Tendencias mundiales en los programas de planificacion

familiar, 1999-2014

CONTEXTO: Desde 1972, el Indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar ha medido las actividades de los programas
nacionales de planificacion familiar en paises en desarrollo y ha proporcionado una perspectiva longitudinal de un
conjunto estandarizado de caracteristicas de los programas.

METODOS: En 2014, usando un cuestionario estandarizado, expertos en 90 paises en desarrollo evaluaron los
esfuerzos realizados por los programas nacionales de planificacién familiar en cuatro principales dreas compo-
nentes: politicas, servicios, mecanismos de monitoreo y evaluacion, asi como acceso a métodos. Los resultados se

compararon con datos de arios anteriores.

RESULTADOS: A nivel mundial, los esfuerzos realizados por los programas nacionales de planificacion familiar han
progresado en las cuatro principales dreas componentes. El componente de servicios, que histéricamente ha sido
el mds débil, obtuvo el puntaje mds bajo de todos los componentes en 2014, a 47% del esfuerzo mdximo, a pesar de
una marcada mejora de 7.6 puntos porcentuales con respecto a 1999. Las politicas, generalmente el componente
mds fuerte, se mantuvo como el mds sélido en 2014, con 55% del puntaje mdximo y una mejora de 6.7 puntos por-
centuales con respecto a 1999. El componente conformado por el monitoreo y la evaluacion evidencié la mejora
mds pronunciada, de 7.8 puntos porcentuales, de 45% a 53%, mientras que el acceso tuvo una mejora modesta de
2.7 buntos porcentuales, de 49% a 52%. En general, los esfuerzos de planificacion familiar fueron mds fuertes en
Asia y Oceania,y mds débiles en Asia Central y Europa Oriental.

CONCLUSIONES: Los programas de planificacién familiar han mejorado consistentemente a nivel global en las
ultimas décadas, aunque todavia hay espacio para un mayor desarrollo en todas las regiones.
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Los programas de planificacion familiar a nivel nacional
surgieron en los anos sesenta y estan actualmente acti-
vos en muchos paises en desarrollo en todo el mundo.
Estos programas varian significativamente en efectividad
y cobertura. Los programas nacionales de planificacion
familiar solidos tienen ciertas caracteristicas clave, como
la provision de una variedad de servicios de planificacion
familiar de alta calidad, opciones de consejeria y anticon-
cepcion, asi como un amplio apoyo multisectorial guber-
namental y del sector privado. Las politicas nacionales
cuando son claras ayudan a proporcionar una estructura
para los programas de planificacion familiar, los que deben
ser apoyados mediante monitoreo y evaluacion, capacita-
cion, supervision y apoyo logistico realizados con regu-
laridad. Debido a que los servicios y métodos deben ser
accesibles a toda la poblacién, los programas efectivos tie-
nen amplias estrategias de alcance comunitario para servir
ala poblacion en general y cuentan con enfoques dirigidos
para llegar a las poblaciones insuficientemente atendidas a
través de programas de medios masivos de comunicacion,
mercadeo social o distribucién basada en la comunidad.
Asimismo, los programas exitosos tienen en operacion me-
didas de aseguramiento de la calidad basadas en derechos
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para asegurar la aceptacion voluntaria y bien informada de
la planificacion familiar.!

Los programas nacionales de planificacion familiar se
benefician por el monitoreo que se realiza con regularidad
para identificar tanto areas de éxito como areas que nece-
sitan desarrollarse. Desde 1972, el Indice de Esfuerzo de
Planificacion Familiar ha proporcionado periddicamente
medidas estandarizadas de la solidez de los programas
nacionales de planificacion familiar de todo el mundo. Sus
medidas, categorizadas en cuatro principales areas com-
ponentes —contexto de politicas, provision de servicios,
monitoreo y evaluacion y acceso a métodos—se basan en
caracteristicas importantes de los programas exitosos.*?
Este conjunto de datos longitudinales se extiende a través
de cinco décadas y sirve como la tnica fuente internacio-
nal publicamente disponible para analizar cambios en los
programas nacionales de planificacion familiar a través del
tiempo. Dado que el Indice de Esfuerzo de Planificacion
Familiar mide insumos, mas que resultados, los programas
pueden usarlo para determinar en donde debe aplicarse
un mayor esfuerzo; también, los principales donantes y so-
cios para el desarrollo han usado con frecuencia los pun-
tajes del Indice de Esfuerzo de Planificacion Familiar tanto
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para identificar debilidades en los programas, como para
medir sus avances en el tiempo. Los puntajes del Indice de
Esfuerzo de Planificacion Familiar también han figurado
en numerosos analisis a lo largo de los anos para investi-
gar el impacto de los programas independientemente de
cambios socioecondmicos en el uso de anticonceptivos y
los niveles y cambios en la fecundidad.*®

Si bien la relevancia de la planificacion familiar en la
agenda para el desarrollo ha tenido altibajos a lo largo de
los anos, el Indice de Esfuerzo de Planificacion Familiar se
ha usado histéricamente como una fuente de datos confia-
ble y consistente para los paises y las agencias para el desa-
rrollo. Por ejemplo, los estudios sobre el Indice de Esfuer-
zo de Planificacion Familiar llevados a cabo en 1999, 2004
y 2009 se usaron para monitorear los esfuerzos nacionales
aplicados para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (ODM) 4 y 5, mismos que se enfocaron en reducir
la mortalidad materna e infantil, asi como en mejorar el
acceso a los servicios de salud reproductiva.’

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible® (ODS), adop-
tados en 2015 como continuacion de los ODM, especifi-
can prioridades similares de salud materna e infantil para
2030 en el ODS 3, el cual hace un llamado para asegurar
la salud y el bienestar a todas las edades. Ademas, el ODS
3.7 establece la meta de “garantizar el acceso universal a
los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los
de planificacion de la familia, informacién y educacion, y la
integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los
programas nacionales.”®'® Ademas, el ODS 5 promueve
laigualdad de género y el empoderamiento de las mujeres
y las ninas; el ODS 5.6 reitera la meta de acceso universal a
la salud sexual y reproductiva y pone énfasis en la meta de
acceso universal a los derechos reproductivos.

Planificacion Familiar 2020 (PF2020) es una alianza
global de gobiernos, donantes, organizaciones privadas,
sociedad civil y la comunidad de investigacion en apoyo a
“los derechos de las mujeres y las ninas a decidir libremen-
te y por ellas mismas si tener o no hijos, cuando tenerlos y
cuantos desean tener”.” Con su enfoque en 69 paises prio-
ritarios, PF2020 también ha elevado el perfil de la planifi-
cacion familiar en la agenda para el desarrollo y ha desta-
cado aun mas la importancia del compromiso politico, el
apoyo financiero, los servicios de alta calidad basados en
derechos, asi como el monitoreo y la evaluacion consisten-
tes. Asi, el Indice de Esfuerzo de Planificacion Familiar sera
util como herramienta de monitoreo durante el curso de
PF2020 y rumbo al logro de los ODS.

En este articulo, resumimos los resultados del Indice
de Esfuerzo de Planificacién Familiar de 2014, mismo que
usa 36 calificaciones en las cuatro areas componentes para
describir el panorama actual de los esfuerzos de los pro-
gramas nacionales de planificacion familiar en el mundo
en desarrollo. Usando el conjunto de datos longitudinales
de 1999 en adelante evaluamos el grado de mejora en el
esfuerzo del programa de planificacion familiar desde una
perspectiva nacional, regional y global. Nuestro articulo
presenta el primer analisis completo del ciclo de 2014 y

usa esos datos, asi como los de los ciclos de 1999, 2004
y 2009 para examinar las tendencias a lo largo de los ulti-
mos 15 anos.

