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Resumen ejecutivo

Este informe presenta la evaluacion de los resulta-
dos alcanzados en el Hospital Materno Infantil San
Lorenzo de Los Mina después de la aprobacion y
socializacion de las Directrices de Atenciéon Integral,
el desarrollo del Ciclo Formativoy la aplicacion del
Maddulo para el Abordaje Integral de Sobrevivientes
de Violencia Basada en Género desde los Servicios
de Salud. La evaluacién responde a los términos
de referencia de PROFAMILIA Yy utiliza como punto
de comparacioén el diagnodstico levantado entre
agosto de 2024 y abril de 2025.

El disefo combina evidencia cuantitativa y cuali-
tativa. La comparaciéon central se realiza entre 36
integrantes del personal de salud encuestados en la
linea base y 36 en la evaluacion final. Las muestras
son independientes y describen diferencias entre
dos cortes institucionales, no cambios individua-
les. Los resultados del personal administrativo
y de apoyo se presentan como un aporte com-
plementario y separado. La evidencia cualitativa
incluye 3 entrevistas a autoridades o responsables,
20 entrevistas individuales a usuarias, un grupo
focal con 5 pacientes y una entrevista grupal con
2 profesionales de Psicologia.

La evidencia muestra una mejora descriptiva mas
clara en las practicas autoinformadas que en los
conocimientosy actitudes. El promedio simple de
respuestas favorables en ocho items comparables
de conocimientosy actitudes aumentd de 75.2% a
80.9% (+5.7 puntos porcentuales). En nueve prac-
ticas comparables pasé de 56.7% a 78.7% (+22.0
puntos). Mejoraron especialmente la deteccion, la
confidencialidad, los referimientosy la proteccién
del testimonio. Estos resultados se interpretan
como practicas declaradas y se contrastan con
las entrevistas y los mecanismos institucionales
reportados.

La brecha mas critica es la persistencia de este-
reotipos. Solo 19.4% del personal sanitario rechazé
la afirmacion que responsabiliza a las mujeres de
evitar “actitudes provocadoras”. La deteccidén no

limitada a lesiones fisicas alcanzé 66.7%, pero una
de cada tres personas mantuvo una concepcion
restrictiva. El uso de las preguntas del protocolo se
ubicé en 55.6%y el de los formularios de Detecciéon
vy Registro en 58.3%. Estos resultados sugieren que
el personal reconoce y aplica con mayor frecuencia
los pasos generales de la ruta de atencién —como
la deteccidn, el referimientoy la coordinacién entre
servicios— que las herramientas especificas esta-
blecidas para suimplementacion, particularmente
las preguntas del protocolo y los formularios de
Detecciény Registro. La ruta general presenta un
mayor nivel de apropiaciéon que sus instrumentos
especificos.

La transferencia de la formacién a la practica pre-
senta sefales mixtas. Entre el personal sanitario,
27 de 36 personas (75.0%) participaron en alguna
actividad y 12 (33.3%) indicaron consultar o utilizar
los materiales. El desconocimiento de las Directrices
fue la barrera mas mencionada, seguido por la
sobrecarga, la falta de tiempo y la rotacion. Como
resultado complementario, las 12 personas admi-
nistrativas participaron en actividades, pero solo 2
(16.7%) utilizaron los materiales. Este componente
se analiza por separado porque no formé parte de
la linea base.

Las autoridades reconocen mayor conciencia,
mejor coordinacién entre Medicina, Psicologia y
Trabajo Social, disponibilidad de formulariosy una
atencién menos revictimizante. También sefalan
riesgos: rotacion frecuente de residentes, depen-
dencia de pocas personas, cobertura insuficiente de
Trabajo Social durante fines de semanay ausencia
de contrarreferencia oportuna desde las fiscalias.

Las usuarias valoran la comunicaciony la confianza:
95% califico las explicaciones como muy clarasy
suficientes, 75% expresé mucha confianza en la
proteccién de su informacion y 70% reportd pri-
vacidad total. Solo 55% recibid informacién sobre
doénde solicitar apoyo. Las mejoras solicitadas se
concentran en orientacion al ingreso, coordinacion,
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tiempos de espera, personal disponible, privacidad
y trato en puntos administrativos.
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La conclusiéon central es que la intervencion contri-
buyd al fortalecimiento de la respuesta institucional
yalaincorporacion de practicas mas favorables para
la atencion de la violencia. El indice de Aplicacién
Autoinformada de las Directrices pasd de 56.7 %
en la linea base a 78.7 % en la evaluacion final,

equivalente a un incremento descriptivo de 22.0
puntos porcentuales. Este avance es relevante,
aunque todavia fragil y desigual. La prioridad es
convertir los aprendizajes en un estandar institucio-
nal mediante induccién obligatoria, actualizaciéon
periddica, supervision con indicadores, disponibili-
dad de instrumentos, cobertura interdisciplinaria,
mecanismos de contrarreferenciay formacién del
personal de primer contacto.




INTRODUCCION

La violencia basada en género y la violencia in-
trafamiliar constituyen problemas de derechos
humanos y de salud publica que requieren res-
puestas oportunas, coordinadas y centradas en
las necesidades de las sobrevivientes. Los servicios
de salud ocupan una posicidon estratégica: pueden
ser el primer espacio institucional en el que se re-
conocen sefales de violencia, se ofrece atencion
clinica y emocional, se documenta el caso, se va-
lora el riesgoy se activa una ruta de proteccién. La
calidad de esa primera respuesta puede facilitar el
acceso a derechos o, por el contrario, profundizar
el silencio, la desconfianza y la revictimizacion.

En este marco, PROFAMILIA promovié en el Hospital
Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina un con-
junto de acciones orientadas a fortalecer las capaci-
dades del personaly la respuesta institucional. Las
acciones incluyeron la aprobacién y socializacién de
Directrices de Atencién Integral, un Ciclo Formativo
dirigido a personal técnico-administrativo y de
enfermeria, y la elaboracidén y aplicacién de un
Modulo para el Abordaje Integral de Sobrevivientes
de Violencia Basada en Género desde los Servicios
de Salud. La intervencidon buscé ampliar conoci-
mientos, transformar actitudes, mejorar practi-
cas y establecer condiciones institucionales que
sostengan una atencion integral, confidencial,
coordinada y libre de discriminacion.

La evaluaciéon se dised para determinar qué cam-
bid después de estas acciones y qué condiciones
favorecen o limitan su continuidad. El punto de
partida es el diagndstico realizado entre agosto
de 2024 y abril de 2025, que documentd conoci-
mientos parciales del protocolo, practicas hete-
rogéneas, estereotipos de género y debilidades
en el uso sistematico de instrumentos. La linea
base también identifico recursos existentes: una
ruta institucional, equipos con experiencia, dis-
posicidon para mejorar espacios de articulacion.
Debido a vacios de documentacién y variaciones
en algunos denominadores del informe original,
esta evaluacion reconstruye la comparabilidad

item por item y evita presentar diferencias como
cambios individuales o efectos causales.

El informe no se limita a reproducir porcentajes.
Organiza la evidencia alrededor de una pregunta
de gestion: ;en qué medida la intervencioén logrd
gue el hospital pasara de contar con esfuerzosy
conocimientos dispersos a disponer de una res-
puesta institucional mas coherente, verificable
y sostenible? Para responderla se analizan cinco
dimensiones: conocimientosy actitudes; practicas
reportadas; aplicaciéon de instrumentos; experiencia
de las usuarias; e institucionalizaciéon, seguimiento
y articulaciéon externa.

La lectura de resultados sigue un enfoque de gé-
nero, derechos humanos, confidencialidad y no
dano. Los testimonios se presentan de forma agre-
gada y sin datos que permitan identificar casos
o participantes. Las conclusiones se formulan a
partir de convergencias entre fuentesy distinguen
evidencia observada, percepcién de actores e in-
ferencias evaluativas. Esta distincion es esencial
para no sobredimensionar los cambiosy, al mismo
tiempo, reconocer avances que tienen valor ope-
rativo para el hospital y para una eventual réplica
en otros centros.

