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Fronteras de la Salud Reproductiva (FRONTERAS) es
un programa global que utiliza la investigacion
operativa (I0) para poner a prueba enfoques
alternativos en la prestacion de servicios de
planificacion familiar y salud reproductiva, con el fin de
mejorar los sistemas de prestacion, o bien para influir
sobre las politicas relacionadas. Financiado por
USAID, e implementado por el Population Council en
colaboracién con Family Health International (FHI) y la
Universidad de Tulane, FRONTERAS trabaja en 29
paises del mundo, apoyando de manera activa la
investigacion innovadora y el uso de resultados de la
misma en temas que incluyen atencion prenatal,
servicios comunitarios, comunicacion, introduccion de
anticonceptivos, practicas de proteccion dual,
economia doméstica, VIH/SIDA, atencioén post-aborto
y post-parto, calidad de la atencién, infecciones de
transmision sexual (ITS) y jovenes. FRONTERAS
también fomenta la capacidad institucional en paises
en vias de desarrollo, tanto para realizar investigacion
operativa, como para utilizar los resultados. Para
mayor informacién por favor visite nuestra pagina en
Internet en http://www.popcouncil.org/frontiers/
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La Estrategia de
Consejeria Balanceada

Resumen

La Estrategia de Consejeria Balanceada, apoyada con tarjetas y folletos, consiste en diagnosticar las
necesidades de planificacién familiar de la usuaria para que ella elija el método que considere mas
conveniente. Primero se le muestran, mediante las tarjetas, los distintos métodos de entre los cuales
ella'y el proveedor descartan los que no se adaptan a su caso; en seguida, se le proporciona
informacién sobre cuatro atributos por cada método que no hubiera descartado; finalmente, se
concentra el resto de la sesidn en la inspeccién detallada de un folleto que contiene amplia
informacién sobre el método elegido por la usuaria.

La Estrategia fue probada en un estudio que incluyé la capacitacion de 278 proveedores de centros
de salud y 75 coordinadores de planificacién familiar del Ministerio de Salud del Pertd. Como
unidades de analisis (N = 24) se utilizaron direcciones de salud, apareadas y asignadas
aleatoriamente a condiciones de tratamiento y control.

Los indicadores mostraron resultados estadisticamente significativos en la calidad de atencién del
proveedor que mejoraron mas cuando la usuaria elegia el DIU o métodos hormonales que cuando lo
hacia con los de barrera o naturales. Para mejorar los conocimientos de la usuaria sobre el método
elegido, se requirieron alrededor de tres unidades estandar de mejoria en la calidad de atencién. La
mayoria de los logros recayeron en poco mas de un tercio de los proveedores en el grupo de
tratamiento (37 por ciento) que utilizé tanto las tarjetas como el folleto en la interaccion con la usuaria
e invirtié 20'18" por consulta (versus 13'18" del grupo de control).

La capacitacion del proveedor debe continuarse institucionalmente para ampliar la aceptacién de la
estrategia y beneficiar a mayor nimero de usuarias.



.
Contexto y definicion
del problema

El Ministerio de Salud del Perd (MINSA) atraviesa
por unatransicion en el &rea de planificacion
familiar: de un énfasis en metas demogréficas hacia
una preocupacion central por la calidad de atencion.
Las metas demogréficas guiaron las principales
actividades del MINSA desde 1985, cuando se
expidio laLey Naciona de Poblacion, hasta 1998.
Como parte de latransicién, sellevd a cabo un
estudio para evaluar la calidad de los servicios
ofrrecidos por los proveedores de planificacion
familiar del MINSA. Ello, através de una muestra
naciona de clinicasy hospitales (Ledn, 1999; Ledn
et al., 2001). Tres problemas especificos fueron
identificados: diagndstico inadecuado sobre las
necesidades de la usuaria,! excesivainformacion
sobre la mayoria de opciones anticonceptivas
disponibles, e informacidn limitada sobre el método
escogido.

Las preguntas de los proveedores en los
primeros pasos de la consulta se concentraban en
aspectos médicos. La mayoria de proveedores, sin
embargo, omitia preguntar ala usuaria sobre temas
basicos relacionados con sus intenciones
reproductivas o si su pareja cooperabaen la
planificacion familiar. Més aln, lainformacion
obtenida de la usuaria no parecia tener uso préctico,
pues influia poco 0 nada en |os siguientes pasos de
la consulta.
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Los proveedores describian los atributos e
instrucciones de uso de casi todos |os métodos
ofrrecidos por e programa (once),
independientemente de |as necesidades particulares
delausuaria. En efecto, muchas sesiones de
consgjeria estaban organizadas en torno a uso de un
rotafolio que presentaba |as opciones
anticonceptivasy era utilizado en toda su extension.
De otro lado, algunos proveedores excluian del
didogo con la usuaria los anticonceptivos
considerados inadecuados para €lla, tales como la
esterilizacion en el caso de las mujeres jGvenes con
pocos hijosy el método del ritmo (calendario),
considerado inefectivo.

Lamayor parte de las consultas estaban
dedicadas a hablar sobre |as opciones
anticonceptivas. Se informaba escasamente a las
usuarias sobre contraindicaciones, instrucciones de
uso o efectos secundarios del método elegido.
Como consecuencia de ello, las usuarias
entrevistadas tras la consulta conocian poco sobre €
método elegido, no més de o que conocian sobre
métodos que eran irrelevantes para sus necesidades.
Esto puede ayudar en la explicacion de latasa de
discontinuidad anticonceptiva en el Per(; la de 12
meses/todos |0os métodos/todas |as razones alcanza
32.1 (Blanc et al., 1999).

Investigacion Operativa




1.
Marco conceptual
de laintervencion

Se desarroll6 una Estrategia de Consgjeria
Balanceada, apoyada con tarjetas y folletos, para
responder a las necesidasdes de las usuarias, los
proveedores y e programa de planificacion
familiar.

Paradigma amigable con la usuaria

El modelo de eleccidn informada, empleado por los
proveedores, implicaba proporcionar un exceso de
informacidn ala usuaria. Se basaba en que, para
elegir un método, ella comparara los beneficios de
un alto nimero de métodos de planificacion
familiar. Simon (1955, 1978) usd €l término
“racionalidad limitada’ para describir |as estrategias
de los humanos a fin de superar 1as avasallantes
demandas de informacion para tomar decisiones.
Por ejemplo, la de eliminar opciones, una por una
paratomar la decision con base en un juego
reducido de opciones. De hecho, en €l estudio del
MINSA en 1999, se hall6 que algunos proveedores
simplificaban la eleccidn parala usuaria eliminando
la esterilizacidn como una opcion cuando ellaera
muy joven; también, agunos proveedores le pedian
responder simplemente “si” 0 “no” respecto a cada
método a medida que progresaban en larevision del
rotafolio. Estas estrategias estaban lejos de ser
interactivas para responder alas necesidades de la
usuariay dependian de lainspiracion de los
proveedores. Lo que se necesitaba era una estrategia
que, respetando el principio de la eleccidn
informada, simplificara el proceso de decisidn para
la usuaria, evitando la sobrecarga de informacion.

El tiempo de consulta asi ahorrado podriadirigirse a
detallar el método elegido.

Un folleto sobre el método para la usuaria

Una segunda necesidad de la usuaria estaba
relacionada a su capacidad para adquirir
informacion en torno d método elegido. Docenas
de recursos informativos sobre las instrucciones de
uso, efectos secundarios, signos de alarmay
seguimiento pueden ser relevantes en la adopcion
de un método anticonceptivo. Sin embargo, no es
|Ggico esperar que la usuaria adquieratodala
informacion durante la consulta con un proveedor.
Lasolucion podria consistir en la disposicidn de un
folleto sobre el método, el cual Ilevase a su casa
para consultarlo con detenimiento. Sin embargo, |la
mayoria de folletos sobre métodos del MINSA
contenian escasa informacion préacticay pocos
estaban al alcance de las usuarias en los
establecimientos.

Especificidad de tarea para el proveedor

L as teorias motivacionales preval ecientes sobre €
desempefio en €l trabgjo sugieren que, paralograr
un buen rendimiento de acuerdo a un nuevo
paradigma de consejeria, os proveedores deben
tener metas de trabajo especificas y desafiantes
(Locke y Latham, 1990). EI modelo amigable con la
usuaria presentado en laFigura 1 responde ala
necesaria especificidad en latarea del proveedor.
Requiere que interactue con lausuariay sea
exhaustivo en cada paso de la consgjeria. En lafase
pre-eleccion, la usuaria es recibida cdlidamente y se
le formulan preguntas para identificar sus
necesidades. El diagndstico de necesidades esta al
servicio de la eleccion de método, pues consiste en
un proceso de descarte de métodos que el proveedor
y lausuaria consideran que aellano le son Utiles de
acuerdo a sus circunstancias. Por gjemplo, se
descartan vasectomiay ligadura tubaria si la usuaria
desea tener hijos en el futuro; 0 métodos de barrera
y lamayoria de métodos naturales si la pargjano
coopera en la planificacion familiar.




Figural

Metas especificas y desafiantes para los proveedores
en un modelo de consejeria amigable con la usuaria
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En lafase de eleccion, el proveedor responde
alas necesidades de la usuaria, ofreciéndole
informacion ad hoc para ayudarla a escoger un
método. Esto implica que solo abordarda métodos
relevantes para ella. El proveedor no debera
proporcionarle toda lainformacion conocida sobre
estos métodos, pues la saturariay confundiria. S6lo
debe ser comunicada la informacion esencial quele
permita hacer una eleccion preliminar de método.
Cuatro atributos por método deben ser suficientes.

El proveedor debe esperar aque la usuaria
elijaun método para examinar contraindicaciones
de uso. Si el método esté contraindicado para ellao
la usuarialo rechaza al conocer mayores detalles
sobre el mismo (requerimientos de uso, efectos
secundarios, etc.), puede regresar a un paso anterior
y escoger un método alternativo. El proveedor debe
asegurarse que la usuaria ha comprendido las
instrucciones. Si, por giemplo, la usuaria elige
anticoncepcion quirdrgica, se deben implementar
una serie de rutinas: un periodo de espera de 72
horas, firma del consentimiento informado, etc.
Finalmente, habra que dar seguimiento para que la
usuaria sepa qué hacer para asegurar la continuidad
de sus metas reproductivas y resolver eventuales
situaciones de emergencia.

Ayudas de trabajo para la eficacia
del proveedor

Lamotivacion paralatarea exige que los proveedores
se sientan capaces de alcanzar 1as metas (Vroom,
1964). En el MINSA se esperaba que ellos
completaran un cierto nimero de tareas diarias y
dedicaran a cada usuaria no méas de 15 minutos en
promedio. De ahi que & proveedor deberia
convencerse de poder ofrecer una caidad de atencion
razonablemente buena dentro de estos limites. Se
necesitarian entonces apoyos de trabgjo que reforzaran
e sentimiento de competenciadel proveedor para
servir alausuariabgjo € nuevo paradigma

Investigacion Operativa




Fueron concebidos dos juegos como ayuda de
trabajo. Uno consistia de once tarjetas pequefias,
una por método ofrecido por el MINSA. El
proveedor desplegarialas tarjetas sobre lamesa al
comienzo de la consultay, cuando un método fuera
considerado irrelevante para las necesidades de la
usuaria, se comentarian con ellalas razones. Esto
permitiria cumplir brevemente con las exigencias de
las Normas del Programa de Planificacion Familiar
deinformar ala usuaria acerca de todos los
métodos (MINSA, 1999a). Con las tarjetas, habria
sobre lamesa una evidencia fisica del proceso de
decisiones, ademés de que €l proveedor y usuaria
tendrian permanentemente un marco de referencia
sobre el estado de la consulta.

