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La disminucién de la morbi-mortalidad de nifios menores de tres afos y de muje-
res en edad fértil, ha sido el propésito al cual, el Proyecto 2000 contribuyé desde
su inicio, mediante sus diferentes intervenciones a fin de incrementar la utilizacién
de los servicios materno-infantiles en sus doce dmbitos (Ancash, Apurimac,
Ayacucho, Huancavelica, Ica, La Libertad, Moquegua, Puno, San Martin, Tacna,
Ucayali y Lima Este.

Uno de los grandes componentes del proyecto que contribuye a lograr este propé-
sito es el de fortalecimiento de los servicios de salud materno-infantiles y en este
componente los aspectos de capacitacién (PCMI) y de IEC (Informacién, Educacién
y Comunicacién) resultan prioritarios para entender y responder adecuadamente al
sentir y a las expectativas de las usuarias.

El estudio contenido en el presente documento “Calidad del Servicio de Salud
desde la percepcién de la Usuaria” fue realizado entre octubre de 1996 y junio de
1997 en el dmbito del Proyecto 2000 para el Ministerio de Salud del Perg, en
colaboracién con la Escuela de Salud Pdblica de la Universidad Johns Hopkins y su
Centro para Programas de Comunicacién, gracias al apoyo de la Agencia para el
Desarrollo Internacional del Gobierno de los Estados Unidos de América (USAID).

Esta nueva y realista vision de la usuaria de los servicios que plantea el diagnésti-
co, abre nuevas perspectivas y permite conocer profundamente temas vinculados
a la interaccién, empoderamiento y satisfaccidn de ésta con los servicios de salud.

El valor intrinseco del diagnéstico, estd en su contribucién como documento Unico
que revela condiciones y circunstancias que rodean a la relacién interpersonal
proveedor-usuaria, desde la éptica de la comunicacién, poniendo en evidencia los
aspectos que constituyen barreras en el proceso, tanto a nivel interpersonal, como
comunitario.
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Esta publicacién pone a disposicién de personas e instituciones interesadas, pro-
fesionales de la salud y comunicadores, los resultados del diagnéstico de necesi-
dades de comunicacién.

Tenemos la conviccién que a partir de este aporte, que consideramos valioso por la
temdética analizada, asi como por su alcance, que lo hacen un documento sin pre-
cedentes; se promoverdn nuevas investigaciones en otros dmbitos del pais, los que
siempre alentados por el Ministerio de Salud, contribuirdn a mejorar los estdndares
de calidad de los servicios de salud.

El Proyecto 2000 del Ministerio de Salud ofrece los resultados de este estudio a las
personas e instituciones interesadas en el tema analizado, con la seguridad de
contribuir, a mejorar la calidad en la atencién de los servicios de salud.



El punto de vista de la usuaria en su relaciéon comunicacional con el proveedor de
salud, es un aspecto trascendente que orienta el andlisis del presente informe. La
usuaria que acude a los establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA), es un
ser humano con potencialidades y limitaciones, pero sobre todo sensible, exigente
y selectiva del servicio de salud que se le oferta.

El andlisis de los resultados de los grupos focales y otras fuentes de informacién,
como entrevistas y observaciones, relacionados a la comunicacién interpersonal,
es parte de un estudio més vasto cuya meta ha sido formular estrategias de inter-
vencién, procesos de capacitacién y contenidos de comunicacién que respondan a
las necesidades y al contexto de las dreas de intervencién de salud reproductiva y
materno-infantil del Proyecto 2000.

En comparaciéon con otros instrumentos utilizados en este estudio, el andlisis de los
datos recolectados durante los grupos focales se presta a la identificacién de cate-
gorias que emergen espontdneamente del discurso de los participantes, respecto a
la satisfaccién o insatisfaccién de éstos (confiabilidad, disposicién, empatia, seguri-
dad y elementos tangibles) lo cual resulta de gran utilidad en la triangulacién y
validacién de los resultados obtenidos.

Hemos privilegiado aqui un método inductivo para el andlisis de los resultados y la
metodologia que en la investigacién social se conoce como triangulacién, es decir la
aplicacién y combinacién de diferentes métodos de investigacién para abordar un
mismo fenémeno, constrastando los puntos de vista del observador(a) externo(a),
el del proveedor de servicios y el de la usuaria. Se ha querido indagar no sélo qué
estd sucediendo, ni como se manifiestan los distintos tipos de comunicacién
inferpersonal proveedor-usuaria, sino también explorar el por qué, identificar cudles
son los mecanismos subyacentes a las distintas interacciones. Consideramos que sélo
descubriendo estos mecanismos podemos llegar a conclusiones y recomendaciones
coherentes y operacionales a corto plazo.
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La confrontacién y contraste de las categorias emergentes con distintos marcos
tebricos, da consistencia a la discusién de los resultados. Hemos podido consta-
tar, por otro lado, que las categorias que han emergido espontdneamente del
discurso de los participantes coinciden claramente con la informacién recopilada
a partir de métodos de recoleccién de datos mds estructurados (vgr. Entrevistas
cerradas, observaciones, inventario), lo cual consolida la validez de datos obteni-
dos.

Si bien hemos logrado cubrir més allé de nuestras expectativas con relacién a los
obijetivos trazados para este diagnéstico répido de necesidades de comunicacién;
es necesario sefalar ciertas limitaciones en el presente andlisis. El andlisis es pre-
dominantemente descriptivo y comparativo de los resultados, en funcién del mé-
todo de investigacién cualitativa utilizado, sin llegar a profundizar de manera
sistemdtica en un andlisis critico de los mismos. Por otro lado y como corolario a
esta primera limitacién, no se ha profundizado el aspecto teérico de los hallazgos
que hubiera ayudado al lector en la comprensiéon mds cabal de las implicancias de
las situaciones analizadas y las recomendaciones propuestas.

Estos son temas que deberdn ser explorados con mds profundidad posteriormen-
te a nivel tedrico y que, de manera muy concreta, han sido de mucha utilidad
para el disefio y elaboracién de estrategias de intervencién, orientacién de proce-
sos de capacitacién y contenidos, que respondan a las necesidades de calidad en
los servicios de salud y al contexto de las dreas de intervencién de salud reproductiva
y materno infantil del Proyecto 2000.



El presente estudio, se propuso llevar a cabo un diagnéstico de necesidades de
comunicacién en las dreas geogrdficas asignadas por el Ministerio de Salud
(MINSA) al Proyecto 2000, que sirviera de base para la formulacién de un progra-
ma de comunicacién (interpersonal y comunitaria) y el disefio de estrategias de
intervencién, procesos de capacitacién y contenidos/mensajes, que respondieran
a las necesidades, contextos culturales y sociales de dichas éreas.

Para ello se adopté como marco de referencia un esquema conceptual que inte-
gra los aspectos de calidad de la atencién desde el punto de vista de “la oferta”
(proveedores y servicios en general) con un innovador enfoque de calidad que
enfatiza el rol de “la demanda” (la usuaria) para obtener, a través de la consulta
en el servicio, una usuaria satisfecha que asume prdcticas saludables (preventivas
y curativas) que la conviertan en una potencial promotora de estas prdcticas y de
los servicios de salud que brinda el MINSA en el pais.

Este marco de la calidad en la atencién como se aprecia en el Gréfico N°1, con-
sidera que existen tres elementos principales que interactdan para proporcionar
un servicio de calidad en la consulta que responde a las necesidades y expectati-
vas de la usuaria. Estos elementos son:

1) Habilidades y técnicas de consejeria
2) Interaccién socio-emocional o “Rapport”
3) Empoderamiento de la usuaria.

Los dos primeros se relacionan con la oferta del servicio y estén referidos a las
actitudes y habilidades del proveedor del servicio para establecer una relacién de
calidad con la usuaria, a partir de proporcionar informacién técnica y servicios
adecuados a sus necesidades. El tercer elemento, empoderamiento de la usuaria,
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tiene que ver con la participacién activa de la usuaria y su involucramiento en el

didlogo de la consulta, formulando sus necesidades a los prestadores de los servi-

cios de salud al momento de comunicarse en la consulta.

Estos tres elementos interactOan y se retroalimentan entre si produciendo un efec-

to continuo de reforzamiento de la prdctica de consejeria y de la participacion

activa de la usuaria.

NECESIDADES DE
LA USUARIA

- Servicio disponible

- Tratamiento
accesible

- Atencién y
orientacién técnica

- Adecuado
tratamiento

- Curacién

- Seguimiento de su

salud

[ CALIDAD DE ATENCION )

HABILIDADES
TECNICAS/
CONSEJERIA

INTERACCION
SOCIO
EMOCIONAL
RAPPORT

EMPODERA-

MIENTO DE LA
USUARIA

)
EXPECTATIVAS DE
LA USUARIA

- Compatibilidad
cultural
- Aprecio/valoracién

- Respeto y confianza

- Relacién de empatia

a SATISFACCION DE LA USUARIA

Servicio responde a necesidades y supera
expectativas de la usuaria que conducen a:

- Reforzar hébitos de salud existentes

- Asimilar nuevos hdbitos y descartar otros

- Interiorizar el uso del servicio como beneficio
a la salud

- Seguir tratamiento en forma acordada

- Practicar una actitud y conducta preventiva

- Participar activamente en la solucién de

Kproblemos de salud

12

—



MINISTERIO DE SaLub/Provecto 2000

Un aspecto clave en el enfoque de la investigacién es la consideracién de que el
empoderamiento de la usuaria es un componente de alta significacién para el
logro de una saludable préctica preventiva.

El empoderamiento de la usuaria se da en tanto el proveedor de servicios de salud
le reconozca sus derechos, expectativas y obligaciones. De este modo, los tres
elementos que interactian se retroalimentan, produciendo un efecto de reforzamiento
en las prdcticas de intercambio.

Por ello el estudio asume la perspectiva de género, es decir aborda el andlisis
de la interaccién partiendo del reconocimiento que “ las desigualdades estruc-
turales entre los géneros, puedan ser abordadas, sustentdndose en la propia
capacidad, principalmente de las mujeres, de incrementar su autoconfianza y
autonomia, a fin de influir en la direcciéon de cambio”. (Weedwn &Weiss, 1993).

Es bajo este enfoque que se construyeron indicadores de habilidades de
comunicaciéon interpersonal y consejeria, para medir diferentes aspectos del
empoderamiento de la usuaria, tanto en sus acciones como en las que el provee-
dor de servicios le dirige a ella. Para observar el enfoque de género se tomaron en
cuenta los siguientes indicadores:

Proveedor da importancia a preocupaciones y puntos de vista de la usua-
ria (autoestima/valoracién).

Proveedor explica/describe cdémo es que tradicionalmente se cura
(autoestima/valoracién).

La usuaria expresa libremente/confiadamente temores y preocupacio-
nes (equidad).

No hay dominio de ninguna de las dos partes (equidad).

Proveedor alienta la participacién activa de la usuaria (participaciéon ac-
tiva).

La usuaria pide aclaraciones, explicaciones o mayor informacién sobre
el fratamiento o método (participacién activa).
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Con estos indicadores se buscé identificar estrategias de capacitacién en comu-
nicacion interpersonal y comunitaria referidas al empoderamiento de las usua-
rias de servicios de salud, a fin de contribuir a revertir la condicién de discrimina-
cién de la mujer en su relacién con el servicio.

Identificar aquéllos elementos de comunicacién interpersonal que se encuentran pre-
sentes y aquellos que son necesarios introducir o reforzar en la interaccién usuaria —
proveedor para mejorar la calidad de la comunicacién en la consulta y lograr una
usuaria satisfecha del servicio; asi como los recursos humanos e infraestructura dedi-
cados a actividades de comunicacién en los servicios de salud y la poblacién, e
investigar las necesidades de informacién en salud materno perinatal e infantil.

Conocer la percepcién del proveedor hacia la usuaria y de ésta hacia el
proveedor y los servicios de salud en general.

Conocer las caracteristicas y tipo de interaccién, en términos de comu-
nicacién interpersonal, que establece el proveedor con la usuaria en los
diversos niveles del servicio.

Identificar aquellas habilidades de comunicacién interpersonal que fa-
vorecen el desarrollo de una relacién de calidad con la usuaria, asi
como aquellas que la obstaculizan o debilitan.