El documento integra las bases cuantitativas com-
pletas disponiblesy la evidencia cualitativa levan-
tada. El grupo focal previsto con personal de salud
no pudo realizarse debido a las dificultades para
compatibilizar la disponibilidad horaria del numero
de participantes requerido. Los temas contempla-
dos en esta técnica fueron abordados mediante la
encuesta al personal de salud y contrastados con
las entrevistas a autoridades y profesionales de
Psicologia, lo que permitioé incorporar al analisis
la informacion relevante sobre conocimientos,
practicas, coordinacién, barreras y aplicaciéon de
las Directrices.
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DESCRIPCION DE LA
INTERVENCION Y LOGICA
DE RESULTADOS

La intervencioén parte de una secuencia légica: los Iar:;;l:cagores de
instrumentos normativos y los procesos formativos

fortalecen conocimientosy criterios de actuacion; L Roles, cobertura, Mecanismos
.. L. ., Institucio- | induccion, supervision, | regulares que no
esos aprendizajes se traducen en practicas mas | palizacién registros, coordinacion | dependan de una
seguras y coordinadas; las practicas, cuando se y contrarreferencia. persona.
acompanan de supervision, recursos y respon- Atencién respetuosa,
sabilidades claras, mejoran la experiencia de las | Resultados | Pvacidad infor- Percepcionesy
macion, conflanza, experiencias repor-

usuariasy la capacidad institucional de responder | enusuarias | . 10 yaccesoa |tadas.
a la violencia. apoyo.

. . Indicadores de ipétesi i
Nivel Contenido Hlpote5|s evaluatlva o ' _
avance Silas herramientas y aprendizajes se integran en rutinas,

) . supervision e induccion, el hospital podra ofrecer una
Directrices, ruta, proto- . - ) . . : ; )
colos. formularios. Ciclo Disponibilidad, difu- respuesta mas homogénea y sostenible. Si permanecen li-
Insumos L P sion, participacion y gados a personas clave o a actividades aisladas, los avances
Formativo, Modulo y I, . )
; A comprension. seran vulnerables a la rotacion, la sobrecarga y las fallas de
asistencia técnica. . =
coordinacion externa.
Conocimientos, actitu-
. des, identificacion de Respuestas favora-
Capacida- - -
des sefales, enfoque de blesy resolucion de
derechosy competen- | escenarios.
cias de referimiento.
Deteccion, entrevis-
ta privada, registro, Practicas autoinfor-
Practicas valoracion de riesgo, madasy evidencia
referimiento y segui- documental.
miento.




OBJETIVOS Y
PREGUNTAS DE
EVALUACION

3.1 Objetivo general | Dimension Pregunta

Pertinencia ¢Laintervencion respondiod a las brechas

Valorar los resultados de la implementacion de identificadas en la linea base?

las Directrices y de los procesos formativos en la Cambio ¢Qué diferencias se observan en conocimien-
respuesta institucional ante la violencia basada en tos, actitudes y practicas?

género e intrafamiliar, tormando como referencia el ¢ Se utilizan las Directrices, preguntas, formu-

el dlagnostlco de linea base. larios, rutas y referimientos

;Qué cambios perciben las usuarias en trato,
privacidad, informacion y apoyo?

3.2 Objetivos eSpeCI'ficos Institucio- | ;Existen condiciones, supervisién y recursos

nalizacién | para sostener la respuesta?

Experiencia

- Comparar conocn"me.ntos, aCtltuc,jesy practicas Replicabili- | ;Qué elementos pueden trasladarse a otros
del personal sanitario entre la linea base y la | dad centros y bajo qué condiciones?
evaluacion final.

Estimar el nivel de aplicacién de las Directrices
y documentar el uso de protocolos, rutas y
formularios.

Identificar cambios institucionales y de com-
portamiento asociados al Ciclo Formativo y al
Modulo.

Analizar la experiencia de pacientes o usuarias
en materia de trato, privacidad, informacion,
confianzay orientacion.

Reconocer fortalezas, oportunidades, debilidades
y amenazas para la sostenibilidad y la réplica.

Formular recomendaciones priorizadas y fac-
tibles, con identificacion de los actores institu-
cionales vinculados a su implementacion.3.3
Preguntas centrales
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METODOLOGIA

4.1 Diseno

Se utilizé un disefo mixto, comparativo y de corte
transversal. El componente cuantitativo compara
dos muestras independientes de personal sanitario.
El componente cualitativo explora mecanismos
de cambio, barreras, experiencia de usuarias, sos-
tenibilidad y articulacién. La integracion se realiza
mediante triangulacién por convergencia, com-
plementariedad y divergencia.

4.2 Fuentes y muestra

Evaluacion
Linea base final dispo- | Uso analitico
nible
Encues- . 36 inte- .
36 integrantes Comparacion
ta al grantes del -
del personal descriptiva pre
personal o personal
P sanitario. o y post.
sanitario sanitario.
12 integran-
9 Aporte com-
Encuesta tes de areas .
. . . s plementario,
adminis- | No incluida. administra-
. ) presentado por
trativa tivasy de
separado.
apoyo.
. Tres sesiones Cambios
Autorida- T I
de entrevista; ) institucionales,
des/ } ’ 3 entrevistas o
una incluyo s seguimiento,
Respon- ) individuales.
sables director y sub- recursos y sos-
director. tenibilidad.
Los temas cen-
) trales fueron
No realiza-
abordados
do por la -
! . mediante la en-
limitada dis- cuesta al per
ponibilidad P
8 sonal de salud
horaria del
Grupo focal . y contrastados
Personal - numero de
con 8 partici- S con las entre-
de salud participan- )
pantes. . vistas a pro-
tes requeri- -
fesionales de
do durante ; P
. Psicologia. Esta
el periodo ; -
triangulacion
de levanta- ey )
~ permitié cubrir
miento. )
los contenidos
previstos.
Entrevista
- grupal con Deteccion,
. Sesiéon grupal .
Psicolo- : dos profe- abordaje
: con 2 profesio- | _. )
gia sionales, emocional y
nales. ; ) -
transcritay coordinacion.
analizada.

Evaluacion
Linea base final dispo- | Uso analitico
nible
Grupo focal 20 entrevis- | Experiencia,
Pacien- con 5 pacien- | tas indivi- privacidad,
tes/ tes seleccio- dualesy gru- | informaciony
Usuarias | nadas por po focal con | recomendacio-
enfermeria. 5 pacientes. | nes.

4.3 Comparabilidad y tratamiento

La comparacion se limita a preguntas con redac-
cion y sentido conceptual equivalentes. En las
afirmaciones redactadas en sentido negativo, se
invirtio la interpretacion de las respuestas para
gue un porcentaje mas alto refleje, en todos los
casos, conocimientos, actitudes o practicas mas
favorables. Las diferencias entre la linea base y la
evaluacion final se expresan en puntos porcentuales.
Por disefilo, ambos levantamientos corresponden
a cortes transversales independientes; por tanto,
la comparacion se realiza a nivel agregado y no
como seguimiento individual de las mismas perso-
nas. Las diferencias se interpretan como cambios
descriptivos del perfil institucional, no como un
efecto causal aislado.

4.4 Calidad de datos

- Se verifico la integridad, consistencia y cohe-
rencia de los datos recopilados mediante los
distintos instrumentos.

Las encuestas al personal sanitario y adminis-
trativo se revisaron considerando las respuestas
validas de cada pregunta.

Las entrevistas a autoridades, profesionales de
Psicologia y usuarias se organizaron por temas
comunes para facilitar su analisis.

Los hallazgos cuantitativos y cualitativos se
contrastaron para identificar coincidencias,
diferencias y aspectos complementarios.