DATOS Y METODOS

La ronda 2014 del estudio us6 métodos muy similares a
los usados en todas las rondas desde 1999. Una excepcion
fue el uso de dos agencias implementadoras, cada una con
financiamiento separado. El Proyecto de Politicas de Salud
financiado por la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional, proporcioné apoyo a Futures
Group para llevar a cabo el proyecto en Africa subsaharia-
na anglofona; Asia y Oceania; el Medio Oriente y Norte de
Africa; asi como Asia Central y Europa Oriental, excluyen-
do los paises prioritarios de PF2020. Por su parte, la Fun-
dacion Bill y Melinda Gates apoyo el proyecto Track20,
implementado por Avenir Health, para llevar a cabo el es-
tudio en los paises prioritarios de PF2020, en Africa subsa-
hariana francofona y lusofona, asi como en Ameérica Latina
y el Caribe. Todos los procedimientos usados por las dos
organizaciones fueron idénticos.

Primero, para cada pais identificamos un gerente del es-
tudio que estuviera familiarizado de cerca con el programa
nacional de planificacion familiar y que pudiera seleccio-
nar a personas con conocimientos acerca del programa,
para ser entrevistadas. Los gerentes del estudio consiguie-
ron personas a entrevistar con una variedad de anteceden-
tes incluyendo experiencia en el gobierno, sector privado,
academia, organizaciones no gubernamentales y agencias
internacionales.

Buscamos recolectar datos en paises en desarrollo con
poblaciones de mas de un millén de habitantes que cum-
plieran con al menos uno de los siguientes criterios: tener
un programa nacional de planificacion familiar activo, ha-
ber sido incluidos en al menos una ola previa del estudio o
estar incluidos en la lista de paises prioritarios de PF2020.
Definimos como programa nacional activo cualquier acti-
vidad del sector publico dedicada a la provision de servi-
cios de planificacion familiar. Intentamos entrar en contac-
to con expertos en 100 paises. Finalmente, recolectamos y
analizamos datos de 90 paises que comprenden mas del
90% de la poblacion en los paises en desarrollo. Omitimos
10 paises porque, después de varios intentos, los gerentes
del estudio no respondieron ni identificaron expertos en el
pais. El numero de paises representados en 2014 fue ma-
yor que el ntimero representado en los otros ciclos exami-
nados aqui (81 en 2009, 82 en 2004 y 87 en 1999).

Cada gerente del estudio identificé a 10-15 personas ex-
pertas a entrevistar en sus respectivos paises, con lo que se
lleg6 a un total de 1,177 personas entrevistadas en 90 pai-
ses. Las personas entrevistadas completaron un cuestio-
nario estandar para calificar el nivel de esfuerzo aplicado
en 36 caracteristicas de su programa nacional de planifi-
cacion familiar. Cada caracteristica se calific en una esca-
la de 1 (esfuerzo minimo o nulo) a 10 (mas alto nivel de
esfuerzo). Se incluyeron aspectos adicionales, como se ha-
bia hecho en 2009, cubriendo temas que no se usan para
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calcular los puntajes de Esfuerzo de Planificacion Familiar
en general. Estos aspectos se enfocaron en justificaciones
del programa de planificacion familiar, el énfasis aplicado
allevar los servicios a poblaciones especiales (como las jo-
venes solteras o las poblaciones rurales) y la calidad perci-
bida del programa de planificacion familiar.

Para minimizar el sesgo introducido por la variabilidad
en las dreas de conocimiento de las personas entrevistadas,
los gerentes del estudio les instruyeron saltarse las pregun-
tas de cuya respuesta no estaban seguras o de las que no
tenian un conocimiento relevante. Los gerentes del estudio
ingresaron datos de los cuestionarios en una base de datos
anivel de pais; y los equipos tanto del Proyecto de Politicas
de Salud como de Track20 conciliaron manualmente las
bases de datos contra una seleccién de cuestionarios origi-
nales para verificar la exactitud de la captura de datos; los
valores extremos fueron verificados con los gerentes del
estudio.

Para un determinado pais, las calificaciones de cada
pregunta se promediaron entre los entrevistados. Estas
calificaciones se promediaron posteriormente por compo-
nente para producir los puntajes individuales de los cuatro
componentes; el contexto de politicas se midi6 por medio
de ocho calificaciones, el monitoreo y la evaluacion por
tres, el acceso por 12 y la provision de servicios por 13.
El contexto de politicas mide el ambiente que posibilita el
programa, como el apoyo de los lideres en el pais, las direc-
trices regulatorias para la importacion o manufactura de
suministros, asi como la asignacion de presupuestos para
las actividades de planificacion familiar. El componente de
monitoreo y evaluacion analiza el alcance de la recoleccion

FIGURA 1. Puntajes del Indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar total global ponderados y no ponderados como

porcentaje del puntaje mdximo posible, 1972-2014
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de datos y la evaluacion, asi como el grado en que se usan
los datos para mejorar las operaciones. Las preguntas so-
bre acceso se enfocan en el grado en que varios métodos,
los servicios especificos por método y el aborto seguro
(independientemente de su legalidad) estan disponibles
para toda la poblacion, mientras que las preguntas sobre
los servicios miden caracteristicas como la disponibilidad
de distribucion basada en la comunidad, el grado en el que
las instituciones de salud tienen el personal adecuado, asi
como el grado en el que el personal estd capacitado y es
supervisado. El puntaje del Indice de Esfuerzo de Planifica-
cion Familiar fue el promedio de las 36 calificaciones. Las
respuestas a las preguntas adicionales sobre justificaciones
del programa y énfasis en subgrupos de poblacion no se
usaron para calcular los puntajes de los componentes o el
Indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar total general
(pero estan disponibles para su uso por investigadores y
partes interesadas).

En el conjunto de paises, la tasa de respuesta fue de 96%
en relacion con los elementos del cuestionario usados para
calcular el Indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar y
los cuatro puntajes de los componentes; por su parte, la
tasa de respuesta para las preguntas adicionales relaciona-
das con las justificaciones del programa y el énfasis en los
subgrupos de poblacion fue del 98%. Finalmente, todas
las calificaciones se calcularon como porcentajes del pun-
taje maximo, lo que facilita las comparaciones entre los
componentes y con previos ciclos del estudio. Aunque la
experiencia pasada muestra que los puntajes de los paises
con mejor desempeno han sido solamente de alrededor
del 80% de este maximo, hemos retenido la cifra del 100%
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Notas: El puntaje global para cada afio de la encuesta incluye a todos los paises analizados en ese afo. Tanto los puntajes ponderados como los no pon-
derados se ajustaron para comparabilidad entre las encuestas de version larga y version corta. La medida original de acceso de siete elementos se usé para
calcular el puntaje del Indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar total de 2014.
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para tener la perspectiva completa y asegurar la consisten-
cia con informes anteriores.