Al fina de lafase diagndstica quedarian sobre
la mesa dos grupos de tarjetas, separando los
métodos relevantes o irrelevantes parala usuaria
En lafase siguiente, el proveedor o la usuaria
tomarian las tarjetas de |os métodos considerados
relevantes para leer cuatro atributos de cada uno.
Luego, el proveedor agruparia los métodos inscritos
en las tarjetas en dos o tres conjuntos, seglin su
eficacia anticonceptiva, y pediriaala usuaria
escoger el de su preferencia

El segundo juego consistia de once folletos,
uno por método, que incorporarian las instrucciones
de uso, contraindicaciones, efectos secundarios,
signos de alarma, e indicaciones de seguimiento
contenidas en las Normas (MINSA, 1999a). Una
vez que la usuaria hubiese elegido un método, €
proveedor tomaria el folleto correspondientey lo
usaria como una lista de cotejo, sefialando ala
usuaria“Usted se va allevar este folleto a su casa,
pero primero quiero explicarle sus contenidos.” La
usuariavisuaizaria el folleto como una ayuda de
trabajo para ellamés que para el proveedor.

Reconocimiento organizacional

L os trabajadores necesitan sentir que sus objetivos
de tarea son consistentes con |as prioridades
organizacionales y quieren reconocimiento (Vroom,
1964). Hasta muy recientemente, el MINSA s6lo
reconocia la cantidad de trabajo expresada en el
nuimero de usuarias atendidas. De acuerdo ala
nuevaimportancia asighada ala caidad de
atencion, los sistemas de evaluacion y supervision
introducidos en e MINSA, en 1999, prestaban
atencion alainteraccion proveedor-usuaria. Se
esperaba que la supervision técnica fuese gjercida
por coordinadores de planificacion familiar,
operando en hospitales cabeceras de DISA o de red,
quienes visitarian los centros y puestos de salud.?
Sin embargo, las listas de cotejo introducidas para
el monitoreo carecian de detalle, no consideraban
una toma de decisiones secuencial, y por ende
requerian gjustes o aternativas.

Capacitacion y tutoria a cargo
de supervisores

Un problemafinal correspondia ala reproduccion
del conocimiento dentro del Programa Nacional de
Planificacion Familiar. Los proveedores
necesitarian intensa capacitacion en la nueva
estrategia de consgjeria tanto para sentirse aptos en
el desempefio como para, en efecto, desempefiarse
adecuadamente. Los coordinadores de planificacion
familiar necesitarian capacitacion en la Estrategia de
Consgjeria Balanceada, asi como capacitacion
como capacitadores para asumir con eficaciala
educacion de los proveedores. De otro lado, la
capacitacion formal de proveedores en salones

de clase no se podria mantener con la frecuencia
suficiente como para que estuviesen permanentemente
actualizados. De alli que los coordinadores de
planificacion familiar tendrian que ser capacitados
para asumir funciones de tutoria.




1.
Disefio y conduccion
del estudio

Este estudio fue disefiado para perfeccionar,
introducir y probar la Estrategia de Consgjeria
Balanceada en establecimientos del MINSA. Para
evitar ladifusion del tratamiento Si se tuviesen
proveedores bajo tratamiento y de control, seaa
nivel de establecimiento, red, o de direccion de
salud (DISA), se escogio alaDISA como unidad de
experimentacion y andisis.

Las 34 DISAsdel MINSA fueron
consideradas a fin de maximizar la generalizacion
de los hallazgos. Ellas fueron agrupadas en 10 trios
y dos pares que aseguraban equivalencia geogréfica
y cultural. De cada juego, se asigno en forma
aleatoriauna DISA a grupo de tratamiento y una a
grupo de control, quedando la tercera fuera del
estudio (véase laFigura 2).

Para fortalecer la equivalencia entre los
grupos de tratamiento y control, se equipararon
redes de salud a través de las DISAS equiparadas,
usandose criterios geograficos, culturalesy de flujo
de usuarias.® Solo seinvolucro alos centros de
salud, afin de mantener una estructura homogénea
de servicios.*

Pre-test (junio-septiembre 2000)

Los recolectores de datos comenzaban considerando
el mayor establecimiento de lared de salud
seleccionaday continuaban con los siguientes hasta
enrolar en el estudio de 12 a 16 proveedores por
DISA. Si encontraban a menos de 12, pasaban ala
siguiente red.

Varios equipos recol ectores de datos
integrados por cuatro personas cada uno trabajaron
simultaneamente en diversas regiones del pais. El
centro de salud era visitado primero por lalider del
€equipo, quien obtenia el consentimiento informado
del proveedor para participar en lainvestigacion y,
si lo permitia el tiempo, conducia la entrevista con
él o ella; de otra manera, regresaba en fecha
posterior para completar latarea. Otras dos

recolectoras de datos trabajaban en pares. Una
observadora seguia al proveedor durante todo su
turno como parte de un estudio de tiemposy
movimientos, se sentaba con proveedor y usuaria
durante las consultas de planificacion familiar, y
marcaba en una guia de observacion los
comportamientos del proveedor observados en la
sesion. Simultéaneamente, una entrevistadora
interceptaba a las usuarias que entraban a consulta a
fin de obtener su consentimiento informado para
participar en el estudio y, cuando la usuaria salia de
la consulta, |a entrevistaba con base en un
cuestionario. El estudio estuvo enfocado en usuarias
de evento nuevo, es decir, quienes eran nuevas ala
planificacion familiar, cambiaban de método, o
reiniciaban su uso después de seis meses.

La cuarta recolectora de datos era una cliente
simulada que implementaba el Test de Servicios.
Egtatécnica, descritaen el Apéndice 1y enLednet al.
(2001), consiste en una usuaria Smulada que actdia un
perfil estandar a solicitar servicios, y llenaunaligade
comprobacion. El proveedor cree que esta atendiendo
aunausuariarea y se observa su comportamiento
bajo condiciones tipicas de esfuerzo.

Primera ronda de talleres
(junio—octubre 2000)

LaEstrategia fue perfeccionada® y paraintroducirla
se disefié un taller de capacitacidn de dos dias. El
taller, que enfatizaba juegos de rol, fue gjustado
después de una prueba piloto en Lima, y solo se
dirigia a proveedores, aunque también se invit6 a
coordinadores de planificacion familiar a asistir
como observadores. El taller fue ofrecido alas doce
DISAs del grupo de tratamiento a razon de uno por
DISA, y dentro de ellas, solo alos establecimientos
que habian sido incluidos en €l pre-test. Como el
pre-test habia sido realizado por equipos itinerantes
de recoleccion de datos, las DISAs estuvieron listas
paralos talleres en fechas diferentes. La asistencia
promedio alcanzd a 24.5 participantes por taller
(rango: de 17 a 28). Lostalleres fueron conducidos
por consultoras en capacitacidn/consejeria que
habian participado en el perfeccionamiento de la
Estrategia y en el disefio de los apoyos de trabgjo y
la capacitacion. Cada consultora fue asistida por
una co-capacitadora de similar experiencia.

Investigacion Operativa




Figura 2

Distribucion geografica de Direcciones de Salud
experimentales y de control
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L os proveedores recibieron tres ayudas de
trabajo en los talleres. Una (véase la Figura 3)
consistia en una cartilla multicolor de tamafio 29.7
cm. x 21.1 cm. que ofrecia mayor detalle sobre €
nuevo modelo de consejeriaque laFiguraly fue
usada i ntensivamente como ayuda de capacitacion.
La segunda herramienta era un juego de once
tarjetas a tres colores de tamafio 9.5 cm. x 5.5 cm.,,
una por método (véase laFigura 4). Sereferian ala
vasectomia, ligadura tubaria, DIU, acetato de
medroxy-progesterona de depdsito o Depo-Provera,
anticonceptivos orales combinados o pildora, mini-
pildora de progesterona,® condén, tableta vaginal,

ritmo (calendario), Billings, y amenorrea por
lactancia. Cada una contenia en un lado el nombre
del método en letras grandes, una figurarelevante, y
pequefios logos de | as instituciones involucradas.
Cuatro descriptores bésicos aparecian en laotra
cara, mas un niimero que indicabalatasa de
eficacia del método. Se seleccionaron los
descriptores después de un estudio intensivo de las
nuevas Normas (MINSA,1999a).
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Figura 3

Cartillacon € modelo

Estrategia eficiente de consejeria/consulta de planificacion familiar

Paso 1 Paso 2 Paso 3 Responda a sus necesidades

3a 3b 3c 3d
Reciba Determine ——) Complemente su Deje que la (el) Verifique Instrayala(o) en
amablemente a la cuales son sus informacién sobre usuaria (o) escoja que no tenga detalle sobre
(el) usuaria(o). necesidades de los métodos el método. contraindicaciones forma de uso,
plar!l_flcamon apropiados para para el uso del efectos
Sea respetuosa(o) y familiar. - . . ’
aoralel slEnie (el su cond|_CIon. Responda a sus método elegido. sgcundarlos,
la consulta. Pregunte por (Use tarjetas). inquietudes. (Use folleto). signos de alarma
sus intenciones del método.
Asegurele reproductivas, No recargue la Si las tiene, (Use folleto).
privacidad y actitud de la pareja, informacion. gue escoja otro.
confidencialidad. experiencia pasada Si la usuaria se
con métodos. (- desanima puede
Si Ig us_uaria esta en - escoger otro
RR insista en la Descarte métodos. - eI,
necesidad de (Use tarjetas). ;
lanificar.
P NUEVA: ; ) - 4 4
-
CONTINUADORA 1
Cambio T
de método ¢————
Problemas ) Ayude a la usuaria a resolverlos
Reabastecimiento ) Chequear emergencia de contraindicaciones,
verificar forma de uso y detectar signos de alarma
Preguntas claves . Edad
para el paso 2: . Fecha de Ultima regla
. Si da de lactar
. Actitud de su pareja hacia la planificacién familiar
. Si quiere tener hijos y cuando
. Por cuanto tiempo necesita cuidarse
. Uso previo de métodos
. Razones de abandono
. Uso actual del método
. Problemas con el método
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]
Paso 4 Paso 5

—P Verifique la

comprension.
(Use folleto).

Aseglrese que la
(el) usuaria(o)
comprendié toda
la informacion.

Pidale que repita
cémo va a usar el
método.

—p Programe el

seguimiento de la
(el) usuaria(o).

Fije una cita: haga
uso de la tarjeta de
seguimiento.

Asegurese que
puede seguir

contando con la
ayuda de usted.

Debido aque e MINSA todavia no habia
autorizado laintroduccion de los nuevos folletos
para usuarias, la primeraronda de talleres
implementd la Estrategia con listas de
comprobacion por método para los proveedores (no
mostradas aqui) en lugar de los folletos para
usuarias. Se disefid un juego de listas de
comprobacion a dos colores de tamafio 21.5 cm. x
28.0 cm., impresas por ambos lados, una por
método, para ayudar a proveedor en las tareas post-
eleccion de método. Las listas de comprobacion
comprendian informacién derivada de las Normas
(MINSA, 1999).

