Abordaje del estigma del proveedor de servicios de aborto:
Una implementacion piloto del Taller de Proveedores para
Compartir Experiencias en Africa subsahariana y América Latina

CONTEXTO: En gran parte del Africa subsahariana y América Latina, el aborto estd legalmente restringido y los pro-
veedores de servicios de aborto experimentan estigma y riesgo legal. Se ha demostrado que la intervencién grupal
del Taller de Proveedores para Compartir Experiencias reduce el estigma del proveedor en los Estados Unidos, pero
no se ha evaluado en otros entornos.

METODOS: Entre 2014 y 2015, el Taller de Proveedores para Compartir Experiencias fue adaptado y puesto a prueba
entre 59 proveedores de servicios de aborto de tres paises del Africa subsahariana y 93 proveedores de servicios de
siete paises latinoamericanos. Los datos de la encuesta recopilados antes, inmediatamente después y seis meses
después de cada taller, mediante el uso de elementos originales y escalas adaptadas, midieron el estigma, las acti-
tudes y la seguridad juridica, asi como el compromiso con la defensa y promocion del aborto. Se utilizaron andlisis
univariados y correlaciones de referencia por pares para medir los cambios en los resultados a través del tiempo y
entre la demografia y los resultados. Se utilizaron regresiones lineales de efectos mixtos y modelos multivariables

que controlan las variables demogrdficas para evaluar los cambios en los resultados a través del tiempo.

RESULTADOS: Seis meses después de la participacion en el taller, el estigma total del aborto habia disminuido
entre los proveedores en Africa y América Latina (coeficientes beta, —0.2 y —0.4, respectivamente). Las actitudes
desfavorables habian disminuido en Africa (-0.2) pero no en América Latina, donde las actitudes eran favorables
para el inicio; el desgaste emocional y la despersonalizacién también habian disminuido en Africa (-2.9y 1.2,
respectivamente) y la seguridad legal habia aumentado (0.8). El aumento del estigma total del aborto se asocio
negativamente con la sequridad juridica, tanto en Africa como en América Latina (coeficientes beta,—1.9y -0.6,

respectivamente) y con la defensa juridica en Africa (-1.5).

CONCLUSIONES: El Taller de Proveedores para Compartir Experiencias es una intervencion prometedora para apo-
yar a la fuerza laboral de atencién del aborto en entornos de Africa subsahariana y América Latina.
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El acceso al aborto seguro es un componente esencial de
los derechos humanos internacionales.'® Aun asi, el abor-
to inseguro persiste, a veces con graves consecuencias. A
nivel global, las mejores estimaciones indican que al me-
nos 22,000 mujeres mueren cada ano debido a abortos
inseguros;’ y la gran mayoria de estas muertes ocurren en
paises en desarrollo y en paises con leyes restrictivas de
aborto. Muchos aspectos contribuyen a la incidencia del
aborto inseguro, incluidas las restricciones legales sobre
el aborto y el estigma asociado con el procedimiento.®
Las restricciones legales sobre el aborto varian en todo el
mundo. En Africa y América Latina, la mayoria de los pai-
ses permiten el aborto solo en circunstancias limitadas y
algunos lo prohiben por completo.'®!! Cuando el acceso
al aborto dentro del sector médico formal est4 restringido,
algunas mujeres buscan atencion al aborto en forma clan-
destina o autoadministrada, lo que a veces puede conside-
rarse Como una opcion menos segura o como la menos se-
gura en términos del marco de clasificacion de seguridad
para el aborto de la Organizacion Mundial de la Salud.’
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Algunas organizaciones intentan reducir las consecuencias
del aborto inseguro ofreciendo atencion postaborto (APA),
que incluye tratamiento para el aborto incompleto u otras
complicaciones. Sin embargo, incluso con los sistemas de
APA implementados, la evidencia muestra que restringir la
disponibilidad de servicios proporcionados por proveedo-
res de servicios bien capacitados aumenta la morbilidad
y mortalidad relacionadas con el aborto."*"® Ademas, las
restricciones legales, asi como las prohibiciones de tipo
religioso, aumentan el estigma del aborto de modo que,
incluso cuando hay disponibilidad de una atencion legal
y segura, algunas mujeres pueden preferir buscar formas
de servicios de aborto inseguro para preservar su privaci-
dad.™ Definido por primera vez por Erving Goffman en
1963, el estigma es “un atributo que desacredita profunda-
mente”, que transforma a alguien de ser visto como “una
persona completa y normal” a una “corrompida”, a los
ojos de quienes la rodean.” El estigma del aborto puede
afectar a cualquier persona asociada con el procedimiento,
desde las personas que buscan servicios de atencion de
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aborto hasta los proveedores de servicios que les ayudan.**

Las restricciones legales y el estigma pueden afectar pro-
fundamente las experiencias de los proveedores de servi-
cios de aborto.!*” Los médicos, y el personal de enfermeria
y de apoyo que trabajan en regiones donde el aborto esta
restringido legalmente describen el temor de ser acosados,
enganados o arrestados por agentes de la ley.'"! Incluso
los proveedores que brindan servicios de aborto licito y de
APA pueden enfrentar amenazas, acoso y estigma®® —este
ultimo experimentado en forma de mensajes sociales ne-
gativos internalizados, ansiedad por revelar su identidad
profesional, aislamiento social, enjuiciamiento, discrimina-
cién y violencia.'?! Experimentar el estigma puede dismi-
nuir la calidad de vida profesional y aumentar la fatiga por
compasion, la insatisfaccion laboral y el “agotamiento”,
definido como una sensacién de agotamiento emocional,
despersonalizacion de los clientes y una sensacion reduci-
da de logro personal como resultado del trabajo que uno
realiza —todo lo cual amenaza a la fuerza de trabajo dedi-
cada al aborto y la accesibilidad a servicios de salud sexual
y reproductiva de alta calidad.* Nuestro enfoque en este
estudio es fortalecer y apoyar a la fuerza laboral que brinda
servicios de aborto y APA.

Existe una variedad de intervenciones de reduccién
del estigma para los trabajadores de la salud, incluso para
los que cuidan de personas con VIH o SIDA; sin embar-
go, muchas de estas intervenciones se centran principal-
mente en la estigmatizacién de los pacientes por parte de
los proveedores de atencion, en lugar de las experiencias
personales de estigma de los propios proveedores de aten-
cion.**** Existen pocas intervenciones que se centren en
las experiencias de la fuerza laboral de atencion del aborto.
La intervencion de Clarificacion de Valores y Transforma-
cion de Actitudes alienta a los proveedores de servicios de
salud, los encargados de formular politicas y otros partici-
pantes a identificar y examinar creencias, actitudes y com-
portamientos personales especificamente relacionados
con el aborto y podria ayudar a evidenciar y reducir las
actitudes estigmatizantes;” sin embargo, sus efectos sobre
las experiencias de estigma no han sido estudiados.

El Taller de Proveedores para Compartir Experiencias
se desarrollé como una intervencion grupal de apoyo para
proveedores de servicios de aborto y como una metodolo-
gia de investigacién.'® En lugar de provocar una autorre-
flexion individual sobre creencias personales , como lo
hacen los talleres de Clarificacion de Valores y Transfor-
macion de Actitudes, el Taller de Proveedores para Com-
partir Experiencias alienta a los proveedores de servicios
a compartir en un entorno grupal sus experiencias vivi-
das de estigma. La intervencion utiliza la narracion y los
meétodos basados en las artes para fomentar la reflexion,
la comunicacion y el sentido de comunidad. Se basa en
teorias psicodinamicas y humanisticas de grupo, que sos-
tienen que a través del proceso grupal, los participantes
pueden aumentar su sentido de autoestima y conexion
con sus pares.’**” En evaluaciones cualitativas y cuantitati-
vas en los Estados Unidos, donde se desarrolld, se ha de-
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mostrado que el taller reduce las experiencias de estigma,
fortalece la conexion con los pacientes, con uno mismo y
con el trabajo; y mejora la cohesion social y comunicacion
del equipo."** Ademas, los participantes describieron el
taller como significativo e importante.

Dados estos efectos positivos documentados y el feno-
meno global del estigma del aborto, queriamos evaluar el
Taller de Proveedores para Compartir Experiencias en en-
tornos fuera de los Estados Unidos. Nos asociamos con
organizaciones no gubernamentales para adaptar, hacer
pruebas piloto y evaluar el taller con proveedores de servi-
cios de aborto de tres paises de Africa subsahariana y siete
paises latinoamericanos donde el aborto esta legalmente
restringido y el estigma del aborto es generalizado. Debido
a la naturaleza controvertida del aborto en estas regiones,
nos abstenemos de identificar los paises especificos en los
que trabajan nuestros asociados y participantes en el es-
tudio. Dos de los paises africanos permiten el aborto para
salvar la vida de la mujer; el otro también permite el aborto
para proteger la salud de la mujer.’® Cuatro de los paises
latinoamericanos permiten el aborto para proteger la salud
de la mujer; tres permiten el aborto para salvar la vida de
la mujer.

Aungque los efectos del estigma del aborto y la restric-
cién legal para las mujeres estan bien documentados en
ambas regiones, existe escasez de bibliografia sobre las ex-
periencias de los proveedores de servicios con el estigma
y la restriccion legal. Y aunque el estigma es un fenémeno
global, los socidlogos han notado que las manifestacio-
nes particulares del estigma se producen localmente."*
Intentamos comprender y documentar las formas en que
estos entornos legal y socialmente restrictivos configuran
las experiencias de los proveedores de servicios de aborto
y APA, incluidas las experiencias de estigma y agotamiento.
Ademas, debido a que los grupos estigmatizados también
pueden estigmatizar a otros, buscamos comprender las ac-
titudes de los proveedores hacia las mujeres que buscan
abortar y su tratamiento. Y dado que los proveedores de
servicios de salud pueden desempenar roles importantes
en la defensa legal del aborto,*® evaluamos la disposicion
de los proveedores de servicios para participar en dicha
defensa o apoyarla, asi como sus percepciones acerca de
los riesgos legales de hacer su trabajo, lo que llamamos “se-
guridad juridica”. Se requiere una fuerza laboral sélida que
brinde servicios de aborto para garantizar el acceso a una
atencion de alta calidad y reducir la incidencia de abortos
inseguros; nuestro trabajo tiene como objetivo fortalecer
y apoyar a esta fuerza laboral al profundizar nuestra com-
prension sobre las complejas relaciones entre el estigma
del aborto, las actitudes con respecto al aborto, el agota-
miento y los entornos legales.

