua, dejandosin sguahastapor mesesa Monte Sandoval. Una
situaciOnfrecuentees el no podcratenderlas solicitudesparsampliarLa red; la
gente pide captacionen Las estanciascuandoya ha visto Los beneficios en el
poblado.

Otra situaciOnqucesfrecuenteesLa fallsde expenicnciaen funcionarencI marco
deestructurssinstitucionalesLo que hacequc sepresentenirregularidadescomo
Las siguientes: no tienenlos papehesoficiales claves(acta de constituciOn, de
entregadci sistema,pianos,etc.), cuotasque quedanen manosde dirigentes
anteriores,depOsitoshechosen eL bancoqueno sonretiradosporqucno sesabe
cómoporquefucrondcpositadospor comitésantcriorcs,sumasconsidersblesde
dinero (1300Bs) “inactivos” enmanosdcl tcsorero.

La capacidadparsmantcncry administrarci sistemadeaguapareccvariarmucho
entre las comumdades. Hay aLgunas qtie reflejan muy poca cultura de
construcciOny parsalgunos,CARE fuc suprimerscxperiencia. Un factor que
parcceimpertanteparaincorporarculturalmcntcci sistemade aguay las hetrinas,
es La scrie de ritualesque existenen torso a La construcción. En Ia concepciOn
tradicionalhay tin profundorespetoperLa “Pachamama”,a quiénhay quedane
de cornery tomarsiemprequeSc construye:“tienesquedanede corner, la pacha
mamays fumahastaqueseconsumay tambiénLo dasde tomar.Parsque tengas
salud, parsque tengastrabajo,paraconstruirtu casa,parsque no te falte nada.
Los Yatiris siempre Lo hacenhacer, pero como CARE no acostumbrano lo
hicimos. Aqul siernprclo hacemosal empezar,ha siembra,is casa,caminos,
puentes,pa todo sirve”.

La poblaciOnsinembargopareceericontrarformasde introducir sus rituales. Un
ejemplo lo encontramos en uris comunidsd que cuando vieron que ci sguaestaba
escascando,hicieron tins “mactimba” a Ia pachamamaparsque aumentarael
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caudal: “Hcmos ido con cI Yatini y estabaci curakay todaslas autoridades.Lo
hicimos solosy desdeque hicimos Ia macumbaci caudalha aumentadohartoy
tenemosaguatodo ci dIa”. Cabe sefiaiarquc Ia cuotapor socio para pagaral
yatiri la dieron todos a pesarde sermayorque La tanfaanualparsel agua. En
contraste,Ia tanfadel aguano la hanpagadoLa mayorIade Los socios desdeque
CARE salió: “nos falta educaciOn,no estamosacostumbradosa darcuota”, nos
dieroncomo expiicación.

8.4.2 Operadores

El cuestionanoparaentrevistara los operadorestiene un punteorninimo de 20
y tin máximode 85 puntos. El mejorpuntco(24) fue obtenidoperSajlina,donde
el operador(agnicuLtor/albaihil) cntrenadopor ci proyecto continua prestando
servicios,cumple con todsssus actividadcs,recibetin pagode 30 boiivianosal
mes,estásatisfechocon lo que recibeporsus serviciosy considersque Ia gente
Ic apreciapor su trabajo. La comunidad tsmbién cuenta con un operador
suplente.

El peor punteo (47) corresponde a Maqueiaya donde ci operador
(agricultor/ahbañil)capacitadopor el proyecto no recibe ningün pago por sus
servicios y pienss abandonarci cargo dentro de poco. Este operador ha
conseguidotin trabajoenLa ciudady ahorsle quedapoco tiempo parsatenderci
sistema.

SOLo 7 de Los 19 operadoresdiccnestarsatisfechoscon ho querecibencomopago,
sin embargo17 dc los 19 dicentenerintenciOnde continuarconenci cargo. En
11 comunidadeshay un opersdorsuplentcentrenado. En dos comunidadesno
hay opersdoracttialmcnte(amboshan emigradoen buscade trabajo). Durante
estc cstudio sc encontrOtambién que muchascomunidadesdcspuésde haber
acordadopsgarun sueldoal opersdor,hanrevisadosudecisiony acordadoque:
hasLaboresdemantenimientodebenserhcchassincobro(comocompensaciOnpor
el entrenanilentorecibido) y quc sOlo para reparacionesextraordinaniassc ic
pagaráaL operadorper trabajohecho.

8.4.3 ClubesdeMadres

EL cuestionarioparsci club de madrestenlatin punteommnimode 17 puntosy
uno máximo dc 50 puntos. El mejor punteo (20)2 corresponde a ha comtinidad
de Primcro de Mayo ci cual ticnc tin chub mtiy activo, con tins estructursbien

2E1 punteo inicial fue 18, pero al revisar el cuestionario se
encontrô error en la tabulaciOn. El punteo correcto es 20.
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organizaday renovaciónrecientedc directiva. El club haaumentadosunümero
de sociasde 35 en 1990 a 46 en la actualidad. Esta comunidadestáprOximaa
una postssanitariaquc Le apoyacon atenciónmédicay vacunaciOnademásde
contarconun programsde estimulacióntempranaapoyadopor UNICEF.

El punteomásalto (34) correspondea Okoruro dondeci club existeen forms
inactivadesde1991. Ambas,ha presidentsy vicepresidentafueronentrevistadas
duranteLa encuestay a raIz de La entrevistales volviO a nacerha ideade tratarde
reunirnuevamentea sussocias,queahorason 14 de 24que ersnen 1990. Otra
comunidadentreLos ültimos punteos(33) es ChuaJichupatadondeci Club dejO
de reunirseun aflo despuésde terminadoci proyecto,debidoa Ia suspensiOnde
distribuciónde alimentospor otrs ONG.