Calculamos tanto puntajes no ponderados como pon-
derados para cada region promediando los puntajes de los
componentes y los puntajes totales del Indice de Esfuerzo
de Planificacién Familiar para todos los paises incluidos
en la region. El promedio global no ponderado, que cubre
todas las regiones, es el promedio de los puntajes de los
componentes de todos los paises y los puntajes totales del
Indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar. El puntaje de
cada pais se pondero con base en el tamano total de su
poblacion, tomado de la Revision de 2013 de las Proyeccio-
nes de la Poblacién Mundial de las Naciones Unidas." Con
excepcion de la Figura 1, en la que se presentan tanto los
puntajes ponderados como los no ponderados, el analisis
de los resultados de 2014 presenta puntajes ponderados,
mientras que los analisis histéricos no estan ponderados
debido a las cambiantes distribuciones de la poblacion a
través del tiempo.

Este articulo analiza tendencias de ciclos del estudio
para 1999, 2004, 2009 y 2014. También utilizamos datos
de 1972-1994 para mostrar tendencias desde el primer
hasta el ultimo ciclo del estudio.

Cambios en la metodologia en 2014

La iteracion de 2014 del Indice de Esfuerzo de Planifica-
cion Familiar difirio de los ciclos previos de dos formas.
Primero, en todos los paises, los elementos del cuestiona-
rio sobre el Esfuerzo de Planificacion Familiar tuvieron a
continuacion los elementos del Indice Nacional Compues-
to para Planificacion Familiar (INCPF), una coleccion de
indicadores disenados por Track20 para medir indicado-
res de avance especifico de la iniciativa PF2020. El INCPF
mide el ambiente que posibilita la planificacion familiar,
particularmente en los 69 paises prioritarios de PF2020;
de esta forma, buscamos gerentes del estudio en todos los
69 paises de PF2020 independientemente de si dichos pai-
ses cumplian con los criterios de poblacion.

Segundo, el ciclo de 2014 del Indice de Esfuerzo de Pla-
nificacion Familiar incluyé cinco nuevos elementos en el
componente de acceso, ademas de los siete originales. Es-
tos elementos se anadieron para tomar en cuenta la crecien-
te importancia de los métodos y servicios anticonceptivos
mas nuevos —especificamente, los servicios de remocion
de DIU, implantes, servicios de remocion de implantes,
anticonceptivos de emergencia y consejeria sobre méto-
dos permanentes. Incluimos los servicios de remocion
del método y de consejeria para medir el consentimiento
informado y la aceptacion voluntaria de la planificacion
familiar. Para mantener la comparabilidad entre las olas
de la encuesta, solamente se usaron las siete calificaciones
originales de acceso para calcular el puntaje del compo-
nente de acceso y el Indice de Esfuerzo de Planificacion

Los puntajes no ponderados son un reflejo del estado del programa de
planificacion familiar desde una perspectiva de pais por pais, mientras
que los puntajes ponderados se refieren a la solidez de los programas de
planificacion familiar desde una perspectiva per capita.

Familiar total cuando comparamos 2014 con las encuestas
anteriores. En contraste, en los analisis transversales solo
de la encuesta de 2014, se usaron las 12 calificaciones de
acceso para calcular tanto el puntaje del componente de
acceso en general como el puntaje del Indice de Esfuerzo
de Planificacion Familiar total.

Ajustes para mantener la comparabilidad

Ajustamos varios calculos para mejorar la comparabilidad
entre los ciclos de la encuesta. Primero, con excepcion de
la Figura 1, cuando los puntajes de 2014 se compararon
con los puntajes histéricos, incluimos solamente los 54
paises que fueron incluidos en las cuatro rondas del es-
tudio de 1999 a 2014. (Ver Apéndice 1 para consultar la
lista de los 54 paises). En contraste, cuando los puntajes
de 2014 se analizaron por si solos, los 90 paises se incluye-
ron en los calculos.

Solamente para la Figura 1, fueron incluidos todos los
paises encuestados en cada ano y, consecuentemente, el
conteo de cuantos paises figuran en los calculos y cuales
paises fueron analizados, difiere de ciclo a ciclo. Ademas,
antes de 1999 se us6 un cuestionario de version lar-
ga. En 1999 se adoptd un cuestionario mas simple y se
implemento junto con el cuestionario largo para permitir
la calibracion. La diferencia promedio entre los cuestiona-
rios largo y corto en 1999 nos permite ajustar los resul-
tados subsecuentes para producir la serie completa en la
Figura 1. Este ajuste solamente se aplico en la Figura 1 por-
que comprende los resultados tanto del cuestionario largo
como del corto: todos los otros graficos y cuadros que dan
seguimiento a patrones histéricos se enfocan solamente en
las encuestas de version corta y, por lo tanto, no necesitan
ajustes posteriores.

Limitaciones

Hay dos tipos de limitaciones para esta investigacion: las
propias de la metodologia y las que son particulares de este
ciclo. En cuanto a la primera, los datos provienen de califi-
caciones subjetivas por observadores del programa nacio-
nal de planificacion familiar. La ventaja de las calificaciones
de los observadores, sin embargo, es que las estimaciones
surgen de variables para las cuales no existen medidas ob-
jetivas, como la calidad de la capacitacion y supervision o la
proporcion de la poblacion total que tiene un acceso “dis-
ponible y facil” a cada método anticonceptivo.

Una limitacion adicional es que debido a que los ciclos
estan separados por alrededor de cinco anos, las perso-
nas entrevistadas difieren en cierto grado de un ciclo al
siguiente. También, algunos paises que se incluyeron en
un ciclo se omiten en el siguiente ciclo por una variedad
de razones. La tltima se aborda en los resultados con ten-
dencias en el tiempo solamente para los paises incluidos
en todos los ciclos de interés. En equilibrio con estas li-
mitaciones estan las ventajas de contar con un conjunto
estandar de medidas de esfuerzo para la mayoria de los
paises en desarrollo, obtenidas aproximadamente en el
mismo momento, a un costo razonable y con tendencias
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FIGURE 2. Puntajes del Indice de Esfuerzo de Planificacion Familiar promedio global no ponderado total y por componente, como porcentaje del

puntaje mdximo posible, por afo de la encuesta
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Notas: Se basa en datos de 54 paises incluidos en los cuatro ciclos del estudio.La medida original de acceso de siete elementos se uso para calcular los puntajes totales y de acceso para
2014.Los puntajes no se ajustaron porque todos los datos fueron recolectados mediante encuestas de salud versién corta.

para cada una de las calificaciones.

El segundo conjunto de limitaciones para este ciclo en
particular incluye cambios en el cuestionario, especifica-
mente al anadir elementos al componente de acceso. En
promedio, sin embargo, las comparaciones de las dos ver-
siones mostraron poca diferencia en los resultados. Qui-
za el cambio mas importante fue que a las preguntas del
Indice de Esfuerzo de Planificaciéon Familiar siguieron las
preguntas del INCPE. Esto no se hizo en anos previos y
puede haber aumentado la fatiga de quienes respondieron
ala encuesta (aunque no hubo evidencia de tasas elevadas
de falta de respuesta).