METODOS

Con la finalidad de adaptar el contenido, la estructura y
las herramientas de evaluacion del Taller de Proveedores
para Compartir Experiencias para este estudio piloto en
Africa subsahariana y América Latina, nos asociamos con
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Planned Parenthood Global y Marie Stopes International.
Estas organizaciones brindan o apoyan la atencién integral
de salud sexual y reproductiva, incluida la anticoncepcion,
el aborto seguro y el APA, en los paises seleccionados de
Africa y América Latina, de conformidad con los marcos
legales locales.

Adaptacion del contenido y la estructura del taller

Durante un periodo de ocho meses que comenzoé en 2014,
a través de un proceso iterativo, colaborativo y de multi-
ples pasos revisamos con nuestros asociados el contenido
y la estructura original del taller—que consistia en cinco
sesiones grupales facilitadas de 90 a 120 minutos, cada
una centrada en un tema especifico—. Primero, las orga-
nizaciones asociadas seleccionaron representantes para
evaluar el material del taller y recibir capacitacion como
facilitadores. Las personas fueron elegidas porque que te-
nian experiencia previa en el trabajo en grupo y no tenian
relaciones de supervision cotidianas con los posibles par-
ticipantes del taller, lo que podria afectar negativamente
la dinamica del grupo. A continuacion, las personas selec-
cionadas para convertirse en facilitadoras participaron en
un Taller de Proveedores para Compartir Experiencias de
dos dias previo a la prueba piloto en Ann Arbor, Michigan,
EE.UU.,, durante el cual participaron en cada sesion de
taller y recibieron capacitacién sobre dinamica de grupos
y manejo de conversaciones dificiles. Posteriormente, los
facilitadores recién capacitados y otros representantes de
nuestras organizaciones asociadas proporcionaron retroa-
limentacion sobre como cada sesion debia adaptarse a su
contexto local.

Después de considerar los comentarios de los asociados,
realizamos algunos cambios logisticos en la implementa-
cion del taller, manteniendo sus propésitos generales y su
estructura emocional. En el modelo original del Taller de
Proveedores para Compartir Experiencias, cada una de las
cinco sesiones se realizé con 1 a 2 semanas de diferencia,
con la participacion de 10 a 20 miembros del personal de
un sitio que brinda servicios de aborto. La evaluacion pre-
via de un modelo abreviado de taller —que consta de solo
2-3 sesiones, realizadas en un solo dia— no mostré cam-
bios significativos en cuanto al estigma u otros resultados
de interés.?® Por lo tanto, nos parecié importante retener
el total de sesiones porque habian demostrado eficacia
tanto en evaluaciones cualitativas como cuantitativas.'-2
Sin embargo, los sitios de trabajo de los proveedores en
nuestros paises seleccionados de América Latina y Africa
con frecuencia tenian menos empleados, por lo que para
facilitar la participacion, adaptamos el taller a manera de
retiro de dos dias con todas las sesiones e involucrando a
participantes de multiples sitios.

También cambiamos algunos temas de las sesiones en
funcién de las necesidades locales. Por ejemplo, una se-
sion sobre como hacer trabajo con carga politica se cam-
bié para centrarse en el significado y la importancia del
trabajo de aborto a nivel comunitario. Ademas, debido a
que nuestros asociados indicaron que la alta morbilidad y
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mortalidad asociadas con los eventos reproductivos mol-
dearon profundamente su trabajo, cambiamos la sesion
sobre pacientes memorables para incluir contenido sobre
complicaciones dificiles. En ultima instancia, los temas de
las sesiones adaptadas del taller fueron “Qué significa el

o

trabajo de aborto para mi”, “Manejo del estigma: la deci-

» o«

sion de revelar”, “Qué significa el trabajo de aborto para mi

comunidad”, “Casos memorables y complicaciones difici-
les” y “Una mirada hacia el futuro.”

Adaptacion de herramientas de evaluacion

Las organizaciones asociadas revisaron una variedad de
herramientas de encuestas utilizadas para evaluar el mo-
delo original del Taller de Proveedores para Compartir Ex-
periencias y sugirieron elementos nuevos o adaptados que
son relevantes para los sitios de trabajo de los proveedores
en su entorno. Este proceso tuvo como resultado nuestra
revision de las medidas de encuestas existentes sobre el es-
tigma del proveedor de servicios de aborto, el agotamiento
del proveedor y las actitudes con respecto al aborto, asi
como el desarrollo de nuevas medidas para la seguridad
juridica y el apoyo a la defensa legal del aborto. Debido
a que disenamos todos los instrumentos del estudio para
satisfacer las necesidades de nuestras organizaciones aso-
ciadas, no todas las medidas, elementos o categorias de
respuesta fueron idénticas en ambas regiones de estudio
(ver Apéndice 1 para consultar detalles completos). Por
ejemplo, incluimos medidas de agotamiento en Africa pero
no en América Latina, porque nuestros asociados de Amé-
rica Latina estaban preocupados por los niveles de alfabe-
tizacion y la fatiga de las encuestas entre los participantes
y deseaban reducir la carga de la encuesta. Las organizacio-
nes asociadas evaluaron el significado y la validez aparen-
te de la redaccion de todos los elementos, que ajustamos
para adaptar el instrumento a las necesidades de alfabe-
tizacion y comprension. Un minimo de cuatro personas
por region reviso la redaccion de los elementos y llegaron
a un consenso sobre la redaccion final de las adaptacio-
nes. Siguiendo el consejo de nuestros asociados, tuvimos
todos los instrumentos de estudio destinados a América
Latina traducidos al espafiol y, para un pais de Africa, a los
idiomas locales; conservamos la version en inglés de los
instrumentos para usarlos en los otros dos paises africa-
nos. (Las preguntas sobre la traduccion de herramientas
de encuestas pueden dirigirse a los autores).

* Estigma del proveedor de servicios de aborto. En ambas re-
giones, medimos el estigma del proveedor de servicios de
aborto utilizando nuestras versiones adaptadas de la Escala
de Estigma del Proveedor de Servicios de Aborto con 35 ele-
mentos,®® que evaltia las experiencias de estigma en cinco
dominios: gestién de la divulgacion, estados internalizados,
enjuiciamiento, aislamiento social y discriminacion. Para
evitar reforzar el estigma, la palabra “estigma” no se incluye
en ningtn elemento de la escala y se incluyen elementos
con marcos positivos y negativos. En la version utilizada
para el modelo original del Taller de Proveedores para Com-
partir Experiencias, los elementos se refieren al “trabajo en



la atencion del aborto” de la persona encuestada o al hecho
de “ser un trabajador del aborto”. En nuestras versiones
adaptadas, las frases varian segun la ubicacion del provee-
dor de servicios, pero generalmente se refieren a la partici-
pacion de la persona encuestada en la terminacién de un
embarazo, para hacer notar que los participantes estuvieron
involucrados en una variedad de servicios relacionados con
el aborto, incluido el APA. Las frases son un reflejo de la
eleccion de terminologia de nuestros asociados, para garan-
tizar la comprension de los participantes en cada ubicacion,
independientemente de su nivel personal de participacion
en la atencién del aborto.

Para Africa, eliminamos un elemento, “Tengo temor de

como reaccionaran las personas si se enteran de mi trabajo
en la atencion del aborto”, de la subescala de estigma de
gestion de la divulgacion porque nuestros asociados consi-
deraron que no era relevante. La escala resultante incluyo
44 elementos. Para América Latina, eliminamos elementos
de cada subescala, en funcién de su relevancia, lo que re-
sulté en una escala que consta de 30 elementos. Las op-
ciones de respuesta para Africa fueron nunca, rara vez, a
veces, con frecuencia y todo el tiempo (codificadas del 1
al 5), mientras que para Ameérica Latina fueron nunca, con
frecuencia y todo el tiempo (codificadas del 1 al 3); las op-
ciones difirieron debido a problemas de alfabetizacion y re-
sonancia. Revertimos la codificacion de ciertos elementos,
de modo que las puntuaciones mas altas siempre indica-
ron niveles mas altos de estigma. Calculamos los puntajes
de la subescala como la suma de todos los elementos en
una subescala dada y el puntaje de estigma de aborto to-
tal como la suma de todas las subescalas. La confiabilidad
fue aceptable para todas las medidas de subescala (alfas de
Cronbach, 0.7-0.9 en Africa; 0.5-0.7 en América Latina).
* Actitudes con respecto al aborto. Para medir el nivel de ac-
titudes negativas de los participantes con respecto al abor-
to, comenzamos con la Escala de Actitudes, Creencias y
Acciones Estigmatizantes de 18 elementos, creada en
Ghana y Zambia,” y luego desarrollamos elementos adi-
cionales y originales de actitud ante el aborto sugeridos
por nuestros asociados. Recodificamos los elementos,
segun fue necesario, para que las puntuaciones mas altas
indicaran actitudes de aborto mas negativas. Debido a que
estas eran medidas novedosas en ambas regiones, reali-
zamos un analisis factorial exploratorio para identificar
subescalas, las pruebas de Kaiser-Meyer-Olkin para la ade-
cuacion del muestreo y la prueba de esfericidad de Bartlett
para determinar si los elementos eran adecuados para su
uso como escalas (ver Apéndice 1).