Ejemplo de tarjeta de método

INYECTABLE

H.;-rm §P Popinton i mea
E—- Afeontixn

- Es un método que protege del embarazo si
se inyecta cada tres meses

* Puede causar ausencia de regla y ofras
molestias en algunas usuarias

* No la deben usar mujeres que tienen
ciertas enfermedades

* La mujer demorara algunos meses para
embarazarse al dejar de usarlo 1
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Retroalimentacion desde € campo
(septiembre 2000 — enero 2001)

Clientas simuladas que visitaron los centros de
sdud revelaron que solo los proveedores
capacitados, que usaban os apoyos de trabajo en las
interacciones con ellas, mejoraban su calidad de
atencion, y solo el 44 por ciento de los proveedores
capacitados usaba por o menos uno de los apoyos
de trabgjo. Las observaciones de campo mostraron
lo siguiente de los proveedores: 1. que habian
percibido € modelo de consgjeriay los apoyos de
trabajo como esfuerzos experimentales que todavia
no formaban parte de la politica oficial del MINSA;
2. que se sentian incdmodos usando |as tarjetas de
métodos debido ala practica limitada con estas
herramientas en los talleres, los cuales se habian
centrado en generalidades; 3. que temian que & uso
de listas de comprobacion por método, como

apoyos de trabajo durante la consulta, causara dafio
asu imagen profesional frente alas usuarias; y 4.
que no compartian las herramientas del proyecto
con proveedores no capacitados dentro de los
establecimientos intervenidos.

Segunda ronda de talleres
(diciembre 2000-marzo 2001)

El proyecto habia considerado una segunda ronda
de talleres dirigida a coordinadores de planificacion
familiar del MINSA, aquienes se les darialatarea
regular de capacitar alos proveedoresy vigilar la
calidad de atencidn. Se esperaba que esto
incrementara la legitimidad percibida de la
Estrategia y fortaleciera la sostenibilidad de las
innovaciones. Consecuentemente, las consultoras de
capacitacion/consejeria del proyecto disefiaron una
intervencion de capacitacion de capacitadores, asi
como herramientas para el monitoreo de la calidad
de atencion. De otro lado, se tomo la decision de
recapacitar proveedores liberando alos talleres de
generaidades y concentrandolos en €l juego
intensivo de roles con las ayudas de trabgjo.

Finalmente, el MINSA autoriz6 el disefio de
un folleto por método para usuarias afin de
reemplazar las listas de chequeo para proveedores.
Losfolletos, de 15 cm (ancho) x 21 cm (alto),
impresos a un color en sus cuatro paginas, fueron
sometidos a un estudio piloto y gustados, y se
imprimieron arededor de 200,000, calculados para
satisfacer |as necesidades de un afio de los
establecimientos bgjo tratamiento. Lafiguras
presenta uno como gemplo.

La segunda fase de laintervencion fue
implementada en las DISAs bgjo tratamiento. Ello se
realiz mediante un taler con lasiguiente agenda:

»  Dia1: Coordinadores de planificacion
familiar (re)capacitados en la Estrategia de
Consgjeria Balanceada.

»  Dia2: Coordinadores de planificacion
familiar capacitados en el uso de instrumentos
de capacitacion y supervision. Estos
instrumentos fueron disefiados para expandir
laintervencion dentro de los establecimientos
focalizadosy vigilar sisteméticamente la
calidad de atencion.
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»  Dia3: Coordinadores de planificacion
familiar (re)capacitan a proveedores. Se
llevan a cabo juegos de rol respecto ala
prestacion de serviciosy a monitoreo de la
calidad. Los proveedores reciben folletos y
juegos de tarjetas para satisfacer las
necesi dades de sus establecimientos durante
un afo y son estimulados a compartirlos con
otros proveedores en sus centros de salud.

L os establecimientos del grupo de tratamiento
que habian enviado proveedores al primer taller
fueron invitados a enviar proveedores de nuevo.
Setenta'y cinco coordinadores de planificacion
familiar y 278 proveedores asistieron ala segunda
ronda, es decir, 6.2y 23.2 por DISA,
respectivamente. Se establecid un rango por taller
de 3 a20 coordinadores y de 16 a 31 proveedores.

Los centros de salud, no los proveedoresen lo
individual, fueron el foco de laintervencion. El 60
por ciento de los proveedores del grupo de
tratamiento recibio ambos talleres; el 12 por ciento
uno de ellosy € 29 por ciento ninguno.

Post-test (abril — septiembre 2001)

Los procesos del pre-test se replicaron en el post-
test. Se excluyeron |os establecimientos que no
enviaron proveedores al segundo taller. Para evaluar
los efectos relativos de laintervencion, clientas
simuladas visitaron a los proveedores que
participaron en ambos talleres.

A su vez, las observaciones directas de la
interaccion proveedor-usuaria, asi como las
entrevistas de salida, se aplicaron al desempefio de
cualquier proveedor que ofrecia servicios el diade
lavisitadel equipo de investigacion. En este caso €
objetivo consistid en evaluar los efectos absolutos
de laintervencion, es decir, los resultados a nivel
del centro de salud (establecimientos
experimentales versus de control) sin tomar en
cuenta la situacion (capacitado o no capacitado)
de los proveedores en |o individual.

Laobservadora directay la entrevistadora
fueron instruidas para obtener por |0 menos una
observacidn/entrevista correspondiente a una
usuaria de evento nuevo, antes de desplazarse a
siguiente centro de salud.

Se decidio limitar la entrevistaa proveedor y
el estudio de tiempos y movimientos a sdlo un
tercio de los establecimientos, seleccionados
aleatoriamente dentro de los grupos de tratamiento
y de control. Esto fue asi debido a varias razones:
por los plazos del cronograma del proyecto; los
frecuentes cambios del personal directivo del
MINSA; incertidumbres institucionales; y la
consecuente necesidad de completar cuanto antes la
recoleccion de datos.

I ndicadores de calidad de atencion

Calidad de atencion-DI U/hormonales. Se formo
una escala sobre la base de 24 items o sus
combinaciones sobre: a) la guia usada por la
observadora para registrar el comportamiento del
proveedor en lainteraccion con una usuaria de
evento nuevo, y b) laentrevista de salida con ellao
él. Los items (ver Apéndice 2) fueron agrupados
seglin érea de contenido a razon de tres por area. Se
asigno un punto a cada item observado en la
interaccion y respondido en laentrevistay se dejé
sin puntos al no observarse y/o responderse. La
suma producia un méximo de 24 puntos. Las

éreas cubiertas incluian relaciones interpersonales;
diagndstico de necesidades; opciones de método;
contraindicaciones, instrucciones de uso, efectos
secundarios, y signos de alarma del método elegido;
e instrucciones de seguimiento. Puntajes sumados
fueron computados para cada &reay parala
escalatotal.’”

Antonieta Martin
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Calidad de atencion-barrera/naturales. Laescaa
de calidad podia arrojar un puntaje méximo de 24 s
la usuaria elegiael DIU o un método hormonal.
Como los métodos de barrera o naturales no tienen
contraindicaciones, efectos secundarios, ni signos
de alarma, al ser elegidos por la usuaria podria
obtener un puntaje méximo de calidad de atencion
de 13. Para evitar distorsiones, se tomo la decision
de mangjar separadamente estos casos.

Test de Servicios, 72 items. En este estudio, €l perfil
de usuaria del Test presentaba a una mujer saludable
con dos hijos, que habia usado el método del ritmo,
condones, y €l inyectable y queria un método més
satisfactorio. Si sele diera a elegir, escogerialos
anticonceptivos orales combinados (pildora). Las
clientas simuladas actuaron este perfil y, tan pronto
como dejaron €l establecimiento, llenaron una lista
de chequeo de 72 items. Los items, que
correspondian a los comportamientos esperados de
un proveedor que atiende a una usuaria de tales
caracteristicas, se derivaron de las normas de
planificacion familiar del MINSA (1999a), y
pertenecian alatasa de nueve por &rea: relaciones
interpersonales; diagndstico de necesidades;
opciones de método; contraindicaciones, ventajas/
mecanismos de accidn, instrucciones de uso, efectos
secundarios y signos de alarma del método
escogido; y seguimiento. Se asigno un puntaje de 1
si: a) el comportamiento perteneciente a cualquiera
de las tres primeras éreas tenia lugar antes de la
eleccidn de método o b) el comportamiento
perteneciente a cualquiera de las siguientes cinco
areas tenia lugar después de la eleccion de método.
Lalista de items aparece en €l Apéndice 1.

Test de Servicios, 24 items esenciales. Algunos de
los itemsincluidos en el Test de Servicios podian
considerarse suplementarios. Para focalizar los
comportamientos esenciales derivamos un puntagje
alternativo con base en sdlo 24 items del Test de
Servicios, tres por area. Ellos fueron definidos
como items esenciales por el director interino del
Programa Nacional de Planificacion Familiar

del MINSA, en mayo del 2001, y estan sefidlados
con un asterisco en el Apéndice 1.

I ndicadores de otros logros programaticos

Satisfaccion de la usuaria con e servicio. Enla
entrevista de salida con la usuaria fueron usados los
siguientes items: 1. ¢Como se sintié durante la
consulta? (categorizado en “Muy bien” versus
“Bien” 0 “No tan bien”). 2. ¢Como se siente con €l
servicio que le dio hoy € proveedor? (categorizado
de manerasimilar). 3. ¢Prefeririarecibir el servicio
de un proveedor distinto? (calificacion inversa). 4.
¢Recomendaria a un pariente 0 amigo cercano los
servicios que le dieron? La suma de |os puntajes
produjo un indicador de satisfaccion de la usuaria

Conocimientos de DIU/hormonales. Los items de
la entrevista de salida a la usuaria fueron empleados
para medir su conocimiento respecto al método
elegido cuando éste erael DIU o un hormonal .8
Tres items dicotdmicos fueron definidos para cada
unade seis areas. Los items eran:

Una o més respuestas correctas (Si = 1, No = 0).
Dos 0 més respuestas correctas (Si = 1, No = 0).
Tres 0 més respuestas correctas (Sf = 1, No = 0).

Las areas eran: informacion general;
instrucciones de uso, contraindicaciones, efectos
secundarios, signos de alarma del método elegido; y
seguimiento. Puntaje maximo = 18.

Conocimientos de barrera/naturales. Para medir
los conocimientos de la usuaria respecto a método
escogido/recibido cuando éste era un método
natural o de barrera, se definieron tres items para
cada una de tres areas. Los items eran:

Una o més respuestas correctas (Si = 1, No = 0).
Dos 0 més respuestas correctas (Si = 1, No = 0).
Tres 0 més respuestas correctas (Sf = 1, No = 0).

Las areas eran: informacion general,

ingtrucciones de uso, y seguimiento. Puntgje
méximo = 9.
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Satisfaccion del proveedor con su trabajo. Seis
items del cuestionario de entrevistaa proveedor
fueron seleccionados para medir sumativamente su
satisfaccion: como proveedor, con su propio
desempefio, relaciones con usuarias, herramientas
para su trabgjo, carga de trabajo, y oportunidades de
aprendizaje/desarrollo personal. Los puntajes de
item iban desde muy insatisfecho (1) hasta muy
satisfecho (5).

I ndicadores cuantitativos del servicio

Duracion de la consulta, observacion directa. La
observadora que proporcionaba informacion sobre
lainteraccion proveedor-usuariamidié la duracion
de la consulta contra reloj. Fueron excluidos de esta
medida el tiempo de esperayy trigje realizado por
otro personal. Sélo se considerd la duracion de la
sesion de consejeria, incluyendo cual quier
procedimiento clinico reaizado con la usuaria

Duracion de la consulta, Test de Servicios.
Procedimientos similares fueron implementados por
las clientas simuladas, pero esto no produjo datos
redundantes. L as diferencias respecto ala
observacion directa estriban en que: a) lausuaria
tiene un perfil estndar y b) €l proveedor no sabe
que est& bajo observacion y, consecuentemente, se
espera que exhiba su nivel tipico de esfuerzo.

Numero de usuarias de planificacion familiar
atendidas por turno. El nimero de usuarias de
evento nuevo Y las continuadoras atendidas por
turno fue reportado por la observadora, quien seguia
al proveedor durante un turno completo como parte
del estudio de tiempos y movimientos. La duracién
del turno del proveedor ibade 4 a7 horas.