Conocer la opinién de la usuaria sobre la calidad del servicio recibido e
identificar aspectos ausentes para lograr su satisfaccion.

Conocer la opinién del proveedor sobre el servicio otorgado y aspectos
que contribuirian a lograr la satisfacciéon de la usuaria.

Identificar condiciones que permitan una participacién mds activa de la
usuaria en su interacciéon de consulta con el proveedor.
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Conocer los recursos humanos, técnicos, infraestructura, y productos de
IEC con que cuentan los establecimientos de salud para planificar e
implementar acciones de comunicacién.

Analizar la demanda de acciones de comunicacién, tanto por parte de
los proveedores y directivos de los servicios, asi como de la poblacién a la
que sirven.

Conocer las condiciones en que las acciones de comunicacién han sido
o vienen siendo implementadas.

Conocer el perfil de consumo y preferencia de medios y procesos para
comunicar mensajes de salud.

Identificar formas y recursos técnicos locales de comunicacién
interpersonales, grupales y masivos.

El énfasis del método de investigacién utilizado ha sido eminentemente cualitativo

y se utilizé el método cuantitativo para el andlisis descriptivo y comparativo de los
datos. La combinacién permitié investigar a fondo el tema de estudio a la vez que

facilité la validaciéon de la informacién obtenida por las diferentes fuentes.!

Se adopté la metodologia, que en la investigacién social se la conoce como

“triangulacion”, que consiste en la aplicacién y combinacién de diferentes mé-

todos de investigacién para abordar un mismo fenémeno. Para efectos del diag-

néstico de la comunicacion interpersonal en la consulta, la observacion y la

entrevista fueron instrumentos de medicién para el andlisis comparativo de los

datos y se obtuvieron a partir de la informacién desde la perspectiva de:

el proveedor de servicios, (se aplicé entrevistas)
la usuaria (con grupos focales y entrevistas) y

1

Ver Anexo Tabla N° 1
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observadores externos de la consulta (a cargo de los grupos focales y las
entrevistas).

Es decir los observadores externos, los proveedores de salud y las usuarias fueron
la fuente informativa de un mismo fenémeno de estudio es decir, la consulta y la
atencién en los servicios de salud materno infantil.

La triangulacién permitié, ademds de capturar una imagen mds completa, del
objeto de estudio, validar y comparar los resultados obtenidos a través de la apli-
cacién de los diferentes instrumentos, asi como identificar diferencias 6
“inconsistencias” entre ellos. La identificacién de estas diferencias fue de particu-
lar inferés ya que aportd elementos que aproximaron adn mds, al conocimiento
de los componentes de la calidad del servicio visto a través de diferentes dngulos
(el proveedor, la usuariay el observador).

Asi mismo, se realizaron entrevistas a los directores de hospitales, a los respon-
sables de servicios de salud del nifo y de la mujer y se aplicaron formularios
de preguntas a lideres comunitarios sobre medios de comunicacion.

Se combiné la técnica de grupo focal con las técnicas etnogréficas de entrevista
grupal, con uso de fotografias, ello permitié mds participacién e identificacién de
los usuarias.

Los grupos focales y las entrevistas a lideres de la comunidad contaron
con la participacién de los equipos locales.

Las técnicas de recoleccién de informacién e instrumentos utilizados fueron los
siguientes:

1. Formulario de observacién de las caracteristicas del establecimiento de
salud.

Formulario de observacién de habilidades de comunicacién interpersonal.
Entrevista de salida a usuarias.

Entrevista a proveedores de servicios.

ok~

Entrevista a Directores de las Direcciones de Salud, Coordinadores de
Programas, Responsable de IEC.
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6. Guia de observacién de recursos en comunidades y para entrevista a
lideres comunitarios.
7. Guia para grupo focal con usuarias.

La muestra se mantuvo en un nimero reducido de casos debido a que la presente
evaluacién de diagnéstico fue un estudio de tipo primordialmente cualitativo, con
ello se facilité el andlisis en profundidad de los datos obtenidos. La muestra selec-
cionada fue aleatoria a fin de evitar cualquier tipo de sesgo en el estudio.

Los criterios que se siguieron para la seleccién de las unidades de observacién y
el tamafno de muestra fueron los siguientes:

1. ldentificacién de dreas geogrdficas tomando en cuenta que representa-
ran:

a) Variedad de condiciones de los establecimientos de salud.
b) Diversidad cultural de la poblacién peruana.

2. Seleccién aleatoria de los establecimientos de salud, segin niveles de
complejidad (hospital, centro y puesto) y de los proveedores responsa-
bles de la atencién de las consultas a ser observadas.

3. Obtencién de un nimero de observaciones (entre 2 y 3) por proveedor, a
fin de ofrecer suficiente informacién de diagnéstico, evitando recolectar
datos de poca contribucién informativa, incrementando el tamafo de la
muestra, innecesariamente.

Para seleccionar los establecimientos en los cuales se iba a desarrollar el estudio
se usd la base GESLIC disefiada en el marco del Programa de Fortalecimiento
de los Servicios de Salud del Ministerio de Salud.
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Siguiendo los criterios anteriores, la muestra quedé conformada de la siguiente

manera:

1. Cuarenta y un (41) establecimientos pertenecientes a diez (10) Redes de
Salud de las Direcciones de Salud de: Chavin (Callejones de Huaylas y
Conchucos), La Libertad, San Martin, Ucayali, Ayacucho, Chanka-
Andahuaylas, Huancavelica, Moquegua, Puno (zona aymara y quechua)
y Tacna.

2. Un establecimiento por nivel de complejidad (hospital, centro y puesto
de salud) en cada red seleccionada.

Distribucién de establecimientos observados en el pais.
Ambito Hospitales | Centros de salud | Puesto de salud | Total
Geografico
Costa 3 2 3 8
Sierra 9 11 6 26
Selva 1 4 2 7
Total 13 17 11 41

Se realizaron tres observaciones por cada proveedor de salud ubicado en hospital
y centro de salud, y dos observaciones en cada puesto de salud seleccionado. En
total se observaron cuarenta y un establecimientos y se llevaron a cabo un total
de 148 observaciones de interaccién proveedor/usuaria, correspondiendo a 11
por cada dmbito geogréfico.
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De manera similar se realizaron 148 entrevistas de salida a las usuarias y 45
entrevistas a proveedores del servicio (médicos, enfermeras, obstetrices y técnicos
de enfermeria).

En cada dmbito seleccionado, se recopilé informacién sobre medios de comunica-
cién locales, infraestrucutura de comunicacién instalada, e infraestructura dispo-
nible (medios masivos, comunicacién tipo interpersonal y grupal).

Se entrevisté a 50 coordinadoras de programas de Salud de la Mujer (planifica-
cién familiar y salud materna) y Nifo Sano (PAI, CRED) y Nifo Enfermo (IRA y
EDA). En cuanto a informantes de altos cargos jerdrquicos, se aplicaron entrevis-
tas a nueve de los diez Directores de las Direcciones de Salud?.

Se llevaron a cabo 18 grupos focales con participacién de usuarias de los servi-
cios de salud. En el 30% de ellos, participaron parejas/familiares-varones de las
usuarias.

Las actividades de campo se iniciaron en la segunda semana de diciembre de
1996 y culminaron en abril de 1997. Las visitas a cada una de las Direcciones de
Salud (DISAs), tuvo una duracién entre 7 y 10 dias, durante los cuales se aplica-
ba cada uno de los instrumentos de los diferentes objetos de interés del estudio.

El equipo de trabajo, estuvo conformado por dos miembros de JHU/CCP y por
cuatro miembros locales de cada DISA visitada, en estos equipos participaron
dos o tres integrantes del equipo IEC de cada DISA una o dos personas de una
ONG (organizacién no gubernamental) local, invitadas a participar en el estudio.

El andlisis de la informacién recolectada se orienté a obtener mediciones para
cada uno de los diferentes indicadores planteados en el marco de referencia. En

2 S6lo uno de los 10 directores de las Direcciones de Salud no fue entrevistado.
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particular, el andlisis destacé patrones de comportamiento y actitudes en la rela-
cién proveedor/usuaria, asi como contenidos, preferencias de medios y beneficios
de comunicacién comunitaria.

Con el objetivo de lograr un andlisis fino de la informacién obtenida en cada uno
de los diferentes formularios aplicados, se recurrié a su diferenciacién. Los formu-
larios 01, 02 y 03 y parte del 04 se digitaron utilizando un formato de captura
disefiado en Epi Info versién 5.

Los formularios 04 y 05 fueron ingresados a una base de datos de texto disefada
en CDs Micro Isis versién 3.0 lo que ayudé a una mayor flexibilizacién en la bds-
queda de variables analizadas, el formulario 06 fue ingresado en una base de
datos de tipo “directorio” disefiada en Visual Fox Pro versién 3.0 y los grupos
focales fueron transcritos e ingresados al programa QSR NUD-IST versién 3-0-4d

El andlisis del formulario 01 se basé en la interpretacién sencilla de la distribucién
de frecuencias de las diferentes variables estudiadas con la versién STATA versién
5y para los grupos focales la metodologia de Miles y Huberman?®.

3 Milles, Metthew B. Huberman, A.Michael; Qualitative Data Analysis: A Sourcebook of New
Methods. SAGE Publications, 1984

20



Se visitaron 41 establecimientos de salud y fueron tres los elementos que se
observaron acerca de la apariencia del establecimiento: a) el sistema de sefaliza-
cién -entendida como indicaciones destacadas sobre las paredes, columnas, puer-
tas de consultorios, que hacen referencia a los servicios y guian a las usuarias
hacia ellos-; b) la limpieza del lugar -es decir, paredes limpias, sin manchas, pisos
limpios- y ¢) la comodidad ofrecida a las usuarias de los servicios —entendida
como la disponibilidad de salas de espera, mobiliario en dreas de consulta y salas
de espera de las usuarias.

La informacién obtenida a modo de lista de verificacién, permitié identificar una
serie de indicadores que abordan aspectos de apariencia del establecimiento, asi
como la disponibilidad de materiales de IEC y sistemas de comunicacién que
pudieran ser utilizados para la transmisién de mensaijes al interior de los estable-
cimientos®*.

En 33 de los establecimientos visitados, se observé que estos contaban con algidn
sistema de sefalizacién, como carteles, afiches, letreros e indicaciones en las
puertas de los consultorios, asi como guias para las usuarias, siendo los hospita-
les los establecimientos que mayor sefalizacién mostraron (92%).

4 Ver Anexo Tabla N° 2.
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Es interesante anotar que en términos de regiones naturales (Costa, Sierra y Sel-
va), los establecimientos de salud de la sierra contaban con una mejor senaliza-
cién (70%) en relacién a los de la costa (21%) y los de la selva(9%).

En segundo lugar se observé aspectos de limpieza y apariencia de los estableci-
mientos, se cuantificé el estado de las paredes, de los servicios higiénicos y la
existencia de Utiles de limpieza (jabén, papel higiénico, toalla). Se encontrd que un
poco més del 50% de los establecimientos presentaban los pisos y las paredes
limpias y contaban con servicios de agua, pero tan sélo 15 (37.5%) tenian servi-
cios higiénicos; se hallé que en algunos no se diferenciaba el uso del servicio para
varones y mujeres y en ofros se cobraba para mantener la higiene del mismo.
Donde no se hallaron servicios higiénicos habia una letrina.

Un aspecto importante que interviene en la relacién proveedor/usuaria durante la
consulta es la posibilidad de tener privacidad, es decir, el espacio intimo que posi-
bilite el examen clinico y la conversacién con el proveedor de salud. Se observé
que en 36 establecimientos los consultorios contaban con niveles de privacidad,
concentrados mayormente en los hospitales (92%) de la costa (88%). Se considera
privado a aquellos locales con divisién o separacién de otros espacios, ya sea con
paredes, tabiqueria, biombos o cortinas.

Al momento de realizar la observacién se midié el promedio de tiempo que espe-
ra una usuaria para ser atendida en la consulta, resultando ser de 55 minutos la
espera cuando la consulta estuvo referida a salud reproductiva o planificacién
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familiar, pero la espera se redujo a 35 minutos cuando la usuaria se dirigia a los
servicios de perinatal e infantil.