Dc los 15 clubcsentrevistados14 reportanquesunümerodesociashadisminuido
desdela finaiizacióndel proyecto. En efecto,deacuerdoa haültima cohumnadc
Is Tabla 3.1, sOloci 41% de las madresreportanpertenecera tin club o centro
demadres.

En la mayorIade Los casosLa razOn ma frecuentepars que hayapérdida de
sociasesci hechodeque La repeticiónde Las mismascharlasproduccncansancio
y senssciOnde estarperdiendoel tiempo. Por otra parte, los clubcs que se
mantienensctivos casi siempre cs porquc ban desarroliado proyectos de
manualidadeso perquesedistribuyenalimentosgratuitos. En esteultimo caso
hasmadncsinformanque selesobliga a asistirbajoamenazadehastacortarlesci
suministrode agua.

Uns limitaciOn quc los clubesonginalespareciantencr fuc el hechode que se
enfocabanen mujerescon nifios menoresde 5 sflos. Esto dejaba a mujeres
jóvencsy mayorcsfucradc La posibihidaddepertcncceral grupe. Dcestaforma
sehancreadoorganizacionesparalelascomolos CentrosdeMadresqtic aglutinan
a mujeresde todasedades.

Es interesantehaccrnotarquecuandoalgunafamiia quieremgresarcomosocio
al sistemade aguano sOlo seLe cobran Los jornalescorrespondientesal esposo
sino tambiénLos dias quc La esposadebIade haberasistidoa las reunionesdel
club de madres.

8.4.4 Promotoresde Salud

AunqucLa TabLa7 muestrapunteospars18 promotoresquefueroncntrevistados,
soLo 9 dc ellos son realmentepromotoresactivos. EstaTabia bien rcflcja Ia
situaciOnde dtialidadenquc seencuentrauris grsnproporciOndc prornotorcs:si
bien no reahizanactividadesde promociOndc saludenforma rutinaria,cuandose
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Les requiere, en su mayorIa están dispuestos a colaborar con actividades
puntuales.0 comoexpresaraIa promotoradeChicata,quienabandonOsucargo
en 1990porqueLas mujeresperdicroninterésdebidoal caráctcrrepetitivodeunos
pocostemas: “si los comunariosme reeligieranestarladispuestaa volver a ser
promotora”.

El punteomInimo obtenibieenci cuestionariodel promotoresde 27 y ci máximo
de 99 puntos. EL menorpunteocorrespondea Chicatapero supromotorano es
activa. La promotoraen segundolugar (Primero de Mayo, 38 puntos) ha
desempcfiadoesecargopor másde tres aflos, fue capacitadainiciaLmentcpor
CARITAS y recientementepor UNICEF (paraserpartcra),recibcapoyodcl club
de madresy colabora regularmentecon el puesto medico de Culpina. Cabe
resaitar que los cuatro prmieros punteos pertenecena promotorasdel sexo
femenino.

Dc Los 9 promotoresactivos, uno recibe supervisiOn regular de la Unidad
Sanitaria,uno supervisionocasional,doscolaborancon La unidadrcguiarmcnte
y el resto cohaboransolo ocasionaimenteo nunca. Dc La mismamanera,Los 9
promotoresactivosy por Lo menos2 de los inactivos, tienenplanesdecontinuar
cumpliendoesafunciOn enci futuro.

El promotoractivo conci puntcoen ültimo rango (57)esdc SajLinay manifiesta
quepor servarOnfuc diflcil trabajarcon hasmujcrcsdcl club de madres,quienes
fmalmcntcse independizarony eligieron auris promotoramujcr.

8.4.5 ConsejodeAutoridades

Aunque ci proyectopromoviO estos consejosdurantesu cjccuciOn, sOlo se
encontrOa éstosen4 de las20 comunidades.Estosconsejosparecencumpliruna
función aglutinadorsen comunidadescomo Sajlina y Primerode Mayo donde
fadiitanha coordinaciOnentrelas organizacionesexistentes.Tienentinsactividad
más reducidaenSellsCercado,dondese Iimitan acoordinarci mejoramientode
viviendascon Plan International. En Okoruro reportanque su ftinciOn es ci
mantenimientodel sistemade agua.

8.5 Indicadoresparalos Sistemasde Apoyo Externo

Las limitacionesde tiempo (visitar 15 comunidadesen5 departamentosen 12 dias) no
permitieronprofundizarenesteaspecto. En muchoslugaresci personalcstabaausentc
o no habia participadoenci proyecto. Por otra parte, Ia expectativadcl ntievocambio
de gobiernoteriIa al personalde ciertasinstitucionesmásinteresadoenLo quevendrIaen
ci futuro que lo aprendidoen ci pasado. En términosgenershes,PN17no parecehaber
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sido diferentedeotros proyectossimiiares: Las institucionestienenreducidao ninguna
participaciOnen accioncsmuy puntualescomo entregade materiaieso insumosy no
tienenningunade sostenibilidadni de su responsabilidadparslograrla.

9. CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

9.1 Diseflo y ejeducióndel proyecto

• EL proyecto es representativode una épocay una concepciOn, en donde ha
sostentabilidadse daba como un hecho que sucederla,dados uris serie de
supuestosy una vez activadosLos mecanismosde La atcnciónprimaria.

• El proyectono se trazO un plan cspeclficoparsgarantizarque sus actividades
fueransostemblestins vez terminadasu intervenciOnen is comunidad,lo que
impide cnfocar La evaLuaciOn en tin nümero especIfico de estrategiasde
sostentabilidad. No obstanteel análisisretrospectivode suscomponentesdesde
La Opticsde La sostentabilidadpermitegenerartins sericdereflexionesqucpueden
contribuir a mejorarci impactode futuras intervenciones.