Pusimos a prueba la capacidad factorizable de 21 ele-
mentos en Africa en una escala de acuerdo basada en cua-
tro elementos (1 = muy de acuerdo, 2 = de acuerdo, 3 =
en desacuerdo y 4 = muy en desacuerdo; codificado de
manera inversa segin fue necesario para que los puntajes
mas altos indicaran actitudes mas negativas). El analisis
factorial exploratorio identifico 17 elementos a través de
tres factores: falta de apoyo para las mujeres que buscan un
aborto, desaprobacion de que las mujeres tengan mas de
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un aborto y avergozamiento de las mujeres que buscan un
aborto. Estos factores se interrelacionaron y, por lo tanto,
se sumaron para crear una sola medida de las actitudes
hacia el aborto. En Ameérica Latina, probamos la capacidad
factorizable de 26 elementos en una escala de acuerdo de
tres puntos (1 = de acuerdo, 2 = algo de acuerdo y 3 = en
desacuerdo; codificado de manera inversa segun fue nece-
sario para que los puntajes mas altos indicaran actitudes
mas negativas). El analisis factorial exploratorio identificé
14 elementos a través de tres factores: falta de apoyo para
las mujeres que buscan el aborto; desaprobacion de que las
mujeres tengan mas de un aborto posterior o adolescente;
y temor a ser engaiado por las clientas. Estos factores se
interrelacionaron, por lo que los sumamos para crear una
sola medida (alfa de Cronbach, 0.9 en ambas regiones).
*Seguridad juridica y participacion en actividades de de-
fensa legal del aborto. Examinamos las experiencias y
percepciones de los proveedores de servicios de aborto
con respecto al clima legal para el aborto en sus regiones
utilizando 19 elementos para Africa y 13 elementos para
América Latina; las opciones de respuesta para ambas re-
giones fueron: de acuerdo, indiferente o sin opinion y en
desacuerdo (codificados del 1 al 3). Los elementos se re-
codificaron para que los puntajes mas altos identificaran
mayor seguridad juridica y mayor apoyo para la defensa le-
gal. Realizamos un analisis factorial exploratorio para iden-
tificar los factores latentes utilizando el mismo protocolo
descrito anteriormente y calculamos los puntajes como la
suma de todos los elementos en un factor latente dado.
En Africa y América Latina, identificamos dos factores: la
seguridad juridica (es decir, los proveedores estan en peli-
gro legal debido a su trabajo) y la voluntad de participar o
apoyar la defensa del aborto. En ambas regiones, estos dos
factores no estuvieron relacionados a nivel bivariado, por
lo que no los combinamos en una sola medida (alfas de
Cronbach, 0.9 y 0.7, respectivamente, en Africa; y0.6y0.7,
respectivamente, en América Latina).

* Agotamiento del proveedor. Medimos el agotamiento pro-
fesional solo en Africa, utilizando el Inventario de Agota-
miento de Maslac , método que fue desarrollado en los
Estados Unidos y que ha sido validado con trabajadores
de la salud en Africa.?2® Incluye 22 elementos medidos
en una escala de siete puntos (de 0 = nunca a 6 = todos
los dias) en tres dominios: agotamiento emocional, realiza-
cién personal y despersonalizacion. El agotamiento emo-
cional captura la experiencia de haberse extralimitado y
estar agotado emocionalmente debido el trabajo; el logro
personal evaltia los sentimientos de logro y significado en
el lugar de trabajo; y la despersonalizacion evalua las res-
puestas “insensibles” e impersonales hacia los pacientes.
Estos tres dominios representan distintos aspectos del
agotamiento y los autores de las escalas aconsejan que los
puntajes de la subescala no se combinen para obtener un
puntaje total.*? Nosotros reemplazamos la palabra “recep-
tores” con “clientes” en todo el indice, pero no hicimos
otras modificaciones. Sin embargo, recodificamos y codi-
ficamos a la inversa los elementos en subescalas, segiin
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fue necesario, de modo que las puntuaciones mas altas
indican un mayor agotamiento y un mayor logro personal
percibido y calculamos las puntuaciones como la suma de
todos los elementos en una subescala dada. La confiabili-
dad fue aceptable para todas las medidas de la subescala
(alfas de Cronbach, 0.56-0.71).

Implementacion del taller y recoleccion de datos

Las organizaciones asociadas seleccionaron los sitios de
los talleres y reclutaron participantes para los talleres me-
diante procedimientos que variaron segtn el sitio y las
preferencias de los asociados, incluidos el correo electro-
nico, el teléfono y de boca en boca. Todos los empleados
que participaron —directa o indirectamente— en abortos o
APA eran elegibles, incluido el personal de recepcion, los
técnicos de laboratorio y ultrasonido, los consejeros, las
enfermeras, las parteras y los médicos. La participacion
en el taller fue opcional y los participantes no recibieron
compensacion adicional por asistir. Llevamos a cabo nue-
ve talleres separados entre septiembre de 2014 y junio de
2015 —uno en cada uno de los tres paises del Africa subsa-
hariana y dos en cada uno de los tres paises latinoamerica-
nos. Cada taller involucrd de 15 a 20 participantes; todos
los participantes completaron todas las sesiones en cada
taller. En total, 152 proveedores de servicios de aborto
participaron en los talleres— 59 en Africa y 93 en América
Latina. Todos los participantes en Africa vivian y trabaja-
ban en los tres paises donde se realizaron los talleres; en
América Latina, en cambio, algunos participantes viajaron
desde otros paises, por lo que un total de siete paises de la
region estuvieron representados.

Después de dar su consentimiento informado, los par-
ticipantes completaron una encuesta en papel autoadmi-
nistrada por escrito inmediatamente antes del taller y una
encuesta de seguimiento inmediatamente después del ta-
ller. Los participantes completaron otra encuesta de segui-
miento en papel autoadministrada por escrito seis meses
después de la finalizacion del taller. Los datos de segui-
miento a los seis meses fueron recolectados por facilitado-
res o contactos del taller. Ambas encuestas de seguimiento
incluyeron todos los elementos de la encuesta previa al
taller y elementos adicionales para evaluar la experiencia
del taller. Los facilitadores capacitados o los contactos de
la clinica proporcionaron asistencia para el llenado de las
encuestas en persona, segun fue necesario y recolectaron
datos confidenciales. Debido a que las encuestas no reco-
lectaron informacion personal de identificacion, a los par-
ticipantes se les asign6 un numero de identificacion del
estudio, que fue utilizado por el equipo de investigacion
para vincular las respuestas de cada participante a través
de las encuestas. Los procedimientos de recoleccion de da-
tos fueron aprobados por Chesapeake IRB (ahora Advarra)
y el Comité Tnternacional de Revision Etica de Marie Sto-
pes. Las Juntas de Revision Institucional de la Facultad de
Medicina de la University of Michigan revisaron los proce-
dimientos de andlisis de datos y los consideraron exentos
de supervision porque involucraban datos disociados.
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Ademas de las escalas adaptadas del Taller de Proveedo-
res para Compartir Experiencias descritas anteriormente,
la encuesta inicial pregunté a los participantes acerca de
sus caracteristicas demograficas: género, nivel de escola-
ridad completado (primaria, secundaria, asociado, licen-
ciatura o posgrado o profesional), edad (18-24, 25-34,
35-44, 45-54 0 255), asistencia a servicios religiosos (una
vez al ano o menos, varias veces al ano, una vez al mes, 2-3
veces al mes, semanalmente o varias veces a la semana) y
confesion religiosa (ninguna, catdlica, protestante o evan-
gélica, u otra). También se pregunt6 a los participantes so-
bre su nivel de experiencia en la atencion del aborto; Las
opciones de respuesta fueron diferentes en Africa (<2 afios,
3-5 afos o 26 afos) y América Latina (<1 afio, 1-2 anos
0 23 anos), con base en las recomendaciones de nuestros
asociados. Las encuestas iniciales también midieron el tipo
de trabajo, pero la mayoria de los participantes seleccio-
naron “otro”, lo que limité nuestra capacidad de analizar
datos basados en esa medida. Por lo tanto, excluimos la
medida de nuestros analisis.

Anélisis

El equipo del estudio recibié datos disociados para su ana-
lisis. Utilizando los datos recolectados en los tres puntos
de tiempo descritos anteriormente, medimos los cambios
en los resultados a través del tiempo y las correlaciones
bivariadas entre la demografia y los resultados; utilizamos
modelos de regresién lineal longitudinal (efectos mixtos)
para evaluar qué medidas se correlacionaron con los cam-
bios en los resultados a través del tiempo. Dado lo peque-
o de las muestras de estas intervenciones piloto, primero
determinamos los datos faltantes utilizando la imputacion
de la media de la persona si un individuo tenia un 80% de
datos completos en una subescala particular.

Calculamos el estigma del aborto total y las actitudes
de aborto negativas totales como la suma de los datos de
la subescala imputada media de la persona, mientras que
los participantes con menos del 80% de datos completos
fueron excluidos de los analisis. De los 59 participantes
africanos y 93 latinoamericanos originales, conservamos
y analizamos datos longitudinales y multivariables en 52
(88%) y 75 (81%) participantes, respectivamente.

A continuacion, realizamos analisis univariados de todas
las variables, excepto de las caracteristicas demograficas, en
sus escalas de medicion originales en cada punto de tiem-
po. Para cada resultado de interés, calculamos posterior-
mente coeficientes beta no ajustados y no estandarizados
para las relaciones bivariadas con el tiempo y la tendencia
lineal a través del tiempo, mediante el uso de modelos de
regresion lineal de efectos mixtos con efectos aleatorios a
nivel de persona, lo que nos permitié evaluar el cambio a
nivel de grupo antes y después de la intervencion.