Todas las personas aceptaron participar. Los
items analizados presentan una alta cobertu-
ra de respuesta; P6 cuenta con 35 respuestas
validasy una no respuesta. En la variable edad,
una persona selecciond “No quiero responder”,
opcidn conservada como una respuesta valida
de no divulgacion.

Los datos administrativos no se suman a la
muestra del personal de salud ni se utilizan para
calcular diferencias respecto de la linea base.

La linea base contiene inconsistencias entre
algunos textos, graficos y denominadores; se
priorizaron los valores que pueden reconstruirse
del graficoy se documentan las excepciones.

4.5 Etica y proteccién

La participacion fue voluntaria. No se solicitaron
nombres de pacientes ni detalles identificables de
casos. La autorizacidn para grabacion se registré
separadamente del consentimiento. Los resulta-
dos se presentan en forma agregaday los cédigos
de entrevistas se utilizan solo para la trazabilidad
interna.

4.6 Alcance interpretativo

Regla de lectura

Una mejora porcentual indica una diferencia favorable
entre dos cortes. Los resultados describen conocimientos,
actitudes y practicas autoinformadas y se triangulan con la

evidencia cualitativa disponible.
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CARACTERIZACION

DE PARTICIPANTES

Composicion de la evaluacion final

Fuentes cuantitativas y cualitativas incorporadas al analisis

ENCUESTA

Personal de salud Personal administrativo Autoridades y
y de apoyo responsables
N =36 N =12 N=3
Muestra comparable Aporte complementario Cambios institucionales
. J /L J
ENTREVISTA GRUPAL ENTREVISTA FOCAL
Profesionales de Pacientes o usarias Pacientes
Psicologia
N=2 N =20 N=5
Perspectiva especializada Experiencias individuales Discusién colectiva
. J

Las cifras corresponden a casa técnica y no se suman a un total Unico de participantes.

Fuente: instrumentos de evaluaciém final, 2026.

Figura 1. Composicion de la encuesta final.

La evaluacion final contiene dos componentes que
se presentan de manera diferenciada. La muestra
principal comparable estd constituida por 36 in-
tegrantes del personal sanitario: 22 residentes, 5
especialistas, 4 profesionales de Enfermeria, 3 de
Trabajo Social, 1 médico interno y 1 profesional de
Psicologia. El aporte complementario estd com-
puesto por 12 personas de areas legales, factura-
cion, Recursos Humanos, secretaria, asistencia,
supervision y archivo. Estas 12 respuestas no se
incorporan en los porcentajes comparativos con
la linea base.

5.1 Personal sanitario:
muestra principal2 (n=36)

22 residentes; 5 especialistas; 4 de En-

Cargo fermeria; 3 de Trabajo Social; 1 médico
interno; 1 de Psicologia.

Sexo 34 mujeresy 2 hombres.

Edad 36 respuestas; media 33.9 aflos, mediana
32, rango 25-54.

Turno 22 matutino y 14 rotativo.

Participacion
en el proyecto

27 si (75.0%), 4 no (111%) y 5 no recuerdan
(12.9%).

Uso de mate-
riales

12 si (33.3%), 11 no, 9 no recuerdan y 4 no
aplica.




5.2 Personal administrativo
y de apoyo: aporte
complementario (n=12)

Caracteristica Resultado L . - .
_ La composicion final difiere de la linea base: au-

Legal, facturacion, Recursos Humanos, menta el peso de residentesy se incorpora personal

Areas secretaria, asistencia, supervision y L. . . . L
archivo. administrativo. Esta diferencia refuerza la decision
4 de comparar Unicamente el componente sanitario
Sexo 1 mujeresy 1 hombre.

y de interpretar los resultados en términos institu-

11 personas informaron su edad: media . . .. .
P cionales, no individuales. La presencia de 12 per-

Edad 37.3 anos, mediana 35, rango 27-56; una
selecciono “No quiero responder”. sonas administrativas ofrece una lectura adicional
Turno 12 en turno matutino. sobre areas de primer contacto que influyen en la

Participacion experiencia de las usuarias.

12 si (100.0%).
en el proyecto

Uso de mate-

; 2 si,2no,1no recuerday 7 no aplica.
riales
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RESULTADOS
DEL PERSONAL
DE SALUD

6.1 Alcance del proyecto
y uso de materiales

Alcance formativo y transferencia de los materiales

Evaluacioén final del personal de salud (n = 36)

Participd en actividades del proyecto

75.0% 27 de 36

Consultoé o utilizé los materiales
12 de 36

La diferencia de 41.7 puntos porcentuales muestra que la participacién fue mayor que el uso posterior de los recursos.

I I I I I
0% 25% 50% 75% 100%

Fuente: Encuesta de evaluacién final al personal de salud, 2026.

Figura 2. Participacion en actividades del proyecto y uso declarado de
materiales entre el personal sanitario (n=36).

Entre el personal de salud, 27 de 36 personas (75.0%)
participaron en alguna actividad del proyecto. Doce
de 36 (33.3%) indicaron haber consultado o utilizado
las Directrices, protocolos o materiales promovidos.
El Ciclo Formativo fue la actividad mas mencio-
nada, seguido por el Médulo y la socializacién de
las Directrices. La diferencia entre participaciony
uso muestra que la cobertura formativa fue mayor
que la transferencia de los recursos a la practica
cotidiana.




6.2 Conocimientos y actitudes

Conocimientos y actitudes

Comparacién descriptiva entre la linea base y la evaluacion final

Linea base

19.4
P1 No culpabilizacion

139
P2 Proteccion integral
P3 Atencion integral
P4 Deteccidn no fisica
P5 Entrevista privada
P6 Registro del relado

P7 Patrones culturales

P8 Referimiento legal

0% 20%

40%

® Evaluacion final

CAMBIO
+5.5 pp
944
@ -2.8pp

972
100.0
@® SIN CAMBIO

100.0
66.7
. J +6.7 pp
60.0
100.0
—— +19.4pp
80.6
97.2
. +5.8pp
9.4
91.7
L4 SIN CAMBIO
91.7
17.8
ﬁ +11.1 ppP

66.7

60% 80% 100%

Valores expresados como porcentaje de practicas favorables; el cambio se presenta en puntos porcentuales (pp).

Figura 3. Porcentaje de respuestas favorables entre personal sanitario. Linea base: n=36.
Evaluacion final: n=36.

Linea . .
Diferencia
base

zp;‘c ?::ham aculpabili- 1,200 1949 | +55pp
P2. Proteccion integral 97.2% 94.4% | -2.8 pp
i':‘ 7;'e ;‘:glcepm de atencion |, o | 1000% | 0.0 pp
z;"aDIz:f:sg‘ nolimita- | o500, | 667% |+67pp
P5. Entrevista sin familiar | 80.6% 100.0% | +19.4 pp
P6. Registro del relato 91.4% 972% | +5.8 pp
Zzi tﬁ:’:l;dsa’e depatrones | o0 917% | 00pp
P8. Corrgsponsabllldad 66.7% 77.8% | +111 pp
en referimiento legal

El resultado mas sélido es la entrevista privada: las
36 personas del personal de salud rechazaron la
presencia del familiar como garantia de veracidad.
También se observa una mejora en la correspon-
sabilidad frente al referimiento legal. Sin embargo,
el estereotipo de culpabilizacién permanece: 29
de 36 personas estuvieron de acuerdo o muy de
acuerdo con que se debe orientar a las mujeres
para evitar actitudes provocadoras. Este patrén no
es una brecha menor; afecta la calidad de la escu-
cha, la autonomia y el riesgo de revictimizacion.