• El proyectotrabajobajo Los siguientessupuestos:

- entrenandoa un promotorensaluden actividadesde atcnciOnprimariadc
La salud(chariassobrediarrca, vacunaciOny ssneamientobásico,control
dc peso), serIsposibLecontinuarcon actividadesde saludiniciadasen La
comunidad

- con Las cuotasde los usuariosse podrIa paganci mantenimientodel
sistemade agua

- entrcnandoa un operadorserla posible dan mantenimientobásico al
sistcmade agua

- con ci establecimicntode un comité de agua, éste se encargarlade
supervisary dan mantenimientoal sistemade agus

- organizandoe invoiucrandoorgamsmosdc base, talescomocomitésde
madres,serla posible manteneren ci tiempo las actividadesdc salud
iniciadas.

Estos supuestos lievaban implIcita tins estrategia, pero no neccsariainenteimplica queci
proyectotenusuris cstratcgiaestructuradasobresostentabilidad.
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• UnapreocupaciOncentraleracumplir frenteal donanteconlas metasdccobcrtura
dentro de un determinadoilmite dc tiempo, (en este sentido ver Informe de
AsistenciaTécnica,PN2O, diciembredc 1992).

• Fue difIcil hacercoincidir los ritmos programáticosy ci tiempo que suponeLa
generaciOnde un procesode internalizaciOnde los hábitosy prácticasque ci
proyectopromovióen tin contextode participación,porejemplo, los que no se
decidieronpor tenertins ictrina dentrode tin plazodeterminadosequedaronsin
la opción dc obtenerlamás tarde. Con ci fin de incrementarcoberturasde
vacuna,fuc el personalde CARE (y no ci personalde ia Unidad Sanitariao
Voiuntarios) quienaplicOLas vacunas.

• Los rcsuhtados obtenidos parecensugerir que Las actividadcs relacionadas
exciusivamentccon ci sistemade agua Logran ser sostcniblcsa pesar de Los
problemasrelacionadoscon el funcionamientode Los comitésde aguay dc los
opersdores. Si bienes cierto que 90% de Los sistcmascontinüanoperandoen
formaaceptablehayque tomaren cuentaqueIa expectativaesqueestossistemas
funcionencfectivsmentepor 20 aflos y que ha cvahuaciOndc sostenibilidadse
reaiizO al tcrcer aflo. Si 10% de Los sistemasdejande funcionarcadstres aflos,
60% no cstaránfuncionandoen 18 sños.

• Los resuitadosmuestranquc las actividadesrelacionadasdirectamentccon saitid
(vactinaciOn, control de peso, prácticashigiénicss como Lavado de manos y
mantenimientodc letrinas) sOlo hogran mantcnersede manerslimitada. Esto
parecieradebersefundamentalmentca que lo aprcndidopor Los promotorcs
duranteel cntrenamientoproporcionadopor el proycctotiencquescrejercidoen
tin marcode coLaboracióncon Los serviciosde salud. En tanto Ia instituciOn
sanitaria no participe, ci promotor pierde su ünica posibilidad de apoyo
institucional.

PorotroLado, Las actividadesdcl promotorticnencomobaseloscomitésdemadresy en
tantoLas mtijercsde La comunidadno atiendenci liamadodel promotor,carecedesentido
su trabsjo. Se creaun cIrcuLo vicioso, dondcLas madrespierdenLa motivaciOnante La
rcpetitividad del promotor, quien a su vcz picrde La motivaciOn ante Ia apatladc las
madres.

Recomendaciones:

Dcsdesu conccpciOnhastasudiseflo, un proyectodebicrapiantcarseenci marcodc La
sustentabiidad.Esto supone:

• Tencrchandadsobrecuálesbencficiosy actividadesdcberánsersostenibiesuris
vez terminadocL proyccto y su diferencia con los beneficiosya sLcanzados
duranteel proyecto.
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• Identificaren quégradoia continuidadde dichasactividadesdependede:
- comportamientoindividual
- participaciOnde organismosde la comunidad
- colaborsciónde orgamsmoscxtcrnos

• Utilizar métodosde diagnOsticoparticipativo qtie pcrmitanconoceren forma
rapids ia factibihidady La viabilidad a mvei cultural, social,técnicoy econOmico
de una intervencióny de las modificacionesqtie seannecesariasparaadaptarlas
al marco culturaL de Ia pobiaciOnen que se esperaquc funcionenen forma
sostenida. EstosmétodosademásayudarIana is comumdada generarprocesos
de participaciOnütiles en Ia implementacióndel proyectoy en is sostentabilidad
de sus acciones.

• Los proyectospars podercondiiarlos ritmosy neccsidades dc Is pobiación a La
que deseanscrvir con Las expectativasy tiempos requendospor los donantes,
necesitanevitar mctasambiciosasen ténninosde logros, cobertursy extension
geográficasi ci objetivo de Ia instituciónespromoverci desarrolloy no sOlo
implementarun proyecto.

9.2. Beneficiosde salud

• La informaciOnrecogidareflcjs uris alta protecciOnde nifios menoresde cinco
sfloscontraIs diarrea. Sin embargo,esdifIcil confirmarqueestosedebea Las
intervencioneSdel proyectoya qtie no hay uris corrclaciOnconel usodc Letninas
y no hay garantlade que dicba protecciOnsc mantengsen épocasde mayor
prcvaienciadc diarrea.

• Las coberturasde pesoy vacunahan mostradouris csIda significativa debidoa
quc Las intervencionesdel proyectono fueroncnfocadasa mejorar La capacidad
del sistemade saludpara extendery mantenercoberturasadecuadas.Por otra
parte las comunidadesno fueronseLcccionadaspor su baja coberturaen estos
temas,sino per sen factiblc La construcciOnde tin sistemade agua. Cuandoci
proycctotomO la respensabihidadde aphicarLas vactinasdircctamcnte,los sistemas
de saludsedesentendieronde Ia cobcrturade dichasareas.

• En términosde ictrinas,ci proycctosobrepasOlasmetasde coberturs,hogrando
un alto porccntajcde utiizaciOn.Sin embargola limpiezay mantcnimientode las
mismasno alcanzaci mismonivel, reflejandoha necesidadde un seguimicntoa
más largo pLazo.