NUmero de usuarias de planificacion familiar
atendidas por trimestre. Este indicador fue
calculado a partir de la estadistica de servicios del
centro de salud sumando usuarias de evento nuevo
y continuadoras. Los datos fueron obtenidos
mediante el Inventario de Clinicas del Andlisis
Situacional (Fisher et al., 1992), adaptado y
aplicado en referencia a los tres meses previos al
post-test (0 pre-test).

Costos de la intervencion

Disefiamos unas hojas de calculo para estimar |os
costos de disefiar e implementar la intervencion.
Las hojas cubrian las diversas actividades (v. gr.,
planeamiento, capacitacion, supervision)
comprendidas por laintervencion. Para cada
actividad identificamos los recursos empleados para
producir la actividad, determinamos el monto de
dichos recursos y su costo unitario. Entonces
multiplicamos el monto de cada recurso usado por
Su costo unitario y sumamos para obtener el costo
total de cada actividad particular. Incluimos el costo
de oportunidad de cada uno de los recursos
empleados, independientemente de si €l Programa
FRONTERAS del Population Council haciaun
pago financiero para obtenerlos. Asi, por gjemplo,
incluimos &l costo del tiempo del personal
capacitado, puesto que éste debia quitar tiempo a su
trabajo para asistir alas sesiones de capacitacion.

Andlisis de datos

Puntajes promedio por DISA fueron las unidades de
andlisis.? Es decir, generalmente N = 24. Tamafios
de efecto (A/os; Lipsey, 1990) fueron cal culados
paramedir el impacto de la intervencidn sobre cada
indicador. El tamafio del efecto presentala
diferenciaentre el promedio del grupo de
tratamiento (M,) y el promedio del grupo de control
(M), 0 A, expresada en unidades de desviacion
estandar conjunta (0 o). En el calculo de Ao, la
diferencia M, - M se divide por ([s,+ 5.7 / 2)2,
donde la s es la desviacion estandar del grupo.
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V.
Resultados

Equivalencia de los grupos
de tratamiento y control

De acuerdo atests t de dos colas! de significacion
de las diferencias entre promedios para muestras
independientes, los resultados del pre-test
concernientes a los indicadores del estudio fueron
altamente consistentes con €l supuesto de
equivaencia de los grupos de tratamiento y control
en lalineade base. El tamafio de efecto mas dto
alcanz6 .71, y ninguna de las ts tratamiento-
control fue significativa al nivel .05 o menor.
Semejante fue el caso de la distribucion porcentual
de métodos especificos de planificacion familiar
escogidos por las usuarias de |os establecimientos
de tratamiento o de control —el inyectable fue el
método preferido en ambos casos (31 por ciento en
el grupo de control, 38 por ciento en el de
tratamiento) y ninguno de los elementos de la
mezcla de métodos difirid significativamente entre
los grupos.

Asimismo, los perfiles de servicio paralos
grupos de tratamiento y control (seacon base en la
observacion directa o del Test de Servicios) eran
virtualmente idénticos en formay atura. En ambos
grupos los proveedores a canzaron mejores puntajes
en las areas que tenian que ver con las fases
iniciales de la consgjeria, que en aquellas referidas a
tareas después de la eleccion.

Debido aretiros de personal, cambio de
localidad, vacaciones, mala salud y otros factores,
se perdieron para el post-test niumeros variables de
proveedores, dependiendo del indicador. Pero es
legitimo concluir que la reduccidn de la muestra no
fue sesgaday, por ende, no desmanteld la
equivaencia de los grupos de tratamiento y control
observados en lalinea de base. Asi, los andlisis del
pre-test limitados a los proveedores que si
participaron en el post-test produjeron ts no
significativas entre 10s grupos respecto a cada uno
de los indicadores.

Conformidad con la
Estrategia de Consgeria Balanceada

De acuerdo alas clientas simuladas que
implementaron el Test de Servicios en € post-test,
s6lo 64 por ciento de los proveedores capacitados
uso las tarjetas de la Estrategia, €l folleto parala
usuaria, 0 ambas ayudas de trabajo al proveer
servicios. S6lo 37 por ciento usd ambas ayudas de
trabajo. Cuando los proveedores estuvieron bajo
observacion directa, |os porcentajes aumentaron,
respectivamente, hasta 81 y 44 por ciento. Es decir,
s6lo una minoria de proveedores obedecio
cabalmente las instrucciones del nuevo paradigma
de consgjeriay aprovechd laintervencién.

La Estrategia incluia también un componente
de supervision. El porcentaje de proveedores que
recibieron supervision en los tres tltimos meses fue
igualmente bajo en el grupo de control (36.7 por
ciento) que en €l de tratamiento (35.4 por ciento).
El nimero de visitas de supervision no fue
significativamente diferente entre los dos grupos.
Cien por ciento de |os proveedores de 7 de las 24
DISASs (4 experimentales y 3 de control) dijo que
no habia recibido supervision alguna. Esto puede
atribuirse ala severacrisis fiscal que afect6 a
MINSA através delavidadel proyectoy dejé alos
coordinadores de planificacion familiar sin recursos
para visitar establecimientos lejanos.

En lo que concierne alamateriade las
supervisiones, 32.7 por ciento de los proveedores
del grupo de control y 29.2 del de tratamiento
reportaron supervisiones recibidas de coordinadores
de planificacion familiar. En 9 DISAs (4
experimentalesy 5 de control) ninguno de los
proveedores recibid supervision relativaa
planificacion familiar. Una mayoria abrumadora de
los proveedores del grupo de control (100 por
ciento) y del de tratamiento (93 por ciento) que
recibieron supervision consideraron que les habia
ayudado amejorar el servicio.
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Cuadro 1

Tests de efectos de laintervencion en la calidad de atencion

Indicadores Control Tratamiento Usuarios de ayudas
DISAs en DISAs en
los dos los dos
grupos | Sujetos = Puntaje | Sujetos = Puntaje = Tamarfio del | 9grupos | Sujetos = Puntaje = Tamafio del
(N)2 por DISA  promedio | por DISA  promedio efecto® (N)>* por DISA  promedio efecto®*

DIU/hormonales 24 9.3 13.3 7.8 17.2 2.21%** 22 3.7 19.3 3.14%**
Barrera/naturales 24 5.0 10.4 4.0 12.0 1.40** 20 2.2 12.7 1.89%**
Test de Servicios (i = 72) 22 9.2 22.8 9.4 31.9 2.65%** 22 3.5 41.9 4.84x**
Test de Servicios (i = 24) 22 9.2 9.8 9.4 13.3 1.99%** 22 3.5 17.0 4.11%**
a Los grados de libertad son iguales a N — 2.

b

ratamiento y control.
C

Los asteriscos se refieren al nivel de significacion del test t respectivo para diferencias entre los promedios de los grupos de t

total o reducido (apareado). En el Gltimo caso el cuadro no reporta promedios ni sujetos por DISA del grupo de control.

E3 p < .05, una cola.
** p < .01, una cola.
***  p<.001, una cola.

Efectos de la intervencion en la calidad
de atencién

Como ¢l supuesto de equivalencia de los grupos en
lalinea de base se sosteniay las hipétesis del
estudio eran direccionales, la evaluacion de efectos
utilizé exclusivamente €l post-test!! e hizo uso de
tests de significacion de una cola.? Es decir,
interpretamos las diferencias tratamiento-control
como cambios.

El Cuadro 1 presenta comparaciones
tratamiento-control sobre |os indicadores de calidad
de atencion. Dentro del grupo de tratamiento, se
selecciond para comparacion con el grupo de
control a sub-grupo de proveedores que cumplian
con los requerimientos de la Estrategia, usando
ambas ayudas de trabajo en las interacciones con las
usuarias. En este cuadro y los siguientes, € sub-grupo
de usuarios de ayudas de trabajo se compara con €l
grupo total de control cuando N = 24 pero con un
grupo de control reducido (apareado) cuando N <
24. Lavariacion de las Ns (ndmero de direcciones
de salud 0 DISAS) se debe a pérdidas de casos en €
post-test. Por gjemplo, una DISA de tratamiento
(Bagua) se perdid para el seguimiento con el Test de
Servicios a causa de cambios habidos en el persona
(todos los proveedores capacitados se habian ido);
consecuentemente, su DISA apareada de control
(Jaén) fue excluida también. Semejante fue el caso

de los datos de observacion directay entrevista de
salida. En el sub-grupo de usuarios de ayudas de
trabajo, algunas DISAs no tenian casosy se
perdieron para el seguimiento. Consecuentemente,
las DISAs apareadas de control fueron excluidasy
las Ns cayeron a 22 y 20. Se perdieron més casos
individuales alin porque no reunian los criterios de
inclusion. El andlisis estuvo limitado a usuarias en
las que se observé consistencia en laidentidad del
método escogido en la consulta, de acuerdo a
reporte de la observadora directa de lainteraccion y
de acuerdo ala usuaria en la entrevista de salida.'®

Todas las comparaciones con €l test t fueron
significativas y en favor del grupo de tratamiento.!
Laintervencion acanzo un efecto remarcable sobre
DIU/Hormonales (2.21,,), cuya confiabilidad en
términos de consistencia interna del indicador era
bastante satisfactoria (o de Cronbach = .80). El
tamario de efecto menor de barreralnaturales (1.40, )
puede reflgjar la confiabilidad inferior de este
indicador (o = .58). Lasuperior confiabilidad del Test
de Servicios (o = .93 con 72 itemsy a = .80 con 24
items) se refleja en su mayor sensitividad.
Confirmando la observacidn de campo anterior
sobre larelacion entre el uso de ayudas de trabajo y
la calidad de atencién, |os efectos aumentaron
sustancia mente cuando se compar6 al sub-grupo de
usuarios de ayudas de trabajo con su grupo de
control apareado.

La comparacion es entre el subgrupo de usuarios de ayudas de trabajo en la consulta en el grupo de tratamiento y el grupo de control




Perfiles del Test de Servicios en el post-test

Relaciones interpersonales ¢

Diagnéstico de necesidades ¢

Opciones de método ¢

Contraindicaciones ¢

Instrucciones de uso *

Mecanismos/Ventajas ¢

Efectos sec./Signos de alarma *

Seguimiento ¢

LaFigura 6 ofrece detalles mas ricos relativos
a comportamiento del proveedor en la consulta.
Los perfiles del Test de Servicios paralos grupos de
tratamiento y control, que habian emergido
superimpuestos en €l pre-test, ahora mostraron
diferencias significativas en favor del grupo de
tratamiento en cada una de las ocho areas
conductuales. Las mayores diferencias
pertenecieron a las contraindicaciones tomadas en
cuenta por el proveedor, las instrucciones de uso
sobre el método elegido por la usuaria, y los efectos
secundarios/signos de alarma discutidos en la
consulta. Las diferencias con € grupo de control
se ampliaron notablemente cuando la comparacion
se hizo con e sub-grupo de usuarios de ayudas
de trabgjo.