La deteccidon muestra un avance moderado, pero
incompleto. Doce de 36 personas todavia asociaron
la deteccién exclusivamente con lesiones fisicas. La
respuesta institucional requiere reconocer senales
emocionales, conductuales, sexuales, socialesy de
control, ademas de indicadores clinicos visibles.
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6.3 Practicas autoinformadas
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Practicas autoinformadas

Comparacion descriptiva entre la linea base y la evaluacion final

Linea base

® Evaluacion final

CAMBIO
889
R1 Deteccién e ——— +22.2 pp
58.3
R2 Divulgacién e ) +25.0 pp
333
86.1
R3 Autocuidado " ] +69.4 pp
16.7
o . 88.9
R4 Referimiento interno e, +11.1 pp
77.8
o 88.9
R5 Referimiento externo ) +5.6 pp
833
X . 833
R6 Confidencialidad ) +22.2 pp
611
91.7
R7 No reconciliacién +9.3
® pp
82.4
R8 Preguntas del protocolo E. -5.5 pp
611
R9 No indagar con familiares PY S +38.9 pp
278
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Valores expresados como porcentaje de practicas favorables; el cambio se presenta en puntos porcentuales (pp).

Figura 4. Prdacticas favorables autoinformadas en items equivalentes. La linea base presenta
denominadores variables en algunos items.

Linea . .
Diferencia
base

R1. Incorpora deteccién | 66.7% 88.9% | +22.2 pp
R2. Divulga informacién | 33.3% 583% | +25.0 pp
cl};‘!y;.jl(iz‘spaclos de autocui- 16.7% 86.1% 1694 pp
ﬁg. Referimiento inter- 77 8% 889% | +111pp
f;n‘:,efe"m'e"w ex- 83.3% 889% | +56 pp
Eisa'l Espacio confiden- 611% 833% | +222 pp
R, Mo promueve recon- | g 45 917% | +93 pp
Sf‘;tl;iigeg““tas del | gi19 556% | -5.5pp
:?:I'_e"f valida con fami- |, 5, 66.7% | +38.9 pp

La mayor mejora se reporta en autocuidado, se-
guida por la proteccion del testimonio frente a

;2

indagaciones con familiares, la divulgaciény la
deteccion. El Unico retroceso corresponde al uso de
las preguntas indicadas en el protocolo. Ademas,
21de 36 personas sanitarias (58.3%) dijeron utilizar
los formularios de Deteccidon y Registro de Casos.
La combinacion de estos resultados sugiere que
la ruta general es mas conocida que sus instru-
mentos especificos.

6.4 Indice de Aplicaciéon
Autoinformada de las Directrices

La linea base establecid entre sus propdsitos cono-
cer el indice de aplicacidn correcta del protocolo;
sin embargo, no presenté un indicador agregado
ni especificé una féormula para su calculo. Para
posibilitar la comparacion, la presente evalua-
cién reconstruyd retrospectivamente un Indice
de Aplicacion Autoinformada, aplicando el mismo

° —



procedimiento de calculo a los datos disponibles
en ambos levantamientos.

El indice se calculd mediante el promedio simple de
las respuestas favorables correspondientes a nueve
practicas equivalentes incluidas tanto en la linea
base como en la evaluacion final. Estas practicas
comprenden la deteccién de posibles situaciones
de violencia, la divulgacion de informacién, los es-
pacios de autocuidado, los referimientos internosy
externos, la atencién confidencial, la no promocién

de la reconciliacién, el uso de las preguntas del
protocolo y la proteccién del testimonio frente a
la validacion con familiares.

¥ porcentajes de respuestas favorables en R1-R9
9

Indice de

El indice pasd de 56.7 % en la linea base a 78.7
% en la evaluacién final, lo que representa un
incremento descriptivo de 22.0 puntos porcen-
tuales. Esto indica que, en la evaluacion final, el
promedio de respuestas favorables en las nueve
practicas analizadas alcanzo el 78.7%.

Indice de Aplicacién Autoinformada de las Directrices

Promedio de respuestas favorables en nueve practicas comparables

100%

75%

+22.0 pp

78.7%

50%

25%

0%

Linea base

Evaluacion final

[EI indice aumenté 22.0 puntos porcentuales entre ambos cortes institucionales.]

Nota: indicador basado en practicas declaradas; no constituye una auditoria clinica de cumplimiento.

Fuente: Informe de linea base y encuesta de evaluacién final, 2026.

El avance se explica principalmente por las mejoras
observadas en la incorporacién de procedimientos
de deteccion, la divulgacion de informacion, la
proteccion del testimonio, la atencidon confiden-
cialy los referimientos. No obstante, permanecen
oportunidades de mejora en el uso de las pregun-
tas especificas del protocolo, la apropiacion de
los formularios de Deteccidon y Registroy algunas
actitudes relacionadas con género, autonomia y
violencia.
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Este indicador debe interpretarse como una medi-
da agregada de practicas autoinformadas!['l. No
constituye una auditoria clinica ni permite afirmar
que las Directrices se aplican correctamente en la
totalidad de las consultas. Sin embargo, ofrece una
aproximacion comparable y consistente al grado
de incorporaciéon de sus principales procedimientos
entre la linea base y la evaluacioén final.

]
imientos que el personal declara realizar en su ejercicio habitual, seglin sus respuestas

En este estudio, se denominan practicas autoinformadas las acciones y proced-

al cuestionario. Esta informacion no fue verificada mediante observacion directa,
auditoria clinica o revision sistematica de expedientes.
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6.5 Resolucion de escenarios
y procedimientos recientes
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En la muestra del personal de salud, las 36 personas
seleccionaron correctamente que una paciente
acompafada con sefiales de posible violencia debe
ser entrevistada a solas, en un espacio privado y
seguro. Frente a riesgo inmediato, 33 identificaron
la valoracién del riesgo, 28 la informacién sobre
derechos, 27 la activacion de larutay 23 el registro.
Ninguna eligidé contactar a la familia sin consenti-
miento o confrontar a la persona presuntamente
agresora.

6.5 Barreras

25 delas 36 personas indicaron no haber atendido
casos durante los tres meses anteriores. Entre las
11 personas que si reportaron actuaciones recien-
tes, los procedimientos mencionados incluyeron
preguntas de deteccidén, referimiento interno,
valoraciéon de riesgo, formularios de Detecciéon y
Registro y referimiento externo. Estos resultados
deben interpretarse considerando que la limitada
exposicién reciente a casos reduce las oportunida-
des de aplicar algunos procedimientos; por tanto,
la ausencia de uso no implica necesariamente
desconocimiento o incumplimiento.

Barreras para aplicar las Directrices y los procedimientos

Personal de salud (n = 36) - Respuesta multiple

Desconocimiento de las Directrices

Sobrecarga de trabajo

Falta de tiempo

Rotacion del personal

Falta de formularios o materiales _

Dificultades de referimiento - 8.3% (3)
. 2.8% (1)
. 2.8% (1)
. 2.8% (1)
. 2.8% (1)
. 2.8% (1)

0%

6.7% (6)

Falta de privacidad

Riesgos para la seguridad

Falta de apoyo institucional

Ninguna barrera

Otra barrera

20%

25.0% (9)

22.2% (8)

777.8% (28)

47.2% (17)

40% 60% 80%

El desconocimiento concentra 28 menciones y constituye la principal barrera reportada.

Fuente: Encuesta de evaluacion final al personal de salud, 2026.

Figura 5. Barreras mds mencionadas por el personal sanitario (n=36). Respuesta multiple.

En el personal de salud, el desconocimiento de las
Directrices fue la principal barrera (28 menciones),
seguido por la sobrecarga de trabajo (17), la falta de
tiempo (9), la rotacion (8) y la falta de formularios
o materiales (6). Los resultados indican que la for-
macioén debe acompanarse de recursos accesibles,
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recordatorios, practica supervisada y orientacion
en el punto de atencidn. La sobrecarga y la rota-
cién confirman que la sostenibilidad depende de
integrar los procedimientos al flujo de trabajo, no
de anadirlos como tareas paralelas.