• Las observacionesindicanquetin temadcsatendidoesia construcciOnde nuevas
letrinasuris vez qtie hasprimersshanagotadosuuso. Losusuarios,por ejcmplo,
no parecenconocerLas técnicasy procedimicntosa seguin.
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• Aigunasobservacioneshacensuponerque La capacitaciOnenmanejodeexcretas
es muy elemental. Esto hacc que Las ensefianzasresultcn en ocasioncs
contradictoniaspara La pobiación: ci hechode convenccra Ia gente sobre La
dimension de peiigro que suponenlas hcces (cj. cOlera) y al mismo tiempe
promoverque las mismas se guardenen un depósitocercanoa is vivienda o
inclusiveal iadode Ia cocina,puededar lugaraconductasriesgosasparaha salud.

Recomendaciones:

• Paraachararla correlaciOnexistenteentreis protecciOncontrala diarreay el uso
de agua limpia yb ietrina es necesariollcvar a cabo estudiosperiOdicos de
prevalenciaen hasdiferentesestacionesdel aflo. Aciarar estarelaciOnpennitirá
defmirpolIticasde intervenciónmásefectivas. Porejemplo,aunqueLa literatura
indica qtie hetrinizaciOnes ia intervcnciónmásbaratay efectivaen términosde
irnpactoen La salud,ha mismatambiénindicsquefactoreslocalescomoci clima,
prevaienciade lactanciamaternay tasade anaifabetismopuedenbacervaniarLos
resultadosde tin Lugar a otro.

• En actividadesque sonpropiasdel sistemaformal desalud, cs necesariodcfmir
tins estrategiadirigida a fortaLeccr su capacidadde prestarscrvicios en forms
eficientey continua,comoenci casode vacurias. Porejcmpio, espreferibietin
aumcntomenoscspectactilarde La coberturade vacunasque sea mássostenibie
en el ticmpe. Es másfad obtcnerLa colaboración de ha unidad sanitariacuando
se trabajacon todo tin distnito que con comutudades aisiadas. Por otro lado,
existe La neccsidadde evaluar Las bondadcsde actividadesaisladascomo ci
control de pesoenvez de sOlo incluiniasen forma nitinaria.

• Promoverconductas“descabics”enci campode La higienepersonaly doméstica,
supenetins incorporaciony adecuaciOnde haspropuestasal sistemadc crccncias
y prácticastradicionalesde Ia pobiaciónmets. Es dificil parsuris madrcasociar
La relaciOnlavadode manos-diarreasi supatrOncultural indica quc La diarreaes
causadaperel frIo.

9.3 Prácticassocioculturalesrelacionadasconsalud

• Muchasde Las comunidadesdondeci proyectooperOtienentins composiciOn
étmcamuy definida, Lo qucsupenetins integraciOnsocioctiLturalquetamizacon
diferentesgradosde efectividady aceptaciOnLas accionesLievadasa cabopor un
proyecto. Llama La atenciOnque enci diseflo e impicmentaciOndel proyectono
seincLuyen estosaspectos.

29



• La complejidadde ritualesque permeanLa culturapopularBolivianaen torno a
practicas como Ia construcciOn(hetrina incluida) requiere de tins sensibiidad
cultural que permitscomprendcrlos ritos que rodearidichasprácticasconel fm
dc favorecerha aceptaciOne incorporaciOnde actividadesdel proyecto. Ntiestro
desconocimientode La cuiturade Las pobiacionesconquiencstrabajamostermina
haciendoque La gcnteseadaptea La tecnologIaenvezde Ia tecnoiogIaa Ia gente
y estoreducedrásticamentesus posibiiidadcsde sostenibilidad.

Recomendaciones:

Tomandocomocentrodeatenciónci respetoa La persona,suculturay suscreencias,los
proyectos de desarrolio debieran partir pars su discflo e implementaciOnde Ia
incorporaciónde los esquemasdepercepción,acciOny valoraciOnquetienenLos grupos
socialesa los cualesva dirigido. Hay que reconocerqtic Los conceptosaccidentalesde
saiud sonmásbien tins barrcraquc un pucnteparalLegar a Las poblscionesindIgcnss.
Los proyectosdebenadaptardichosconceptosaLa cultura indIgenasi esqueesperanque
sus intervencionesscansostemblcs.

9.4 La participaciónde Ia mujer

• Lasmujcresde ha comunidadparecicranatrapadasenunadinámicsgcneradaper
dosposicionesextremas: La asistencialistay La emancipadors.Ningtino deestos
dosextremosparecicrasenalternativaparsellas. La ssistcncialistacstâ basada
enci ciienteiismoy que comprasus asistenciaa travésde pequefiasdonaciones
aprovechsndosusnecesidadesdc supervivencia.La emancipadora,quc Ic imponc
un patrOn de comportamicntoque ha forza aisladamentea ir más alLá dc Las
limitantesde control socialpropiasdesu grupo.

Los proyectosdedesarroiloal quererpromoverLa participaciOnde La mujer bancaldo
enutiizanla desdecomomario de obrsbarstahastainvolucrarlaenuris seriede cargos
rcprescntativosennombredc suparticipaciOnparsLos cuahesno seIa prepara.Estotrae
comoconsecuenciaqueella setengaqueenfrcntardemancraindividual a todatins scric
depatronesdc discriminaciOn quc La desalientan,másque animaria,a iniciar un proceso
de liberaciOn.

Recomendaciones:

• Hayncccsidaddeque los proyectosformulcndentrode susprogramas,peilticas
especIficasquecontrarrestenha vulnerabiidadde la mujer, tomandoencucntaIa
rcstricciOn que Le impone ci grupo social en el cual ella se dcsenvucLvc. Su
participaciOn en comitésde agua, por ejemplo, acaba siendo tins historia de
frustracioriesy de reducciOnde su autoestimay no uris experienciapositivaque
Ia animea seguirsedesarrollandofuerade Los marcostradicionsles.
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• En los csfucrzosdc promociOndc ha mujeresimpertantereconocerel papelque
juegaci hombrecomotin ciementode apoyoo de impedimentoal desarrollode
La mujcr. Involticrar aL hombreen La probicmáticade ha mujer estins manera
cficazdc promovcrci dcsarroliode ambos.