El indicador de DIU/hormonales present
diferencias significativas en cada una de las &reas
conductual es excepto relaciones interpersonal es,
todas favorables a grupo de tratamiento (no
mostrado). En lo referente a barrera/naturales, las
Unicas ts significativas fueron las de diagnostico de
necesidades y seguimiento (no mostrado).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Predictores de conformidad del proveedor

LaFigura 7 sugiere que los usuarios de ayudas de
trabajo en la consulta fueron responsables de la
mayor parte de lamejoria pre-test / post-test del
grupo de tratamiento en calidad de atencién. La
diferencia pre-test / post-test en calidad de atencion
medida por el Test de Servicios fue significativa
para este sub-grupo (3.78,,;s, p < .00, dos colas)
pero no para los proveedores capacitados del grupo
de tratamiento que no usaron las ayudas de trabajo
en laconsultaen el post-test (0.34,,,s, p < .47, dos
colas), i tampoco para los proveedores de control
(-0.35,4S, p < .34, dos colas). La pregunta que
sigue es, ¢Tienen caracteristicas identificables los
proveedores que cumplieron con las indicaciones
del paradigma reformulado de consgjeriay usaron
las ayudas de trabajo en la consulta? Lafigura
revela que los usuarios de ayudas en €l post-test ya
eran en lalinea de base proveedores més capaces 0
motivados. En el pre-test, su nivel de calidad de
atencion estaba significativamente por encima del
nivel de los proveedores capacitados que en el post-
test no usaron las ayudas de trabajo (1.41,,.s, df =
16, p <.01), asi como por encima del nivel de
calidad exhibido por los proveedores de control
(1.27,,s, df = 16, p< .01).

Investigacion Operativa




Figura 7

Niveles de calidad en pre-test y post-test: proveedores de control y
proveedores capacitados de acuerdo con su status de conformidad

45+
—[— Proveedores de Control
Capacitados, No Ayudas

—e — Capacitados, Ayudas

40

35

Promedio Test

25

20«

Pre-test

Se condujo un andlisis de regresion logistica
teniendo como variable dependiente el uso de
ayudas de trabajo en el post-test (de acuerdo al Test
de Servicios) para evaluar otros predictores de
conformidad con la Estrategia. Los datos de los
predictores pertenecian a pre-test y las unidades de
andlisis fueron los proveedores individuales del
grupo de tratamiento, exceptuando Bagua.’®La
situacion laboral en el pre-test resulto ser el
predictor mas consistente del uso de ayudas de
trabajo en el post-test: los proveedores bajo
contratos de corto plazo usaban ayudas de trabajo
en la consulta con mayor frecuencia que los
nombrados. El 46 por ciento de los proveedores
bajo contrato usaba las ayudas de trabajo, mientras
que solo e 27 por ciento de los nombrados 1o
hacia.16

En laentrevista con los proveedores en €
post-test se les preguntd si usaban las ayudas de
trabajo de la Estrategia de Consgjeria Balanceada
durante las interacciones con las usuarias, y a
quienes respondian negativamente, sobre las
razones para no usarlas. En orden decreciente de
frecuencia, las razones expresadas para no usar las
tarjetas eran que:

30 m-

Post-test

1. € proveedor no las conocia, es decir, no habia
sido expuesto alaintervencion ni directa ni
indirectamente,

2. nosedisponiadetarjetasen e
establecimiento,

3. € proveedor ya conocia los conceptos
subyacentes y no necesitaba las tarjetas, y

4. ¢ proveedor preferia usar el rotafolio
convencional. Las razones para no usar los
folletos eran que:

a ¢ proveedor no los conocia, es decir, no
habia sido expuesto alaintervencién ni
directani indirectamente, y

b.  nohabiafolletos en € establecimiento.

Efectos de la intervencion
en otros logros programaticos

Ninguno de los efectos de laintervencidn en otros
logros programéticos acanzo significacion
estadistica en la comparacion de grupos de
tratamiento y control, aunque el conocimiento de
DIU/hormonales borded la significacion (p =
0.071). El Cuadro 2 presenta |os resultados.

Podrian ser responsables de este fracaso el
bajo nimero de items 'y consecuentemente la pobre
confiabilidad de satisfaccion de la usuaria (a = .50),

Perud. La Estrategia de Consejeria Balanceada en el MINSA




Cuadro 2

Tests de efectos de la intervencion en otros logros programaticos

Indicadores Control Tratamiento Usuarios de ayudas
DISAs en DISAs en
los dos los dos
grupos Sujetos = Puntaje | Sujetos @ Puntaje @ Tamafio del | grupos Sujetos = Puntaje = Tamafio del
(N)2 por DISA  promedio | por DISA  promedio efecto® (N)2e por DISA  promedio efecto®®

Satisfaccion usuaria 24 15.6 4.3 134 4.3 -0.11 24 5.8 4.4 0.17
DIU/hormonales 24 9.3 9.5 7.8 10.8 0.61 22 3.7 12.0 1.28**
Barrera/naturales 24 5.0 5.2 4.0 5.6 0.36 20 2.2 5.5 0.18
Satisfaccion proveedor 24 4.1 23.8 4.0 23.8 -0.03 16 2.6 24.5 0.48
a Los grados de libertad son iguales a N — 2.

tratamiento y control.

Los asteriscos se refieren al nivel de significacion del test f respectivo para diferencias entre los promedios de los grupos de

La comparacion es entre el subgrupo de usuarios de ayudas de trabajo en la consulta en el grupo de tratamiento y el grupo de

control total o reducido (apareado). En el Ultimo caso el cuadro no reporta promedios ni sujetos por DISA del grupo de control.

E3 p < .05, una cola.
** p < .01, una cola.

rkk p < .001, una cola.

satisfaccidn del proveedor (a = .50), y
conocimiento de barrera/naturales (o = .57). Sin
embargo, con un nivel semejante de confiabilidad,
el indicador de calidad de atencion correspondiente
(barreralnaturales = .58a) fue suficientemente
sensitivo como para detectar efectos significativos
(véase el Cuadro 1). La confiabilidad de
conocimiento de DIU/hormonales acanzé .85a.

Esto revela que unaintervencidn que afecta
sistematica y enérgicamente el comportamiento del
proveedor en la consulta, no necesariamente causa
cambios programaticos como aguellos medidos en
este estudio y presentados en € Cuadro 2. La
intervencion no puso enfasis especial en los factores
interpersonales de la consgjeria que suelen influir en la
satisfaccion de la usuaria. La satisfaccion laboral
del proveedor puede depender més de recompensas
que no estuvieron bajo e control de este estudio que
de los efectos de dos talleres técnicos.

El fracaso en producir cambios significativos
en el conocimiento de la usuaria puede atribuirse a
la debilidad de laintervencidn, que solo llevd auna
minoria de proveedores del grupo de tratamiento a
usar las ayudas de trabajo de la Estrategia en sus
interacciones con las usuarias. El Cuadro 2
demuestra que la conformidad del proveedor con la
Estrategia moder6 la relacion entre laintervencion
y €l conocimiento de DIU/hormonales, haciendo
que larespectivat alcance significacion estatistica.
Es decir, cuando los proveedores del grupo de

tratamiento usaron las ayudas de trabajo, la calidad
de atencion aumento en tal grado (3.14,,, Cuadro 1)
que produjo un cambio estadisticamente significativo
en el conocimiento de lausuaria (1.28,,,, Cuadro 2).
Parecen necesitarse arededor de 3 unidades estandar
de mejoria en calidad de atencidn para producir una
unidad de incremento en conocimiento de la usuaria
De otro lado, el uso de ayudas de trabajo no
mejord conocimiento de barrera/naturales y la razén
de 3 alentrecalidad y conocimiento no se
materializo en estainstancia. El nimero de casos
comprendido por DISA fue muy pequefio (2.2) y
probablemente hizo poco confiable el tamafio
del efecto.

Efectos cuantitativos de la intervencién
en la entrega de servicios

El Cuadro 3 presenta resultados concernientes ala
duracién de laconsultay el nimero de usuarias
aendidas. Cuando sus interacciones con las usuarias
fueron directamente observadas, |0s proveedores de
ambos grupos aparentemente se sintieron presionados
agjercer sumaximo esfuerzo y produjeron sesiones
considerablemente mas largas que el estandar del
MINSA de 15 minutos (21'48", 22'42").

El fracaso del test estadistico, en detectar una
diferencia significativa en la duracién de la consulta
entre los grupos de tratamiento y control (p no-
significativa), se puede asignar ala distorsién de
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Cuadro 3

Tests de efectos de la intervencion en costos del comportamiento del proveedor

Indicadores Control Tratamiento Usuarios de ayudas
DISAs en DISAs en
los dos los dos
grupos | Sujetos = Puntaje | Sujetos = Puntaje | Tamaro del | 9'UPOS | Sujetos = Puntaje = Tamario del
(N)* | por DISA ' promedio | por DISA ' promedio efecto® (N)** | por DISA ' promedio = efecto®®
Tiempo sesién observada 24 18.0 21'48” 15.6 22'42" 0.2 24 6.2 25'12" 0.66
Tiempo sesion Test 22 8.2 13'18” 8.7 17'24” 1.12** 22 3.2 20'18” 1.71**
Usuarias por turno 24 4.1 26 4.0 24 -0.18 20 2.5 27 -0.01
Usuarias por trimestre 24 4.1 705 3.9 504 -0.64 20 2.4 497 -.53
i Los grados de libertad son iguales a N — 2.
| Los asteriscos se refieren al nivel de significacién del test t respectivo para diferencias entre los promedios de los grupos de
tratamiento y control.
B La comparacion es entre el subgrupo de usuarios de ayudas de trabajo en la consulta en el grupo de tratamiento y el grupo de control
total o reducido (apareado). En el Gltimo caso el cuadro no reporta promedios ni sujetos por DISA del grupo de control.
- p < .05, una cola.
| p < .01, una cola.

Fkk

p <.001, una cola.

esfuerzo en las consultas, observadas por un
tercero. En contraste, la duracion de consulta con
las clientas simuladas, a implementar el Test de
Servicios, registrd un incremento significativo de
costo en tiempo, atribuible alaintervencion. La
capacidad de este indicador, para detectar un costo de
lacaidad de atencion, puede explicarse por € hecho
de que e post-test tuvo lugar casi un afio después
que los proveedores hubiesen sido reclutados para
el estudio y dieran su consentimiento informado
para ser visitados por clientas simuladas. Asi, d
momento del post-test ellos probablemente no
anticipaban tales visitas; mas bien creian estar
atendiendo a una usuariareal y mostraron un
comportamiento tipico de consulta. Es notable que,
de acuerdo al Test de Servicios, tanto el grupo de
tratamiento como € de control estuviesen muy cerca
del esténdar de 15 minutos del MINSA (13',17").

L os proveedores capacitados, que emplearon
en la consulta las indicaciones del nuevo paradigma
de consgjeriareferidas a uso de tarjetas y folletos,
alcanzaron niveles significativamente superiores de
calidad de atencidn independientemente de la
duracion de la consulta (no mostrado). A su vez, los
proveedores capacitados que no cumplieron con las
exigencias de |a Estrategia permanecieron cerca del
grupo de control en calidad de atencidn, también
independientemente de la duracion de la consulta
(no mostrado). Pero un nimero mayor de usuarios

de ayudas de trabgjo empled sesiones més bien largas
que cortas. Consecuentemente, |a duracion promedio
de la consultaen & sub-grupo de usuarios de ayudas
de trabgjo tomo 2'54” més que en €l grupo de
tratamiento completo y 7' mas que en el de control.

Si bien lamejoria en calidad de atencién de
los usuarios de ayudas de trabajo se obtuvo
claramente al costo de un incremento sustancial de
duracién de la consulta, no podemos atribuir todo €l
incremento (los 7 minutos) alaintervencion. Los
proveedores que en €l post-test usaron las ayudas de
trabajo ya habian sido més cuidadosos que el resto
de proveedores en € pre-test. En e Test de Servicios,
no slo mostraron mayor calidad de atencién que
los proveedores capacitados que en el post-test no
cumplieron con las demandas del nuevo modelo;
también la duracion promedio de sus consultas en €
pre-test (21'51") fue mayor que lade los no usuarios
de tarjetasy folletos (16' 21", p < .06, dos-colas). La
duracion de las consultas del pre-test probablemente
esté alterada en ambos grupos debido alo reciente
del reclutamiento de los proveedores, lo cua
condujo a que previeran que cualquier usuaria
podria ser una clienta simulada. Ello seguramente
losincitd amostrar su major esfuerzo en esos dias.
Pese a€llo, el Test de Servicios fue suficientemente
sensitivo como para, alin bajo estas circunstancias,
detectar una diferencia consistente en el uso del
tiempo en el pre-test.