La comodidad ofrecida a las usuarias de los servicios se observé a partir de la
existencia o no de salas de espera, si éstas estaban amobladas, si este mobiliario
era suficiente en proporcién al piblico y si se encontraban en buenas condicio-
nes. De los 41 establecimientos visitados, 37 contaban con una sala de espera
que variaba de acuerdo al disefio del establecimiento, en algunos casos se ubi-
can de manera improvisada en pasadizos habilitados con mobiliario o en peque-
fias habitaciones, donde escasamente se exponia u ofrecia material informativo
disponible para la usuaria.

En relacién al mobiliario, se encontrd que éste era adecuado en 31 salas de espe-
ra, de ellas el 88% comprende a los establecimientos de la costa. No obstante,
s6lo en 13 establecimientos se observé mobiliario suficiente para la cantidad de
publico que asiste a los servicios materno-infantiles.

Finalmente, sélo 30 establecimientos, contaban con energia eléctrica al momento
de la observacién en horas de atencién, lo cual permitia que en algunas salas de

espera se colocara un televisor.

El siguiente grafico muestra la comodidad en los establecimientos de salud obser-
vados.
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Existe sala de espera Sala de espera Muebles en buenas Muebles suficientes
amoblada condiciones

La mayoria de los establecimientos (34) contaban con materiales graficos, mu-
chos de los cuales estaban pegados en las paredes. Si bien el contenido de dicho
material, en la mayoria de los casos, tenia enfoques vigentes, en 20 de ellos, se
hallé que los contenidos no eran culturalmente apropiados para la zona. Escasa-
mente se observé material disponible al piblico para ser recogido libremente en
las salas de espera.

Sélo 12 establecimientos contaban con aparatos de televisién en el momento de

la observacién, de los cuales 6 eran hospitales y 6 centros de salud, distribuidos 3
en la Costa, 8 en la Sierra y 1 en la Selva.
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Se entrevisté a nueve de los diez Directores Generales de las Direcciones de
Salud y a 45 proveedores de salud a quienes se les pregunté sobre asuntos
concretos de informacién, educacién y comunicacién.

Los entrevistados mencionaron no contar con material de apoyo suficiente para
informar a los usuarios, preocupdndose mds por aquellos temas como la salud
materno infantil, que carece de materiales informativos o de difusién; mencio-
naron que cuentan con abundante material para aspectos de planificacién fa-
miliar, salud reproductiva y cartillas de desarrollo del nifio. Esta carencia impi-
de a los proveedores dar continuidad a las acciones de comunicacién en ciertos
programas.

Cabe resaltar que en las entrevistas se pregunté especificamente sobre la partici-
pacién o existencia de personal dedicado al trabajo de comunicaciones. La ma-
yor parte de las regiones dispone de recursos humanos dirigidos hacia el perio-
dismo, las relaciones publicas, la organizacién de eventos y la imagen institucional.
No obstante, se esté constituyendo en un proceso de ampliacién de sus funcio-
nes hacia la comunicacién en apoyo a los programas.

El recurso humano, experto o no en comunicaciones, dedicado a IEC, se halla
inserto en diferentes niveles dentro la organizacién de salud:

Personal no especializado en comunicaciones coordinando funciones
de IEC en los programas.

Personal especializado en comunicaciones disperso en los diversos pro-
gramas que disponen de recursos de IEC.

Personal ubicado en departamentos de relaciones publicas, comunica-
ciones o prensa de las regiones.

Personal ubicado en servicios externos dedicados a apoyar a las necesi-
dades de las DISAs.
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Parte de este personal ha recibido capacitaciéon en IEC a través de HealthCom
(Proyecto de Supervivencia Materno Infantil USAID-MINSA), PASARE y/o del Pro-
yecto 2000.

En todas las Direcciones de Salud se disponen de espacios o ambientes donde
realizan eventos de capacitacién, contando con recursos de apoyo audiovisual
como videoy retroproyector.

Dentro de estos recursos se cuenta también con presupuesto de cada regién para
realizar actividades de IEC en el contexto de cada programa especifico. Estos
recursos provienen del tesoro pUblico directamente, a través del Proyecto 2000 y
a través del programa de Planificacién Familiar. Segin las entrevistas con los
Directores de las Direcciones de Salud, hay consciencia de la importancia de
coordinar los diversos recursos de comunicacién existentes, cuya utilidad esté
comprobada en las campafias y acciones de IEC. El recurso humano del proyecto
ha sabido utilizar diversos medios para difusién a través de la radio, televisién,
charlas, rotafolios, folletos, afiches, trabajo interpersonal con profesores, e insti-
tuciones como los colegios.

De los 45 proveedores de salud entrevistados 13 declararon haber recibido capa-
citacién en comunicacién interpersonal y en consejeria, pero principalmente en
Planificacién Familiar. La solicitud de los proveedor estuvo referida a la necesidad
de recibir capacitacién en técnicas de relacién con sus pacientes, en “como llegar
a la gente” en el interior de la consulta o en una charla educativa; también se
sugirié que estos temas debieran incorporarse en el curriculum de estudio profe-
sional.

Los coordinadores de los programas de las Direcciones de Salud manifestaron
que por lo menos existe una persona que maneja el componente de IEC al inte-
rior de su equipo. En algunos casos, este componente es manejado especificamente
por cada coordinador de programa y, en otfros casos, este servicio es compartido
por un grupo de personas que desarrollan esta actividad.

Los responsables de IEC se encuentran, estructuralmente, al interior de las direc-
ciones de Capacitacién, Participacién Comunitaria o Relaciones Publicas de sus
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respectivas DISAs, lo cual significa que comparten responsabilidades con estas
otras dreas de trabajo.

Sélo en el caso de dos Direcciones de Salud, existia una oficina especifica de IEC
encargada de coordinar las acciones de comunicacién para la salud, compartidas
con la de imagen institucional (relaciones pablicas). Esto se debe tal vez a que,
como mencionara un Director de una Direccién de Salud, la comunicacién -enten-
dida como la actividad orientada a promocionar la salud- no existe estructuralmente
en el nivel central del MINSA en forma de programa, por tanto no tiene presupues-
to que distribuir, y se hace dificil replicar contenidos de comunicacién en otras
instancias descentralizadas.

Por otro lado, las actividades de IEC cuentan con poco presupuesto y dependen
directamente de los programas. Existe tan sélo una partida destinada a IEC en
las transferencias de la Unidad Especial del Proyecto 2000, destinada a cubrir
necesidades de promocién de las actividades del proyecto en salud materno-
infantil. No obstante, existen programas que cuentan con presupuestos especifi-
cos para |[EC como es el caso del Programa de Planificacién Familiar y el del
Programa de Control de Enfermedades de Transmisién Sexual y SIDA. Estos re-
cursos se usan mayormente para campanas de movilizacién de la comunidad, en
especial utilizando medios locales como banderolas o paneles. Estos recursos
son ejecutados a nivel administrativo por las Regiones y Sub Regiones, no obstan-
te los centros y puestos de salud no cuentan con partidas para desarrollar sus
propias actividades de IEC. Cuando llega el caso, estas actividades se financian
con ingresos propios, segun manifiestan los funcionarios.

El recurso humano del programa realiza la produccién de materiales y mensajes
(afiches, folletos, cufas radiales), desarrolla charlas definiendo la temética se-
gun las necesidades de la poblacién. Por ejemplo, IRA en el invierno; EDA en el
verano; salud reproductiva y PF durante todo el afo; PAIl, durante las campanas
del VAN; etc. Oftras actividades también hacen énfasis en la produccién de mate-
rial de difusién como almanaques, llaveros, polos, etc. .

El personal de salud realiza trabajo de IEC: campafas basdndose en sus objeti-

vos y planes anuales de salud en cada Direccién de Salud. Define perfiles
epidemiolégicos y, sostiene coordinaciones con instituciones y organizaciones lo-
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cales, tanto privadas como del sector pdblico (Ministerio de Educacién, Agricultu-
ra, Defensa, Policia Nacional, Ejército, colegios) y con organizaciones no guberna-
mentales (CARE, REPROSALUD, PRISMA, etc.).

Este esfuerzo se incorpora a los que realizan organizaciones del sistema de Nacio-
nes Unidas -UNICEF, UNFPA, OPS/OMS- y en su mayoria, emplean estrategias de
movilizacién de la comunidad o aprovechan los espacios de mayor concentracién
de personas (mercados, campos deportivos, plazas, ferias, via publica, etc.). No
obstante, los medios considerados como mads eficientes, segin lo manifestado
por los coordinadores de Salud, son la radio y las visitas casa por casa.

La inversién en recursos humanos y produccién de material de comunicacién
para estas iniciativas es bastante alta; volantes, folletos, murales, banderolas,
pancartas, cufias radiales, pastillas para el perifoneo, efc. sin embargo, no exis-
ten mecanismos de monitoreo o evaluaciéon de impacto de dichas iniciativas,
tampoco en actividades de comunicacién interpersonal o consejeria.

Se recogié opinién respecto al recurso existente de material de IEC y sobre como
se utilizaba. Dada la escasez de materiales, los proveedores manifestaron que expli-
can a la madre o usuaria con ayuda de folletos, afiches o tripticos. Siguen los pasos
que en él se indican, pero no entregan el material a la usuaria porque deben usarlo
para la siguiente consulta. En el caso de los rotafolios, éstos son usados tanto en la
consulta individual como en las charlas, no en vano es uno de los materiales mds
demandados por los proveedores. Ellos consideran necesario y reclaman material
impreso para entregar a las usuarias después de la consulta.

Tanto los funcionarios de las DISAs, como los proveedores de salud, reconocen
que las actividades de capacitaciéon en comunicacién son necesarias desde todo
punto de vista, porque dotan de instrumentos al personal y con ello transfieren
habilidades técnicas para la elaboracién de intervenciones de comunicacion. En
muchos casos, los talleres de capacitacién se sustentan sobre resultados de estu-
dios o investigaciones tomando en cuenta el contexto y la realidad cultural concre-
tas de la usuaria, lo cual contribuye a mejorar la interaccién interpersonal provee-
dor-usuaria, como la comunicacién comunitaria entre establecimiento de salud y
comunidad.
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La capacitacién en IEC recibida por el personal de salud entrevistado data de
1994 y conté con cursos sobre “Disefio de estrategias de comunicacién para la
supervivencia infantil” desarrollada en el marco del proyecto USAID/ HealthCom
con la asistencia técnica de la Academia para el Desarrollo Educativo; los talleres
“Comunicacién Interpersonal y Consejeria” y “Taller de Comunicacién Comunita-
ria” llevados a cabo en el proyecto PASARE realizados por el Servicio de Comunica-
cién en Poblacién de la Universidad Johns Hopkins; con el Proyecto 2000 se llevé
a cabo el “Taller Nacional de IEC para Personal de Salud” con eventos macro
regionales en las DISAs Chavin y Huancavelica. Otras organizaciones como
UNICEF y la Agencia de Cooperacién Técnica del Japén, JICA han llevado a cabo
esfuerzos de capacitacién en los temas de comunicacién comunitaria y mercadeo
social; agencias como Pathfinder International y CARE Per0 también han
implementado contenidos de comunicacién interpersonal en sus procesos de ca-
pacitacién al personal de salud, en especial del programa de Planificacién Fami-
liar y Salud Reproductiva. Aun asi, los proveedores de salud demandan algunos
ofros temas para su capacitacién como algunas técnicas de investigacién operativa,
de monitoreo y evaluacién de impacto.
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En este capitulo se presentan los resultados del andlisis de la interaccién provee-
dor- usuaria, a partir de comparar la apreciacién del proceso de comunicacién de
cada una de las lecturas parciales reportadas por el observador externo, la usua-
ria y el proveedor. Cabe destacar, que este formato de investigacién triangular en
el que se comparan diferentes enfoques de un mismo proceso, no se ha realizado
en ninguna investigacién anterior dirigida a estudiar la interaccién usuaria/pro-
veedor. La mayoria de los estudios sobre la materia, se basan en entrevistas a las
usuarias y/o proveedores u observaciones de consultas, pero ningin estudio ha
analizado un mismo evento, en este caso, la consulta a través de la comparacién
de tres diferentes perspectivas.