RESULTADOS

COMPLEMENTARIOS DEL PERSONAL
ADMINISTRATIVO Y DE APOYO

Este componente incorpora las respuestas de 12
personas de dreas administrativasy de apoyo que
participaron en actividades del proyecto. Se presen-
ta de maneraindependiente porque esta poblacién
no formo parte de la linea base. En consecuencia,
sus resultados no se suman a la muestra sanitaria

7.1 Alcance y apropiacion
de los materiales

ni se interpretan como variaciones pre y post. Su
valor analitico consiste en mostrar el alcance de
la intervencidn en areas de primer contacto que
influyen en la orientacion, el trato y la experiencia
institucional de las usuarias.

Resultados complementarios del personal administrativo y de apoyo

Evaluacién final (n =12) - Sin comparacién con la linea base

Participé en actividades del proyecto

Consulté o utilizé materiales

Realizaria entrevista privada

Informaria sobre derechos y opciones

Valoraria el riesgo

8.3% (1de 12)

Activaria la ruta institucional

Registraria la atencién

0% 25%

100.0% (12 de 12)

100.0% (12 de 12)

75.0% (9 de 12)

33.3% (4 de 12)

33.3% (4 de 12)

50% 75% 100%

La participacion fue total, pero el uso posterior de los materiales alcanzé solo 16.7%.

Fuente: Encuesta de evaluacion final al personal administrativo y de apoyo, 2026.

Figura 6. Indicadores seleccionados del personal administrativo y de apoyo
(n=12). Resultados complementarios sin comparacion con la linea base.
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Las 12 personas reportaron haber participado en
alguna actividad del proyecto, principalmente
en el Ciclo Formativo. Sin embargo, solo 2 (16.7%)
sefalaron haber consultado o utilizado posterior-
mente las Directrices, protocolos o materiales; 7
indicaron que esta pregunta no aplicaba a sus
funciones. La diferencia entre participacion y uso
sugiere que los contenidos necesitan adaptarse
a las responsabilidades concretas de recepcion,
facturacion, secretaria, archivo, Recursos Humanos
y otras areas de apoyo.
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7.2 Conocimientos, actitudes
y resolucion de escenarios

Las respuestas muestran fortalezas en conceptos
generalesy brechas en contenidos especificos. Las
12 personas reconocieron la atencion integral y la
responsabilidad institucional de brindar informa-
cion; 11 rechazaron realizar la entrevista frente a
un familiar y 11 valoraron el abordaje de patrones
culturales. Sin embargo, ninguna rechazé la afir-
macion que atribuye a las mujeres la responsa-
bilidad de evitar “actitudes provocadoras”; solo 2
de 12 reconocieron que la deteccién no se limita
a lesiones fisicas y 2 rechazaron la idea de que el
personal debe desvincularse del referimiento legal.
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En el escenario practico, las 12 personas identifica-
ron correctamente la necesidad de entrevistar a
la paciente a solasy en un espacio seguro. Nueve
mencionaron informar sobre derechosy opciones,
4 valorar el riesgo, 4 registrar la atencién y 1activar
la ruta. Estos resultados no deben evaluarse con el
mismo criterio operativo aplicado al personal sani-
tario, porgue la mayoria no atiende casos clinicos. Si
evidencian la necesidad de que cada area conozca
las senales de alerta, la conducta inicial esperaday
el punto institucional al que debe orientar o derivar.

7.3 Barreras y aporte institucional

Las barreras mas mencionadas fueron la falta de
tiempo (8), el desconocimiento de las Directrices
(7), la sobrecarga de trabajo (4) y la rotacién del
personal (3). La participacion de este grupo amplia
el alcance de la intervenciéon hacia el recorrido
completo de las usuarias. Su incorporacion es
pertinente porque el trato, la privacidad, la infor-
macioény la derivaciéon también dependen de areas
no clinicas, aunque sus resultados constituyen un
aporte complementario y no una extension de la
comparacién con la linea base.




EXPERIENCIA DE
LAS USUARIAS

Experiencia de atenciéon reportada por las usuarias

Entrevistas individuales a pacientes o usuarias (n = 20)

Recibié explicaciones claras y

suficientes

Se sintié cémoda para hablar

Confia en la confidencialidad

Tuvo privacidad total

Califico la atencién como buena
o muy buena

Recibié informacion sobre dénde
buscar apoyo

0%

25%

19 de 20

17 de 20

15 de 20

14 de 20

13 de 20

1 de 20

50% 75% 100%

Las explicaciones y la comodidad para hablar presentan las valoraciones mas altas; la orientacion sobre apoyo requiere mayor atencién.

Figura 7. Indicadores seleccionados de 20 entrevistas individuales a usuarias.

La valoracion de las usuarias es favorable en co-
municaciéon y confianza. Trece calificaron el trato
como bueno o muy bueno; cinco como regulary dos
como malo o muy malo. Diecinueve consideraron
las explicaciones muy claras y suficientes. Quince
expresaron mucha confianza en la protecciéon de
su informacion y 17 se sentirian cémodas o muy
cémodas hablando de una preocupacion delicada.

La privacidady la orientacion presentan oportunida-
des de mejora. Catorce reportaron privacidad total;
cinco dijeron no haberla tenidoy una no respondié.
Once indicaron que el personal les informé donde
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acudir si necesitaban apoyo, mientras ocho dije-
ron que noy una no lo recordaba. La informacion
sobre apoyo es, por tanto, el indicador mas débil
de la experiencia reportada.

Doce de las 20 entrevistadas sefalaron que la aten-
cion habia mejorado; dos que seguia igual; una que
habia empeorado; una era usuaria por primera vez;
y cuatro no sabian o prefirieron no responder. Las
mejoras solicitadas se concentran en orientaciéon
al ingreso, coordinaciéon de areas, disponibilidad
de personal, tiempos de facturacién y emergencia,
privacidad y trato del personal de apoyo.
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8.1 Convergencia con el
grupo focal de pacientes
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Las cinco participantes del grupo focal describieron
positivamente la profesionalidad del personal mé-
dico, la claridad de las explicacionesy la privacidad.
Reconocieron mejoras en atencion, citas, turnos
y limpieza. Al mismo tiempo, distinguieron entre
la experiencia clinica y otros puntos del recorrido:
mencionaron trato poco respetuoso por parte de
algunas secretarias o personal de apoyo, demoras
en facturacién y falta de papel, jabén o gel en los
banos.
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Existe una divergencia util: en el grupo focal las
participantes afirmaron que se conversa sobre
seguridady bienestar, pero también sefialaron que
no se les informa sobre los servicios de Psicologia
ni dénde buscar ayuda. Esta precisién coincide
con el 40% de entrevistadas individuales que no
recibié informacion sobre apoyo. La mejora de la
orientacién debe incluir servicios concretos, pasosy
contactos, no solo mensajes generales de bienestar.

Lectura centrada en la experiencia

La calidad institucional se construye en todo el recorrido.
Un abordaje clinico competente puede perder efectividad
si el acceso, la facturacion, la orientacion o el trato adminis-
trativo generan desconfianza, exposicion o abandono.




CAMBIOS
INSTITUCIONALES
Y CAPACIDADES

Las tres autoridades o responsables entrevistadas
describen un cambio de conciencia: la violencia
se reconoce con mayor claridad como parte de la
respuesta sanitaria y el personal dispone de una
ruta mas visible. Se mencionan formularios, repor-
tes, referimientos y coordinacion entre Medicina,
Psicologia y Trabajo Social. Las capacitaciones se
asocian con mayor humanizacién, reduccién de la
revictimizacion y comprension de responsabilidades.

9.1 Ruta y coordinacion

La ruta varia segun la puerta de entrada. En
Emergencia, la valoraciéon médica precede la in-
terconsulta con Psicologiay el paso a Trabajo Social.
En consulta, Psicologia puede iniciar el abordajey
remitir a Trabajo Social, que revisa el caso, elabora
el reporte y establece el enlace con la fiscalia. Las
personas entrevistadas coinciden en que el personal
identifica, registra, refiere y activa la ruta, aunque
el dominio de documentos no es uniforme.