Distribucion porcentual de métodos de planificacion familiar escogidos
por usuarias bajo tratamiento y de control en el post-test*

Método Grupo control Grupo de tratamiento Tamafio del efecto
DIU 3.8 3.3 -0.102
Inyectable 39.5 39.6 0.002
Pildora 22.6 24.3 0.142
Barrera 32.1 26.9 -0.482
Naturales 21 6.0 0.592

i De acuerdo a la observacion directa de la consulta.

N = 24 DISAs en todas las comparaciones.

i No significativo.

Por otra parte, es legitimo atribuir ala
intervencidn la diferencia observada en el post-test
entre el grupo de control (13'18") y el de
tratamiento (17'24"), esto es, 4'06".

El nimero de usuarias de planificacion
familiar atendidas por turno fue registrado bajo
condiciones de esfuerzo maximo del proveedor (es
decir, bajo observacion directa de un tercero) y las
diferencias resultantes entre los grupos estuvieron
lgjos de ser significativas. De otro lado, los datos
respecto al nimero de usuarias atendidas en los
centros de salud, en el Ultimo trimestre, estuvieron
libres de | os efectos distorsionantes de la
observacion directa de la consulta: en este caso, la
diferenciaentre el grupo de tratamiento (705) y €
de control (504) bordeo la significacion estadistica
(p < .07, unacold). No obstante ello, se le puede
descontar como una diferencia no significativa que
ya habia sido observada en el pre-test. En
consecuencia, €l tiempo extra que usaron 1os
proveedores bajo |la Estrategia en la consulta no
caust una reduccion significativa en el nimero de
usuarias atendidas, independientemente de las
condiciones de medicidn. Esto se explica por €
hecho de que el nimero de usuarias de evento
nuevo representa un porcentaje marginal del
nimero total de usuarias de planificacién familiar
en el MINSA (menos del 10 por ciento). Asi, fue
seguramente sencillo parae proveedor obtener de
tiempos muertos o pequefiisimas reducciones en
otras tareas |0s minutos extra dedicados ala
consulta con usuarias de evento nuevo.

Laintervencién tampoco cambi¢ la mezcla
de métodos. Los centros de salud presentaron
diferencias no-significativas entre grupos de
tratamiento y control en preferencias por métodos
especificos (véase e Cuadro 4). Se aplico €
Recommended CYP Factor de 1997 delaUSAID
a método escogido por cada usuaria de evento
nuevo del estudio. Con ello se calcul 6 la duracion
de la proteccion anticonceptiva asociada con la
eleccion de método. Lalongevidad de la proteccion
anticonceptiva no difiri6 significativamente entre los
grupos de control y tratamiento (p < .90, unacola).

Investigacion Operativa
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Resumen de costos de la intervencion

$US

1. Costos de desarrollar/adaptar ayudas de trabajo y curriculo de capacitacion
Tiempo de consultores 14,251
Apoyo administrativo 1,077

2. Costos de implementar los talleres (ambas rondas)

Tiempo de consultores 18,225
Movilidad y viaticos de consultores 10,216
Tiempo de asistencia a talleres (costo de oportunidad) 8,368
Movilidad y viaticos de asistentes a talleres (pagos reales) 13,060
Apoyo administrativo y otros costos 14,383
3. Costos de cambios en la provisién de servicios 0
Gran Total ~ $79,580

Costos de la intervencion

El Cuadro 5 resume |os costos acumulables de la
intervencion. El mayor componente de |os costos
totales fue el tiempo de los consultores (40.8 por
ciento), que refleja el pago hecho a profesionales
locales que apoyaron en el desarrollo de las ayudas
de trabajo, desarrollaron €l curriculo de
capacitacion, y condujeron los talleres de
capacitacion. El siguiente mayor componente fue el
apoyo administrativo y otros costos, que dan cuenta
del 19.4 por ciento del total. Estos costos incluian
apoyo logistico y materia provisto por la oficina de
Limadel Population Council durante la fase de
disefio, y apoyo del MINSA y la oficinade Lima del
Population Council durante |os talleres. Todos los
suministros, materiales, y gastos adicionales (v. gr.,
aquiler de espacios, aimentacion, etc.) estan
incluidos en este encabezamiento.

L os costos asociados con la asistencia del
personal del MINSA que asistiaalostalleres
congtituy6 otro componente importante del costo
total. Estos costos requieren que se haga una
distincién entre costos financieros y costos de
oportunidad. Movilidad y vidticos a los asistentes
constituyen costos financieros porque representan
gastos reales hechos para cubrir € transporte y
hotelerfa de los asistentes a los talleres.” De otro
lado, € costo del tiempo pasado por los
proveedores asistiendo alos talleres no sereflgjaen
un rubro financiero rea del MINSA, pueslos
proveedores son asalariados y habria que pagarles

de todas maneras. Asi, este rubro reflejael costo de
oportunidad del tiempo del proveedor que fue
empleado en asistir alos talleres; este tiempo podria
haberse usado para otros prop6sitos, tales como la
provision de servicios. Estos costos se traducen en
un costo econdmico completo por DISA de US

$ 6,632, 0 un costo econémico completo por
persona-dia de capacitacion de US $ 87.35.

El costo de los cambios en provision de
servicios (fase 3 en el Cuadro 5) es cero porque no
se requirieron recursos adicionales para la entrega
de servicios como resultado de laintervencion.
Primero, los costos de supervision fueron cero
debido a que este componente no fue implementado
debido a las restricciones presupuestales del
MINSA. Segundo, laintervencion no cred ninguna
modificacion discernible en la mezcla de métodos
que exigiera fondos adicionales para adquirir
anticonceptivos. Finalmente, como ya se noto, no se
espera un incremento del tiempo proveedor-usuaria
debido a pequefio nimero relativo de usuarias de
evento nuevo y el pequefio incremento en tiempo de
consulta atribuido a la intervencion.




V.
Implicaciones parala utilizacion

Para|a futura utilizacién de la Estrategia de
Consgjeria Balanceada por parte del MINSA se
requieren analizar varios asuntos. Ellosincluyen la
duracion de la consulta, 1a conformidad del
proveedor, el enfoque integral de los servicios de
salud reproductiva, el manejo de métodos de barrera
y naturales, y laingtitucionalizacion de las
innovaciones.

Duracion de la consulta

El Test de Servicios detect6 un costo en duracion de
la consulta. Paraincrementar la calidad de atencion
en 2.65,,,S, los proveedores invirtieron 17' 24 por
consulta, es decir, 4'6” més que los proveedores de
control. Aquellos que usaron las ayudas de trabgjo
del nuevo modelo en lainteraccion con las usuarias
necesitaron 20' 18" para mejorar su caidad de
atencion en 4.84,s. El estudio no puede decir si
los tiempos de consulta observados en los
proveedores capacitados son inalterables. Se puede
esperar que, con el paso del tiempo, los proveedores
que empleen las ayudas de trabajo en sus
interacciones con las usuarias devengan mas
eficientes en su USO y entonces requieran menos
tiempo para latarea. Lo que parece fundamental es
dejar que el proveedor disponga del tiempo que
necesite para atender a una usuaria de evento
nuevo. Ello sejustifica por dos razones: Primera,
que a emplear las ayudas de trabgjo e invertir

20' 18" por consulta, los proveedores capacitados
pudieron mejorar el conocimiento de la usuaria
sobre el método escogido. Segunda, que € aumento
del tiempo de consulta resulta marginal, toda vez
que las usuarias de evento nuevo representan una
pequefia minoria entre |as atendidas por €l
proveedor. En efecto, pese a incremento en
duracion de la consulta, laintervencion no causd
una reduccion significativa en el nimero total de
usuarias de planificacidn familiar de cuaquier tipo
atendidas en €l establecimiento.

Conformidad del proveedor

Las respuestas de | os proveedores del grupo de
tratamiento sugieren que son superables las razones
por las cuales lamayoriano uso las ayudas de
trabajo. Puede esperarse un incremento en ¢l
nimero de usuarios de ayudas de trabgjo y
consiguientemente unamejoria en la calidad de
atencion, al hacer méas accesible alos proveedores
la capacitacion en la Estrategia, asi como
propiciando que |as ayudas de trabajo estén a su
disposicidn de manera permanente. Aun asi, quedan
las dudas que plantea el hecho de que todos los no
usuarios de ayudas de trabgjo, en las interacciones
con clientas simuladas, habian recibido capacitacion
y ayudas de trabajo. Méas alin, los no usuarios de
ayudas en €l post-test eran proveedores que en e
pre-test habian mostrado un nivel de calidad de
atencion inferior a de los proveedores que usaban
ayudas en el post-test, asi como menor dedicacion
(tiempo de consulta). Podria ser que los no usuarios
del post-test sean més renuentes al cambio, 0 menos
habiles 0 motivados para proporcionar consejeria
interactivaalas usuarias'y, por ende, requieran
mayor capacitacion y supervision.

Laintroduccion de innovaciones
genera mente enfrenta resistencias. Larazon para
ser optimistas a observar larecepcion del nuevo
paradigma por parte de los proveedores, que ya
ofrrecian mayor calidad de atencion, es que podrian
inspirar en €l largo plazo alos proveedores més
inactivos. Por otro lado, la posible insatisfaccion
laboral del proveedor puede influir en su actitud
hacialainnovacion. Tal vez haya que ser escéptico
respecto ala probabilidad de que la mayoria de
nombrados imite el esfuerzo de la mayoria de
contratados.
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Institucionalizacion de la Estrategia

En cualquier caso, no se pueden esperar mayores
avances en laconformidad del proveedor ano ser
que el MINSA legitime la Estrategia y la haga
obligatoria, es decir, que la establezca oficialmente
como el estandar de consgjeriaen los
establecimientos. Esto requerira cinco acciones.

1. Adopcidn del nuevo paradigma por los
directives del MINSA responsables del &rea
de planificacion familiar.

2. Actudizacion del Manual de Consgjeria
(MINSA, 1999b) para hacerlo consistente con
el nuevo paradigma.

3. Impresion delacartilla con € modelo, las
tarjetas de método, y los folletos parala
usuaria en numero suficiente para hacerlos
disponibles para todos | os establecimientos de
acuerdo al flujo de usuarias.

4.  Disefio de un plan de capacitacion y tutoria
paraacanzar la Estrategia alas 12 DISAs del
grupo de control y alas 10 DISAs que
quedaron fuera del estudio, asi como para
fortalecer alas 12 DISAs del grupo de
tratamiento.

5. Por ltimo, pero tal vez o mas importante, los
supervisores con responsabilidades en el &rea
de planificacion familiar deben ser dotados de
habilidades y recursos para monitorear la
calidad en |os establecimientos e introducir
medidas correctivas. Agentes con mucho
potencial para esta tarea son los
coordinadores de planificacion familiar que
recibieron el segundo taller, adquiriendo
familaridad con |la Estrategia de Consgjeria
Balanceada y su monitoreo.

El Programa Nacional de Planificacion
Familiar gjercio un fuerte liderazgo en la década
pasada para alcanzar sus metas. Un liderazgo
igualmente fuerte se necesita para completar la
transicion hacia un programa orientado a la calidad.