9.5 Mecanismosde autogestiOn intracomunitario

Las formasde autogestiOnquetradicionalmentesevienenempleandopresentanunaserie
de vicios que cs necesarioconsiderar:

• inversiOnen capacitaciOnde Ilderes que abandonanci cargo por tins sene de
causas(migración,casamiento,trabajomejorremuncrado,falta deun espIritude
servicio,etc.) fliers dcl control del proyecto.

• usodel cargoparshograrbencficiospersonaies

• monopohio de poder y vicios asociadostales como nepotismo, continuismo,

personalismo,etc.
Recomendaciones:

Hay necesidadde rephanteary expiorarotrasformasde autogcstiOntalescomogrupos
solidariosdehombres,mujeres,jOvenesy niños qucextiendany democraticenci acceso
a La informaciOn y los recursosy, a travésde un esfuerzocolectivo, promuevantin
desarrollomásarmOnicoy sostenidode sus comunidades.

9.6 Contrapartes:apoyoexterno?

A pessrde quc las lLamadas“contrapsrtes”tradicionalesde Los proycctosdesaneanuento
y salud, presentansenasLimitaciones panscumplir compromisos dtirante y despuésde
Ia ejecuciónde los proyectos,no parecehaberningunainiciativaparspromovcry apoyar
Ia reformulaciOnde stis peliticas y procedimientos,ni pars buscar o desarrollar
contrapartesalternativas. Más bicnparccehabertin estadode resignaciOny aceptaciOn
dc Ia realidady con tendenciaa perpetusrseindcfinidamentc.

Recomendaciones:

Es nccesarioque las organizacionesque impiementanserviciosde aguay saneamiento
y sahud,dcfmanuns estrategiade trabajoa largo plazocon o sin participaciOn de las
contrapartestradicionalcs. Dc sertins estrategia“con” deberáhsbertin acercamiento
más estrechocon los cuadrosdircctivos y gcrenciaLcsde las contrapartesy de otros
miembros del gobierno pars anslizar la problcmáticac identificar soluciones. Por
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ejemplo,dadaha ineficiericia de agenciaspübiicasparaejecuciOnde obras,su rol podrIa
ser más efectivo en dcssrrolio dc normas, polIticas, estándarcsy en monutorcode
actividades,mientrasLas ONGs seconcentranen aspectode implemcntación. Dc seruna
estrategia“sin” las ONGs deberánidentificar otras contrapartescomo ci Ministerio de
Educaciónu otrasorgsnizacionesvoiuntariasy del sectorpnvado.

9.7 Organismoejecutor

Un aspectoquepareceserdescuidadoconmuchafrectiencia,esLa definiciOn de poilticas
institucionales de desarrollo, de selccción y capscitaciónde su personal, eficacia
gcrencialy de utiLizaciónde Ia capacidadnegociadoracon contrapartes. La falta de
atención a estos aspectosreduceLa eficacia de una organizaciOnpars promover ci
desarrollosostemdode las comunidadesen que intervienc debido a uns diluciOn de
csfuerzosy recursosque sedispersanendiferentespriondades,direccionesy niveles.

Recomendaciones:

CARE-BoliviadebedanpriondadaLa reaiizacióndcejerciciodeplanificaciOnestratégica
participativa(involucrandotodo supersonalgerencialde mvel alto, medio y bajo) pars
revisaris razOnde su presencia en Bolivia y defmir con mayor visiOn y clandad su
fihosofiay susestratcgiasdc trabajoencl pals. Un ejerciciode cstc tipo ticne ha vcntaja
de favorecereL usomáseficientc de Las fortaiczasde is organizaciOn(que son muchas)
y tins reducciOnsignificativade sus debilidades. Su mayor ventaja sin embargo, esci
Lograr uns visiOn de desarroilocompartidacon todo ci equipo qtie permitc tins mayor
coordinaciOnmássinérgicadc esfuerzos.

9.8 Otrasorganizacionesde desarrollo: coordinaciOn o competencia?

Esnotoris la presenciade otrasagenciasdc desarrohlo (gubernamentaleso no) en ci radio
de acciOn de los proycctos. Asimismo es notoris ha falta de coordinsciOn, la
duplicaciOn, La competenciapor Is misma poblaciOn mets, y Los interesesencontrados
entre diferentes grupos. La faita dc oportunidad o de voluntad pars realizar
coordinacionesdisminuye substancialmenteci impacto sinérgico que puede obtenersede
organizacionescon programas complemcntarios. Por otra partc, la satursciOn de ONGs
en ciertas areasgeográficaspuede liegar a convertin a La poblaciOn en “participantes
profesionsles” que aprendena obtener rccursos dc vsriasinstitucioncs con ci consecuente
efectode incrementar el patcrnaiismo y La dependcncia. Algunosde los clubesde madres
másactivos cstãn siendo apoyados por otrasorganizaciones,pero estoha ocurrido en
forms espontáneay no como resultado de un esfucrzo phamficado.
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Recomendaciones:

Una recomendaciónen cste sentidoes casi innecesania. La coordinaciOncon otras
institucioneses tins necesidadsentidaa todo mveL. Lo que parecefaltar son: uns
decisiOnpolitica de danprioridada dichacoordinaciOny unaestrstegiaclara sobrccOmo
hacenioen forma efectiva. Ambas,polItica y estrategia,puedenserel restiltadode tin
ejercicio de planificacion cstratégica. El trabajo con ONGs Locales y accionesde
abogacIasondosde las prioridadesactuaiesde CARE-USA. En Bolivia el terrenopars
desarroiiarestasiniciativas es sumamentefértil.