9.2 Seguimiento y supervision

Las autoridades entrevistadas reportaron meca-
nismos de seguimiento basados en la revisidon de
expedientes y formularios, reuniones de coordi-
nacion, informes periddicos, reportes mensuales
vinculados al POA, registros semanalesen el EPI-2y
una plataforma de reporte diario para nifas, nifos y
adolescentes. No obstante, entre la documentacion
disponible para esta evaluacién no se identificé
una matriz integrada que articule los indicado-
res de seguimiento, las personas responsables, la
frecuencia de revisién, los estandares esperados
y las acciones correctivas. Por tanto, los mecanis-
mMos existentes constituyen una base relevante,
pero requieren mayor integracioén para facilitar la
supervision sistematica y la toma de decisiones.

27

9.3 Condiciones y recursos

Las autoridades reconocen mejoras, pero sefalan
dependencia de personas clave, necesidad de for-
talecer la cobertura de Trabajo Social en fines de
semanay mayor apropiacion por parte del personal
médico, residentesy areas administrativas. También
proponen digitalizar la ruta y los instrumentos para
facilitar el paso a paso y la trazabilidad.

9.4 Articulacion externa

La relacion con fiscalias y otras instituciones del
sistema de proteccién es valorada como necesaria,
pero la falta de respuesta y contrarreferencia ge-
nera interrupciones. El hospital puede completar
su parte de la ruta sin conocer el estado posterior
del caso. La creacidon de un mecanismo de retorno
es una prioridad de gobernanza interinstitucional.

9.5 Perspectiva de Psicologia

La entrevista grupal con dos profesionales de
Psicologia evidencia una valoracion favorable de
la coordinacidon interna y cambios positivos en la
respuesta del personal ante posibles situaciones
de violencia. Las participantes sefalaron que ac-
tualmente reciben tanto casos que llegan direc-
tamente al servicio como referimientos realizados
desde otras areas del hospital, y destacaron que el
personal médico y de enfermeria muestra mayor
atencién a las sefhales de violencia y realiza los re-
ferimientos a Psicologia de manera mas oportuna.
También perciben una mayor sensibilizacion y
conocimiento sobre los aspectos que deben ob-
servarse para identificar posibles casos y sobre el
protocolo que corresponde aplicar.
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Ambas profesionales manifestaron que incorporan
los aprendizajes de las capacitaciones mediante
el seguimiento del protocolo, la consulta de pro-
cedimientos, el acompanamiento a los casos y la
coordinacién con fiscalias y otras instituciones.
Asimismo, valoraron positivamente el funciona-
miento de los referimientos internos y la comu-
nicacién entre Psicologia y los demas servicios.
Desde su perspectiva, los procesos formativos han
fortalecido sus conocimientosy han contribuido a
que el personal responda de manera mas adecuada
y brinde mayor acompafiamiento a las mujeres.
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No obstante, la aplicacidon sistematica de los ins-
trumentos continda enfrentando limitaciones
operativas. Aunque se mencionaron registros de
casos y formularios de referimiento, una de las
participantes reconocioé dificultades para utilizar
correctamente estos recursos debido a la falta de
equipos, el deterioro de la computadora disponible
y el apoyo institucional insuficiente en periodos
anteriores. Las entrevistadas consideran que la
actual gestidn muestra mayor disposiciéon, pero
todavia se requieren recursos, acompafiamiento
y una mayor difusién de los instrumentos para
garantizar su uso regular.

Entre las principales barreras senalaron la insuficien-
cia de personal, la elevada demanda de atencién,
el tiempo limitado para escuchar adecuadamente
a las pacientes y la falta de espacios fisicos que
aseguren privacidad, especialmente en las con-
sultas médicas. También identificaron brechas
de conocimiento entre parte del personal. Estos
elementos pueden provocar que algunas senales
de violencia pasen inadvertidas y dificultar una
atencién integral, confidencial y no revictimizante.

La entrevista también identifico aspectos actitu-
dinales que requieren atencién. Una participante
expreso reservas de caracter religioso frente a
uno de los procedimientos abordados durante la
formacion. Otra explicacion vinculd las dificultades
de deteccioén con la disposicién de las mujeres a
denunciar o comunicar lo ocurrido. Estas expre-
siones muestran que, junto con el fortalecimiento
técnico, es necesario continuar trabajando los
enfoques de derechos, género, atencién centrada
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en la sobreviviente y comprension de las barreras
emocionales, familiares y sociales que pueden
dificultar la revelacion de la violencia.

Para sostener los avances, las profesionales reco-
mendaron que la respuesta a la violencia sea asumi-
da como una prioridad institucional, con asignacion
de recursos, capacitacion continua para todo el
personal, campanas de sensibilizacion dirigidas
a la poblaciéon y disponibilidad de computadoras
Yy equipos que permitan registrar, consultar y dar
seguimiento a los casos. También destacaron la
necesidad de garantizar que los instrumentos sean
accesibles para las areas involucradas.

Comparacion con la linea base

La linea base ya identificaba al drea de Psicologia
como un componente central de la ruta institu-
cional. Los casos detectados en consulta o emer-
gencia eran referidos a este servicio para realizar
una evaluacion mas profunda, y se reportaba en
coordinacién con Trabajo Social, Ginecologiay las
instancias de justicia. En ese sentido, la evaluaciéon
final muestra una continuidad de la rutay de la
coordinacién interdisciplinaria.

El principal cambio percibido es una mayor sen-
sibilizacién del personal médico y de enfermeria,
acompanada de referimientos mas oportunos y
mayor conocimiento del protocolo. Este hallazgo
es coherente con los avances observados en la
encuesta final en deteccion, referimiento interno
y proteccion de las pacientes.

Sin embargo, persisten algunas de las brechas
documentadas en la linea base. En ambos momen-
tos se identifican dificultades relacionadas con la
privacidad, el conocimiento desigual del protocolo,
la aplicacion sistematica de los instrumentos y
las condiciones institucionales para registrar y
dar seguimiento a los casos. La evaluacion final
aporta mayor precision sobre estas limitaciones al
senalar falta de equipos funcionales, alta demanda,
tiempo insuficiente y necesidad de mayor respaldo
institucional.




En conjunto, la comparacion sugiere que la coor-
dinacion y la capacidad de respuesta han me-
jorado, pero la institucionalizacién todavia es
incompleta. La ruta es conocida y utilizada, aun-
que su sostenibilidad depende de fortalecer los

recursos, los sistemas de registro, la disponibilidad
de espacios privados, la capacitacion continua y
la supervision de actitudesy practicas coherentes
con un enfoque de derechosy no revictimizacion.
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TRIANGULACION
DE LA EVIDENCIA

Privacidad

83.3% del personal
sanitario reporta
espacios confiden-
ciales.

70% reporta privacidad
total; el grupo focal la
valora positivamente.

Se reconoce como
criterio de atencion.

Avance consistente, con bre-
chas puntuales de infraestruc-
tura o flujo.

Informacioén y

94.4% reconoce la
responsabilidad de

95% valora explicacio-
nes; solo 55% recibio

Se reporta mayor

Explicacion clinica fuerte; orien-
tacion sobre rutasy servicios

sistente; en contras-
te, el 91.7 % indico
gue no promueve la
reconciliacion con la
persona agresora.

primer contacto.

diferencias entre
areas.

orientacion . f - humanizacioén. PR

informar. orientacién sobre apoyo. aun incompleta.

88.9% dice incorpo- . . : o

© INEeID ) . . Mayor conciencia y Avance plausible, limitado por
. rar procedimientos; | No se explord deteccion ; ; ! '

Deteccién o A : menos casos inad- concepciones fisicasy uso irre-

66.7% reconoce directa por seguridad. A

. = vertidos. gular de preguntas.
sefales no fisicas.
55.6% usa preguntas; Existen formularios ) - )
o ) Disponibilidad no equivale a

Instrumentos 58.3% usa formula- No aplica. y reportes, pero el S ;

: T ; aplicacion uniforme.

rios. dominio es desigual.