RESULTADOS

Tendencias en puntajes globales

El puntaje del Indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar
global ponderado y no ponderado (el puntaje promedio
del Indice de Esfuerzo de Planificacion Familiar a través de
todos los paises, ponderado por la poblacion del pais) au-
ment6 dramaticamente entre 1972 y 1990 (Figura 1, pagi-
na 23). Los puntajes ponderados se estabilizaron durante
los afios noventa, mientras que los puntajes no pondera-
dos continuaron aumentando. En la década del 2000 al
2010 los puntajes ponderados disminuyeron ligeramente
y luego se estabilizaron después de 2010, mientras que los
puntajes no ponderados continuaron creciendo lentamen-
te entre 2000 y 2014. Los puntajes del Indice de Esfuer-
zo de Planificacion Familiar tanto ponderados como no
ponderados aumentaron ligeramente en los ultimos cinco
anos. La diferencia en trayectoria entre los promedios no

Numero especial de 2017

ponderados y ponderados sugiere que los programas de
planificacion familiar estan aumentando la intensidad de
su esfuerzo a nivel nacional y que los paises que adoptan
nuevos programas han iniciado solidamente, pero esas me-
joras en los paises pequenios pueden ser contrarrestadas
por el estancamiento o las mejoras limitadas en los paises
mas grandes.* Por ejemplo, mientras que los puntajes para
los paises mas pequenos como Nicaragua y Benin mejora-
ron por mas de 15 puntos porcentuales entre 2009 y 2014,
los puntajes para paises con mayor poblacion como China
e Indonesia han disminuido continuamente en el tiempo,
con una disminucion de 5-6 puntos porcentuales en los
ultimos cinco anos (no se muestran). Ademas, aunque ha
habido mejoras tanto de largo como de corto plazo, los
mas altos puntajes globales son todavia menores al 70%
del puntaje maximo posible, lo que indica la oportunidad
para un mayor crecimiento.

También observamos separadamente el promedio glo-
bal de los puntajes del Indice de Esfuerzo de Planificacién
Familiar total y por componente para todos los ciclos
del estudio llevados a cabo desde que se adopto el cues-
tionario corto en 1999 (Figura 2). Para este analisis con-
sideramos solamente los 54 paises que fueron incluidos
en los cuatro ciclos de la encuesta. También calculamos
los puntajes de acceso para 2014 con solamente el con-
junto original de métodos y servicios anticonceptivos. La
mayoria de los componentes de los programas mejoraron
consistentemente entre 1999 y 2014. El puntaje del Indice
de Esfuerzo de Planificacion Familiar total mejoré por mas
de seis puntos porcentuales, de 45% a 51%, demostrando
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CUADRO 1.Puntajes del indice de Esfuerzo de Planificacion Familiar promedio global
no ponderado total y por componente, como porcentaje del puntaje mdximo posible,

porregiony por aiio de la encuesta

Esfuerzo del programa 1999 2004 2009 2014
Total
Asia/Oceania 53.7 55.8 538 579
Asia Central/Europa Oriental 35.0 473 51.0 519
Medio Oriente/ Norte de Africa 496 50.2 544 54.7
América Latina/Caribe 39.1 46.4 48.5 49.2
Africa subsahariana

Anglofona 513 45.1 459 494

Francéfona/Luséfona 36.5 419 455 45.2
Politicas
Asia/Oceania 59.0 613 5838 63.8
Asia Central/Europa Oriental 36.1 55.0 535 54.0
Medio Oriente/ Norte de Africa 57.8 63.7 62.3 58.8
América Latina/Caribe 421 472 49.7 527
Africa subsahariana

Angléfona 554 49.2 516 55.5

Francéfona/Luséfona 404 455 516 479
Servicios
Asia/Oceania 48.1 535 52.1 54.5
Asia Central/Europa Oriental 288 394 455 426
Medio Oriente/ Norte de Africa 446 44.0 504 522
América Latina 342 43.1 455 447
Africa subsahariana

Anglofona 473 429 426 46.2

Francéfona/Luséfona 337 396 43.0 435
Monitoreoy evaluacion
Asia/Oceania 554 54.6 544 554
Asia Central/Europa Oriental 279 44.4 57.7 55.8
Medio Oriente/ Norte de Africa 51.8 54.6 60.4 60.4
América Latina/Caribe 371 483 50.1 514
Africa subsahariana

Angléfona 516 46.0 46.1 49.5

Francéfona/Luséfona 41.0 464 49.2 49.7
Acceso
Asia/Oceania 579 54.2 51.1 585
Asia Central/Europa Oriental 50.5 544 55.6 583
Medio Oriente/ Norte de Africa 483 44.6 503 523
América Latina/Caribe 46.6 509 522 52.8
Africa subsahariana

Angléfona 54.1 44.0 45.6 48.5

Francéfona/Luséfona 353 40.0 414 435

Notas: Los puntajes se basan en datos de 54 paises incluidos en los cuatro ciclos del estudio. La medida
original de acceso de siete elementos se usé para calcular los puntajes totales y de acceso para 2014.

una mejora continua en los programas establecidos hace
15 0 mas anos. Los puntajes del componente de monito-
reo y evaluacion tuvieron el mayor crecimiento con una
mejora de 7.8 puntos porcentuales, seguidos por los servi-
clos y politicas, con 7.6 y 6.7, respectivamente. Finalmente,
el acceso también mejord, pero solamente en 2.7 puntos
porcentuales. Este patron persistio en 2014 cuando se uti-
liz6 la medida de acceso de 12 elementos en el puntaje del
Indice de Esfuerzo de Planificacion Familiar total y en el
componente de acceso, aunque el grado de la mejora se
atenud para ambos puntajes (no se muestra).

Tendencias en los puntajes regionales

* Puntajes totales. Analizamos las tendencias historicas
por region, nuevamente solo en los 54 paises que fueron
incluidos en los tltimos cuatro ciclos de la encuesta. En-
contramos que aunque el promedio global habia mejorado
continuamente para los programas de planificacion fami-
liar, las diferencias entre las regiones persistieron tanto en
la solidez general del programa, como en el nivel de cam-
bio a través del tiempo (Cuadro 1). Por ejemplo, mientras
que la region del Medio Oriente y el Norte de Alfrica, asi
como la de Asia y Oceania tuvieron los puntajes mas altos
del Indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar total en
2014 (55% y 58%, respectivamente), el aumento absoluto
en sus puntajes (cinco y cuatro puntos porcentuales res-
pectivamente) entre 1999 y 2014 fue mucho mas bajo que
en otras regiones. Durante ese periodo, los puntajes totales
en América Latina y el Caribe, asi como en Asia Central
y Europa Oriental mejoraron en mas de 10 puntos por-
centuales cada uno; y en Africa subsahariana francéfona y
luséfona, por aproximadamente nueve puntos. Africa sub-
sahariana ha tenido un patron de avance en forma de Uy
su puntaje en 2014 fue mas bajo que su puntaje en 1999.
* Puntajes de politicas. En 2014, la region de Asia y Ocea-
nia tenia el mas alto puntaje de politicas (64%) mientras
que la region de Africa subsahariana francéfona y luséfona
tuvo el puntaje mas bajo (48%). En los tltimos cinco afos,
el esfuerzo en materia de politicas aumento notablemente
en Asia y Oceania (cinco puntos porcentuales), con signi-
ficativos avances logrados en Filipinas, Birmania y Bangla-

CUADRO 2. Puntajes del Indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar promedio ponderado total y por componente, como
porcentaje del puntaje mdximo posible, por region y globalmente, 2014

Esfuerzo del programa Global Asia/ Asia Central/ Medio Oriente/ América Africa
Oceania Europa Oriental Nortede Africa Latina/Caribe  subsahariana
Angléfona Francofona/
Luséfona
Total 56.1 60.3 42.0 47.3 523 49.0 46.2
Politicas 61.7 66.7 424 47.5 554 57.1 518
Servicios 526 574 319 47.2 444 455 435
Monitoreoy 539 555 46.7 56.9 54.8 46.8 533
evaluacion
Acceso 56.7 60.3 515 449 58.1 479 437
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Notas:Se basa en datos de 90 paises encuestados en 2014.El nuevo componente de acceso de 12 elementos se usé para calcular los puntajes totales y de ac-
ceso.El promedio regional es el puntaje promedio de los paises en la regién, con el puntaje de cada region ponderado por la poblacion del pais; el promedio
global estd también ponderado por las poblaciones de los paises.
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desh (no se muestran). Durante el mismo periodo, el pun-
taje de politicas en Africa subsahariana angléfona mejoré
en cerca de cuatro puntos porcentuales, mientras que ese
puntaje disminuy6 en Africa subsahariana francoéfona y lu-
sofona aproximadamente en la misma cantidad. Aunque
el puntaje de politicas para el Medio Oriente y el Norte de
Africa habia aumentado en seis puntos porcentuales entre
1999 y 2004 (a 64%), volvio a disminuir a 59% en 2014.
El puntaje para Asia Central y Europa Oriental mejoré en
menos de un punto porcentual en el periodo comprendi-
do entre las dos ultimas encuestas.