9.9 Pollticasde financiamiento

En forma rcciente, ci critorno dentro del cual se proporciona el fmanciamicntode
proyectosdedesarrolloha cambiadosignificativamente.Muchosdonantessehanvuelto
muy sofisticadosen relaciOnal tipo deproycctosqtie financian. Prácticamentehapasado
La épocaen que hablapresiónparscohocarfondosendiferentetipesdeproycctos. Los
fondostambiénsehandihuido al tenerqucserextendidoshacianucvasareasgeográficas
y La competenciapor Los fondosrestantesserácadavezmásfucrte. SOlo Las instituciones
que tenganIs capacidaddc adaptarsea este nuevo mundodcl financiamientopodrán
sobrevivir.

IndudablementeLos nuevosproycctosquc tcnganbasessOlidasparaLograr un alto nivel
de impacto y sostenibiidadscrán Los que tengan msyoresprobabilidadesde ser
financiados.

Porotra parte, los donantestambiéntendránquc reconoccrquc los proyectosconmás
posibilidadesde ser sosteniblesson aquellosquc se adaptenmás adecuadamentea ha
cuitura en quc se van a implementary tins cstrategiaadecuadade autogestiOn. Para
lograrestctipo deproycctos,sinembargo,seráncccsariono sOlo qucLos financiamientos
seotorguenamáslargoplazo(5-10silos) sino quetambiénpermitanamplia flexibiidsd
para adaptarsea Las neccsidadcse interesesrealesde la poblaciOn.

Recomendaciones:

Es ncccssrioel desarrollodeunacstratcgiademayoracercamientoy “educaciOn” a Los
donantes. Los resultadosde evaluacionespost-proyectorealizadosen forms peniOdica
reprcsentanmaterialapropiado parsestefin. El dcsarrolLodc pohIticasy estratcgiasde
desarrolloque utihizan los proyectos comomediosdc promovcrdesarrolloy no como
finesen si mismossontambiéntin materialapropiado.EL dcsarrollodeproyectospiotos
queinvoiucrana La pobisciOnmetsenIa pianificaciOnlocal c incluyen susnecesidades
y prioridadesadcmásdc los compromisoscontraIdosconci donantcestásiendoprobado
en algunasmisioncscomoCARE-Ecuador. Los resultadostambiénseránmaterialdc
interés pars los donantes. FinsLmente, aLgunss misiones están considerandoel
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agrupamierito (simuitáncoo secuericial) de proyectosmuLtisectorialescon dos fmes:
motivara Los donantesa otorgarfmanciamientomtihtisectonialde largoplazoy extender
su perlodo de permanenciaen Las mismas comumdadesy areas gcográficaspara
consolidarci procesode desarroLlo.

Uris noticia alentadoraes que donantescomo ODA cstán dispuestosa considerar
fmanciamientode proycctosconperlodoslargos dedicadosa fortalecer Ia organización
y participacióncomunitaria(envcz deesperarproductosy coberturasespectacularesen
el primer ailo de tin proyecto)siemprey cuandosejustifique y seplaneeenesa forms
dentrode Las propucstas.

V
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EL CIRCULO DE LA SOSTENIBILIDAD
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TA8LA 1

Total de Encuestas Realizadas
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CASOS
DEPTO DIARREA COLERA VACUNA

Monte Sandoval Chuqui 95 80 75 90
Chua Jichupata La Paz 91 100 9 9
Sella Cercado Tarija 90 95 25 0
Cayara PotosI 90 85 50 50
Santa Lucia PotosI 90 50 60 70
Okoruro Potosi 89 89 22 78
Primerode Mayo Chuqui 86 100 29 52
Carachimayo Tarija 86 95 14 14
Ancón Chico Tarija 86 67 38 10
Sajlina Chuqui 85 80 20 50
Maquelaya La Paz 80 100 60 87
Chalamarca Tarija 80 95 45 45
Compi Cahuaya La Paz 80 100 13 13
Sajsani Oruro 79 84 26 74
Chicata La Paz 79 100 16 0
Compi Central La Paz 79 100 50 14
Andamarca Chuqul 73 73 33 60
Nueva Llallagua Oruro 69 100 69 15
La Pintada Tarija 68 69 38 38
San Miguel Oruro 56 0 33 0

TOTALES 82 85 40 38
Diarrea: % de ninos <5 anos sin diarrea en ultimos 15 dias
Colera: % de madres que no conocen de ningun caso en Ia comunidad
Vacunas: % de ninos <5 anos con esquema completo
Peso: % de ninos <5 anos con control en ultimos tres meses

TABLA2
Indicadores de Beneficio: Diarrea, Colera, Vacunas, Peso.

COMUNIDAD PESO

43



TABLA ZA
Indicadores de Beneficio: Diarrea, Colera, Vacunas, Peso.

Diarrea: % de ninos <5 anos sin diarrea en ultimos 15 dias
Colera: % de madres que no conocen de ningun caso
Vacunas: % de ninos <5 anos con esquema completo
Peso: % de ninos <5 anos con control en ultirnos tres meses

CONTROLES
COMUNIDAD DPTO. DIARREA COLERA VACUNA PESO

SanJuandelOro Chuqui 100 64 46 46
Compi Calamaya La Paz 100 100 25 0
Calamuchita Tarija 100 73 27 64
Tres Cruces Potosi 85 95 40 40
Sillota Belen Oruro 75 100 13 0
TOTALES 92 87 32 31

t

en Ia corn unidad
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Cuestion: Punteo promedlo del cuestionario de madres por comunidad
Carnet: % de farnilias cuyosninos < 5 anos tienen camet
0. Agua: % de madres que reportan tener siempre suficiente agua

L. Manos: % de hogares en que hay un lugar con agua y jabon para lavarse
Preven.: % de madres que describen correctamente medidas para prevenir Ia diarrea
Suero C.: % de madres que describen Ia preparacion correcta del suero casero

M. Colera: % de madres que expllcan el manejo adecuado de un caso de colera

TABLA3
Indicadores de: Conocimientos, habilidades, practicas y recursos.