Finalmente, construimos modelos de regresion lineal de
efectos mixtos multivariables —con efectos aleatorios a nivel
de persona— controlando las caracteristicas demograficas
para evaluar los mecanismos de cambio dentro de la inter-
vencion; esto nos permitio calcular coeficientes beta ajusta-



dos y no estandarizados. Estos coeficientes muestran como
un aumento de una unidad en nuestras variables de interés
se asocio con cambios en los resultados a través del tiempo
—desde el inicio hasta los seis meses posteriores al Taller
de Proveedores para Compartir Experiencias— mientras se
controlan otros factores. Dichos analisis son mas rigurosos
que los analisis de seccion transversal y pueden represen-
tar con mayor precision posibles vias causales porque los
disenos longitudinales establecen la secuencia temporal y
el control de factores de confusion ademas de identificar co-
rrelaciones significativas. También realizamos analisis mul-
tivariables utilizando modelos de regresion lineal de efectos
mixtos centrados en las relaciones entre el estigma y las
actitudes hacia el aborto, con controles en una variedad de
medidas demograficas, que incluyen escolaridad, asistencia
a servicios religiosos y experiencia laboral. Realizamos to-
dos los andlisis con Stata 14.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

Los participantes trabajaban en una variedad de entor-
nos, incluidas clinicas ambulatorias, hospitales privados
y oficinas de salud, asi como en sus hogares. La mayoria
(51-56%) de los participantes en los talleres africanos
eran mujeres y tenian entre 25 y 34 afios, tenian estudios
de secundaria y asistian a servicios religiosos de 2 a 3 veces
al mes (Cuadro 1); casi la mitad pertenecia a una confesion
protestante o evanggélica cristiana y describié su nivel de
experiencia en la atencion del aborto como alta (47%, para
cada uno). La mayoria de los participantes de América La-
tina eran mujeres, tenian una licenciatura, con edad entre
25y 34 afos, eran catdlicas y asistian a servicios religiosos
varias veces al ano (41-85%); una proporcion similar de
participantes indico niveles bajos, medios y altos de expe-
riencia en la atencién del aborto (25-31%).

Cambios en los Resultados del Proveedor
*Estigma del proveedor de servicios de aborto. En ambas
regiones, los puntajes iniciales estuvieron aproximada-
mente a la mitad del rango posible de puntajes. En Africa,
el estigma total del aborto de los proveedores de servicios
fue estable desde antes hasta inmediatamente después del
taller (puntaje promedio, 103.5 vs. 98.1; Cuadro 2), pero
disminuy¢ seis meses después de la intervencion (96.2), al
mostrar una tendencia negativa general (coeficiente beta,
—0.2). En América Latina, el estigma total del aborto dis-
minuy6 de un puntaje promedio de 49.6 al inicio del estu-
dio a 44.7 inmediatamente después del taller y a 44.4 seis
meses después, con una tendencia negativa general (-0.4).
Tanto en Africa como en América Latina, el puntaje pro-
medio de la subescala de los proveedores de servicios de
aborto para el manejo de la divulgacion fue menor en cada
punto de tiempo posterior a la intervencion que en el ini-
cio; y la tendencia general para el resultado fue negativa
(coeficiente beta, -0.2 para cada uno). El puntaje de los
estados internalizados también disminuy¢ entre cada pun-
to de tiempo en ambas regiones y las tendencias generales
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CUADRO 1. Caracteristicas selectas iniciales de prov-
eedores de servicios de aborto que participaron en imple-
mentaciones de prueba piloto del Taller de Proveedores
para Compatrtir Experiencias, por region, 2015
Caracteristicas Africa América Latina

Subsahariana

N % N %
Género
Hombre 23 39 12 13
Mujer 33 56 79 85
Faltante 3 5 2 2
Escolaridadt
Primaria 2 3 7 8
Secundaria 30 51 8 9
Asociados 5 8 18 19
Licenciatura 10 17 38 41
Posgrado/Profesional 7 12 21 23
Faltante 5 8 1 1
Edad
18-24 6 10 3 3
25-34 30 51 27 29
35-44 17 29 25 27
45-54 4 7 19 20
=55 0 0 15 16
Faltante 2 3 4 5
Asistencia a servicios
religiosos
<unavezal afo 4 7 17 18
Varias veces al aio 12 20 35 38
Una vezal mes 5 8 9 10
2-3 vecesal mes 32 54 14 15
Semanalmente 4 7 1 12
Varias veces a la semana 0 0 2 2
Faltante 2 4 5 5
Religion
Ninguno 4 7 1" 12
Catolica 18 31 69 74
Protestante/Evangélica 28 47 7 8
Otra 7 12 5 5
Faltante 2 3 1 1
Experiencia en servicios
de abortot
Baja 10 17 25 27
Media 21 36 31 33
Alta 28 47 29 31
Faltante 0 0 8 9
Total 59 100 93 100
tindica nivel de escolaridad completo. #Para Africa, bajo=<2 afos,
medio=3-5 afos y alto==6 afos; para América Latina, bajo=<1 afo,
medio=1-2 afos y alto==3 afos. Nota: Los porcentajes pueden no
sumar 100 debido al redondeo.

fueron negativas (0.2 y -0.6). Ambas regiones también
mostraron una tendencia general negativa en los puntajes
de enjuiciamiento (0.2 cada una), aunque la disminucion
en Africa se volvio significativa a los seis meses de segui-
miento, mientras que la disminucion en América Latina se
volvio significativa inmediatamente después del taller.

* Actitudes con respecto al aborto. Las actitudes con respec-
to al aborto total en América Latina fueron en gran medida
favorables al inicio del estudio y se mantuvieron estables
en el tiempo. En Africa, los puntajes de actitud inicial de-
crecieron aproximadamente a la mitad del rango posible
de puntajes y disminuyeron con el tiempo. Las actitudes
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totales con respecto al aborto entre los proveedores de
servicios de aborto africanos se mantuvieron estables des-
de antes e inmediatamente después del taller (puntajes
promedio, 31.5 vs. 29.4), pero disminuyeron seis meses
después (28.6); la tendencia general para el resultado fue
negativa (coeficiente beta, -0.2). Los puntajes que evaltian
las actitudes poco favorables hacia los clientes disminuye-
ron inmediatamente después del taller y mostraron una
tendencia negativa general (=0.2), lo que indica que las
actitudes de apoyo aumentaron durante el periodo de es-
tudio. Las otras dos subescalas se mantuvieron estables
durante todo el periodo de estudio.

* Percepciones de seguridad juridica y participacion en la
defensa del aborto. En Africa, el sentido de seguridad ju-
ridica de los proveedores de servicios de aborto aumento
en general después del taller (coeficiente beta, 0.8), con un
puntaje inicial diferente al puntaje a los seis meses (punta-
jes promedio, 14.7 vs. 16.3), pero no el puntaje inmediato
posterior a la intervencion. Por el contrario, su disposicion
a participar en la defensa legal o apoyarla aumento solo in-
mediatamente después de la intervencion (14.9 vs. 16.4),
lo que no dio como resultado un cambio durante todo el
periodo de estudio. En América Latina, las percepciones de
los proveedores de servicios de aborto sobre la seguridad
juridica aumentaron seis meses después de la intervencion
(8.0 vs. 8.7), lo que nuevamente no resulté en un cambio
general.

* Agotamiento del proveedor. El agotamiento se midié solo
en Africa. Los niveles iniciales indicaron niveles moderados
de agotamiento emocional, despersonalizacion moderada
y alto logro personal, segtin las pautas estandar recomen-
dadas por la herramienta Maslach Burnout Inventory. Las
puntuaciones de agotamiento emocional disminuyeron de
16.1 al inicio del estudio a 11.4 inmediatamente después
del taller y 10.2 después de seis meses; la tendencia general
fue negativa (coeficiente beta, —2.9) y significé un cambio
de niveles moderados a bajos de agotamiento emocional.
La despersonalizacion disminuyo a los seis meses (punta-
jes promedio, 7.4 vs. 4.5) y la tendencia general fue negati-
va (-1.2), lo que indica un cambio de despersonalizacién
de moderada a baja. El logro personal se mantuvo alto y
estable durante el periodo de seguimiento de recoleccion
de datos.

Relaciones entre medidas de resultado a través del tiempo
Nuestros resultados longitudinales se presentan en el
Cuadro 3, en donde se observa que un aumento de una
unidad en una medida determinada predice el cambio en
la variable de resultado desde el inicio hasta los seis meses
posteriores a la intervencion. En otras palabras, podemos
ver como los cambios en una variable dada se correlacio-
nan con los cambios en los resultados a través del tiempo.
Destacamos los hallazgos mas importantes aqui.