El andlisis de los resultados obtenidos se realizé primero en forma descriptiva para
cada uno de los participantes y luego de manera comparativa buscando los puntos
de consistencia y diferencia entre lo reportado por las tres partes inferventoras. Este
proceso ha sido de particular importancia para este estudio ya que ha permitido
acercarnos aun mas al conocimiento de los elementos que subyacen en la relacién
usuaria-proveedor y que sélo un andlisis de tipo comparativo permite conocer.

En total se observaron 148 consultas vinculadas a la salud de la mujer y el nifo, lo
cual explica la poca presencia de consultas en las que se registran varones atendi-
dos. La tercera parte de estas consultas (34%) correspondieron a la atencién de
nifio sano (inmunizaciones, crecimiento y desarrollo) seguidas de consultas de pla-
nificacion familiar (26%) y servicios de nifio enfermo (22%). Los porcentajes menores
correspondieron a consultas de ginecologia y obstetricia, (18% del total).
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Segun tipo de establecimiento, fue alta la proporcién de consultas observadas en

centros de salud (41%), seguidas de consultas en hospitales (37%) y en puestos de
salud (22%).

Las consultas se hicieron en castellano (87%), con una baja proporcién en quechua
(12%) y sélo se observé una consulta en aymara. La mayoria de las consultas
observadas fueron de usuarias antiguas del servicio 67% 'y, el 33% de las consul-
tas se realizaban por primera vez.

Casi la totalidad de las usuarias observadas fueron mujeres j6venes ( un 70%
menores de 29 anos) y sélo se observd la presencia de cuatro varones en la
consulta. La mayor parte de los motivos de consulta, fueron por enfermedad y
control de infantes (56%) y fue notoria la baja demanda del servicio de ginecologia
y obstetricia.

Atencion Planificaciéon Atencién nifio Gineco-
nifios sanos familiar enfermo obstetricia
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Estos resultados sugieren la conveniencia de desarrollar programas de comunica-
cién que informen sobre la importancia de obtener exémenes gineco-obstétricos
periddicos para la prevencion de enfermedades de la mujer como son los cénce-
res intrauterinos y mamarios.

La observacién del proceso de interaccién entre el proveedor de servicios y la usuaria
en la consulta, se realizé6 tomando en cuenta tres momentos:

el procedimiento del diagnéstico,
la interaccién socio-emocional “rapport”y

el empoderamiento de la usuaria.

Una de las hipétesis del marco de referencia propio del estudio es que estos tres
componentes estdn estrechamente relacionados, y que en particular las acciones
de interaccién socioemocional y las de empoderamiento de la usuaria se
retroalimentan entre si para crear una atmésfera de confianza entre la usuaria y el
proveedor que redundan en un servicio que satisface las expectativas de la usuaria
y generan una usuaria con iniciativa e interés en sus condiciones de salud.

El protocolo de observacién registré acciones que permitieron contabilizar las ac-
ciones de participacién proveedor/usuaria y en general, los datos mostraron que
las acciones asociadas con procedimientos de diagnéstico, tendian a ser ligeramen-
te mds constantes que las acciones investigadas para los otros dos componentes.

De las 19 acciones comunes a todo tipo de consulta dentro del componente de
diagnéstico®, sélo seis fueron observadas en mds del 50% de las consultas. Estas

5 Ver Anexo Tablas N° 3 y 4.
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acciones corresponden a: Auscultacidn, preguntas sobre motivo de visita, pregun-
tas sobre historia clinica, asegura privacidad en el érea de consulta, programa
visita de seguimiento, y explicacién de los resultados de la auscultacién.

Realiza Pregunta Pregunta Pregunta Asegura Explica
Auscultacion motivo de Historia motivo de Privacidad Auscultacion
visita Clinica visita

En general, tomando en cuenta todo tipo de consultas, el nimero promedio de
acciones de diagnéstico observadas es de 5.8 de un total de 25, el promedio
mdximo de 12 y el promedio minimo de 2 acciones.

Las acciones que se presentaron ocasionalmente (entre 25% y 50% de las veces)
fueron aquellas que se alejan del estdndar de diagnéstico pero que estdn relacio-
nadas con el mismo. Entre éstas destacan acciones como el Hacer preguntas so-
bre el contexto familiar y social del individuo (condiciones de salud en el hogar o
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en la comunidad, ndmero de hijos, etc.). Refiere a la usuaria a otros servicios y
explica a la usuaria cémo detectar los sinfomas.

Pregunta Refiere a la Explica como
Contexto Familiar usuaria detectar sinfomas

Entre las acciones raramente observadas (menos del 25% de las veces) se encuen-
tran las que corresponden al Uso de materiales de IEC y a la Explicacién sobre
efectos colaterales del tratamiento o método de planificacién familiar.

Segun tipo de servicio, el nUmero promedio y la mediana del nimero de acciones
de diagnéstico, no parece presentar diferencias respecto del comportamiento
observado para el total de consultas. Para los servicios de nifio sano y de
ginecologia y obstetricia, el promedio de acciones correspondientes al diagndsti-
co es ligeramente superior a 6 (6.3 y 6.2, respectivamente) y la mediana es de 6.
Las acciones observadas mds frecuentemente estdn distribuidas en la misma
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proporcién que para el total de consultas. Una ligera diferencia se observa en
consultas de nifio enfermo donde el promedio de acciones disminuye a 5.4y la
mediana es de 5, esto a causa, principalmente de acciones relacionadas con el
uso de materiales de IEC que se observaron con muy baja frecuencia.

Grafico N° 6

Acciones de diagnéstico vy
tratamiento rara vez observadas
(Distribucién porcentual)

Aconseja Explica Organiza  Pregunta Explica Ofrece Indica Entrega Explica
quehacer  Opciones  Consulta  Preferencias Efectos Info.  Disponibilidad Material ~ Material
Sinfoma Trat. con [EC Método* Triam. Método* Método* IEC

B) ACCIONES DE INTERACCION SOCIO-EMOCIONAL O “RAPPORT”

El segundo componente investigado corresponde a las acciones de interaccién del
proveedor con la usuaria. En este componente, un total de 25 acciones comunes
a todo tipo de consulta fueron objeto de observacién®. De este total, los resulta-

¢  Ver Anexo Tablas N° 5 y 6.
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dos del estudio muestran que el nimero promedio de acciones de interaccién
realizadas por el proveedor es de 9. El nimero minimo de acciones observadas de
este conjunto de 25, fue de uno y el méximo de 17.

Se observaron muy ligeras variaciones por tipo de servicio. Para el caso de consul-
tas de planificacién familiar fue agregada una variable més, a fin de investigar la
ayuda que el proveedor brinda a la usuaria en la selecciéon de un método anticon-
ceptivo. En este fipo de consultas el promedio de acciones observadas fue de 9.3.

Diez del total de acciones investigadas en este componente presentan alta fre-
cuencia (porcentajes mayores al 50%). Entre estas destacan el Hablar despacio,
Hacer sélo una pregunta a la vez, Concentrar atencién en la usuaria, Mostrar
respeto por la usuaria, Mantener contacto visual y Mostrar interés para resolver el
problema de la usuaria.

Una  Contacto Concentra Muestra Habla Atmésfera Lenguaje Muestra Gestos  Saluda
pregunta  visual atencion respeto pausado amigable sencillo interés amables cliente
por vez

37



MiNisTERIO DE SaLub/Provecto 2000

Las acciones que se presentaron ocasionalmente (25% a 50% de las veces)
fueron, entre otras: Solicitar a la usuaria que regrese si tiene problemas o
dudas, Mostrar agrado por la visita de la usuaria, Aclarar dudas y Dar ideas

para aplicar el tratamiento o método.

Grdfico N° 8

Acciones de interaccion
socio-emocional observadas ocasionalmente
(Distribucion porcentual)

Muestra Agrado  Aclara Dudas  Da ldeas para

Ambos Cémodos Distracciones  Pide Regreso Si Relacién
Trat.

Frecuentes Necesita Equilibrada

De las acciones de este componente que raramente se observaron (porcentajes
inferiores al 25%) destacan: el Hacer preguntas abiertas, Preguntar como le afec-
ta emocionalmente el problema de salud y Preguntar a la usuaria si tiene dudas o

preguntas.
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Grdfico N° 9

Pregunta Pregunta si Critica Ayuda al DasuNombre Pide Cliente Pide Refiera
sobre Efectos hay dudas Regafa Cliente a a Cliente Resumir Otros
Emocionales Decidir

Acciones de diagnéstico
y tratamiento rara vez observadas
(Distribucion porcentual)

Métodos*

* Incluye solo consultas de Planificaciéon Familiar.

c)

ACCIONES DE EMPODERAMIENTO DE LA USUARIA

La accidén de empoderamiento de la usuaria es el tercer componente de la relacién

analizada entre proveedor y usuaria del servicio de salud, la cual se visualiza en el

siguiente listado de acciones. Se ha considerado aquellas acciones que expresan

mayor autoestima o empoderamiento por parte de la usuaria, asi como las accio-

nes del proveedor que contribuyen a que ella aumente su actitud participativa en

la consulta’.

7 Ver Anexo Tablas N° 7 y 8.
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Usuaria hace preguntas libres es espontinea.

Usuaria pide aclaraciones, explicaciones / mayor informacién sobre el
tratamiento/método de PE

Usuaria da respuestas completas / de manera amplia.

Usuaria expresa temores / preocupaciones sobre el problema de salud/método.
Usuaria explica como tradicionalmente se cura/ se trata.

Usuaria proporciona informacién sin que le sea solicitada.

Usuaria confirma entendimiento de indicaciones sobre tratamiento /método.
Proveedor valora/ alienta los puntos de vista/ participacién activa de la
usuaria.

Proveedor hace sentir tranquila a la usuaria.

Proveedor da suficiente tiempo a usuaria para describir su situacién
personal.

Usuaria expresa preferencias hacia algin(os) tratamiento (s)/ método(s).
Usuaria selecciona un método de PE

Los datos para este componente nos muestran que de las 12 acciones investiga-

das, comunes a todo tipo de consulta, el promedio observado fue de tan solo 3.3

con una mediana de 3.

Por tipo de servicio, se observan ligeras diferencias. Para el caso de consultas de

Nifio Sano, la mediana y la media de las acciones de empoderamiento se mantie-

nen como en el total de consultas, sin embargo en consultas de Nifio Enfermo, el
promedio aumenta a 3.9 y la mediana a 4. Este incremento refleja posiblemente

una mayor inquietud por parte de la madre para conocer mds sobre la enferme-

dad del nifio, proporcionar informacién y entender las indicaciones sobre el trata-

miento®.

8  Ver Anexo Tabla N° 9.
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Considerando el total de consultas observadas, de las 12 acciones de
empoderamiento que con mayor frecuencia se observaron (porcentajes mayores
a 50%) fueron: el proveedor hace sentir a gusto la usuaria y participacién de la
usuaria dando respuestas completas (que incluyen acciones como: Hablar despa-
cio, hacer sélo una pregunta a la vez, concentrar atencién en la usuaria, mostrar
respeto por la usuaria, mantener el contacto visual y mostrar inferés para resolver
el problema de la usuaria).

Hace sentir tranquila a usuaria Usuaria da respuestas completas

Acciones observadas ocasionalmente (25% al 50% de las veces) fueron: la usuaria
hace preguntas libremente y espontdneamente, usuaria expresa dudas sobre el
tratamiento o método, usuaria proporciona informacién sin que le sea solicitada,
y el proveedor da tiempo suficiente a la usuaria para expresarse.
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Grdfico N° 11

Acciones de empoderamiento
observadas ocasionalmente
(Distribucién porcentual)

Usuaria pregunta Usuaria expresa Usuaria aporta inf. Proveedor da
libremente dudas sin ser solicitada suficiente tiempo

Acciones raramente observadas (menos del 25%) fueron algunas como: Usuaria
pide aclaraciones, Usuaria confirma entendimiento de las indicaciones, Usuaria
expresa preferencias sobre el tratamiento o método y proveedor valora la opinién
de la usuaria.
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Grdfico N° 12

Acciones de empoderamiento rara vez observadas
(Distribucion porcentual)

Usuaria pide Usuaria Proveedor  Usuaria explica  Usuaria Usuaria
aclarar confirma  valora opinién como tradicio- expresa selecciona
entendimiento  de usuaria nalmentese  preferencias método*
cura Trat./Mat.