* Puntajes de servicio. Casi todas las regiones aumentaron
sus puntajes de servicio entre 1999 y 2014. La region de
Asia y Oceania tuvo el mas alto puntaje de servicio en
2014 (55%), mientras que Asia Central y Europa Orien-
tal tuvieron el puntaje mas bajo (43%), casi tres puntos
porcentuales menos en los tltimos cinco anos. En ese mis-
mo periodo la regién con las mayores mejoras fue Africa
subsahariana anglofona, cuyo puntaje aumento en cerca
de cuatro puntos porcentuales (a 46%); sin embargo, el
puntaje de servicio de la region todavia no ha regresado a
su nivel de 1999 (47%), después de una marcada dismi-
nuciéon entre 1999 y 2004. En contraste, Africa subsaharia-
na francofona y luséfona mejord en solamente 0.5 puntos
porcentuales en los tltimos cinco aios pero cerca de 10
puntos porcentuales desde 1999.

* Puntajes de monitoreo y evaluacion. El componente de
monitoreo y evaluacion tuvo mejoras considerables en la
mayoria de las regiones entre 1999 y 2009, y ya sea estabi-
lidad o mejoras modestas en los cinco anos entre 2009 y
2014. Aunque Africa subsahariana angléfona no ha mejo-
rado consistentemente, si experimento la mas solida mejo-
ra en cinco afios (tres puntos porcentuales), recuperando-
se a casi el 50% en 2014 después de una disminucion de
casi seis puntos porcentuales entre 1999 y 2004. La region
del Medio Oriente y Norte de Africa tuvo el mas alto pun-
taje de monitoreo y evaluacion en 2014 (60%), similar a su
puntaje en la encuesta previa y en gran parte atribuible a
un muy alto puntaje en Marruecos (no se muestra).

* Puntajes de acceso. Si bien lentamente, los puntajes que

CUADRO 3. Puntaje del componente de acceso como
porcentaje del puntaje mdximo posible, por region y
globalmente, por medida de acceso usada, 2014

Region Medida Medida
original nueva
Global 589 56.7
Asia/Oceania 63.8 60.3
Asia Central/Europa Oriental ~ 51.7 51.5
Medio Oriente/ Norte de 438 449
Africa
América Latina/Caribe 57.7 58.1
Africa subsahariana
Angléfona 474 479
Francéfona/Luséfona 427 43.7

Notas: La medida original de acceso se basé en siete elementos; la nueva
medida se basé en 12 elementos. El puntaje promedio regional de acceso
es el puntaje promedio de acceso en los paises de la region, con el puntaje
de cada pais ponderado por la poblacién del pais.
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miden el acceso a los métodos anticonceptivos aumenta-
ron entre 1999y 2014. La region de Asia y Oceania tuvo los
puntajes mas altos en esta area en 2014, con 59%, mientras
que la region de Africa subsahariana francéfona y luséfona
tuvo los puntajes mas bajos con 44%. El avance en Asia y
Oceania en los ultimos cinco anos fue particularmente so-
lido, con reportes de un mayor acceso de todos y cada uno
de los paises, con excepcion de Nepal (no se muestra),
sin embargo, el puntaje de acceso regional en 2014 para
la region de Asia y Oceania no fue mucho mas alto que
su puntaje en 1999 (58%). Otras regiones también repor-
taron mejoras continuas en el acceso durante los ultimos
cinco anos, experimentando la mayoria aumentos de 2-3
puntos porcentuales en su puntaje.

Panorama actual

Laimagen global de los esfuerzos de los programas de pla-
nificacion familiar en 2014, incluidos los 90 paises encues-
tados en 2014, ponderados por la poblacion de cada pais
y tomando en cuenta nuevos métodos anticonceptivos en
el componente de acceso, muestra que el componente de
politicas obtuvo la mas alta calificacion (62%), seguido por
el de acceso (57%), monitoreo y evaluacion (54%) y ser-
vicios 53%—Cuadro 2). Sin embargo, cuando observamos
todas las dreas componentes por region, el patron en el
que los componentes del programa tuvieron las mas altas
calificaciones tuvo alguna variacion. Para todas las regio-
nes, con excepcion de Asia Central y Europa Oriental, el
componente de politicas fue calificado como el mas solido
o el segundo mas solido. En la mayoria de las regiones,
el acceso también fue el componente mas solido o el se-
gundo mas solido, con excepciones en el Medio Oriente
y Norte de Africa, asi como en Africa subsahariana fran-
cofona y lusofona, en donde el monitoreo y la evaluacion
surgieron como el componente mas solido (57% y 53%,
respectivamente).

La region de Asia y Oceania fue la que obtuvo la mas alta
calificacion en el esfuerzo total del programa (60%) y
también en los componentes de politicas (67%), servicios
(57%) y acceso (60%). Los programas que recibieron ca-
lificaciones bajas fueron generalmente los de paises con
menor poblacion como Afganistan, Papta Nueva Guinea
y Timor-Leste (ver el Apéndice 1 para consultar resultados
a nivel de pais). Aunque tanto China como India pudieron
potencialmente haber dominado las tendencias regionales
debido al gran tamano de su poblacion, con frecuencia se
les califico en lados opuestos del promedio regional y tu-
vieron tendencia a contrarrestarse entre si (no se muestra).
El puntaje del Indice de Esfuerzo de Planificacion Familiar
total y los puntajes de los componentes tuvieron los valo-
res mas bajos, con excepcion del componente de acceso,
en Asia Central y Europa Oriental (32-47%). Rusia, el pais
mas poblado y, por lo mismo, mas influyente en Asia Cen-
tral y Europa Oriental se desempeni6 en forma particular-
mente deficiente en las areas de politicas, servicios y moni-
toreo y evaluacion, lo cual abatio el promedio regional para
€s0s componentes (no se muestra).
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mdximo posible, globalmente y por region, 2014

CUADRO 4. Puntajes promedio ponderados para consideraciones adicionales del programa como porcentaje del puntaje

planificacion familiar

Esfuerzo del programa Global  Asia/Oceania Asia Central/ Medio América Africa
Europa Oriental ~ Oriente/Norte Latina/Caribe  subsahariana
de Africa
Angléfona  Francéfona/
Luséfona