Enfoque integrado de la salud reproductiva

El MINSA redujo su énfasis en planificacion
familiar de la década pasada en diciembre del 2000.
Declaré una emergencia de mortalidad maternay
reeorientd la salud reproductiva con un enfoque
integrado. Este cambio ha sido reforzado por la
administracion que se hizo cargo del MINSA en
agosto del 2001 y contindia hasta la actualidad. Un
resultado de este cambio es |la eliminacion del
Programa Nacional de Planificacion Familiar, cuyas
funciones fueron asumidas dentro de los servicios
de salud materna/reproductiva. Nuestra
investigacion operativa estaba en sus fases finaes
cuando estos cambios se consolidaron y no hubo
oportunidad de gjustar la Estrategia de Consgjeria
Balanceada a enfoque emergente.

EsSalud, sin embargo, ha demostrado que el
gjuste puede llevarse a cabo de manera muy
sencilla. La adaptacién implica situar ala
planificacion familiar como unarama de un arbol
de decisiones, o agoritmo del proveedor de
servicios de salud materna/reproductiva, que
incluye también ramas relativas a salud materna,
infecciones de transmision sexual, prevencion de
cancer, violencia doméstica, y tdpicos relacionados
(Ledn et al., 2002a).

Métodos de barrera/naturales

Los efectos de laintervencidn en la calidad de
atencion y conocimiento de la usuaria dependieron
del tipo de método que elladligid en la consulta. Los
escasos resultados de laintervencion en los casos de
eleccidn de métodos de barreray naturales pueden
atribuirse:

1. aquelaconfiabilidad de lamedicion en estos
casos fuese insuficiente,

2. aquelaEstrategia de Consgjeria Balanceada
fuese mas eficaz en el intercambio de
informacion en éreas ausentes en estos
métodos, como las contraindicacionesy
efectos secundarios/signos de alarma, y/o

3. quelos proveedores generalmente mangjen
los métodos de barreray naturales con menos
cuidado que €l DIU o los métodos
hormonales.
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Estudios especificos podrian determinar si €l
fracaso de la Estrategia en mejorar sensiblemente la
calidad de atencién, cuando la usuaria elige un
método de barrera o natural, se debe a problemas de
medicion del indicador, actitudes negativas de los
proveedores respecto a estos métodos u otras.

Costos de la intervencion

Los hallazgos del estudio de costos proporcionan
algunas ideas sobre [0 que costariareplicar la
intervencion en todo el Peru. Tales costos serian
seguramente mucho menores que los de la
intervencidn original, por las siguientes razones.
Primero, ya se hicieron los gastos de planear y
desarrollar la Estrategia de Consejeria Balanceada,
lo cual significaque el planeamiento delaréplica
podria hacerse por una fraccién del costo original.
Segundo, los talleres fueron llevados a cabo por
consultores cuyos honorarios estaban fijados en
escalas salariales internacionales; la réplica podria
hacerse probablemente utilizando personal ya
capacitado del MINSA, cuyos salarios son menores.
Tercero, presumiblemente sblo unaronda de talleres
seria necesaria paralaréplicaen lugar de las rondas
(original y de reforzamiento) que se llevaron a cabo
en el estudio. Tomando en cuenta estos factores,
replicar laintervencion en las 12 DISAs de control
probablemente costaria menos que US $ 30,000.18
Un costo total de $ 30,000 representa $ 2,500 por
DISA, o aproximadamente $ 66 por persona-dia de
capacitacion. Implementar e componente de
supervision incrementaria estos costos; la ausencia
de este componente en laintervencion original hace
dificil especular sobre lamagnitud de cualquier
incremento causado por 10s costos de supervision.

i a

Proyecciones

En conclusién, la Estrategia de Consgjeria
Balanceada ha sido acogida seriamente por un
porcentaje importante de proveedores que la
implementan cotidianamente en la accidn de
consulta en las 12 DISAs del estudio. A principios
del 2003 ESAN tendré resultados del seguimiento,
de 12 meses, alas usuarias que participaron en las
consultas observadas y fueron entrevistadas ala
sdlidade laconsultaen el estudio del MINSA.
Hallazgos preliminares alin sin significacion
estadistica sugieren que la Estrategia reduce en 20
por ciento la discontinuidad anticonceptiva alos 6
meses/de todos |os métodos/por todas las razones
(Ledn et al., 2002b).

El valor de la Estrategia puede medirse
también por la aceptacion que halogrado
posteriormente en otras ingtituciones y paises. En el
Per(, ha sido adaptada, probaday es empleada en
30 establecimientos de EsSalud en Lima. Antes de
terminar €l afio 2002 fue implementada también en
Ica, Chiclayo, Areguipa, Cusco, y seesperaqueend
2003 |0 sea también en Pucallpa, Piuray Huancayo.
El impacto en @ comportamiento diario del proveedor
essimilar a observado en el estudio del MINSA.
En ambos estudios, la intervencion se limit6 a unos
pocos dias de capacitacion del proveedor.

El principa hospital de maternidad del
Ingtituto Guatemalteco de Seguridad Socia (IGSS) en
Ciudad de Guatemala ha probado e ingtituciondizado
la Estrategia. También vale la pena anotar que la
Estrategia ha sido exitosamente probada en 40
establecimientos del Ministerio de Salud y
Asistencia Social de Guatemala. La experiencia del
Ministerio es interesante por tratarse de un caso
donde si se implement6 un sistema de
recapacitacion/supervision intenso, lograndose la
conformidad del proveedor con el nuevo paradigma
en niveles superiores a 70 por ciento.

Finalmente, la Estrategia podria ser utilizada
en |os establecimientos de salud del estado de
Guerrero, México. Autoridades de salud de Bolivia
también han manifestado interés.
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Emplearemos aqui el término usuaria para
referirnos en forma general a la clientela de
los servicios de planificacion familiar del
MINSA, que incluye una abrumadora mayoria
de mujeres y una minoria de hombres.

Los servicios de planificacion familiar del
MINSA eran provistos mediante 34
direcciones de salud (DISAs). Cada direccion
comprendia varias redes de salud, estando la
cabecera de la red situada tipicamente en el
hospital mas grande. Tanto los coordinadores
de planificacion familiar a nivel de DISA como
a nivel de red efectuaban funciones de
supervision.

Como no pudimos encontrar en Madre de
Dios (originalmente seleccionada como
control) una red de salud suficientemente
grande como para ser apareada con las
mayores de Loreto (originalmente
seleccionada para el grupo de tratamiento),
se decidié usar Ucayali (originalmente
seleccionada fuera del estudio) como control.
Este fue el Gnico caso de desviacion de la
estricta asignacion aleatoria estratificada de
DISAs a las condiciones del estudio.

Una excepcion fue la DISA Pasco, que en
areas de altura presentaba escasez de
centros de salud. En este caso se instruy6 a
los recolectores de datos para considerar
postas de salud.

Los capacitadores del Programa Nacional de
Planificacion Familiar usaban un modelo de
consejeria conocido como Los 5 Pasos de la
Consejeria (MINSA, 1999b) que ponia
énfasis en los procesos de comunicacion y
no prestaba mucha atencion a los contenidos
técnicos de la planificacion familiar. El
modelo consideraba los siguientes pasos:
establecer una relacion célida con la usuaria;
identificar sus necesidades; responder a tales
necesidades; verificar la comprensién de la
usuaria y mantener una relacién cordial con
ella. Las guias en los pasos 2 y 3 eran
especialmente vagas, y las del paso 5
redundantes. Para cumplir con el propésito
del Programa de trabajar un modelo que
fuese consistente con los 5 Pasos de la
Consejeria del MINSA, desarrollamos junto
con su especialista en consejeria (Gloria
Lagos) y otras consultoras (Maria E. Le6n,
Irma Ramos) la Estrategia de Consejeria
Balanceada como un modelo que incluia
cinco cambios. 1. La fase de “Establecer una
relacion cordial con la usuaria” de los 5
Pasos de la Consejeria fue planteada como
un objetivo para toda la consulta. 2. La fase
de “Evaluar las necesidades de la usuaria” de
los 5 Pasos, se reformulé como una de toma
de decisiones secuencial al servicio de la

eleccion de método, mediante un proceso de
descarte de métodos irrelevantes en
interaccion con la usuaria. 3. La fase de
“Responder a las necesidades de la usuaria”
de los 5 Pasos fue desagregada en cuatro
sub-pasos, dandosele especificidad a cada
uno de ellos: 3/a. El primer sub-paso
consistio en dar a la usuaria informacion
sobre cuatro atributos basicos de cada
método relevante. 3/b. La usuaria elige el
método, y la sesion se concentra en el
método escogido. 3/c. Considerar las
contraindicaciones y 3/d. Informar en detalle
a la usuaria sobre las instrucciones de uso,
efectos secundarios, signos de alarma,
mecanismos de accion, y (para reforzar su
eleccion) otras ventajas del método escogido.
Los mecanismos de retroalimentacion del
modelo permitirian a la usuaria cambiar su
eleccion, ir un paso anterior, y considerar un
método alternativo. 4. La fase de “Verificar
que la usuaria ha entendido” de los 5 Pasos
se mantuvo basicamente igual, aunque con
mayor especificidad. 5. La fase de “Mantener
una relacion cordial con la usuaria” de los 5
Pasos fue reemplazada por una
especificacion técnica de los requisitos de
seguimiento.

La minipildora fue discontinuada durante la
vida del proyecto y ya no esta disponible en
el MINSA.

Cada puntaje sumado estaba distribuido
normalmente segln el test de Kolmogorov-
Smirnov. Similar fue el caso de la mayoria de
otros puntajes sumados del estudio.

La usuaria podia escoger un cierto método
(v. gr., DIU) y el proveedor darle uno diferente
para uso temporal durante un periodo de
espera (v. gr., condén). Como deseabamos
evaluar la calidad del servicio tanto respecto
a la eleccién de método como en las tareas
posteriores a la eleccién, solamente
incluimos en los andlisis casos de usuarias
para las cuales el método escogido y el
método recibido eran el mismo.

El uso de conjuntos (clusters) como unidades
de aleatorizacion es crecientemente popular
en la investigacion sobre prevencion de
enfermedades y promocion de la salud (v. gr.,
Bauman et al., 1994; Donner y Klar, 1996;
Hayes y Bennett, 1999; Hsieh, 1988).
Cuando se usa la aleatorizacién de
conjuntos, la utilizacion del conjunto como
unidad de analisis ofrece la mayor claridad
conceptual (Barcikowski, 1981) y permite a
los investigadores evitar los complicados
problemas metodolégicos involucrados en el
estudio del cambio (v. gr., Cook y Campbell,
1979).
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Podriamos haber usado un test t de una cola
para aumentar el poder experimental. Sin
embargo, esta estrategia habria hecho ciego
al experimento respecto a posibles
diferencias significativas entre los grupos que
emergiesen en direccion contraria a las
hipotesis del estudio.

Ver Cook y Campbell (1979) y Reichardt
(1979) acerca de la necesidad de parsimonia
en el analisis estadistico de experimentos de
campo.

Como quiera que las DISAs de tratamiento y
control estaban apareadas, podriamos haber
usado un test t de muestras apareadas para
incrementar el poder del experimento.
Preferimos tratarlas como muestras
independientes para no darnos la
oportunidad de tomar ventajas del azar. Los
tests de una cola probaban las hipotesis
direccionales de que la intervencion a.
mejoraria la calidad de atencion y otros
logros programaticos y b. no incrementaria
los costos programaticos.