Se considera que hay una serie de condiciones que hacen posible el empoderamiento
de la usuaria, que posibilitan mejorar la calidad de atencién en la medida que si la
usuaria es més participativa y solicita informacién, haciendo més fluida la relacién
con el proveedor de servicios, mejorard su trato y logrard estar satisfecha del servi-
cio. El componente empoderamiento permitird mds adelante observar la calidad de
interaccién que se da entre el proveedor y la usuaria.
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Concentra su atencién en la usuaria 78%
Mantiene contacto visual 78%
Examina/Ausculta 73%
Muestra respeto por la usuaria 67%
Pregunta sobre la historia clinica 65%
Muestra interés 59%
Pregunta motivo de la visita 57%
Asegura privacidad en el drea de cosulta 55%
Crea una atmosfera amigable 52%

El estudio ha permitido identificar tres tipos de interaccién entre el proveedor de
salud y la usuaria que van de la mds participativa a la menos participativa. Estos
tres casos estén determinados por el tono y el tipo de interaccién. Es excepcional
el caso en que la usuaria tome la iniciativa e interpele al proveedor si siente que no
ha sido bien atendida. El tipo mds frecuente en la interaccién es la llamada “verti-
cal” con matices que se orientan hacia interaccién de fipo paternalista o de
humanitarismo asistencial.

Este tipo de comunicacién se reconoce por una baja o nula relacién de inter-
cambio entre emisor y receptor. El contexto en que se desarrolla estd caracteriza-
do porque el receptor de la consulta manifiesta temor, intimidacién, timidez, im-
potencia o hasta dependencia frente al emisor o proveedor de servicios de salud.
Esta interacciéon efectuada en el establecimiento de salud cuenta con dos actores
Unicos los cuales reflejan claras situaciones del contexto:
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- El proveedor se dirige a la usuaria y le hace preguntas; le explica o indi-
ca.

- La usuaria asume un papel pasivo y no se siente capaz de preguntar -ni
de interactuar- puesto que no siente confianza, es timida y, depende para
su respuesta de la actitud del proveedor. Siente que éste le “hace un fa-
vor”, por lo cual se ubica a si misma en una situacién de desventaja.

Esta comunicacién vertical, ubica en dngulo recto a los actores y la actitud de la
usuaria puede conocerse como de “invitado de piedra”, vale decir, que el pacien-
te acude al servicio y no se expresa adecuadamente, pudiendo atribuirle a esta
deficiencia comunicacional un factor cultural.

Tomando la idea de la “cultura del silencio”, formulada por el pedagogo Paulo
Freire, reconocemos en esta interaccién, lo que para el autor constituye una de

sus principales caracteristicas:

“se presenta en la medida que existen relaciones desiguales entre los
polos de la interaccién comunicativa”.

En este caso, nos hallamos frente a una situacién de dependencia de la usuaria
respecto al proveedor, al ser éste quien maneja el conocimiento. Esta relacién es

conocida como vertical o de dngulo recto. Esa verticalidad implica una accién
unilateral: la accién del que explica, ensefa e indica al receptor:

ACCION

Proveedor de servicios
“Explica”
“Ensefna”

“Indica”
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El andlisis de interaccién realizado permite, por otro lado, ubicar la condicién en
que se sitUa la usuaria: se siente inferior frente al proveedor de servicios y tiene
dificultades para comprender.

En caso extremo, la incomunicacién en los servicicios de salud puede ser a causa
del idioma (que la usuaria sélo hable quechua u otfra lengua nativa y el proveedor
no) o por aspectos socio-culturales. La usuaria es pasiva, no comunica y es por
invitado de piedra” en

III

estas caracteristicas, que hicimos alusién anteriormente a
referencia a la usuaria que no facilita la relacién y que, por el contrario, genera
una ruptura en la comunicacién, sin hallar en la usuaria esfuerzos por entablarla,
a pesar de ser él o ella quien se acerca al establecimiento de salud.

En este tipo de interaccién comunicacional, a diferencia de la comunicacién ver-
tical, la actitud del proveedor varia y se puede caracterizar como humanitaria,
paternalista o autoritaria. La eficiencia en el intercambio estd cruzada por la falta
de claridad en los mensajes emitidos, tomando en cuenta que los sujetos que
interactdan responden al tipico intercambio médico-paciente, vale decir, se ha-
llan en un contexto de atencién médica, de actividad y pasividad, asesoramiento
- cooperacién y participacién mutua. Ambos estdn cohesionados en un mismo
interés, de atacar el mal y lograr la mejora de la salud. Las actitudes del proveedor
en este caso analizado pueden ser sucesivamente de tres modos:

ACTITUD

Proveedor(a) de servicios
HUMANITARIA
PATERNALISTA

AUTORITARIA
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Estas actitudes de interaccién parten del proveedor y presentan una serie de yuxta-
posiciones. Mientras la actitud humanitaria predomine, el trato puede ser a su vez
paternalista, por ejemplo, que el médico trate al paciente como inexperto, como un
nifio con poco juicio o poco conocimiento. A su vez, la actitud autoritaria también
sale a relucir cuando le repite las instrucciones o da érdenes en lugar de sugeren-
cias. El profesional de la salud espera que se cumplan sus indicaciones al “pie de la
letra”.

Asi se resume la interaccién directiva que visualmente la imaginamos como obli-
cua, situacién en la que la usuaria sigue instrucciones del médico, acepta sin
condiciones y ofrece entonces cierta respuesta.

Considerando que existe una desigualdad entre los interlocutores, ésta se hace
visible en su diferente ubicacién socio-econdémica y en su nivel de instrucciéon. El
proveedor de servicios de salud ha estudiado mucho més que la usuaria, por
tanto es notoria una desventaja, asi como lo es el reconocimiento o admiracién de
parte de la usuaria hacia el proveedor. Debe tomarse en cuenta el diferente ori-
gen cultural de ambos, lo que implica reconocer el manejo de dindmicas diferen-
tes para entablar un didlogo. En el contexto del establecimiento de salud, los
proveedores parten de la siguiente premisa:

Proveedor(a) posee conocimiento | La usuaria no posee conocimiento.
No entiende, no sabe.

Por ello, una forma de relacién que establece el proveedor con la usuaria se
traduce en: una receta, una prescripcion:

Receta, Dosis
Procedimiento,
Tratamiento

Prescripcién
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Un elemento clave para la mejora de la situacién de la salud en todo grupo social,
es dotarlo de herramientas y conocimientos para prevenir enfermedades y evitar
situaciones de riesgo. Segun resultados obtenidos en el presente estudio, la pre-
vencién estd presente en la conciencia colectiva de las usuarias, sin embargo este
tipo de interaccién directiva, que constatamos se da continuamente entre provee-
dor y usuaria, no deja espacio para el desarrollo de actitudes preventivas en
salud. El contenido de las relaciones de consulta se limita a dar recetas, dosis,
ensefar procedimientos y explicar fratamientos en una comunicacién unidireccional
donde el emisor ordena, establece criterios de cura, impone su punto de vista,
evitando involucrar elementos ajenos del contexto racional. Lo afectivo no infervie-
ne, pues se busca “eficiencia y objetividad”.

Dentro del contexto de la consulta, la comunicacién de informacién contiene un tipo
de mensaje claramente ubicado como prescripcién médica, la que una vez explicada
permite la participacién activa de la usuaria para preguntar y resolver dudas.

En este caso, uno de los dos interlocutores domina el espacio comunicacional,
creando en esta relacién una direccionalidad oblicua, en tanto el receptor res-
ponde y tal vez consulta. Esta participacién, segin lo observado, pudo estar den-
tro de la busqueda del empoderamiento de la usuaria.

Las bases de la participacién, segin Diaz Bordenave?, son la base instrumental y
la afectiva, las que deben encontrar un equilibrio para evitar conflicto. Recomien-
da el autor, preocuparse de lograr resultados de participacién prdécticos y Utiles
dentro de la comunicacién interpersonal, para a su vez satisfacer el logro del
interaccién socio-emocional o “rapport”.

En resumen, la relacién directiva vista en el punto a) constituye un estadio de
relacién insuficiente para una interaccién en consultorio. No ofrece condiciones
para la calidad de atencién mds adn en casos de consultas materno infantil o de
salud reproductiva. En este sentido el proveedor cumple un papel esencial ya que
estd en sus manos pasar a asumir un rol directivo y facilitar con su interaccién,
posibilidades de calidad total en el servicio. El proceso es largo y lento puesto que
requiere de seguimiento.

8 Diaz Bordenave, Juan E. Oque é participagdo. San Pablo. Brasil: Editora Brasiliense, 1983.
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En este tipo de interaccién, los roles del proveedor y de la usuaria deberdn tratar
de interactuar en la misma légica cultural, lingUistica y psicosocial; deberd haber
confianza, empatia y apertura de parte de ambos. La iniciativa puede venir de
cualquiera de los interlocutores y los roles deberdn ser intercambiados constante-
mente.

El papel del emisor en una interaccién horizontal es de facilitador en busca de
consenso. Los mensajes serdn claros, precisos y transparentes para evitar dudas.
Es un contexto posible de empoderamiento de la usuaria como receptora. Puede
marcar igualdad de oportunidades entre ambos para comunicarse dentro de un
proceso horizontal. En este contexto, es entendido como un modo éptimo de co-
municacién. Es participativo y horizontal.

El estudio permitié identificar algunas barreras que se presentan en la co-
municacion durante la interaccién entre proveedor y usuaria. Estas barreras
serdn consideradas més adelante dentro del contexto de la insatisfaccién de la
usuaria respecto a su relacién con el proveedor de salud.

Son aquellas dificultades que limitan la comunicacién proveedores/usuaria. Las
usuarias cuentan con experiencias personales y con “memoria” acerca de lo que
es un establecimiento de salud, ademds de otros factores més tangibles que les
pone una barrera para acudir al establecimiento. Estas barreras se puede enten-
der como una falta de identificacion entre los que interactéan. Aparece a
menudo -segUn se detecté- en dos regiones, en Sierra y en Selva.

En la Sierra la usuaria comenta:
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“Si nuestra enfermedad ya es un poquito mds grave, no le vamos a decir
al doctor que estamos tomando hierbas porque él no va a entender”.
(Huancavelica).

En la Selva la usuaria tiene reticencia a ir o volver a un establecimiento de salud,
mds aun cuando se siente incomprendida por el médico tratante.

“... sentiria mds confianza si el prestador fuera mujer para hacerle mds
preguntas”.

“no es facil...depende de cémo me haya tratado para decirte cémo me
fue en la consulta, si me contestas mal ya no quiero volver con mi hijo ni
que me sane a mi.”(Puno)

“...como estamos yendo a pedirles un servicio a ellos ya nos atienden mal”.

El eje principal del discurso, cuando se observé la barrera de comunicacién de
falta de identificacion entre los interlocutores, se explica por su origen cultural.
Ambos interlocutores son diferentes, y cuentan con numerosas -pero distintas- tra-
diciones relacionadas con la enfermedad, la curaciény creencias arraigadas.

La distancia cultural es més notoria adn cuando se trata de una relacién de
consulta médica, pero sobre todo con el tema de planificacién familiar. Las
incomprensiones se hacen notar mds, a causa de la distancia cultural en lo
referido a la procreacién, la muerte o la ruptura de la confidencialidad.

Se refiere a que el proveedor de salud no sabe expresarse empleando los térmi-
nos de uso comun de la poblacién, lo cual constituye una barrera.

“...este, este seforita en este hospital ya hay médicos pues de trascen-
dencia no? por decir el doctor (X) que es nato de acd, que ya se esta
haciendo viejo en este hospital... después otro doctor (Y) mas, que son
antiguos esos doctores y que hablan mas o menos como nosotros” pero
los doctores jévenes que vienen de Lima, de Trujillo no”.
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“Es importante que te hablen el mismo idioma, igual no més que los de
7 .7 ”
acd. No como los doctores j6venes que no se dan a entender...

A veces las usuarias tienen miedo a la actitud o a la respuesta del proveedor. No
tienen confianza:

“Yo tengo recelos de preguntar seforita porque algunos contestan rene-
gando, y otros contestan bien.

(-¢Quiénes contestan renegando ?)

- las enfermeras sefiorita”.

“muchas veces no puedo entender las recetas, no le comprendo por su
letra y tengo que volver a preguntar”.