Justificacion

Reducir el crecimiento 68.5 78.1 13 538 57.8 66.0 504

poblacional
Aumentar el desarrollo 65.3 67.1 49.1 59.2 61.2 703 64.3

econémico
Evitar nacimientos 76.1 750 74.6 71.5 774 82.1 85.1
no deseados
Mejorar la salud de las mujeres  76.3 737 781 782 825 85.0 86.0
Mejorar la salud infantil 727 71.0 711 726 729 80.1 837
Reducir los embarazos en 51.7 49.1 62.9 253 64.2 63.8 684

adolescentes solteras
Reducir la necesidad 713 727 584 64.1 721 74.5 70.8

insatisfecha
Poblaciones enfatizadas
Jovenes solteras 40.2 393 418 204 60.7 433 478
Pobres 62.2 66.5 353 61.2 644 56.7 49.8
Rurales 68.9 753 380 654 623 57.7 56.9
Mujeres postparto 59.3 60.2 54.7 59.8 64.1 543 57.7
Mujeres postaborto 55.1 56.3 56.4 477 49.7 53.1 55.0
Calidad del servicio de 55.4 571 56.3 54.8 573 51.9 53.9

El componente de monitoreo y evaluacién obtuvo la ca-
lificacién mas alta en el Medio Oriente y el Norte de Africa
(57%) y se clasifico de forma bastante uniforme a través
de los paises, con excepcion de los muy altos puntajes
en Marruecos y Tunez, asi como un puntaje muy bajo en
Libia, lo cual tuvo poco efecto en el promedio debido al
reducido tamano de su poblacion (no se muestra). El com-
ponente de acceso més débil ocurri6 en Africa subsaharia-
na francofona y lusofona (44%); esto se vio fuertemente
influenciado por el bajo puntaje de acceso en la Republica
Democratica del Congo, el pais mas poblado en la region.

Efecto de anadir elementos al componente de acceso
En las décadas durante las cuales se ha estudiado el Indice
de Esfuerzo de Planificacién Familiar, la gama de métodos
de planificacion familiar disponibles se ha expandido para
incluir nuevas opciones y el interés en la calidad de los
servicios especificos por método ha aumentado. Anadimos
cinco elementos a los siete elementos originales en el com-
ponente de acceso para reflejar estos cambios. Sin embar-
go, para mantener la consistencia longitudinal calculamos
el componente de acceso con los 12 elementos (“Medida
nueva”) y también con los siete elementos originales sola-
mente (“Medida original™). Analizamos el impacto de los
cinco elementos adicionales tanto globalmente como por
region y encontramos que las adiciones no hicieron una
diferencia considerable en el puntaje del componente de
acceso (Cuadro 3).

Una revision mas detallada de las diferencias regionales
muestra que el promedio de acceso en Asia y Oceania fue

Notas: El promedio regional es el puntaje promedio de los paises de la region, con el puntaje de cada pais ponderado por la poblacion del pais.

el tinico que disminuyo notablemente cuando se incluye-
ron los nuevos elementos (64% con elementos originales
frente a 60% con los elementos adicionales), lo que coinci-
de con la observacion de un limitado avance en el esfuerzo
de planificacion familiar en afios recientes en esa region.
Aunque histéricamente los programas de planificacion
familiar en Asia y Oceania han sido solidos, las mejoras
en anos recientes han sido modestas, posiblemente debi-
do a una linea de base mas alta. Sri Lanka y Papua Nueva
Guinea fueron dos claras excepciones al patron de Asia y
Oceania y fueron marcadamente mas solidas que el grupo
original de elementos en la provision de una gama com-
pleta de nuevas caracteristicas de acceso (no se muestra).

En contraste, casi todas las otras regiones fueron ligera-
mente mas solidas en los esfuerzos de acceso cuando se
les analiz6 usando el nuevo componente de acceso que
cuando se uso el original. Sin embargo, el analisis a nivel
de pais revel6 patrones interesantes. Primero, la region del
Medio Oriente y el Norte de Africa mostré un aumento de
1.1 puntos porcentuales en el acceso cuando se incluyeron
los nuevos elementos. Sin embargo, esto se vio afectado
por el impresionante aumento reportado en Iran —el se-
gundo pais mas poblado en la region— de casi ocho puntos
porcentuales; casi cada dos paises en la region de Medio
Oriente y Norte de Africa reportaron una disminucién (no
se muestra).

El puntaje de acceso para la region francofona y luso-
fona de Africa subsahariana fue un punto porcentual mas
alto cuando se us6 el componente de acceso expandido;
sin embargo, esto se debi6 en gran parte a un aumento
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de 4.9 puntos porcentuales en el acceso en la Republica
Democratica del Congo, el pais mas poblado en la region.
En contraste, en Africa subsahariana angléfona, aproxima-
damente dos tercios de los paises en la region tuvieron un
puntaje mas alto bajo la nueva medida de acceso que bajo
la medida original de acceso. Namibia y Eritrea fueron dos
claras excepciones al mostrar una disminucion de aproxi-
madamente seis puntos porcentuales cada una; sin embar-
g0, esto tuvo poco impacto en los promedios regionales
debido a que ambos paises tienen poblaciones pequenas.
Sudafrica fue una excepcion similar, con una disminucion
de tres puntos porcentuales (no se muestra).

Los resultados para Europa Oriental y Asia Central, asi
como para América Latina y el Caribe se distribuyeron mas
uniformemente a través de los paises. Aproximadamente
la mitad de los puntajes de los paises disminuy6 cuando
se incluyeron los 12 elementos, mientras que los puntajes
para la otra mitad aumentaron.

Puntajes regionales para las preguntas adicionales

A pesar de no haberse usado para calcular los puntajes ge-
nerales del Indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar, las
preguntas sobre las justificaciones del programa, el énfasis
de los programas en poblaciones especiales y la calidad
percibida del programa de planificacion familiar del pais
afiadieron contexto a los puntajes del Indice y la forma en
que podrian mejorarse. También aportaron claridad en
cuanto a la forma en la que difieren los programas, pais
por pais y region por region.

A nivel global, las justificaciones mas frecuentemente
citadas para los programas nacionales de planificacion
familiar fueron mejorar la salud de las mujeres y evitar
los embarazos no deseados, ambas con puntajes de 76%
de los puntajes maximos (Cuadro 4). Este hallazgo fue
similar a resultados anteriores."" Reducir el embarazo en
adolescentes solteras fue la prioridad global mas baja con
52%, aunque esto se vio fuertemente influido por los no-
tablemente bajos puntajes en Asia y Oceania (49%) y el
Medio Oriente y Norte de Africa (25%), en donde el emba-
razo fuera del matrimonio contintia siendo un fuerte tabti.
Reducir el crecimiento poblacional fue sorprendentemen-
te poco importante en Asia Central y Europa Oriental, en
donde el puntaje fue solamente del 11% —casi 40 puntos
porcentuales menos que la siguiente region con puntaje
mas bajo, Africa subsahariana francofona y luséfona. Las
dos regiones menos preocupadas por reducir el crecimien-
to poblacional también ocupan extremos opuestos en el
rango de la fecundidad (no se muestra). A nivel global, re-
ducir el crecimiento poblacional se califico con 69%, en
gran parte debido a los altos porcentajes en la populosa
region de Asia y Oceania.