COMUNIDAD

CASOS
DEPTO CUESTION CARNET D. AGUA L. MANOS PREVEN. SUERO C. M. COLERA

Ui

Monte Sandoval Chuqul 62 100 35 65 50 60 40
Carachimayo Tailja 63 91 86 76 62 62 81
La Pintada Tanja 63 100 50 75 94 69 69
Compi Central La Paz 63 38 93 64 29 43 29
Pnmero de Mayo Chuqul 64 52 71 76 67 86 76
Chalamarca Tanja 64 90 55 55 55 55 50
Santa Lucia Potosi 66 90 100 80 40 50 50
Maquelaya La Paz 67 87 93 60 53 67 27
Ana5n Chico Tanja 67 81 86 76 67 38 43
Cayara Potosi 67 80 90 65 20 45 15
Sajsani Oruro 68 79 47 63 53 74 53
ChuaJichupata La Paz 69 55 100 55 55 100 18

Okoruro Potosi 69 56 100 67 11 56 0
Andamarca Chuqui 70 100 73 47 33 33 27
Chicata La Paz 70 32 68 53 37 42 11
Sella Cercado Tailja 70 80 45 80 25 35 5
Nueva Llallagua Oruro 70 85 23 77 62 69 54
Sajlina Chuqui 71 55 65 60 10 35 5

San Miguel Oruro 72 44 89 67 11 22 22
Compi Cahuaya La Paz 73 27 93 60 47 47 20

TOTALES 67 72 71 66 45 54 36



TABLA 3A
Indicadores de: Conocimientos, habilidades, practicas y recursos

CONTROLES

Cuestion: Punteo promedlo del cuestionario de madres por comunidad
Carnet: % de familias cuyosninos <5 anos tienen carnet
D. Agua: % de madres que reportan tener siempre suficiente agua
L. Manos: % de hogares en que hay un lugar con agua y jabon para lavarse
Preven.: % de madres que describen correctamente medidas para prevenir Ia diarrea
Suero C.: % de madres que describen Ia preparacion correcta del suero casero
M. Colera: % de madres que explican el manejo adecuado de un caso de colera

COMUNIDAD DEPTO CUESTION CARNET D. AGUA L. MANOS PREVEN. S. CASERO M. COLERA
Sillota Belen Oruro 70 38 0 0 0 13 13
Tres Cruces Potosi 69 35 50 5 15 30 15
Calamuchita Tarija 69 73 0 55 27 9 9
Compi Calamaya La Paz 66 33 0 0 8 41 0
SanJuandelOro Chuqui 64 100 82 55 36 55 36
TOTALES 68 53 33 21 18 31 15

0~’
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T. Letr.: % de las farnilias que tienen letrinas
U. Letr.: % de familias que tienen Ietnna y Ia usan
M. Letr.: % de familias que usan letrina y Ia mantienen Iirnpia
Sal Y.: % de familias donde se comprobo presencia de sal yodada
Huertos: % de familias que tienen o han tenido huerto en ultimos 6 meses
C. Prenat.: % de madres que tuvieron control prenatal en ultimo embarazo
C. de M.: % de madres que dicen pertener a un club/centro de madres

TABLA 3.1
Indicadores de: Conocimientos, habilidades, practicas y recursos.

COMUNIDAD DEPTO
CA

T. LETR. U. LETR.
SOS

M. LETR. SAL Y HUERTOS C. PREN. C. de M

—4

Nueva Llallagua Oruro 100 100 54 77 0 69 62
Okoruro Potosi 100 100 56 44 78 44 33
Chua Jichupata La Paz 100 100 91 46 73 18 0
Compi Cahuaya La Paz 100 100 73 53 87 7 0
La Pintada Tarija 100 94 86 75 44 81 56
Chicata La Paz 95 89 63 47 47 5 0
Compi Central La Paz 93 100 100 64 79 36 0

Ancán Chico Tanla 91 79 47 86 10 71 71
Maquelaya La Paz 87 100 62 67 47 7 47
Chalarnarca Tarija 85 65 73 30 50 55 80
Andarnarca Chuqui 80 100 50 47 67 53 47
Sajsani Oruro 74 93 31 79 16 58 10
Sajlina Chuqui 70 43 50 40 15 60 20
Sella Cercado Tanja 60 92 73 55 25 70 35

Monte Sandoval Chuqut 60 58 85 60 20 65 75
Santa Lucia Potosi 40 50 50 70 30 30 40

Cayara PotosI 20 100 50 50 50 80 30
San Miguel Oruro 11 100 0 11 33 67 56

Carachimayo Tanja 0 0 0 91 57 52 62
Pnmero de Mayo Chuqui 0 0 0 86 48 48 62

TOTALES 66 87 65 61 42 51 41



TABLA 3.1-A
Indicadores de: Conocimientos, habilidades, practicas y recursos

CONTROLES

COMUNIDAD DEPTO T. LETA. U. LETR. M. LETR. SAL V. HUERTO C. PREN. C. de M
Calamuchita Tarija 36 100 100 82 27 46 46
Compi Calamaya La Paz 0 0 0 42 83 17 0
San Juan del Oro Chuqui 46 100 60 36 46 46 46
Sillota Belen Oruro 0 0 0 88 0 0 88
Tres Cruces Potosi 0 0 0 40 15 45 70
TOTALES 15 100 63 53 34 34 50
1. Letr.: % de las familias que tienen letrinas
U. Letr.: % de famitias que tienen letrina y Ia usan
M. Letr.: % de familias que usan letrina y Ia mantienen limpia
Sal Y.: % de familias donde se comprobo presencia de sal yodada
Huertos: % de familias que tienen o han tenido huerto en ultimos 6 meses
C. Pren.: % de madres que tuvieron control prenatal en ultimo embarazo