Otra barrera sociocultural mencionada antes como “memoria”, hace referencia a
la experiencia anterior de la usuaria, la cual pudo haber sido negativa. Las usua-
rias, sobre todo las de Sierra y Selva son susceptibles de creer lo escuchado tenien-
do en cuenta que no son conocedoras de la medicina occidental.

“...si nuestra enfermedad ya es un poquito grave no vamos a decirle al
doctor que estamos tomando hierbas porque él no va a entender...” (Sierra)

“No le contaria al médico que usan hierbas porque se molestan: para
qué toman eso -pregunta- Eso no se toma sino los medicamentos.”(Sierra)

“(...) te pregunta pues qué remedio le has dado...si uno le ha dado le
tiene que decir tales cuales remedios y de acuerdo a eso puede darnos
remedio que no choque con la hierba”. (San Martin, Selva)

Las barreras mencionadas son elementos posibles de catalogar como de defi-
ciencia en el servicio - calidad desde el punto de vista de las usuarias,
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brecha que mencionan algunos autores (Berry et al, 1990); aquella que se
establece en un modelo de representacién, entre expectativas y resultados del
servicio adquirido.

En primer lugar las usuarias reconocen que no siempre son mal tratadas pero se
guejan que en algunos casos si. Las usuarias perciben como mal trato el hecho
que les levantes la voz, la actitud indiferente, tosquedad en el trato por parte de
algunos proveedores, la falta de cordialidad, entre otros.

“No tienen paciencia para nada, las técnicas por ejemplo hay veces que
nos gritan, hay veces una estd parada ahi a su costado y nos dicen:
retirese que fenemos que atender a ofros... pero a veces uno no puede...
los nifios no se ponen tranquilos pues a veces que reniegan; por eso seria
que sean pacientes en todo aspecto”.

Un factor mencionado se refiere al idioma, que dificulta, que muchas veces impide
la comunicacién entre proveedores y usuarias.

“(...) entonces lo que se quiere es también una persona que le interprete.
Hay médicos que solamente saben hablar el castellano, acd las parteras
todas ellas son quechua hablantes, entonces alli viene el problema. En-
tonces como ellas no encajan...”

Entre las barreras tangibles contamos con aspectos que limitan la asistencia flui-
da de las usuarias a los establecimientos de salud, los que siempre se presentan
en mayor medida en establecimientos de Sierra y Selva. Estos factores son: la falta
de dinero, la escasez de personal médico y el horario de atencién.
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“Es importante también la situacién econémica, porque a veces muchas
que vienen acd...no tienen otra posibilidad, y se curan con hierbas por
no venir y pagar la consulta”.(Selva)

“Porque pagamos la consulta, pagamos una cuota no nos atienden gra-
tis, el Estado le paga al prestador de salud para que nos brinde un buen
servicio, no es gratis que fe atienden”. (Sierra)

“... y es muy caro también seforita”...3 soles nomds, pero a veces no es
posible venir.

A pesar que el costo de la consulta no es alto, la falta de recursos impide la afluen-
cia de poblaciones pobres a los establecimientos de salud. El factor “horario de
atencién”, estd referido a que es muy corto pues las usuarias vienen desde lugares
lejanos, tienen que hacer cola, esperar a veces en lugares con aglomeraciones y no
muy cémodos; este factor tangible se suma a la falta de personal profesional para
la mejor atencién de los enfermos.

“Ni llegan temprano ni se apuran para atendernos. Se van a tomar desa-
yuno y uno tiene que esperar”.

“Llegando desde lejos lo que uno espera es que por lo menos le digan un
buenos dias”.

“Porque trabajan no saben de la necesidad que uno tiene que uno vive.
Incluso yo les he invitado a mi casa y no querian: “converse con el médico
- me han dicho”. La sefiora asistente tampoco quiso ir, no deje sus docu-
mentos me dijo, y firme un papel y si me traes antes del 15 de enero una
rebaja te voy a hacer, eso dijeron...”

Estas carencias son motivo de insatisfaccién de las usuarias:

“Los colchones estén negros”

”

“ya nos da miedo pues echarse en esa cama sucia
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Otras usuarias reconocen algunas mejoras en el equipamiento:

“...pero ahora es distinto, ni bien entramos dicen ahi esta tu toalla o tal
cosa para ti”.

También se quejan de falta de medicinas:

“ Si; tampoco hay remedios...”
Lo que pasa es que no hay medicinas, hay algunas pero no las que te
manda el doctor.”

“Las ampollas que me mandaron para planificacién familiar no hay, y
ahorita me estoy cuidando con eso y ya no queda. Las pastillas me
chocan a la cabeza, y hace tres meses me estaba cuidando con ampolla,
entonces me van a dar pastillas por este mes...”

La privacidad en la consulta hace referencia directa al respecto a la intimidad de
las usuarias. En ese sentido las usuarias muestran molestias y es causal de no
regresar al servicio de salud, cuando el ambiente de la consulta no ofrece las
condiciones de privacidad requeridas. También cuando en el proceso de la consul-
ta, esta es frecuentemente interrumpida por otros proveedores que no participan
directamente de la consulta.

De las intervenciones de los grupos focales del diagndstico, se deduce que las
barreras afectivas son una gran traba para lograr la satisfaccién o insatisfaccién
de la usuaria con el servicio de salud. La primera sensacién al llegar a un centro
de atencién es la clara falta de acogida que viven las usuarias. Esta, fue expresa-
da repetidas veces en las intervenciones, pues al llegar de lugares lejanos, con
poco dinero, los pacientes no son recibidos cortésmente con un saludo amable,
ni reciben una bienvenida.
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A veces, mencionan los entrevistados, “ni nos miran ni nos atienden”. Esta sensa-
cién de extrafieza al llegar a un lugar ajeno se agrava cuando reciben mal trato.
Muchas veces la usuaria llega saluda y no recibe respuesta.

“Cansada llega uno desde lejos no mds, para encontrarse caras largas,
ni contestan tu saludo las seforitas”.

“Es muy raro tener derecho a preguntar, preguntan cuando es necesario
y en esos casos les contestan.

“Yo pido que me expliquen todo como puedo hacer, que indicaciones
debo tomar en cuenta, pido todo que me expliquen... y no siempre te
contestan amables.”

El trato que se establece entre proveedor y usuaria hard que se fortalezca la con-
fianza:

“Confiaria en una prestadora que sonrie”.
“Si sonrie me da confianza”.

“Todos los prestadores que trabajan aqui son buenos, te tratan muy bien”.

Se presenta cuando el proveedor recrimina a la madre por el descuido del nifo
enfermo, y hace referencia a la supuesta “irresponsabilidad” materna. La sancién
excesiva estd referida a esa sensacién de mal trato o reprimenda de la usuaria
por parte del proveedor de salud. Esta llamada de atencién tiene varias causas,
puede ser por estar llevando un tratamiento en base a medicina tradicional, con
hierbas o porque acudié muy tarde al establecimiento es decir, cuando la enfer-
medad se ha agravado.
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“A veces me da miedo, no pregunto mucho. Me da verguenza. No me
siento con seguridad para preguntarle, tal vez no me va a responder, no
me va a entender que estoy curando con hierbas, distinto es él pues...no
comprende”.

Hay usuarias que sienten una actitud de superioridad de parte del proveedor:

“...hubo un caso que a mi me recetaron para mi nifia que no tenia ape-
. . 7 ”
tito... me mird recetd algo que cuesta barato...

Implicitamente, la usuaria siente que la miran para determinar que le recetan. Si
le recetaron algo barato fue porque “la miraron” y no la miraron “bien”. Aella le
entra la duda de si le estardn recetando algo eficaz o algo barato que no sea
eficaz. Asume ademds un sentimiento de discriminacién.

Es reiterativa la sensacién que las usuarias expresan respecto al trato desigual
que reciben por parte de los proveedores de salud. La sensacién de discriminacion
incluye sentimientos de desconfianza y temor de ser engafiada. Al no conocer los
mismos cédigos que los profesionales, las usuarias se tornan inseguras y descon-
fiadas, estas respuestas son provocadas por el trato paternal que reciben del
personal del servicio.

“Dicen que las personas que se han atendido son sélo los de su clase, a
personas como nosotros ya no los atienden ellos...”

(..) creo que los médicos atienden viendo la condicién del paciente, o sea
si es que va con una presencia regular...agradable, todavia puede platicar
un poco mejor no? pero si el paciente no es una persona como (tal perso-
na de la sala) la sefiora, entonces el médico le dice qué te duele, que te
duele y le atienden no més...”
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La combinacién de la actitud paternalista, lleva consigo una actitud discriminatoria
dado que la ubicacién social, de clase, apariencia, y situacién econémica son
factores que las usuarias consideran que son tomados en cuenta por los provee-
dores para determinar el comportamiento con ellas. Esta actitud les provoca una
sensacién de discriminacion que la consideran de orden econdmico y social.

En los grupos focales se constaté que las usuarias sienten que no tienen derecho
a quejarse asi reciban mal servicio. Se mencionaron casos en que las pacientes
no fueron atendidas por el profesional de turno, y no obtuvieron por ello mayor
explicacién.

“Cuando hay quejas acd, las seforitas se molestan. El otro dia decian :
“no se metan con su carrera”; estaban molestas con una persona que se
quejé... que vino el otro dia, y no la han atendido”

“Los médicos conservan su distancia”, es lo que anota una usuaria. “Nos ven
diferentes”, - dice- y a esta sensacién de discriminacién se le suma la diferencia
cultural y los barreras tangibles antes mencionadas.

La falta de empatia es expresada en la forma de trato recibido,

“lo hacen apurados, y lo hacen mal...”

“ ... aparte como vemos, dentro del hospital, existe cierto distanciamien-
to, a veces ni te preguntan, al resto no le interesan tus problemas mate-
riales, ya le estén hablando de otra cosa. 2Qué has hecho? te comien-
zan a resondrarte, dicen ese problema no debe de existir porque gene-
ralmente no les importa. Muchas veces se pierde esa humanidad.”

“No nos entienden, no nos comprenden, (..) no comprenden esta reali-
dad que vivimos nosotros”
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La falta de empatia es percibida como falta de comprensién cuando el proveedor
no toma en cuenta el largo recorrido que ha debido realizar la usuaria para llegar
a atenderse o cuando se rehusan a fratar a una persona con enfermedad grave
sin explicar el por qué, ni ofrecer alternativas:

“Si, yo una fecha, una vez le traje a mi hija para hacerle pesar acé por
la técnica, pero yo me olvidé la tarjeta éno? Yo le dije biscamelo su
ndmero de mi hijita (porque) me olvidé le dije, es lejos, yo esa fecha me
vine desde Huaraz porque me tocé controlarla, pero ella no me acepté”.

Dentro de esta caracteristica agrupamos expresiones de insatisfaccién de la usua-
ria vinculadas a la falta de empefio del proveedor : A menudo se quejan de ser
mal atendidas por largas esperas y consultas muy breves y rdpidas. No sienten
ser examinadas con minuciocidad.

“ Es que a veces te atienden rdpido porque son apurados, hay otros que
te conversan, te explican, pero hay otros que son muy veloces”.

“ Los profesionales a la hora de atender salen a tomar desayuno y ello
indica una falta de diligencia al no respetar la espera y el horario de
trabajo”.

“....hay otros que se presentan, te preguntan qué te duele, qué estds
mal uy!! El cree lo que le dices, de acuerdo a eso te da tratamiento ...
pero hay otros que no tienen ese deseo y te dicen tal, tal tal cosa y ya
estd..”.

“Yo veo en el centro de salud que siempre uno acude para cualquier con-
sulta y los médicos no toman empefio; pero en su consultorio estdn como

se dice mdés minuciosos...”.

Cabe resaltar aqui las similitudes entre las barreras psicosociales recientemente
mencionadas y lo que Berry et al (1990) definen como “los elementos de deficien-
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cia en servicio/calidad desde el punto de vista de la usuaria”? es decir la “brecha
5" dentro de su modelo, que representa una posible discrepancia entre las expec-
tativas de la usuaria con respecto a lo que le brinda el servicio.

Lo mencionado por las usuarias, se refiere también a sus percepciones con respec-
to al servicio recibido y para ello es determinante clave la expectativa que tengan y
sus necesidades personales, asi como su experiencia pasada y las opiniones prove-
nientes del exterior acerca del proveedor de servicios.