En Africa, observamos una serie de relaciones bidirec-
cionales inversas. Por ejemplo, por cada aumento de una
unidad en el estigma total de un proveedor de servicios
de aborto entre el inicio y seis meses después del taller, su
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CUADRO 2. Puntajes medios de escala y subescala que indican niveles de los prov-
eedores de servicios de aborto en cuanto al estigma del proveedor de servicios, acti-
tudes ante el aborto, seguridad juridica y defensa legal del aborto y (solo en Africa)
agotamiento del proveedor, por punto de tiempo de la encuesta; y coeficientes beta
a partir de modelos de regresion bivariada de efectos mixtos que evaliian los cam-

bios en los resultados a través del tiempo

Escala/subescala Rango Puntode | Puntode | Puntode | Tendencia
tiempo1 | tiempo2 | tiempo3 | lineal

AFRICA SUBSAHARIANA (N=59)
Total de estigma del
proveedor de servicios+ 41-205 103.50 98.13 96.23* -0.18t
Gestién de la divulgacién 9-45 21.88 19.09% 18.89%* -0.20t+
Estados internalizados 12-60 28.34 24.94** 25.75% -0.23tt
Enjuiciamiento 13-65 33.06 30.76 29.55% -0.19t
Aislamiento social 5-25 16.69 16.42 16.11 -0.05
Discriminacion 2-10 6.59 6.67 6.02 -0.07
Total de actitudes
ante el aborto 17-68 3149 2937 28.57* -0.20t
Falta de apoyo a las clientas

deaborto 5-20 9.18 8.29% 7.74% -0.241+
Desaprobacién de mas de un -0.09

aborto 2-8 5.21 5.38 493
Avergonzamiento de
las clientas de aborto 10-40 17.03 15.77 15.89 -0.13
Seguridad juridicay
participacion en la defensa
del aborto
Seguridad juridica 7-21 14.69 14.26 16.28%* 0.76tt
Voluntad de participar en la de-

fensa legal o apoyarlat 6-18 14.90 16.41%* 15.67 047
Agotamiento del proveedor
Agotamiento emocional 0-54 16.12 11.43%** 10.19%** | 29211+
Logro personal 0-48 40.68 41.29 40.15 -0.11
Despersonalizacion 0-30 744 7.32 4.50%* -1.211+
AMERICA LATINA (N=93)
Total de estigma del
proveedor de servicios§ 29-87 49.63 44.69%%* | 4441%* | —0.38111
Gestion de la divulgacion 4-12 7.55 7.08* 6.63*** | -0.22111
Estados internalizados 8-24 12.62 10.14* 10.22*%** | -0.5611t
Enjuiciamiento 10-30 17.84 16.92** 16.66*** -0.19t++
Aislamiento social 4-12 7.83 737 762 -0.04
Discriminacion 3-9 317 3.15 3.22 -0.05
Total de actitudes ante
el abortotf 14-42 18.60 17.95 1849 -0.02
Falta de apoyo a las clientas de

aborto 7-21 8.13 79 831 0.05
Desaprobacion de mas de un

aborto,abortos tardios y de

adolescentes§ 5-15 6.90 6.47 6.65 -0.07
Temor a ser enganados
por las clientas 2-6 3.62 3.71 3.51 -0.05
Seguridad juridicay
participacionen la
defensa del aborto
Seguridad juridica 5-15 8.04 8.03 8.68*% 0.31
Voluntad de participaren la

defensa legal o apoyarlat 3-9 853 843 850 -0.02

*Significativamente diferente del punto de tiempo 1 a p<.05.**Significativamente diferente del punto de
tiempo 1 a p<.01.***Significativamente diferente del punto de tiempo 1 a p<.001.tCambio de punto de
tiempo 1 a punto 3 significativo a p<.05.t+Cambio de punto de tiempo 1 a punto 3 significativo a p<.01.
tttCambio de punto de tiempo 1 a punto 3 significativo a p<.001.#N=58.8N=90.4+N=92.Notas: Punto de
tiempo 1, Punto de tiempo 2 y Punto de tiempo 3 representan la linea de base, inmediatamente después
del taller y seis meses posteriores al taller, respectivamente. Los coeficientes Beta no estan estandarizados

ni ajustados. Los modelos no controlan otras covariables.

sentido de seguridad juridica disminuy6 en 1.9 unidades
durante el periodo (coeficiente beta, —=1.9); al mismo tiem-
po, por cada aumento de una unidad en el sentido de se-




CUADRO 3. Coeficientes Beta de los andlisis de regresion lineal para evaluar las relaciones entre las medidas de resultados de
inicio a seis meses después del Taller de Proveedores para Compartir Experiencias
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Medida Total de estigma | Total de Seguridad Voluntadde | Agotamiento | Despersonali-
del proveedor actitudes ante | juridica participaren | emocional zacion
de servicios elaborto la defensa

legal

AFRICA SUBSAHARIANA (N=52)

Escala de medicion

Total de estigma del proveedor

de servicios na 0.07 —1.93%** —1.47%** -1.36 0.33

Total de actitudes ante el aborto 0.10 na -0.23 —1.12%** 1.23 1.12

Seguridad juridica —0.12%** -0.02 na -0.24** -0.65** -0.13

Voluntad de participar en la defensa

legal o apoyarla —0.15%** —0.12%** -0.42%* na -0.58 -0.01

Agotamiento emocional -0.02 0.01 -0.13** -0.06* na 0.19%*

Logro personal -0.02 0.00 -0.06 -0.01 -0.09 -0.03

Despersonalizacion 0.01 0.02 -0.03 -0.01 0.39%* na

Caracteristicas demogréficas

Edad -0.07 -0.10 -040 -0.29 0.49 048

Mujer -0.04 -0.10 0.84 -0.52 -0.34 1.01

Educacién 0.24%** -0.07 0.50 0.12 117 -0.60

Asistencia a servicios religiosos -0.01 0.15* -045 -0.10 -0.95 -0.83

Experiencia en servicios de abortot

Baja ref ref ref ref ref ref
Media -0.20 -0.05 -1.27 0.05 2.86 —4.24**
Alta -0.19 -0.34 -0.86 -0.60 373 -3.87

AMERICA LATINA (N=75)

Escala de medicion

Total de estigma del proveedor na

de servicios na 0.15 -0.61** -0.01 na

Total de actitudes ante el aborto 0.14 na -0.40 —0.22%** na na

Seguridad juridica -0.07%* -0.05* na 0.01 na na

Voluntad de participar en la defensa le-

gal o apoyarla -0.04 —0.33*** 0.10 na na na

Caracteristicas demograficas

Edad -0.01 0.00 0.03 0.01 na na

Mujer 047 -0.15 0.08 0.29 na na

Educacion -0.21** 0.02 -0.49% -0.09 na na

Asistencia a servicios religiosos 0.00 -0.04 0.51** 0.09 na na

Experiencia en servicios de aborto

Baja ref ref ref ref na na
Media -0.16 -0.23 0.04 -0.28 na na
Alta -0.03 -0.01 040 0.16 na na

de resultado.ref=grupo de referencia.na=no aplica.

guridad juridica del proveedor de atencion, el estigma total
del proveedor de aborto disminuy6 en 0.1 unidades (-0.1).
Dichas relaciones bidireccionales también se encontraron
entre el estigma total del proveedor de servicios de aborto
y la voluntad de participar en la defensa legal o apoyarla
(-1.5 y 0.2, respectivamente), el agotamiento emocional
y la seguridad juridica (-0.1 y =0.7), asi como las actitu-
des con respecto al aborto y la disposicion para participar
en la defensa legal y apoyarla (-1.1 y =0.1). Dicho de otra
manera, a medida que el estigma y el agotamiento emo-
cional disminuyeron después del taller, aumento el apoyo
para la defensa legal y la sensacion de seguridad juridica;
y, a medida que las actitudes negativas sobre el aborto dis-
minuyeron después del taller, aumento el apoyo para la
defensa legal.

Ademids, observamos una relacion bidireccional positi-
va entre el agotamiento emocional y la despersonalizacion
(coeficientes beta, 0.2 y 0.4, respectivamente). También,
los analisis de las subescalas de estigma y actitud mostra-

*p<.05.*p<.01.**p<.001.#Para Africa, bajo=<2 afos, medio=3-5 afos y alto=26 afios; para América Latina, bajo=<1 afio, medio=1-2 afos y alto=23 afios.
Notas: Los coeficientes Beta no estan estandarizados ni ajustados. El aumento de una unidad en una medida dada predice el cambio indicado en la variable

ron que las actitudes que no apoyan al aborto se asociaron
con un mayor estigma del proveedor de servicios de abor-
to internalizado (no se muestra). Finalmente, con respecto
a las diferencias demograficas en los resultados a través
del tiempo, encontramos asociaciones positivas entre la
escolaridad y el estigma del aborto (0.2) y entre la asisten-
cia a servicios religiosos y las actitudes negativas ante el
aborto (0.2) y también una asociacién negativa entre tener
un nivel medio de experiencia en atenciéon del aborto (en
relacion con un nivel bajo) y la despersonalizacion (-4.2).

En América Latina, observamos relaciones bidireccio-
nales inversas entre el estigma del aborto y la seguridad
juridica (coeficientes beta, 0.6 y =0.1) y entre las actitudes
negativas ante el aborto y el apoyo a la defensa legal (-0.2
y —0.3); ademas, la seguridad juridica se asocié negativa-
mente con las actitudes negativas ante el aborto (-0.1).
Los analisis de las subescalas de estigma y actitud mos-
traron que un aumento en las actitudes negativas ante el
aborto en general y las actitudes negativas con respecto a
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los abortos multiples, se asociaron positivamente con el
estigma (no se muestra); el aumento del estigma interna-
lizado se asocié con un aumento general de las actitudes
negativas ante el aborto en general, con las actitudes caren-
tes de apoyo y las actitudes negativas con respecto a los
abortos multiples. Finalmente, encontramos asociaciones
negativas entre ciertas diferencias demograficas en los re-
sultados a través del tiempo —estigma educativo y aborto
(=0.2) y percepciones de seguridad juridica (-0.5)— y una
asociacion positiva entre la asistencia a servicios religiosos
y la seguridad juridica (0.5).

DISCUSION
En nuestra evaluacion de una adaptacion piloto del Taller
de Proveedores para Compartir Experiencias para provee-
dores de servicios de aborto en Africa Subsahariana y Amé-
rica Latina, observamos que la intervencion se asocié con
reducciones en el estigma total del aborto, asi como con
componentes especificos del estigma tales como la gestion
de la divulgacion, el estigma internalizado y el enjuicia-
miento. También encontramos relaciones importantes —
no documentadas previamente— entre las experiencias de
estigma de los proveedores de servicio y sus propias actitu-
des estigmatizantes hacia las mujeres que buscan servicios
de aborto. Nuestros resultados muestran que el estigma
esta ligado a sentimientos de peligro legal, asi como a la
voluntad de participar en la defensa del derecho al aborto,
lo que respalda la expectativa de que el estigma y la restric-
cion legal se cruzan y que ambos afectan profundamente
las experiencias de los proveedores de servicios.