C. de M.: % de madres que dicen pertener a un club/centro de madres
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TABLA 4
Clasificaci6n de Comites de Agua por Punteo y Rango

Casos

Coniunidad Departaxoento Punteo Rango

Coinpi Central La Paz 30.0 1

Carachimayo Tarija 33.0 2

Primero de Mayo Chuquisasa 34.0 3

Ancon Chico Tarija 35.0 4

Compi Cahuaya La Paz 35.0 4

Cayara Potosi 36.0 5

Sajlina Chuquisaca 36.0 5

Chua Jichupata La Paz 37.0 6

La Pintada Tarija 37.0 6

Chalainarca Tarija 38.0 7

Andainarca Chuqisaca 41.0 8

Chicata La Paz 41.0 8

Sajsani Oruro 43.0 9

San Miguel Oruro 44.0 10

Sella Cercado Tarija 44.0 10

Maquelaya La Paz 45.0 11

Santa Lucia Potosi 47.0 12

Okoruro Potosi 48.0 13

Nueva Llallagua Oruro 49.0 14

Monte Sandoval Chuqisaca 51.0 15

TABLA 4A
Clasificación de Comités de Apla por Punteo y Rango

Controles

Comunidad Departamertto Punteo Rango

San Juan del Oro Chuquisaca 45.0 1

Calainuchita Tarija 47.0 2
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TABLA 5
Clasificación de Operadores por Punteo y Rango

(Casos)

Coniunidad Departamento Punteo Rango

Sajlina Chuquisaca 24.0 1

Cayara Potosi 29.0 2

Primero de Mayo Chuquisaca 31.0 3

Sajsani Oruro 31.0 3

Chua Jichupata La Paz 34.0 4

Sella Cercado Tarija 34.0 4

Nueva Llallagua Oruro 35.0 5

Chicata La Paz 36.0 6

Coinpi Central La Paz 36.0 6

Aricon Chico Tarija 37.0 7

La Pintada Tarija 37.0 7

Carahmmayo Tarija 39.0 8

San Miguel Oruro 39.0 8

Andaxnarca Chuquisaca 40.0 9

Monte Sandoval Chuquisaca 40.0 9

Santa Lucia Potosi 41.0 10

Chalamarca Tarija 42.0 11

Compi Cahuaya La Paz 42.0 11

Maquelaya La Paz 47.0 12

Okoruro Potosi -—. - --

TABLA SA
Clasificación de Operadores por Punteo y Rango

(Contro].es)

Comunidad Departamento Punteo Rango

San Juan del Oro Chuquisaca 36.0 1

I
‘~/
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TABLA 6
clasificación de Clubes de Madres por Punteo y Rango

(Casos)

Comunidad Departamento Punteo Rango

Primero de Mayo Chuquisaca 18.0 3.

Sella Cercado Tarija 22.0 2

Andamarca Chuquisasa 25.0 3

Carachiinayo Tarija 25.0 3

Cayara Potosi 25.0 3

Monte Sandoval Chuquisaca 25.0 3

Sajlina Chuquisaca 26.0 4

Santa Lucia Potosi 26.0 4

Ancón Chico Tarija 27.0 5

La Pintada Tarija 29.0 6

Nueva Llallagua Oruro 29.0 6

Sajsani Oruro 29.0 6

Chalamarca Tarija 31.0 7

Maquelaya La Paz 32.0 8

Chua Jichupata La Paz 33.0 9

Okoruro Potosi 34.0 10

San Miguel Oruro -—. — --

Coinpi Cahuaya La Paz --.- --

Coinpi Central La Paz --.- --

Chicata La Paz --. - --

Clasificaci6n
TABLA 6A

de Club de Madres por Punteo y Rango
Contro les

Comunidad Departamento Punteo Rango

San Juan del Oro Chuquisaca 22.0 1

Tres Cruces Potosi 24.0 2

Calainuchita Tarija 25.0 3

Sillota Belén Oruro 31.0 4
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TABLA 7
Clasificaci6n de Promotores por Punteo y Rango

(Casos)

Comunidad Departainento Punteo Rango

Chicata La Paz 36.0 1

Priinero de Mayo Chuquisaca 38.0 2

Chua Jichupata La Paz 39.0 3

La Pintada Tarija 40.0 4

Compi Central La Paz 42.0 5

Santa Lucia Potosl 47.0 6

Monte Sandoval Chuquisaca 48.0 7

Sajsani Oruro 48.0 7

San Miguel Oruro 48.0 7

Maquelaya La Paz 49.0 8

Compi Cahuaya La Paz 50.0 9

Sella Cercado Tarija 50.0 9

Chalamarca Tarija 52.0 10

Carachimayo Tarija 54.0 11

Ancón Chico Tarija 55.0 12

Sajlina Chuquisaca 57.0 13

Andamarca Chuquisaca 59.0 14

Okoruro Potosi 60.0 15

Nueva Llallagua Oruro —-.- ——

Cayara Potosi ——. — ——

lasif icació
TABLA 7A

n de Promotores por Punteo y Rango
Controles

Comunidad Departamento Punteo Rango

San Juan del Oro Chuquisaca 47.0 1

Calainuchita Tarija 53.0 2
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TABLA 8
Consejos de Autoridades por Punteo y Rango

(Casos)

Comunidad Departamento Punteo Rango

Sajlina Chuquisaca 28.0 1

Prilnero de Mayo Chuquisaca 30.0 2

Sella Cercado Tarija 31.0 3

Okoruro Potosi 42.0 4

TABLA 8A
Consejo de Autoridades por Punteo y Rango

(Controles)

Coinunidad Departainento Punteo Rango

Tres Cruces Potosi 32.0 1

Coinpi Calamaya La Paz 38.8 2

Sillota Belén Oruro 39.0 3

TABLA 9
Postas Sanitarias por Punteo y Rango

Comunidad Departainento Punteo Rango

Carachiinayo Tarija 38.0 1

Sajlina Chuquisaca 44.0 2
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