El subgrupo poblacional que recibi6 el mas fuerte énfa-
sis fue el de residentes en el medio rural, con un puntaje
global de 69%. La region de Asia y Oceania califico a los
residentes del medio rural como el subgrupo que tuvo el
puntaje que recibié el mayor énfasis (75%), mientras que
en Asia Central y Europa Oriental se identific a este grupo
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como el que recibi6 el menor énfasis (38%), dando mas
alta prioridad a las jovenes solteras, asi como a las muje-
res en periodo postparto y postaborto (42-56%). A nivel
global, con un 40%, las jovenes solteras se consideraron
como el subgrupo con menos énfasis, que se atribuye en
parte a los bajos puntajes en Asia y Oceania (39%) y en el
Medio Oriente y el Norte de Africa (20%). En contraste,
el puntaje para las jovenes solteras en América Latina y
el Caribe fue de 61%. Esto puede reflejar la relativa acep-
tabilidad social de la actividad sexual en las jovenes lati-
noamericanas, en contraste con, digamos, el aborto; con
un puntaje de aproximadamente 50%, por ejemplo, las
mujeres en periodo postaborto se consideraron como la
poblacion especial con el menor énfasis en América Latina
y el Caribe, clasificada con mas de 10 puntos porcentuales
por debajo de cualquier otra poblacién especial (61-64%).

El elemento final en el cuestionario pidio6 a las perso-
nas entrevistadas que calificaran la calidad del servicio de
planificacion familiar en general en su pais. A nivel global,
el puntaje promedio fue 55%, y los puntajes regionales se
distribuyeron en forma bastante cercana en torno a este
numero, siendo América Latina y el Caribe, asi como Asia y
Oceania las regiones que obtuvieron los mas altos puntajes
(57% cada una). (Estas dos regiones también tuvieron los
mas altos puntajes en el Indice de Esfuerzo de Planifica-
cién Familiar total). Africa subsahariana angléfona tuvo el
mas bajo puntaje en la calidad de los servicios de planifica-
cion familiar (52%).

DISCUSION

Los programas de planificacion familiar existen en todo
el mundo; algunos han estado operando por décadas y
se han fortalecido a través del tiempo, mientras que otros
todavia reciben bajas calificaciones. Sin embargo, en los
ultimos cinco anos, los esfuerzos de los programas de
planificacion familiar han aumentado, tanto desde una
perspectiva de pais por pais, como desde una perspectiva
per capita, como lo evidencian los puntajes no pondera-
dos y ponderados, respectivamente. A nivel global, cada
componente de programa también gano en solidez en los
ultimos cinco afos, con los mas grandes avances logrados
en materia de acceso, seguido por esfuerzos mejorados en
el area de politicas. Un acceso adecuado es necesario para
la adopcion de la planificacion familiar; de esta forma, el
aumento en la facilidad de acceso favorece la aceptacion
de la planificacion familiar. Un desarrollo adicional en el
monitoreo y la evaluacion, asi como en los servicios, como
la ausencia de incentivos financieros, la provision de ser-
vicios de remocion del método y la supervision y capaci-
tacion con regularidad, aseguraran que la aceptacion sea
voluntaria y que ocurra dentro del contexto de un enfoque
basado en derechos. Las justificaciones para los progra-
mas de planificacion familiar como se han analizado aqui
han variado a lo largo de los afios, pero la mayoria de los
programas hoy en dia se enfocan en mejorar la salud de
las mujeres, ninas y ninos, asi como en posibilitar que las
mujeres puedan evitar los partos no deseados.
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Aunque el Tndice de Esfuerzo de Planificacion Familiar
de 2014 demuestra un avance global consistente en el es-
fuerzo de los programas de planificacion familiar en las
cuatro principales areas componentes, los mas altos pun-
tajes todavia estan lejos del maximo e indican areas para
mejoras adicionales tanto a nivel nacional como regional.
Ademas, la calidad de los programas de planificacion fami-
liar se califico consistentemente en alrededor del 50% del
valor maximo para todas las regiones, demostrando con
ello que los expertos en cada pais consideran que todavia
hay espacio de oportunidad para un crecimiento adicional.

Aunque las mejoras en el esfuerzo de los programas
de planificacion familiar han sido continuas, la necesidad
insatisfecha es todavia alta en muchos paises en desarro-
1lo,'*13 lo cual es indicativo de brechas en el acceso, los ser-
vicios o las politicas que ni el sector ptblico ni el privado
han atendido. Los datos de las encuestas contintian mos-
trando que proporciones considerables de partos todavia
tienen poco espaciamiento, son de un orden de nacimien-
to mayor de tres o estan ocurriendo en adolescentes, todo
lo cual esta vinculado con resultados maternos e infantiles
adversos.'*10

Como resultado de un insuficiente acceso a la planifi-
cacion familiar, continian ocurriendo los servicios de pla-
nificacion familiar deficientes o ambientes sociopoliticos
negativos, partos inesperados y no deseados, lo cual agra-
va la necesidad insatisfecha. Una mejora significativa en el
acceso, los servicios y las politicas de planificacion familiar
puede reducir la necesidad insatisfecha al reducir las barre-
ras para la aceptacion de la planificacion familiar y puede
también aumentar la demanda de la anticoncepcion.””” En
cualquier caso dar respuesta a la necesidad insatisfecha y
evitar los embarazos y nacimientos no deseados, liberaran
la presion en el sector salud, econémico y social, condu-
ciendo a ramificaciones positivas a nivel de hogar, comu-
nidad y pais.

Hay muchos caminos a través de los cuales los gobier-
nos nacionales y subnacionales pueden mejorar sus pro-
gramas de planificacion familiar y cerrar las brechas en
las politicas, servicios, monitoreo y evaluacion, acceso y
aceptacion. Los gobiernos pueden continuar mejorando
el ambiente de politicas y de acceso para la planificacion
familiar mediante la remocion de cuellos de botella en la
cadena de suministro al facilitar, por ejemplo, la impor-
tacion o manufactura local de anticonceptivos, asi como
también al mejorar un ambiente que posibilite la provision
de servicios y suministros por parte del sector privado.
Adicionalmente, los gobiernos pueden emitir declaracio-
nes en apoyo a la planificacion familiar a través de lideres
prominentes y pueden permitir las publicidades de la pla-
nificacion familiar sin restricciones en los medios de comu-
nicacion. Los programas pueden llegar a las poblaciones
mas vulnerables y necesitadas al facilitar el acceso a una
gama completa de métodos y servicios para todas las mu-
jeres —-mujeres solteras, adolescentes, mujeres migrantes,
poblaciones moviles y mujeres que viven en condiciones
de pobreza y en el medio rural. Estos esfuerzos pueden

usar canales tradicionales como las clinicas publicas o el
alcance comunitario a través de trabajadores de campo, asi
como métodos de alcance comunitario mas innovadores,
como la salud movil (ej., clinicas moviles o servicios de
salud apoyados por teléfonos moviles), o bien, las franqui-
cias sociales. En un mundo crecientemente urbano, nece-
sitaran adaptarse los canales para llegar a las poblaciones
moviles o de dificil acceso, a la juventud urbana o a las
poblaciones urbanas en condicion de pobreza para prestar
servicios a las mujeres que tienen el menor acceso y capa-
cidad de autonomia, pero que pueden ser las que tienen
mayor necesidad. Y, finalmente, en la medida en que mas
y mas nacimientos son atendidos por personal capacitado
en partos, las oportunidades en el periodo posparto deben
aprovecharse como un punto crucial de contacto para pro-
porcionar consejeria a las mujeres sobre sus necesidades
de planificacion familiar, en instituciones de salud tanto
del sector publico como del privado.