Con estos hallazgos, pudimos generar un nuevo mode-
lo conceptual de como funciona la dinamica del estigma y
la restriccion legal en la atencion del aborto y la APA (ver
Apéndice Figura 1a). Este modelo anade mayor comple-
jidad a un modelo conceptual desarrollado a partir de la
investigacion realizada en los Estados Unidos.” Ilustra las
formas en que se genera el estigma en multiples esferas
socioecoldgicas, incluidos el discurso publico, la ley, las
instituciones como hospitales e iglesias, las comunidades
y la propia clinica de aborto. Las investigaciones anteriores
sobre la metodologia del Taller de Proveedores para Com-
partir Experiencias han demostrado que el estigma puede
influir en multiples dimensiones de las experiencias de los
proveedores de servicios de aborto, en particular, en las
decisiones sobre la divulgacion del trabajo de aborto y las
percepciones de enjuiciamiento, aislamiento y discrimina-
cion."? Nuestro estudio hace eco de estos hallazgos; sin
embargo, también pudimos demostrar que algunos pro-
veedores tienen actitudes negativas hacia las mujeres que
buscan abortar. Parece, entonces, que hacer un trabajo es-
tigmatizado no inmuniza a los proveedores de servicios de
aborto de tener actitudes estigmatizantes. Ademas, obser-
vamos que las experiencias de estigma internalizado de los
proveedores estan relacionadas con sus actitudes hacia las
mujeres que buscan el aborto. En otras palabras, la forma
en que los proveedores de servicios se sienten acerca de
sus clientas esta vinculada a su propia autoimagen. En Afri-
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ca, observamos que las personas participantes en el taller
desarrollaron actitudes mas favorables hacia las clientas
de aborto a través del tiempo, lo que implica que el taller
puede funcionar de manera similar a otras intervenciones
dirigidas a mejorar las actitudes estigmatizantes de los pro-
veedores de servicios de salud hacia sus clientas.”

Nuestros hallazgos sugieren que la restriccion legal no
es el tnico predictor de sentimientos de peligro legal; el
estigma del aborto también afecta el sentido de riesgo le-
gal de los proveedores, algo que no se habia documenta-
do anteriormente en investigaciones previas del Taller de
Proveedores para Compartir Experiencias. Cuando el es-
tigma disminuye —incluso sin que cambie el clima legal—
los sentimientos de peligro legal también disminuyen. En-
tonces, aunque parezca evidente que trabajar en un clima
legalmente restringido crea una sensacion de peligro legal,
la relacién podria no ser simple y directa; el estigma tam-
bién juega un rol en esto.

Investigaciones previas realizadas en los Estados Uni-
dos sugieren que las experiencias de estigma de los pro-
veedores de servicios estan asociadas con una variedad de
cargas individuales y del sistema de salud, que incluyen el
agotamiento, la rotacién de personal y el reducido perso-
nal en los centros de atencién de aborto.!” Nuestro anlisis
muestra una dindmica similar y sugiere una dimension
adicional: que la carga individual del estigma incluye sen-
tirse relativamente impotente para alterar las condiciones
legales (dadas las relaciones inversas entre el estigma del
aborto y el apoyo a la defensa legal). Llamamos a este feno-
meno “desconexion legal” en nuestro modelo conceptual
de la dinamica del estigma y la restriccion legal. Tal des-
conexion probablemente es un reflejo de preocupaciones
bien fundadas sobre la seguridad, la acusacién penal y
otras amenazas.

Cuando los proveedores de servicios de aborto partici-
pan en el Taller de Proveedores para Compartir Experien-
cias, la dinamica del estigma y la restriccion legal cambian
potencialmente (ver Apéndice Figura 1b). Debido a que
el taller es a la vez una herramienta de investigacion para
aprender sobre las experiencias de los proveedores de ser-
viclos y una intervencion para mejorar esas experiencias,
podemos usar los cambios que observamos para sugerir
donde y de qué manera el taller es efectivo. El Taller de Pro-
veedores para Compartir Experiencias permite a los parti-
cipantes dar voz a sus experiencias, conectarse con otros
colegas y recibir apoyo. Al hacerlo, el taller parece alterar
las relaciones de estigma de los proveedores —durante al
menos hasta seis meses después de su participacion. De
manera consistente con los hallazgos de la investigacion
realizada en los Estados Unidos, nuestro estudio sugiere
que la participacion en el taller se asocia con mejoras en
tres dominios de la experiencia de estigma del proveedor
de servicios: disposicion a revelar el trabajo de aborto,
reduccion del estigma internalizado y disminucion del
enjuiciamiento percibido de otras personas.” Digno de
mencion es el hecho de que las disminuciones mas impor-
tantes en el estigma se produjeron en el dominio del estig-
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ma internalizado. En esta y en investigaciones anteriores,
los dominios de la discriminacién y el aislamiento social
debidos al estigma no cambiaron después del taller, proba-
blemente porque la intervenciéon no aborda los entornos
externos en los que trabajan los proveedores, incluidas las
interacciones cotidianas en las que la discriminacion y el
aislamiento se generan. En Africa, la participacién en el
Taller de Proveedores para Compartir Experiencias parece
aumentar las actitudes de apoyo hacia las mujeres que bus-
can abortar. Esto es particularmente prometedor, debido
a que en Africa se han documentado actitudes estigmati-
zantes hacia el aborto entre los proveedores de servicios
de salud,** donde se les ha considerado como barreras im-
portantes para la atencion del aborto de alta calidad.> En
contraste, cuando las mujeres en Africa reciben servicios
de aborto de proveedores con actitudes acogedoras y de
apoyo, perciben que los servicios son de alta calidad y sa-
tisfactorios.*® No observamos este cambio en las actitudes
en América Latina, probablemente porque las actitudes de
antemano eran favorables al inicio del estudio.

Después de los talleres realizados en Africa, observamos
cambios positivos en el agotamiento —agotamiento emo-
cional, en particular— y en el tratamiento despersonaliza-
do de las pacientes, lo que interpretamos como un mayor
compromiso profesional. También encontramos un mayor
apoyo para participar en la defensa legal, lo que sugiere que
un sentido de comunidad entre los proveedores de servi-
cios podria ser un componente importante de la voluntad
de participar en el trabajo de defensa del aborto. Nuestros
hallazgos apuntan a una posible conexion directa entre la
sensacion de riesgo legal y el agotamiento: en Africa, una
mejor percepcion de la seguridad juridica se asocié con
una disminucion del agotamiento emocional y la desper-
sonalizacion hasta seis meses después del taller. Esto tiene
sentido, dados los altos niveles de estrés que probable-
mente acompanan a la amenaza de posibles consecuencias
legales por hacer su trabajo. Observamos que una mejora
en cualquiera de los indicadores de agotamiento se corre-
lacionaba con una mejora en el otro; parece que, incluso
sin cambiar los entornos externos, el Taller de Proveedores
para Compartir Experiencias podria cultivar un sentido de
seguridad juridica, reducir el estigma, ofrecer sentido de
comunidad y apoyo y, subsecuentemente, reducir la carga
del agotamiento profesional. Estos hallazgos tienen impli-
caciones importantes para la resiliencia y la sostenibilidad
de la atencion a nivel del sistema de salud, aunque se debe
trabajar mas para determinar si los cambios persisten por
mas de seis meses después de la intervencion.

Limitaciones

Nuestra investigacion tiene algunas limitaciones. Este es
un estudio piloto con una muestra pequena, no repre-
sentativa, que limita la generalizacién. En algunos casos,
el tamano del efecto de la intervencion es modesto y no
dejan en claro qué constituye un cambio significativo en el
estigma, las actitudes, el clima legal o el agotamiento. Los
reducidos tamafos de la muestra limitaron nuestra capaci-

dad para detectar efectos en los modelos multivariables de
efectos mixtos y analisis factoriales; por lo tanto, el hecho
de que hayamos podido documentar muchos cambios en
las direcciones que esperabamos ver, a pesar de esta limita-
cién del tamano de la muestra, es alentador y merece una
mayor investigacién en muestras mas grandes.

En segundo lugar, habia limitaciones en las propias me-
didas, incluidos los sesgos de memoria y de aceptabilidad
social en las respuestas de la encuesta. No todas las me-
didas de la encuesta fueron consistentes en las dos regio-
nes, lo que redujo la comparabilidad y generalizacion de
nuestros resultados. En particular, no medimos el agota-
miento en América Latina y no pudimos medir la relacion
de la intervencion con el agotamiento en esa region. Sin
embargo, nuestro objetivo no era tener medidas idénticas,
sino evaluar los resultados con base en las prioridades es-
tablecidas por nuestros colaboradores asociados. Como se
menciond anteriormente, hubo diferencias en la forma en
que los sitios asociados tradujeron ciertas frases, incluido
“trabajador del aborto”. Otras organizaciones interesadas
en la Escala de Estigma del Proveedor de Servicios de
Aborto u otra medida, deberian traducir estas y otras fra-
ses de manera pertinente para los participantes del taller
en sus entornos especificos.

Ademas, este estudio no se centrd en el desarrollo de
la escala, por lo que los analisis factoriales presentados
tienen limitaciones, incluidas las subescalas con menos
de tres elementos y no probaron la heterogeneidad de las
respuestas con respecto a los elementos. Idealmente, to-
dos los participantes habrian completado todas las partes
de las encuestas en cada punto de tiempo, pero encontra-
mos datos faltantes especificos de algunos elementos y los
abordamos utilizando métodos de imputacion. Para noso-
tros fue dificil analizar las experiencias de estigma y el ago-
tamiento causados por las restricciones legales al aborto
debido a un estigma social mas general.

Finalmente, nuestro disefio previo y posterior a la inter-
vencion sin un grupo de control hace que sea imposible
atribuir los cambios observados en los resultados tni-
camente al Taller de Proveedores para Compartir Expe-
riencias. Es posible que otros eventos hayan influido en
nuestros resultados, particularmente seis meses después
de la intervencion. También es posible que cualquier inter-
vencion grupal que reuniera a los participantes, ya sea que
incluyeran o no actividades centradas en el estigma, pudie-
ra mostrar mejores resultados; sin embargo, nuestros mo-
delos longitudinales de efectos mixtos, que muestran los
mecanismos de cambio, respaldan la idea de que nuestros
resultados pueden atribuirse al contenido y la metodolo-
gia especificos del taller en si.