El cuadro N° 4 muestra las barreras psicosociales que se identificaron en el and-
lisis, haciendo un paralelo con los factores, que segin Berry et al., influyen en las
expectativas de las usuarias.

Como puede apreciarse, las expectativas pueden ser bajas o nulas en la medida
que las usuarias no sientan la atencion como derecho sino como favor
otorgado por el proveedor. Esta situacién se presenta sobre todo en zonas depri-
midas de Sierra. Las expectativas nulas con respecto al sistema de salud, explican
en cierfo modo, su preferencia por la medicina tradicional.

Cada caso observado es particular, pero podemos generalizar las barreras de
comunicacién a causa de falta de identificacién y falta de confianza, ambas con
un correlato expresado en la dificultad de relacionarse horizontalmente. En el caso
de las barreras tangibles, éstas estdn referidas en especial al aspecto econdmico
de las usuarias.

En algunos casos las quejas son por falta de competencia, que va ligada al trato
que los profesionales de la salud dan a las usuarias.

?  Valarie A. Zeithaml, A. Parasuraman y Leonard L. Berry, elivering Quality Service: Balancing
Customer Perceptions and Expectations, New York: Free Press, 1990, p. 37. Aunque focalizado
en la calidad de los servicios de empresas de tipo comercial, los resultados de este estudio
son relevantes para cualquier tipo de servicio, incluyendo los servicios del sector publico.

59



MiNisTERIO DE SaLub/Provecto 2000

Falta de identificacién del proveedor de salud con la

usuaria.

Mala experiencia pasada.

Discriminacion.

Temor al personal de salud y a otros empleados. Experiencias pasadas.
Tienen m4s confianza en los establecimientos que

cuentan con especialistas privados.

Temor al costo que implique la visita.

Temor a la ruptura de la confidencialidad.

Barreras al servicio fuente: discurso de los participan- | Determinantes claves de las expecta-
tes en grupos focales. tivas de la usuaria : modelo de Berry
etal.

Resistencia a los métodos de Planificacién familiar.

Falta de identificacién entre proveedor /usuaria.

Relaciones de género (equidad). Necesidades personales.
Tradiciones arraigadas.

Temor al costo que implique la visita.

Temporalidad del calendario agricola.

Discriminacion.

Mala experiencia pasada. Lo que dicen terceros (rumores, co-
Temor a la muerte por enfermedad. municacién informal).

Falta de identificacién entre usuaria y servicio. Comunicacién del exterior (mensa-

jes recibidos del proveedor de salud).

Coincidencia entre las barreras psicosociales identificadas en este andlisis asociado
a factores que influyen en las expectativas de las usuarias segdn modelo de
Berry et al.

1 Datos Obtenidos a partir de los 18 grupos focales realizados.
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“...porque no lo revisé nada... cuando lo vieron, no me lo revisaron bien,
su boquita, sus amigdalas no me lo revisaron bien... Ahora mayormente
lo llevo al médico particular, no mas yo lo llevo al hospital”.

“... ademés me hizo la sutura a los tres dias y se me desataron los puntos.
Me dijo que era una descuidada que yo habia hecho un esfuerzo”.

“...cuando le dieron ese jarabe era para la tifoidea...me dijeron antes
que era resfrio, pero no sané con los remedios; con ese jarabe se em-
pezd a hinchar porque no era la medicina que necesitaba, entonces
decia, no, no es la tifoidea lo que tiene; entonces ya el doctor dijo: el
nifio estd grave...”

“Cuando fui a atenderme a Caritas lo pelaron toda esa parte de encima,
no me di cuenta que estaba mal, no hacian completa la limpieza, regreso
a mi casa y salia el pus de la herida éno?. El doctor no sabia en qué
medida darme la ampolla, me fui a Caritas y me dijeron, écémo vas a
ponerte dos ampollas? es mucho!!, ahi me estuve dando cuenta que no
sabian, tal vez...”

“...tampoco me gusta que me atiendan los practicantes...”

Las usuarias expresan su insatisfaccién por la falta de especialistas o de médicos
prefieren que hayan especialistas como ginecélogos por ejemplo.

“...lo que hace falta es que haya un médico ginecélogo, no sélo uno
general. No hay especialistas. Tenemos que ir a la ciudad cuando tene-
mos enfermedad”.

“No hay médico estable (dia y noche) en emergencia”.
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Este factor fue expresado entre las usuarias en los focales. Refiriéndose a la con-
sulta hablan explicitamente de inseguridad, algunos casos ligados a la incompe-
tencia profesional y en ofros casos sentimiento de inseguridad a partir del contex-
to global que rodea la consulta. Algunas se sienten “conejillo de indias” por ser
observadas por los practicantes:

“...los practicantes tienen que estarla observando estudiando a una,
y
estoesasi...”

“ El médico es profesional capacitado, ellos no mas deben auxiliarse con
la obstetra que tiene conocimiento... deben ser supervisados por profe-
sionales los practicantes, los titulados deben supervisarle dentro del cen-
tro de salud, porque a veces dejan a los internos solitos...”

Para este andlisis se tuvo en cuenta las respuestas de todas las participantes en los
grupos focales a preguntas como: 2qué caracteristicas o cualidades debe tener el
proveedor de salud? o écon quiénes del centro de salud se siente Ud. bien2 2qué le
gustaria que cambie en el centro de salud, équé le hace regresar a un mismo
puesto de salud? etc.; preguntas referidas a su satisfaccién como usuaria del ser-
vicio.

Respondieron relacionando las categorias confianza y empatia como elemen-
tos importantes para adquirir su satisfaccién. Fue notoria y repetitiva la nocién de
seguridad entendida como la que les proporciona el profesional en la consulta,
sea bien por su competencia técnica como por la claridad en sus mensajes al
darle las indicaciones, con explicaciones precisas.

La relacién de satisfaccién pudo medirse y sus resultados se trabajaron tomando

en cuenta la oportunidad de interactuar contando con el importante nivel afectivo
antes mencionado.
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Se puede concluir del presente estudio, que la categoria confianza, tantas veces
mencionada por las usuarias, estd muy ligada a la posibilidad de intercambiar
mensajes con el proveedor de salud, tomando en cuenta un posible trato afectivo.
Es a partir de la posibilidad de adquirir esta confianza, que la usuaria logra
empatia con el proveedor de salud, muy necesaria para establecer una
comunicacién fluida.

La tercera categoria mencionada fue seguridad, que exige, ademds de la relacién
de confianza un elemento que permita que la usuaria sienta que el proveedor
tiene disponibilidad para atender, le dedica tiempo y es amable. En estos casos se
genera seguridad y confianza. A ello podemos llamarle también ser diligente,
reafirmar el buen trato y la necesidad de ofrecer un buen servicios a la usuaria.

63



Los elementos, satisfaccion, empatia y seguridad han sido observados como aquellos
que permiten la satisfaccidn de la usuaria. Ademds de estos elementos, se cuenta
con elementos de calidad de atencién, estudiados por otros autores'' aplican-
dolos a los servicios de planificacién familiar.

Los elementos de calidad en la atencién propuestos por Bruce son: Eleccién del
método de planificacién familiar; informacién ofrecida a la usuaria; la compe-
tencia técnica; las relaciones interpersonales; la continuidad y mecanismos de
seguimiento y la organizacién apropiada de servicios. Estos elementos, reflejan
aspectos de los servicios que las usuarias experimentan como criticos, los que
en conjunto, constituyen la calidad de atencién.

Desde esta perspectiva, se evalué el eje del discurso de las participantes, metodo-
logia que se repitié en los grupos focales, lo cual hizo posible medir la satisfaccién
o insatisfaccion de la usuaria. El método permite medir con instrumentos cuanti-
tativos aspectos como los siguientes:

1) elementos tangibles; 2) confiabilidad; 3) disposicién;
4) seguridad; 5) empatia.

La competencia del proveedor, vale decir, su calidad al atender, es considerada
por las usuarias como categoria de confianza, que incluye otros elementos, como

" Bruce, Judith. “Elementos fundamentales de la calidad de atencién: Un marco conceptual

simple.” Traducido del original en inglés “Fundamental elements of the quality of care: A
simple framework.” Working Paper No. 1, Programs Division, The Population Council,
New York, 1990.
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la amabilidad y la cortesia, los que redundan en la credibilidad y ésta a su vez en
la seguridad que adquiere la usuaria frente al proveedor.

La categoria empatia, también ubicada como importante elemento de identifica-
cién y satisfaccién, incluye ademds el aspecto tangible de acceso al servicio, en el
sentido de tener facilidades para establecer contacto humano, relacién fluida con
el proveedor de servicios.

La comunicacion y la comprension de las necesidades y expectativas de la
usuaria por parte del proveedor de servicios, son elementos claves que permiten
gue se genere confianza, seguridad y empatia, por tanto satisfaccién.

Para este andlisis se tuvo en cuenta respuestas de las participantes en los grupos
focales a preguntas como é que caracteristicas o cualidades debe tener un provee-
dor de salud para que ustedes los recomienden a un amigo o amiga? 2cémo son
los proveedores de salud que le agradan a usted? équé cosas le gustan y qué
cosas cambiaria de los establecimientos de salud?'?.

Las participantes, ante estas preguntas expresaron su satisfaccién en determina-
do momento, cuando hallaron empatia, seguridad y confianza con los proveedo-
res en el establecimiento de salud.

Una usuaria estd satisfecha con el servicio cuando se siente bien atendida, cuando
recibe un saludo cordial de bienvenida, una actitud de acogida, cuando le respon-
den sus preguntas y halla disposicion en el profesional para ser escuchada.

12 Ver Tabla N° 10.
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O Pregunta el motivo de la visita. [ son atentos.
[0Nos da muy buena atencién. [ “te tratan amablemente.
[0 Nos preguntan qué deseamos, si vamos | [ “la sefiorita enfermera es muy amable, es alegre”
a consulta nosotras o los nifios. 0“...recomiendo (al prestador) por su profesio-
OLos proveedor preguntan y ahi recién |  nalismoy su trato...”
nos recetan. [0 “son bien tratables”
[0 Hay médicos de trascendencia, que ha- | [ “son buenos”
blan m4s 0 menos como hablamos ac4. | [1“nos sonrfen”
O El proveedor contesta si tengo una pre- | [ “es buena gente, es sonriente”

gunta. O “...me han atendido muy bien: con 4nimo...”
00 Un buen profesional induce al paciente | [1“...]as enfermeras nos atienden bien y con tran-
p p y
a que siga preguntando. quilidad...”
[0 Me explica con calma. [0¢...le agradezco a las sefioritas que nos atienden
[ Te da consejos. bien, son atentas, bien conscientes...”

[ La enfermera nos ayuda bastante, nos respeta y
nos atiende bien.
00 Amabilidad.

0 Trata con carifio a los nifios.

El buen trato genera satisfaccién con respecto al servicio. Es muy importante que
el profesional de la salud proporcione informacién clara y de ser posible le repita
o pregunte si comprendié las indicaciones del tratamiento e insista en resolver
todas sus dudas. Este trato le da confianza y genera empatia:

“...todos los personales que trabajan aqui son buenos... en primer lugar
nos orientan... son buenos”.
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“ ... estoy muy agradecida: he recibido apoyo.”
y muy
“La enfermera colabora, nos ayuda en cualquier cosa”.

“Tenemos preferencia por el doctor (X) un amigo de todos, es buen ami-
go, con una sonrisa siempre conversando, nos da buena atencién”.

“Confiaria en un prestador(a) que sonrie”.

Otros comportamientos que dan confianza son la actitud amable, la sonrisa en
tanto expresan buen dnimo y predisposicién al buen trato:

“Nos sonrien y nos dan confianza”.
... sonrientes contestan cuando ya te conocen”.

“ La senorita enfermera para riéndose, entretiene... pregunta y pregunta
y para riéndose”.

Finalmente no se enfatiza el hecho que el proveedor sea hombre o muijer, lo im-
portante es que brinde confianza, que se les considere amigos. Las usuarias po-
nen especial atencién a la conversacién, al didlogo y la charla buscando
horizontalidad para sentirse mejor.