EI88.9 % respaldd la

idea de evitar “acti-

tudes provocadoras”

P1) 121 lo que refleja . . . Se percibe mayor : e

(P11 © que ) 65% califica bien/muy bien; percioe may Cambio positivo pero hete-

culpabilizacion per- humanizacion, con . !
Trato se reportan problemas en rogéneo; reforzar enfoque de

género en toda la institucion.

Conclusion de triangulacion
Las fuentes convergen en una respuesta mas organizada y consciente. También convergen en que la apropiacion no es

homogénea. La brecha principal ya no es la ausencia total de ruta o instrumentos, sino su uso desigual, la persistencia de
estereotipos y la insuficiente institucionalizacion.

2 PI: Pregunta numero 1 del cuestionario dirigido al personal de salud.
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ANALISIS FODA

11.1 Aplicacién de las Directrices

Ruta conocida por actores Digitalizar el paso a Desconocimiento declarado; -
- . ; . ; Rotacion, sobrecarga, falta de
clave; mejora en privacidad paso; integrar tablero; uso irregular de preguntasy .
o . ; . : tiempoy respuesta externa
y referimientos; formularios formalizar contrarrefe- formularios; dependencia de tardia
disponibles. rencia. referentes.

11.2 Aplicacion de aprendizajes del Ciclo Formativo

Baja utilizacion de los materia-
les formativos entre las perso-
nas participantes y persistencia
de estereotipos de género.

Alta participacion; ma-
yor sensibilidad, huma-
nizacion y coordinacion;
alcance administrativo.

Pérdida de capacidades por
rotacion; formacion aislada sin
supervision.

Convertir contenidos en in-
duccion y micro aprendizajes;
ampliar a primer contacto.

11.3 Aplicacion del Médulo de Abordaje Integral

Ejercicios practicos con
casos simulados en las capa-
citaciones; acompanamiento
entre profesionales de distin-
tas disciplinasy revision de
expedientes para mejorar la
calidad de la atencion.

Conocimiento desigual de
sefales no fisicas; aplicacion
parcial del registro y valora-
cion.

Mayor claridad sobre
atencion integral, en-
trevista privada, riesgo
y referimiento.

Saturacion asistencial; ausencia
de cobertura continua; fallas de
coordinacion externa.
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HALLAZGOS
INTEGRADOS

1. La respuesta institucional avanzé mas en prac-
ticas que en actitudes: El incremento promedio
fue de 22.0 puntos en practicas comparablesy de
5.7 puntos en conocimientos y actitudes.

2. La privacidad y la entrevista sin acompanantes
se consolidan como fortalezas: La entrevista sin
acompahnantes constituye una fortaleza, pero la
privacidad todavia no esta garantizada de manera
uniforme: cinco de las veinte usuarias entrevistadas
reportaron no haber recibido atencién en condi-
ciones de privacidad.

3. La culpabilizacién de las victimas permanece
como la brecha mas critica: Solo 19.4% del personal
sanitario rechazoé el enunciado de “actitudes pro-
vocadoras”; en el personal administrativo ninguna
persona lo rechazo.

4. La ruta es mas visible que sus herramientas:
Las autoridades describen procesos y documentos,
pero el uso de preguntas y formularios se sitUa
entre 55.6% y 58.3%.

5. La formacién alcanzé a buena parte del per-
sonal sanitario, pero la transferencia al uso es
limitada: 75.0% participd en acciones, mientras
33.3% declaré consultar o utilizar materiales. En
el aporte administrativo, la participacion fue de
100.0% y el uso de 16.7%.
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6. La experiencia clinica es mejor valorada que
el recorrido administrativo: Las explicaciones y
la confianza son altas; orientacién, tiemposy trato
en puntos de acceso requieren mejora.

7. La sostenibilidad esta expuesta a la rotacion
y a la dependencia de referentes: Residentes y
personal nuevo requieren induccién sistematica;
las areas clave necesitan cobertura y respaldo
institucional.

8. La contrarreferencia externa es el principal
cuello de botella fuera del hospital: Las demoras
vy la ausencia de informacién de retorno desde las
fiscalias dificultan la continuidad del seguimiento
interinstitucional y limitan la capacidad del hospital
para conocer el cursoy cierre de los casos referidos.
Por ello, se recomienda establecer un mecanismo
formal de retorno o contrarreferencia entre el hos-
pital y las instituciones receptoras.

9. La institucionalizacion debe reforzar la evi-
dencia objetiva: La encuesta describe practicas
reportadas; el hospital puede fortalecer su segui-
miento mediante revision periddica de expedientes,
formularios e indicadores de trazabilidad.




CONCLUSIONES

La intervencion es pertinente y responde a brechas
reales de la linea base. La evidencia disponible per-
mite sostener que el hospital cuenta hoy con una
respuesta mas estructurada, mayor conciencia so-
bre su papely mejores practicas autoinformadas en
detecciodn, privacidad, referimiento y seguimiento.
Las autoridades atribuyen a los procesos formativos
una reduccidon de practicas revictimizantes y una
coordinacion mas clara.

En términos agregados, el Indice de Aplicacion
Autoinformada de las Directrices pasé de 56.7 %
en la linea base a 78.7 % en la evaluacion final, lo
gue representa un incremento descriptivo de 22.0
puntos porcentuales. Este resultado evidencia una
mayor incorporacion de las practicas esperadas
en materia de deteccidn, informacion, confiden-
cialidad, referimientoy proteccién de las usuarias.
No obstante, por tratarse de practicas declaradas,
el indice constituye una aproximacion al nivel de
aplicacion y no una verificacion clinica directa
del cumplimiento de las Directrices en todas las
consultas.

Elavance, sin embargo, es desigual. La persistencia
de estereotipos culpabilizantes y la comprensién
incompleta de la deteccioén indican que la trans-
formacioén actitudinal requiere mas profundidad.
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El dominio de las preguntasy formularios tampoco
es universal. La respuesta se encuentra en una
etapa de consolidacion: ha superado la dispersion
inicial, pero todavia no funciona como un estandar
plenamente institucionalizado en todas las areas
y turnos.

La experiencia de las usuarias muestra resultados
favorables en las explicaciones recibidas, la confian-
zay el trato clinico. No obstante, persisten brechas
en la privacidad, la orientacién sobre servicios y
rutas de apoyo, los tiempos de espera y el trato
en algunos puntos administrativos. La formacion
del personal administrativo y de primer contacto
resulta necesaria para garantizar una atencion co-
herente, confidencial y no revictimizante durante
todo el recorrido institucional.

La sostenibilidad dependera de cuatro decisiones:
formalizar responsabilidades; instalar inducciény
actualizacién continua; supervisar con indicadores
y evidencia documental; y fortalecer la coordi-
nacion externa, incluida la contrarreferencia. Sin
estas medidas, los avances seguiran expuestos a
rotacion, sobrecargay dependencia de liderazgos
individuales.
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RECOMENDACIONES

Y HOJA DE RUTA

La siguiente hoja de ruta organiza las recomen-
daciones técnicas derivadas de los hallazgos del
estudio, segun su prioridad, plazo e indicadores de
seguimiento. Los actores sefalados se proponen
de acuerdo con sus competencias institucionalesy

no representan asignaciones formales de respon-
sabilidad. La matriz busca orientar la planificacion,
coordinaciéony seguimiento de las acciones necesa-
rias para consolidar la aplicacién de las Directrices.

Implementar acciones formativas
trimestrales para transformar este-

poder, consentimiento, sefales no fisi-
casy prevencion de la revictimizacion.

reotipos y actitudes culpabilizantes, Docencia; Psicologia; Ca-
Alta mediante analisis de casos, reflexion lidad; PROFAMILIA como
critica sobre prejuicios y relaciones de | apoyo técnico

% del personal sanitarioy
administrativo que rechaza
0-6 me- | afirmaciones culpabilizan-
ses tesy aplica adecuadamen-
te el enfoque de género en
casos simulados.