Conclusiones

Los resultados de este estudio piloto en Africa Subsaharia-
nay América Latina, basados en investigaciones previas en
los Estados Unidos, sugieren que el Taller de Proveedores
para Compartir Experiencias puede implementarse en una
variedad de entornos para reducir el estigma experimenta-
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do por los proveedores de aborto y APA. Esto es importan-
te, dado que, hasta la fecha, no hay otras intervenciones ba-
sadas en evidencia enfocadas en ayudar a los proveedores
de servicios a manejar las cargas del estigma del aborto. Al
establecer un espacio de apoyo para que los proveedores
de servicios compartan y representen artisticamente sus
historias, el taller permite a los participantes situar expe-
riencias personales en los contextos sociopoliticos mas
amplios del trabajo de aborto, desarrollar la autoconcien-
cia sobre los mecanismos y las consecuencias del estigma
para ellos y sus clientes, y fomentar la resiliencia y la cohe-
sion social.'® El apoyo a los proveedores de aborto y APA
es esencial por derecho propio; si la reduccion del estigma
fuera el tnico resultado observado del taller, lo considera-
rlamos una intervencion exitosa. Sin embargo, al aumentar
la conexion con el proveedor de servicios, reducir su ais-
lamiento y apoyar su trabajo en un campo estigmatizado
y legalmente restringido, el taller parece fomentar la resi-
liencia del proveedor de servicios de aborto, lo que podria
conducir a un mejor trato para la clienta. Este hallazgo de-
beria evaluarse directamente en el trabajo futuro mediante
el examen de las experiencias de las pacientes.

Vemos oportunidades para mantener los resultados po-
sitivos observados en el Taller de Proveedores para Com-
partir Experiencias a través de intervenciones de refuerzo
continuas. Por ejemplo, el estigma internalizado en Africa
aumento ligeramente seis meses después del taller y las
actitudes negativas hacia el aborto mejoraron algo en Amé-
rica Latina inmediatamente después del taller, pero volvie-
ron a la actitud inicial seis meses después. Es posible que
estos factores psicosociales (estigma internalizado y acti-
tudes negativas hacia el aborto) sean mas sensibles a las
interacciones diarias en entornos estigmatizados y, por lo
tanto, requieran un apoyo mas continuo para mantener las
mejoras. Las organizaciones pueden beneficiarse al incor-
porar el Taller de Proveedores para Compartir Experien-
cias y las posibles sesiones de seguimiento en esfuerzos
mas amplios de mejora de la calidad.

Finalmente, nuestra investigacion destaca que los sen-
timientos de peligro legal derivados de las restricciones al
aborto estan asociados con el agotamiento y el estigma del
proveedor. Nuestros datos también sugieren que la parti-
cipacion en el taller podria aumentar la disposicion de los
proveedores para defender los derechos al aborto, lo que
puede contribuir a una cascada de cambios sociales y lega-
les que podrian romper el ciclo del estigma y las leyes res-
trictivas. Las intervenciones sobre el estigma del aborto ba-
sadas en la evidencia, como el Taller de Proveedores para
Compartir Experiencias, son fundamentales para apoyar a
la fuerza laboral de atencién del aborto y probablemente
importantes para mejorar el acceso a la atencion del aborto
seguro y de alta calidad.
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APENDICE: PROCEDIMIENTOS Y RESULTADOS DEL ANA-
LISIS FACTORIAL EXPLORATORIO

Las medidas que evaltian las “actitudes negativas hacia el
aborto” y el “clima legal” incluyeron nuevas preguntas di-
seniadas para este estudio piloto. Realizamos analisis facto-
riales exploratorios (AFE) en estos elementos para evaluar
su viabilidad como escalas e identificar posibles subesca-
las. Para cada escala realizamos medidas de adecuacion de
muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de esfericidad
de Bartlett para determinar si los elementos eran adecua-
dos para ser usados como escalas. El AFE identifico facto-
res con valores propios superiores a 1.0. Posteriormente,
aplicamos la rotacion varimax y usamos esos resultados
para construir subescalas como la suma de todos los ele-
mentos de la encuesta que tuvieron suficiente carga (>
0.40) en factores latentes. Los elementos se eliminaron si
no cumplian con el criterio minimo de tener una carga de
factor primario de .4 o superior y ninguna carga cruzada
de 0.35 o superior. Después de la rotacion, silos elementos
tenian cargas cruzadas, se inspeccionaron y se pudieron
retener si tenian una carga de factor primario alta (es decir,
superior a 0.5) y la carga cruzada estaba por debajo de 0.3.

Actitudes negativas ante el aborto

En Africa subsahariana probamos la factorabilidad de 21
elementos. La medida de adecuacion muestral de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) fue de .79, por encima del valor co-
munmente recomendado de .6, y la prueba de esfericidad
de Bartlett fue significativa (x2 (210) = 934.3; p <.001). El
AFE identifico 3 factores —factor 1 (5 elementos): falta de
apoyo para las mujeres que buscan un aborto, factor 2 (2
elementos): actitudes negativas hacia los abortos multiples
y factor 3 (10 elementos): avergonzamiento de las mujeres
que tienen un aborto. Después de la rotacion, dos elemen-
tos tenian cargas cruzadas, pero cada uno tenia una carga
primaria alta y la carga cruzada estaba por debajo de 0.3.
Después de revisar los elementos, se conservaron como
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parte del factor de avergonzamiento. En total, conserva-
mos 17 de los 21 elementos iniciales.

En América Latina probamos la factorabilidad de 26 ele-
mentos. EIKMO = .66 y la prueba de esfericidad de Bartlett
fue significativa (x2 (325) = 1124.9, p <.001). Se eliminaron
diez elementos porque no cumplieron con el criterio mini-
mo de tener una carga de factor primario de .4 o superior.
No hubo elementos que demostraran carga cruzada. El
analisis factorial exploratorio identifico 14 elementos dis-
tribuidos en tres factores: falta de apoyo para las mujeres
que buscan abortar; actitudes negativas hacia abortos mul-
tiples, tardios o adolescentes; y temor a ser enganado por
las clientas. Estos elementos estuvieron relacionados entre
si, por lo que también sumamos los factores para crear una
sola medida.

Seguridad juridica y defensa legal

También examinamos las experiencias y percepciones de
los proveedores sobre el clima legal para el aborto en su
region. En Africa subsahariana, recolectamos datos sobre
19 elementos y en América Latina recolectamos datos so-
bre 14 elementos. En el analisis factorial sobre los datos
de SSA, el KMO fue de 0.69 y la prueba de Bartlett fue sig-
nificativa (x2 (153) = 603.1, p <.001). En el analisis de los
datos latinoamericanos, el KMO fue de 0.64 y la prueba de
Bartlett fue significativa (x2 (91) = 405.9, p <.001). Se eli-
minaron seis elementos de cada muestra porque no contri-
buian a una estructura de factor simple y no cumplian con
el criterio minimo de tener una carga de factor primario de
4 o superior y sin carga cruzada de .3 o superior. Después
de la rotacion, ningtin articulo demostré cargas cruzadas
superiores a 0.3 en ninguna de las muestras. Tanto en Afri-
ca oriental como en América Latina hubo dos factores: la
seguridad juridica percibida y la voluntad de participar o
apoyar la defensa del aborto. En ambas regiones, estos dos
factores no estaban relacionados a nivel bivariado y, por lo
tanto, no se combinaron en una sola medida.
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APPENDIX TABLE 1: Items, response categories, and factor loadings (where applicable) for stigma, burnout, abortion attitudes, and legal safety and
advocacy variables used in the Global Providers Share Workshop in Sub-Saharan Africa and Latin America

ABORTION PROVIDER STIGMA

Scale/item Region Subscale Cronbach’s alpha
People’s reactions to my being an abortion worker make me keep to myself SSA Disclosureissues | SSA (9items) =0.91
Ifeel that disclosing my abortion work is not worth the potential hassle that could result SSA LA (4 items)=0.72
Ifeel the need to hide my work in abortion care from my friends SSA,LA

Ifind it hard to tell people | work in abortion SSA

| feel like if | tell people about my work they will ONLY see me as an abortion worker SSA,LA

Iworry about telling people | work in abortion care SSA,LA

It bothers me if people in my neighborhood know that | work in abortion care SSA

lavoid telling people what | do for a living SSA

lam afraid that if I tell people | work in abortion care | could put myself,or my loved ones, at risk for violence SSA,LA

I have been verbally threatened or attacked as a result of working in abortion care SSA,LA Discrimination SSA (4items) =0.83
I have been physically threatened or attacked as a result of working in abortion care SSA,LA LA (3 items) =0.60
My family has been harassed or discriminated against by others who find out about my work in abortion care SSA

People treat my family members different if they know about my work in abortion care SSA,LA

lam proud that | work in abortion care* SSA LA Internalized SSA (12items) =0.70
| feel connected to others who do this work* SSA,LA states LA (8items) =0.53
By providing abortions,| am making a positive contribution to society* SSA,LA

Ifind it important to share with people that | work in abortion care* SSA

I feel that my work is targeted by restrictive legislation more than other types of health care SSA

| feel good about my work in abortion care* SSA,LA

|feel regret over not telling people about my work in abortion care SSA

|feel ashamed of the work | do SSA,LA

| feel guilty about the work | do SSA,LA

| question whether providing abortion care is a good thing to do SSA,LA

|feel embarrassed about my work in abortion care SSA,LA

Ifeel out of place among people who don’t work in abortion care SSA

Ifeel that other health workers look down on me because of my decision to work in abortion care SSA Judgment SSA (14 items) =0.88
Ifeel like society (the general public) does not value me as an abortion worker SSA,LA LA (11 items)=0.72
Other people have made me feel ashamed of my work in abortion care SSA,LA