Con la ola de 2014 del Indice de Esfuerzo de Planifi-
cacion Familiar, ahora se cuenta en el dominio publico
con datos actualizados a nivel nacional y regional, lo que
permite a quienes formulan las politicas, planificadores
de programas e investigadores de la planificacion familiar
investigar mas a fondo las fortalezas y debilidades de los
programas, renovar los compromisos de las partes inte-
resadas, asi como fijar prioridades para futuras mejoras.
También pueden derivarse lecciones para mejoras en poli-
ticas y programas, asi como para realizar ajustes a los cam-
biantes contextos en los que funcionan los programas,
incluyendo la descentralizacion, la integracion, el retorno
del financiamiento y la atencion a poblaciones especiales.
Finalmente, con mecanismos de monitoreo longitudinal
como el Indice de Esfuerzo de Planificacion Familiar, los
gobiernos, las organizaciones no gubernamentales y las
agencias internacionales estan equipados para asignar sus
recursos de una manera mas efectiva, identificar déficits y
disenar enfoques ala medida de cada pais para mejorar los
programas de planificacion familiar.
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Tendencias mundiales en los programas de planificacién familiar

APENDICE 1. Puntajes del indice de Esfuerzo de Planificacién Familiar ponderado total y por componente como porcentaje del
puntaje mdximo posible, por pais, 2014

Pais Total Politicas Servicios Monitoreoy  Accesonuevo  Acceso original
evaluacion (12 elementos) (7 elementos)

Asia/Oceania

Afganistan 31.1 323 324 37.0 274 333
Bangladesh* 65.9 727 60.9 66.7 66.7 719
China* 67.9 739 63.1 574 71.6 725
Camboya* 554 60.7 538 533 54.0 56.7
India* 55.2 61.9 543 536 522 59.8
Indonesia* 53.1 60.8 50.3 50.2 519 544
Malasia* 63.2 59.5 60.3 733 66.2 65.6
Birmania* 409 46.5 39.0 393 39.7 39.2
Nepal* 56.6 654 55.2 515 536 575
Paquistan- 47.7 54.2 464 419 46.1 46.3
Papua Nueva Guinea 343 30.8 303 395 39.8 36.9
Filipinas* 54.8 714 542 60.2 43.1 458
Sri Lanka 624 577 633 69.8 62.6 55.8
Tailandia 715 68.3 69.7 747 747 737
Timor-Leste 328 33.1 294 359 357 352
Vietnam* 66.9 75.0 624 62.0 67.8 732

Asia Central/ Europa Oriental

Armenia 32.1 319 255 322 39.2 377
Azerbaiyan 35.1 41.8 237 285 44.8 449
Georgia 483 48.6 357 46.5 62.3 589
Kazakstan* 40.5 474 293 319 50.2 49.8
Kirguistan® 514 44.2 51.2 743 50.6 55.6
Moldavia 484 54.0 41.0 55.1 51.0 57.2
Mongolia 57.1 50.5 60.1 65.5 56.1 59.5
Rumania 342 40.0 276 283 39.0 40.8
Rusia 382 347 229 441 55.8 55.0
Tayikistan* 634 63.3 544 61.1 739 754
Turquia* 385 386 303 53.0 43.8 396
Turkmenistan 674 49.9 66.8 68.3 794 76.2
Ucrania 420 45.6 34.1 46.3 47.2 485
Uzbekistan* 64.7 764 65.8 587 57.0 71.0

Medio Oriente/Norte de Africa

Argelia 483 64.3 526 59.9 30.2 304
Eqgipto* 50.1 53.5 498 53.7 47.2 48.5
Irdn 39.2 279 42.7 56.2 386 30.8
Iraq 394 30.1 358 55.6 455 479
Jordania* 60.0 62.2 58.1 63.3 59.7 575
Libano 449 37.7 39.1 37.0 533 58.0
Libia 16.7 1.3 25 0.2 399 49.0
Marruecos* 61.5 70.1 59.6 775 53.7 53.7
Omaén 593 50.2 583 65.7 64.8 69.4
Tinez 718 76.7 67.8 733 725 70.1
Yemen* 458 494 41.2 471 48.2 493

América Latina/Caribe

Bolivia* 47.0 439 430 634 49.2 520
Costa Rica* 476 58.1 433 458 458 55.0
Republica Dominicana * 49.1 583 432 40.7 514 51.3
Ecuador* 458 46.8 375 299 58.1 53.2
El Salvador* 50.0 459 48.8 55.6 52.7 60.0
Guatemala* 345 336 30.7 29.0 40.7 40.1
Haiti* 503 639 42.8 50.7 49.3 479
Honduras* 54.0 55.1 519 65.0 52.7 56.3
Jamaica* 65.2 76.6 60.3 74.2 60.6 594
México* 59.1 62.0 48.2 62.7 68.3 67.1
Nicaragua* 634 61.8 67.6 68.7 58.6 68.8
Panama* 374 40.5 322 36.1 413 41.8
Paraguay* 434 449 421 477 426 458
Peru* 413 46.3 336 49.6 44.2 41.2
Trinidad y Tobago 52.1 613 517 457 47.9 533
Africa subsahariana angléfona

Eritrea 436 48.3 389 444 455 514
Etiopia* 59.0 722 56.4 50.9 549 532
Gambia 46.5 39.1 446 46.9 53.5 52.1
Ghana* 53.8 56.5 50.2 67.6 526 499
Kenia 494 61.6 423 444 50.2 46.6
Lesoto* 42.2 48.8 39.1 39.1 419 409
Liberia 45.7 584 40.3 47.8 42.5 40.6

(Continua)
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Pais Total Politicas Servicios Monitoreoy Accesonuevo  Acceso original
evaluacion (12 elementos) (7 elementos)
Malaui* 476 458 46.1 537 489 46.6
Mauricio 64.7 528 63.2 793 70.6 68.7
Namibia 51.2 66.1 46.3 54.5 45.7 519
Nigeria* 40.7 50.1 377 37.1 386 385
Sudafrica* 60.8 66.0 537 60.4 65.3 68.3
Sudan del sur 225 33.1 220 18.1 17.0 193
Suazilandia 523 50.3 494 66.4 533 515
Tanzania* 46.7 47.5 426 49.3 499 50.2
Uganda* 51.0 624 484 459 474 458
Zambia* 439 50.0 41.8 41.8 428 43.1
Zimbabue 587 60.4 63.1 60.8 523 519
Africa subsahariana
francéfona/luséfona
Benin* 573 59.0 58.1 68.7 523 50.6
Burundi 55.7 61.6 535 58.5 534 52.1
Camerun* 386 424 36.0 33.1 403 423
Chad* 456 539 431 49.5 417 421
Congo* 38.1 419 369 34.1 377 372
Republica Democratica del Congo 40.2 513 345 515 36.3 314
Costa de Marfil* 435 55.1 414 519 36.0 37.1
Guinea Bissau 433 347 439 445 48.1 49.2
Madagascar® 473 46.8 482 48.7 464 45.1
Mali* 50.9 54.6 519 54.0 46.7 46.3
Mauritania* 24.1 253 213 236 265 316
Mozambique* 43.1 429 38.1 64.1 434 46.3
Niger* 499 54.9 50.6 56.6 440 43.0
Ruanda 735 859 70.0 714 69.5 67.6
Senegal* 553 50.3 53.1 62.5 59.2 56.9
Togo 50.3 538 46.1 65.6 489 524

*Uno de los 54 paises estudiados desde 1999.
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