Implementar induccion obligatoria
Alta para residentes y personal de nuevo
ingreso.

RR. HH.; Docencia; coor- | 0-3 me- % de nuevos ingresos capa-
dinaciones ses citados antes de 30 dias.

Establecer tablero mensual de detec-
Alta cion, registro, valoracion, referimientos
y cierre.

Calidad; Epidemiologia; 0-3 me-
Trabajo Social ses

Tablero revisado men-
sualmente con acciones
correctivas.

Formalizar mecanismo de contrarre-
Alta ferencia con fiscalias y red de protec-
cion.

Direccion; Trabajo Social; | 0-6 me- % de referimientos con
enlaces externos ses retorno documentado.

Capacitar al personal de recepcion,
secretaria, facturacion, seguridad y

% del personal de primer

personal indispensable.

servicios generales en trato digno, RR. HH.; Atencion al 0-6 me- contacto capacitadoy
Media comunicacion no revictimizante, con- | Usuario; Psicologia; Tra- reduccion de quejas rela-

fidencialidad, orientacion sobre rutas | bajo Social =es cionadas con el tratoy la

de apoyo y actuacion adecuada ante orientacion.

revelaciones de violencia.

Garantizar condiciones de privaci-

dad durante la atencién, mediante Direccion; areas clinicas; 0-3 me- % de usuarias que reporta
Alta espacios adecuados, control de inte- Calidad; Atencion al haber recibido atencién en

rrupcionesy presencia exclusiva del Usuario =es condiciones de privacidad.

Digitalizar los formularios y la guia de

acceso y proteccion de la informacion.

Media actuacion, incorporando controles de | Tl; Calidad; éreas usuarias

6-12 me- | Sistema piloto implemen-
ses tado, seguro y auditado.

Estandarizar la orientacion a las usua-
rias sobre los servicios de Psicologia

Atencion al Usuario;

0, i i Fie
0-3 me- % de usuarias que identifi

con frecuencia y propdsito definidos.

Alta ; ; . Psicologia; Trabajo Social; ca donde solicitar apoyo y
y Trabajo Social y las rutas internas y . - ses o - :
areas clinicas los servicios disponibles.
externas de apoyo.
Media Mantener espacios de autocuidado Direccién: Psicologfa Trimestral NuUmero de sesionesy par-

ticipacion por area.
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LECCIONES APRENDIDAS,
SOSTENIBILIDAD Y
REPLICABILIDAD

La capacitacién produce mayor valor cuando se
vincula con instrumentos, practica supervisada
y decisiones de gestion.

La ruta debe estar disefnada para sobrevivir a
la rotacion: induccién, ayudas de trabajoy res-
ponsabilidades por cargo son indispensables.

Los indicadores cuantitativos necesitan evidencia
documental y relatos cualitativos para explicar
por qué una practica se aplica o no.

La réplica en otros centros debe comenzar con
diagnostico de flujo, mapeo de actores, adap-
tacién de ruta, formacioén interdisciplinaria y

. . - un Mmecanismo de seguimiento desde el inicio.
La experiencia de la usuaria incluye todos los

puntos de contacto; la humanizaciéon no puede
limitarse al personal clinico.

Condiciones minimas para replicar

Compromiso directivo; equipo interdisciplinario; ruta y
formularios adaptados; formacion inicial y continua; su-
pervision con indicadores; cobertura por turnos; directorio
de servicios; acuerdos de referencia y contrarreferencia; y
mecanismos de escucha a las usuarias.

- Lacoordinacién interna puede fortalecerse des-
de el hospital, pero el cierre de casos requiere
acuerdos interinstitucionales.
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LIMITACIONES

Y ASPECTOS
PARA EL CIERRE

Las muestras de linea base y evaluacion final son
independientesy no reproducen exactamente
la misma composicién por cargo.

La linea base no documenta con precision el
solapamiento entre participantes de técnicas ni
mantiene un denominador uniforme en todos
los graficos.

Las practicas se basan principalmente en au-
torreporte y estan sujetas a deseabilidad social.

El grupo focal previsto con ocho integrantes del
personal sanitario no pudo realizarse debido a
las dificultades para compatibilizar la disponibi-
lidad horaria de las personas participantes. Sus
temas centrales fueron abordados mediante la
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encuesta al personal de salud y contrastados
con las entrevistas a autoridades y profesiona-
les de Psicologia. Esta triangulacién permitié
incorporar las perspectivas relevantes para la
evaluacion, aunque no reproduce la interacciony
construccion colectiva propias de un grupo focal.

La entrevista grupal con dos profesionales de
Psicologia fue realizada.

La ampliaciéon a 20 entrevistas de usuarias me-
jora la diversidad de experiencias, pero no es
metodolégicamente equivalente al grupo focal
de cinco pacientes de la linea base. La compa-
racion cualitativa se realiza por temas, no por
frecuencias directas.




FUENTES
DOCUMENTALES
REVISADAS

Términos de referencia de la consultoria. - Registro del grupo focal con pacientes.

Propuesta técnica de analisis de impacto. - Reporte escrito de la entrevista grupal con dos

. rofesionales de Psicologia.
Informey base de linea base del Hospital Materno P ! I gl

Infantil San Lorenzo de Los Mina. - Instrumentos finales de recoleccidn.

Exportaciones de KoboToolbox: encuesta al
personal, entrevistas a autoridadesy entrevistas
a usuarias.
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ANEXO 1. MATRIZ
RESUMIDA DE
INDICADORES

ndcador ——patigin ———— Jrueme psai0

Conocimientos/
Actitudes

% de respuestas favorables en las ocho
preguntas del bloque de conocimientos y
actitudes (P1-P8), con recodificacion de los
items formulados en sentido negativo.

Cuestionario al
personal de salud

Calculado para personal sanitario.

Practicas autoinfor-
madas

% de respuestas favorables en las diez pre-
guntas del bloque de practicas autoinforma-
das (R1-R10).

Cuestionario al
personal de salud

La comparacion entre la linea
base y la evaluacion final utiliza
R1-R9; R10 se analiza Unicamente
en la evaluacion final porque no
tiene una pregunta equivalente
en la linea base.

Alcance

% que participd en acciones del proyecto.

Cuestionario al
personal de salud

Calculadoy presentado por po-
blacion.

Transferencia

% que consulto o utilizd materiales.

Cuestionario al
personal de salud

Calculado y presentado por po-
blacion.

Experiencia usuaria

Trato, privacidad, claridad, comodidad, apo-
yo, confidencialidad y cambio.

Entrevistasy
grupo focal

Calculado y sistematizado.

Institucionalizacién

Roles, cobertura, supervision, registros y
coordinacion.

Entrevistas a
autoridades

Sistematizado.

Sostenibilidad

Capacitacion, recursos, rotacion y contrarre-
ferencia.

Fuentes mixtas

Sistematizado.
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ANEXO 2. NOTA SOBRE
COMPARABILIDAD

Los porcentajes de linea base fueron reconstruidos casos se mantuvo el valor grafico que permite
a partir del informe original. En algunos items el interpretar la direccion general y se evito realizar
texto y el grafico no coinciden o el porcentaje no pruebas inferenciales.

corresponde a un denominador de 36. En esos
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ANEXO 3.
CRITERIOS DE
INTERPRETACION

Descriptiva Se apoya directamente en frecuencias o porcentajes.

Comparativa Contrasta items equivalentes entre cortes y reporta puntos porcentuales.
Cualitativa Se sustenta en temas recurrentes y convergencia entre actores.

Evaluativa Integra varias fuentes y explicita condiciones o limitaciones.

Causal No se formula como conclusion, porque el disefio no incluye grupo de comparacion.
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