The way people have treated me when they find out | work in abortion care upsets me SSA,LA

| feel alone because of my work in abortion care SSA,LA

lam angry at the way people have reacted to me when they learned that | work in abortion care SSA,LA

I have had negative experiences after disclosing my abortion work to others. SSA,LA

People have insulted me because of my work in abortion care SSA,LA

When | see or read something about abortion in the papers or on television, it makes me feel bad about myself SSA

Ifeel other health care workers question my professional skills when they learn that | work in abortion care. SSA

Ifeel other health care workers question my morals when they learn | work in abortion care SSA,LA

Ifeel that friends and family who do not work in abortion care don’t understand my work SSA,LA

I worry that my friends and family will think less of me if | talk about the upsetting or difficult parts of my work SSA,LA

| feel the most comfortable in social settings when others know | work in abortion care SSA, LA

| feel that when | disclose my abortion work to strangers, they are supportive of me* SSA Social Isolation SSA (5items)=0.79
| feel that when | disclose my abortion work to family and friends, they are supportive of me* SSA,LA LA (4 items) =0.69

I talk openly with my family about my work in abortion care* SSA,LA

I talk openly with my friends about my work in abortion care* SSA,LA

| can talk to friends and family about a hard day at work* SSA,LA

*Indicates that an item has been reverse-coded. Notes: For Sub-Saharan Africa, response categories were 1=never, 2=rarely, 3=sometimes, 4=often and 5=all of the time; for Latin
America, response categories were 1=never,2=sometimes and 3=all of the time. SSA=Sub-Saharan Africa. LA=Latin America.

HEALTH CARE PROVIDER BURNOUT

Items’ Region Subscale Cronbach’s alpha
| feel drained from my work SSA Emotional Exhaustion SSA (9items) =0.71
| feel frustrated by my job

I don't really care what happens to some clients SSA Depersonalization SSA (5items) =0.61
| feel | treat some clients as if they were impersonal objects

I have accomplished many worthwhile things in this job* SSA Personal Accomplishment SSA (8items) =0.56
I feel 1 am positively influencing other people’s lives through my work*

*Indicates that an item has been reverse-coded. tAs the Maslach Burnout Inventory tool is copyrighted, we have included two example items for each subscale, as opposed to the full
scale. Notes: Response categories were O=never, 1=a few times a year or less, 2=once a year a month or less, 3=a few times a month,4=once a week, 5=a few times a week and 6=every day.
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NEGATIVE ABORTION ATTITUDES

Africa Latin America

KMO 0.79 KMO 0.66
Bartlett'sc2 (210) 934.3, p<.001 Bartlett’s c2 (325) 1124.9, p<0.001
Overall alpha 087 Overall alpha 087

Item Factor loading Item Factor loading

Factor 1:Lack of support (alpha=0.77)

| could support a woman who had an abortion even if |

didn't agree with her decision*

Women who have abortions usually have good reasons*
Abortion is a woman’s right*

Itis okay for awoman to feel relieved after an abortion*

| would support a woman in her decision to have an abortion|
regardless of the reason®

Factor 2: Multiple abortions (alpha=0.56)
Women should not use abortion as a form of birth control
| getangry with patients who have more than one abortion

Factor 3:Shaming women (alpha=0.85)

A woman who has an abortion is committing a sin

A woman who has an abortion is a bad mother

Awoman who has an abortion should be treated the same
as everyone else*

Iam uncomfortable assisting with abortions past the first
trimester

I have less respect for women who have abortions

A woman who has an abortion brings shame to her family
A woman who has had an abortion should be counseled
by religious leaders so that she does not do it again

A woman who has an abortion brings shame to her
community.

I would continue to be friends with someone if | found out
they had an abortion*

I would feel ashamed if a member of my family had an
abortion

0.70
0.62
0.73

0.53
0.49

0.65
0.58
0.56
0.61
046
0.46
0.40
0.58
0.59
0.76
0.50

0.52

Factor 1:Lack of support (alpha=0.66)

| could support a woman who had an abortion even if | didn’t
agree with her decision*

Women who have abortions usually have good reasons*
Abortion is a woman’s right*

Awoman who has an abortion should be treated the same as
everyone else*

Itis okay for a woman to feel relieved after an abortion*

I would support a woman in her decision to have an abortion,
regardless of the reason*

I would continue to be friends with someone if | found out they
had an abortion*

Factor 2:Multiple, later term or adolescent abortions (alpha=0.67)
| getangry with patients who have more than one TAI

I am uncomfortable assisting with TAl past 10 weeks.

I am uncomfortable assisting with TAl for girls who are younger
than 16.

I think that girls who are younger than 16 should have their
parents’ permission before having a TAI.

| getangry assisting with girls who are younger than 16 who seek
TAl services.

Factor 3:Fear of entrapment by patients (alpha=0.59)

I have been suspicious about whether a patient is a real patient,
oris posing as a fake patient who is trying to trap me

I'm afraid that | will be recorded while at work

0.50
041
046
0.52

0.52
047

0.56
0.50
0.73

0.68

-0.56

-043

Did notload:
+ Abortion is the easy way out of an unplanned pregnancy
+ Awoman who has an abortion should keep it a secret

+ Women who seek abortion past the first trimester are irresponsible
+ Itis a good idea forawoman who has an abortion to talk about her experience

Did not load:
« Abortion is the easy way out of an unplanned pregnancy
+ Awoman who has an abortion should keep it a secret
« A woman who has an abortion is committing a sin
» Awoman who has an abortion is a bad mother
+ Women should not use abortion as a form of birth control

« Women who seek abortions past the first trimester are irresponsible

« I have less respect for women who have abortions
« A woman who has an abortion brings shame to her family

« Awoman who has an abortion should be counseled by religious leaders so that she

does notdo it again

« A woman who has an abortion brings shame to her community
« Iwould feel ashamed if a member of my family had an abortion

+ Women should consult their husband/partner before they have an abortion
« Iwould know what to do and who to talk to if | encountered a fake patient

*Indicates that an item has been reverse-coded. Notes: For Sub-Saharan Africa, response categories were 1=strongly disagree, 2=disagree, 3=agree and 4=strongly agree; for Latin America,
response categories were1=agree, 2=somewhat agree and 3=disagree. ltems were reverse-coded as needed, so higher scores indicate more-negative attitudes.TAl=tratamiento de aborto

incompleto.
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LEGAL SAFETY and ADVOCACY

Africa Latin America

KMO 0.69 KMO 0.64
Bartlett’sy2 (153) 603.1,p<0.001 Bartlett’sy2 (91) 405.9,p<0.001
Item Factor loading Item Factor loading
Factor 1:Willingness to engage in or support legal advocacy Factor 1:Willingness to engage in or support legal advocacy

(alpha=0.86 (alpha=0.60)

I would vote for a candidate who wanted to make abortion laws
more liberal*

I would publicly participate in ademonstration or rally
supporting greater access to abortion for women in my
country*

Itis a good idea for the government to allow abortions to be
legal*

I think the laws in my country should be changed to make abor-
tion more accessible*

I believe that people who provide abortion services should par-
ticipate in trying to change the legal situation in my

country

I am hopeful that the legal restrictions on abortion will be
relaxed in the next 5 years

Factor 2:Legal safety (alpha=0.70)

The current legal status of abortion makes it dangerous to
domy job

I worry that my patients will be arrested or harassed by the
police

I worry that | will be harassed by the police

I have been harassed by the police because of my work in abor-
tion services

I have been blackmailed or the target of extortion because
of my work in abortion services

I have been threatened by a patient or patient’s family that
they will turn my name over to authorities unless | pay them
money

I worry that | will lose my job because of the legal status of
abortion

0.71

0.7

0.69

0.69

0.8

049

0.58

0.63
0.6

0.62

043

045

Iwould vote for a candidate who wanted to make abortion laws
more liberal

Iwould publicly participate in a demonstration or rally supporting
greater access to abortion for women in my country

Itis a good idea for the government to allow abortions to be
legal

Factor 2:Legal safety (alpha=0.69)

The current legal status of abortion makes it dangerous to do
my job

| worry that my patients will be arrested or harassed by the
police

It is too dangerous for someone who provides abortion to
participate in trying to change the legal situation in my country
Iworry that | will be harassed by the police

I worry that my patients will turn me into the authorities

0.44

0.49

0.67

045

0.54

043

0.67
0.51

Did not load:

« Itis too dangerous for someone who provides abortion to participate in trying

to change the legal situation in my country

« |feel that my former abortion care patients avoid me in public places
* Generally,my religious community spurns people who work in abortion care

« | feel my clients would support me if | were being persecuted

« | can trust the people | am close to with information about my abortion work
« Personally, | feel accepted in my religious community even though they know

| provide abortion care

Did not load:

+ I think the laws in my country should be changed to make abortion more accessible
+ | believe that people who provide abortion services should participate in trying to

change the legal situation in my country

+ lam hopeful that the legal restrictions on abortion will be relaxed in the next 5 years
« | feel that my former abortion care patients avoid me in public places
* Generally,my religious community spurns people who work in abortion care

*Indicates that an item has been reverse-coded. Note: For Sub-Saharan Africa, response categories were 1=agree, 2=indifferent and 3=disagree; for Latin America, response categories

were 1=agree, 2=no opinion and 3=disagree.
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APPENDIX FIGURE 1. Conceptual models of the dynamics of stigma and restrictive legislation in abortion work before and after the Providers Share
Workshops in Sub-Saharan Africa and Latin America
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Key:Solid arrows represent relationships documented statistically in the current work.Open arrows represent potential or hypothesized relationships suggested by this or other research, but

not measured in our study.The color red represents increased burden on abortion and PAC providers; blue represents reduced burdens on providers.
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