Ciertos proveedores que habian recibido los
dos talleres quedaron excluidos del analisis
de datos del post-test al no satisfacer los
criterios de inclusion. Por ejemplo, una DISA
habia pedido permiso para enviar a los
talleres a proveedores de redes de salud
prioritarias para ella pero que no eran parte
del estudio. Se perdieron otros proveedores
para el seguimiento porque no estaban en el
centro de salud cuando arrib6 el equipo de
investigacion para ejecutar el post-test.
Finalmente, tuvimos que excluir casos con
datos inconsistentes. Un problema que
emergi6é durante el andlisis de datos fue la
inconsistencia ocasional entre lo que la
observadora y lo que la usuaria consideraban
el método escogido en la consulta. El puntaje
de calidad para DIU/hormonales o barrera/
naturales se computé sélo en los casos
donde la observadora reportaba que habia
sido elegido un cierto método y tanto ella
como la usuaria reportaban el mismo método
recibido por la usuaria. Esto causo la pérdida
de unas pocas usuarias que habian escogido
el DIU o un método hormonal pero no
estaban listas para su inmediata
implementacion y recibieron un método de
barrera o natural para uso durante un tiempo
de espera. (Mientras que la guia de
observacioén de la consulta enfocaba el
método escogido, la entrevista de salida a la
usuaria se referia al método recibido.)

Los tamafios de efecto inusualmente grandes
del Cuadro 1 (todos por encima de 1.3, s) se
explican por la naturaleza del estimado de la
varianza que se utilizoé en el denominador de
la razén Alcs. Al tener promedios de DISAs
como unidades de andlisis, la razén A/os
ignora la varianza entre proveedores dentro
de la DISA. Semejante es el caso del calculo
de la razon ty su nivel de significacion.
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Los predictores incluian el sexo del
proveedor, su edad, situacién laboral, carga
de trabajo (nimero de usuarias por turno),
tiempo trabajando con el MINSA, satisfaccién
con la carga de trabajo, satisfaccién con las
oportunidades profesionales del trabajo,
conocimiento (autoatribuido) sobre métodos
anticonceptivos, prioridad asignada a la tarea
de ayudar a la usuaria a elegir un método, y
prioridad asignada a la tarea de asistir a la
usuaria con respecto al método elegido.

Los proveedores nombrados y los
contratados a corto plazo tenian niveles
semejantes de calidad en el pre-test y todos
los proveedores considerados en estos
analisis habian participado en los talleres. De
aqui que la diferencia no pudiese ser
atribuida a diferencias pre-existentes en
calidad de atencién o a que un mayor
porcentaje de proveedores de una categoria
laboral dada hubiese participado en los
talleres.

Los proveedores reciben un viatico diario
gue varia dependiendo de su nivel dentro de
la jerarquia del MINSA. El presupuesto del
proyecto no considero la necesidad de dos
rondas de talleres para los proveedores y por
consiguiente los fondos presupuestados eran
insuficientes para cubrir el monto total del
viatico estipulado por las regulaciones del
MINSA. El monto mostrado en el cuadro es la
cantidad realmente pagada a los
proveedores; si los proveedores hubiesen
recibido el viatico completo del MINSA, este
rubro se incrementaria a US $ 12,400.

El estimado grueso de US $ 30,000 asume
que los costos administrativos y de asistencia
se reducen a la mitad porque solo ocurriria
una ronda de talleres (US $ 18,000); los
costos de consultores son reducidos en 75%
tanto por la reduccion a una sola ronda como
por los honorarios menores pagados a los
capacitadores del MINSA (US $ 7,000); y los
costos de planeamiento y desarrollo son
reducidos en dos tercios (US $ 5,000).
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Apéndice 1

Descripcion del Test de Servicios y sus items

El Test de Servicios consiste en un perfil de usuaria, clientas simuladas capacitadas, y una lista de
chequeo observacional. En esta instancia, el perfil de usuaria presentaba a una mujer saludable con dos
hijos que habia usado el ritmo (sali6 embarazada), condones (con disgusto del esposo), y AMDP (con
disgusto suyo a causa de la amenorrea) y queria un anticonceptivo mas satisfactorio. La pareja estaba usando
condones temporalmente, aunque de manera incorrecta y a disgusto. Si pudiera elegir, escogeria los
anticonceptivos orales combinados (pildora).

Las clientas simuladas fueron capacitadas para actuar este perfil al solicitar servicios de
planificacion familiar en los establecimientos del estudio; también, para responder a las preguntas que
formularan los proveedores durante la consulta. Cuando se les preguntara por su menstruacion, debian
decir que su periodo estaba terminando o que estaban en el cuarto dia de menstruacion. Se ide6 esta
respuesta para mostrarle al proveedor que no estaba embarazada, pues el embarazo es una
contraindicacion para muchos métodos. El perfil indicaba que habia tenido su Gltimo Papanicolaou seis
meses atras, que no habia violencia en su entorno doméstico, y que ni ella ni el esposo eran promiscuos.
Las clientas simuladas fueron instruidas para rechazar el examen pélvico si el proveedor lo requeria,
diciendo que sentian vergiienza debido al goteo.

También aprendieron a medir el tiempo de consulta (distinguiendo entre tiempo de espera, triaje, y
consulta) y a llenar una lista de chequeo referente a 72 comportamientos del proveedor tan pronto como
dejaran el establecimiento. Los items, pertenecientes a nueve areas, eran los siguientes:

[ ] Relaciones interpersonales: El proveedor se presentd diciendo su nombre. La consejeria fue
individual. *La consulta fue interrumpida (calificacion inversa, o c.i.). *Hubo extrafios escuchando lo
que yo decia (c. i.). Habia extrafios observandome (c. i.). El proveedor me traté amablemente.
*Senti que se preocupaba por mi salud. Parecia fastidiado (c. i.). Me trat6 respetuosamente.

[ Diagnéstico de necesidades: Me pregunté la edad. Si tenia hijos y la edad del dltimo. *Si queria
tener mas hijos. *Si estaba usando un método anticonceptivo. *Sobre los métodos usados en el
pasado. Por qué habia dejado el método del ritmo. Por qué habia dejado el inyectable. Por qué
queria dejar el condoén. Si estaba menstruando o la fecha de mi Gltima menstruacion.

[ ] Opciones de método: Describié el método del moco cervical. Me dijo que el DIU es un aparatito de
plastico y cobre que se inserta en el Gtero. *Que la T de cobre previene el embarazo hasta por 10
afos. Que podria causar molestias, tales como mayor cantidad de menstruacion. *Que la pildora es
muy eficaz si se toma cada dia. Que puede causar molestias (menciona nausea, dolor de cabeza, o
sensibilidad del pecho). Que podria quedar embarazada inmediatamente al discontinuarla. *Me
pidio que elija un método (no insistié en ninguno en particular). Me dijo que el condén es el Gnico
gue previene las infecciones de transmision sexual.

[ Contraindicaciones: Me pregunto si habia tenido dolores de cabeza frecuentes con visién borrosa.
Hepatitis u otra enfermedad del higado o piel amarilla. Si tomaba medicinas para convulsiones o
tuberculosis. Si habia tenido sangrado vaginal fuera de la menstruacion. Si fumaba mas de 15
cigarrillos al dia. *Me pregunté cudl era, o midié, mi presion arterial. *Si habia tenido problemas
circulatorios o cardiacos. *Me realizé un examen de mamas o me pregunté sobre antecedents de
cancer de mamas. Si me habia hecho un Papanicolaou.

[ Ventajas y mecanismos de accién: *Dijo que la pildora suprime la ovulacién y espesa el moco
cervical. Que es gratis en todos los establecimientos del MINSA. *Que la usuaria puede ver su
menstruacion. *Que ayuda a regular la menstruacion. Reduce los célicos menstruales. Disminuye
los tumores benignos del pecho. Previene los canceres ovarico y endometrial. Previene
inflamaciones pélvicas. Puede reducir la anemia.

[ Instrucciones de uso: *Me dijo que el uso de la pildora se inicia durante los dias 1 al 5 de la
menstruacion. Que es preferible tomarla a la misma hora. Que hay que continuar con otro paquete
apenas se acabe uno. *Que si olvido tomar una pildora blanca debo tomar una apenas lo recuerde y
luego seguir normalmente. *Que si olvido tomar dos blancas debo suspender la toma e iniciar un
paquete nuevo cuando venga mi menstruacion. Que en este caso debo usar proteccion alternativa
hasta la pildora nimero siete del nuevo paquete. Que no hay que hacer nada especial si olvido
tomar una pildora marrén. Que debo suspender el uso una semana antes y una después de
cualquier intervencion quirdrgica. Que si tengo diarrea o vomitos por mas de dos dias debo usar
proteccidn alternativa los siguientes siete dias.




Efectos secundarios y signos de alarma: *Dijo que podria sufrir nAusea o sentirme mareada. Que
podria experimentar dolores de cabeza. Que podria tener sensibilidad aumentada en los senos.
*Que estos efectos secundarios no son peligrosos y pueden desaparecer. Que deberia regresar al
establecimiento si no desaparecen en tres meses. *Que regrese en la presencia de un dolor de
cabeza muy fuerte y/o visién borrosa. Si hay dolor fuerte de pecho o problemas respiratorios. Si mi
piel se pone amarilla. Si me duelen las piernas.

Seguimiento: *Me dijo que regrese al mes siguiente por mas pildoras. *Verificé que habia
entendido lo que me habia explicado. *Me dijo que regrese si tengo cualquier duda o problema. Si
sospecho embarazo o no me retorna la menstruacién después de dos meses. Me explicé que la
tableta vaginal debe insertarse 15 minutos antes del coito. Que debo permanecer echada hasta
iniciar el coito. Que es efectiva durante una hora. Que tendria que usar otra para otro coito. Que no
deberia hacerme una ducha vaginal en las siguientes horas.

Investigacion Operativa




Apéndice 2

Items de calidad de atencion-DIU/métodos hormonales

Nota.

Relaciones interpersonales: Como siente que fue tratada por el proveedor. Si sintié que se
preocupaba por su salud. Si le parecia que estaba apurado (c.i.). (Todos de la entrevista de Salida
[ES]).

Diagnéstico de necesidades: Si se prest6 atencion a lo siguiente: Deseo de tener hijos. Actitud de
la pareja frente a la planificacion familiar. Método usado ahora o en el pasado. (Todos de la guia de
observacion [GO]).

Opciones de método: Si el proveedor le pregunto si ya tenia en mente un método. Si sintié que
podia escoger entre varios métodos. Si siente que fue ella quien escogié el método. (Todos de la
ES).

Contraindicaciones del método elegido por la usuaria: Uno o mas considerados por el
proveedor. Dos 0 mas considerados por el proveedor. Tres 0 mas considerados por el proveedor.
(Todos de la GO).

Instrucciones de uso del método escogido por la usuaria: Respecto al método que Ud. recibié
hoy, ¢le explicé el proveedor como usarlo? (De la ES). Dos 0 mas instrucciones de uso dadas por el
proveedor respecto al método escogido. Tres 0 mas instrucciones de uso dadas por el proveedor
respecto al método escogido. (Los dos ultimos de la GO).

Efectos secundarios del método escogido por la usuaria: Respecto al método escogido, ¢le
describio el proveedor los posibles efectos secundarios? (De la ES). Dos 0 mas efectos secundarios
considerados por el proveedor. Tres 0 mas efectos secundarios considerados por el proveedor. (Los
dos ultimos de la GO).

Signos de alarma del método escogido por la usuaria: Uno o mas considerados por el
proveedor. Dos 0 mas. Tres 0 mas. (Todos de la GO).

Instrucciones de seguimiento sobre el método escogido por la usuaria: Referente al método
escogido, ¢le dijo el proveedor qué hacer si tenia un problema? ¢Que podia cambiar de método si
estaba insatisfecha? (Ambos de la ES). Tres 0 més instrucciones de seguimiento consideradas por
el proveedor (Segun la GO).

La escala de calidad de atencion barrera/naturales utiliza estos mismos items, excepto aquellos que
tienen que ver con contraindicaciones, efectos secundarios, y signos de alarma.
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