Aparte de la relacién de confianza para acceder a la satisfaccién, destacé en el
discurso de las usuarias la exigencia de sentir seguridad frente al profesional de
salud. Esta seguridad hace referencia a la diligencia, disponibilidad y tipo de
proveedor para sentirse seguro.

Diligencia:
Se refiere a la disposicién de los proveedores respecto a su trabajo:

“son bastante esmerados”.
“...él se preocupa de los demds, le gusta su trabajo...

“Tiene voluntad de trabajar”.
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Disponibilidad:

“...me han atendido bien en cualquier rato que llegue”
7”, s ”
van hasta a los caserios
" . M M ”
para el no hay horarios si alguien se pone mal
“Nos visitan, nos orientan...”
“.. a las cuatro de la mafiana le aplicé la ampolla... me atendié normal”

“Siempre hay un médico en emergencia”
Un proveedor seguro:

Las usuarias coincidieron en apreciar que mayor seguridad (a nivel psicoafectivo)
le inspira una proveedora mujer porque -dicen- el varén “te manosea”;

“tenemos mds confianza en la seforita”

” Vs . ”
seria seguro siempre y cuando sea doctora
Destreza que da seguridad:

“ Yo recomiendo un doctor por su profesionalismo, porque es un buen
médico”

“Siempre hay un doctor que es el més entendido... a ese yo voy no més”

Por mds oportunidades de intercambio de preguntas y respuestas que se dé entre
proveedor y la usuaria, si lo dicho por el profesional de salud no ha sido com-
prendido totalmente, sea por dificultades del idioma - en algunos lugares del
pais- o por mala comunicacién, la usuaria no se sentird segura. Facilmente surgi-
rén sentimientos de temor, incertidumbre o duda, por tanto no saldrd satisfecha
del establecimiento de salud al que ha asistido.
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Una usuaria satisfecha, afirma:

“el proveedor de servicios le explica bien, con calma y paciencia, todo lo
que necesite saber”.

La “informacién” formard parte del conjunto de certidumbres que la usuaria re-

querird para sentir seguridad.

A continuacién se presenta la priorizaciéon de los elementos que logran la satis-
faccién y/o la insatisfacciéon de las usuarias de los servicios de salud materno
infantil, segin los resultados de los grupos focales realizados para este estudio.

1. Relacién .- MalaRelacién

1
2.-  Confianza/empatfa 2.-  Desconfianza
3.-  Seguridad 3.- Faltade Diligencia
4.-  Competencia 4.-  Falta de competencia
5

5.~ Elementos tangibles .~ Escasez/falta/ elemento tangible

6.- Informacién 6.- Inseguridad
7. Referencia/seguimiento 7  Problemas de informacién
8-  Referencia/seguimiento

Para el andlisis de los elementos que producen insatisfaccion en las usuarias de
los servicios de salud, se tomé en cuenta, en los grupos focales las siguientes
preguntas: 2cudles han sido sus experiencias en los establecimientos de salud?
2por qué ha dejado de ir al establecimiento de salud? 2por qué cree que su vecina,
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amiga no va al establecimiento de salud? épor qué tiene miedo de ir al estableci-

miento de salud? 2qué cosa no la haria regresar al establecimiento de salud?’®.

Como resultado se identificaron las siguientes causales de insatisfaccién:

Todo ello traducido en actitudes, como puede ser la poca oportunidad para pre-

guntar que tiene la usuaria, la actitud paternalista del proveedor o lo que se vio

anferiormente como abuso de poder. Todas ellas son barreras de comunicacién

que generan como resultado una usuaria insatisfecha.

Cabe sefnalar que las preguntas que dinamizaron los grupos focales con las

usuarias de los servicios, se hicieron también en torno a su experiencia con los

proveedores de salud:

en relacién a sus temores para asistir a los establecimientos de salud.
para conocer por qué habian dejado de ir al establecimiento de salud.
qué cosas le harian no regresar al establecimiento de salud.

respecto a la mala relacién entre proveedor y usuaria.

sobre su desconfianza.

sobre su inseguridad y

sobre la falta de diligencia o

sobre la falta de atencién adecuada,

se entiende que los proveedores no han sido lo suficientemente atentos a
las preguntas de la usuaria o le han ofrecido poco tiempo en la consul-

ta'?

Se encuentra mala relacién a causa de la poca oportunidad de la usuaria de

interactuar con el proveedor a causa por ejemplo de su léxico ajeno al lugar.

13 Ver Anexos Tabla N° 11.
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Quienes se sienten insatisfechas mayormente no se comprenden con el proveedor,

sobre todo -recalcan- con los médicos jévenes que vienen de las ciudades.

Esta opinién de las usuarias puede reflejarse en las siguientes frases:

“ Entonces, lo que se quiere es también una persona que lo intferprete.
Hay médicos que solamente saben hablar castellano; acé, las parteras
todas ellas hablan quechua, entonces, alli viene el problema. Entonces
como ellos no encajan con ellas, no pueden dialogar y en la siguiente
ocasién ya no desean ir al establecimiento de salud.”

Miedo a preguntar:

Nivel

«Yo tengo recelos de preguntar sefiorita; algunos contestan renegando y
algunos bien»

2Quiénes, quién contesta renegando?

«La enfermera sefiorita»

2las enfermeras contestan renegando?

«Si Srta.» En cambio los doctores no, ellos no»

afectivo:

Falta de acogida: entendida como el mal recibimiento que tienen las usuarias al

llegar al establecimiento de salud.:

Asi una usuaria de la Selva afirma:

“...Yo quisiera que cuando yo llegue al hospital me respeten éno? (...)
porque cuando nosotros a veces llegamos ni siquiera, por lo menos so-
mos asi, ni siquiera te saludan ni te dicen nada. Pero nosotros a veces
venimos, decimos buenos dias doctora, buenos dias ellos ni te dicen nada,
ni te reciben ni nada”.

Y ofra usuaria de la Sierra opina:
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“Yo quisiera que cuando llega un paciente le atiendan, le pregunten que
tienes, siéntate, te esperamos para atenderte y como dicen algunos com-
parferos que hay otros profesionales que si atienden bien y otros que
atienden mal. Si pero dltimamente me han atendido ya mal ... que en la
atencién traten bien a la gente.”

Las usuarias también opinan que no les gusta recibir un trato “tosco” de provee-
dores “malgeniados” que se “amargan”, “que vienen con sus problemas”, que se
“molestan”, que “no tienen paciencia para nada” y “que tratan mal”.

“ Deberian ser un poquito mas cordiales hacia los pacientes. Varias ve-
ces vienen a trabajar acd con sus problemas, y se les toma por
malgeniados”.

“...no mas las enfermeras son un poco malas... algunas atienden bien,
algunas mal,... pues si se amargan cuando pedimos el ticket también...”.

“Pero no son la mayoria, son cierto nimero de profesionales que son
yoria, p
descorteses, desatentos, faltos de paciencia...”.

En esta categoria se agrupan elementos referidos a la ruptura de confiabilidad,
sentimiento de ser enganada, actitud paternalista, abuso de poder, discrimina-
cién y falta de empatia, algunos de ellos anteriormente tratados. Explicitamente,
la usuaria pierde confianza en el servicio por los siguientes aspectos:

Ruptura de confiabilidad:
Es cuando la usuaria se siente intimidada:
“Yo he tenido problemas porque yo vine una fecha a atenderme y eso me

dijeron delante de mi esposo: claro indirecto le dijeron “cuando una mujer
viene por tal cosa... asi le dijeron, claro le puedo mencionar el nombre
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pero el de repente se entera y me puede hacer problemas, ese hombre
porque yo se como es el cardcter de ese enfermero”. (Sierra)

La ruptura de la confiabilidad lleva a la usuaria a no regresar al establecimiento;
otros casos se presentan cuando se cuenta con la presencia de los practicantes de
medicina mientras se desenvuelve la consulta ginecolégica por ejemplo.

Sentimiento de ser engafada:

Este sentimiento estd en relacién a la pérdida de confianza. Se presenta cuando
en el establecimiento a la usuaria le solicitan donacién de sangre, de dinero,
medicinas o instrumentos, que después no utilizan con el paciente.

“... al rato habia dado a luz y me han hecho comprar un montén de
medicinas y no le han puesto. Al dia siguiente yo me voy y le digo no
pues, si no he utilizado la dextrosa ni eso, cémo voy a dejar y no me
devuelve... (...) de eso hay que hacer una investigacién éno de las medi-
cinas, cémo desaparecen”. (Selva)

“...para ese rato ya mi suegra estaba muerta y mi tio retirado en la cama
que le sacaban sangre del brazo y en el otro le ponian suero, creo...
Hasta le traian caldo de la cocina para que tome. Después cuando ya
amanecié como a las cinco de la mafana nos dijeron, la Sra. ha falle-
cido. Y la sangre hemos reclamado que le devuelvan a mi tio; una bote-
llita no mds le han devuelto pero la otra ya no le han devuelto le han
dicho que le pusieron a mi suegra.” (Sierra).

Oftros casos que aportan para la insatisfacciéon de la usuaria son la actitud
paternalista, el abuso de poder, la discriminacién, y la falta de empatia.

Acd se relnen varios sentimientos que expresaron las usuarias: la falta de empe-
fio en la atencién, la mala disposicién o disponibilidad de algunos proveedores;
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las consultas demasiado cortas y répidas, el no respeto por los horarios o que
éstos no son adecuados a la disponibilidad de tiempo de las usuarias.

“es que a veces los médicos ni conversan ni te explican son muy apurados”.
” M M M ”
Hay enfermeras que no tienen paciencia para atender”.

“...entras al consultorio y te dicen équé tienes?¢ 2qué sientes? y ya, te
hacen la receta.”

En muchos casos esta percepcion de falta de competencia técnico-profesional
estd ligada a las “consultas veloces”.

“Una vez me han vacunado aqui del tétano y casi me he muerto también,
desde alli arriba he vino y ya no, a mis hijos ya no, no quiero seforita.
Ademds no vacunan bien los que no son los médicos”.

“Llegué a dar a luz a las 5 de la mafana, tuve mi hijita a las 7 y los
médicos no llegaban todavia. Me atendieron la obstetriz y las enferme-
ras, y me hicieron un corte pero la tijerita parece que estaba tosca éno?
y me hizo tres cortes... pero ya en exceso era, me corté demasiado. En
eso yo, noté que se miraban entre ellas , la sangre bajaba y bastante,
ellas se miraban y se miraban, hasta que llegé el médico y le dijeron ... él
me miro, para eso yo no estaba muy bien, no me sentia bien, més con
ellas preocupadas porque me cortaron..”

Dentro de esta categoria tenemos en cuenta por ejemplo, el costo de la consulta,
el cobro por materiales, o la obligacién de compra de éstos por escasez en el
hospital o establecimiento (falta de insumos) sobre todo por tratarse de usuarias
de muy bajos ingresos carentes de medios econémicos que optan por tratarse por
“medios naturales ... antes de venir a chequearse, porque es lo que realmente
tienen” - a decir de los proveedores.
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“Generalmente 2quiénes van a atenderse? van los nifios, esa gente que
no tiene muchos medios . Aparte de eso a la posta de salud no alcanza-
mos, solamente venimos en casos extremos.”

“Optan por atenderse en su casa... ademds es mds gasto traerla acd, en
pasaje nomds cudnto se le va, en cambio en la casa la cuidamos més, no
dejamos que le pase nada, no la dejamos que se levante de la cama...”

“No hay remedios, no hay frazadas, uno nomds tiene que traerse todo”.

“Por ejemplo en las postas no tienen ni luz, las personas que vivimos
cerca a la posta no acudimos alli, cuando si pasa algo de noche vamos
hasta el hospital.”

En los grupos focales, se mencionaron casos que generan inseguridad en las
usuarias, por ejemplo, al ser tratadas por practicantes de medicina les da la sen-
sacién de ser “conejillo de indias”. A esta critica responden con la demanda de
una actitud de seguridad de parte de los proveedores.

“Justo cuando llegué el doctor salié y yo no queria que me atiendan las
practicantes, a mi no me gustaba...entre ellas se preguntaban 2estd bien?
y ya me habian puesto el espéculo, todo, y una preguntaba éle pongo o
no le pongo la “T"2. Yo, en ese momento agarré,- como las veia a todas
indecisas-, y les dije: Yo me voy, otro dia vuelvo, y logré salirme. Si se
estdn preguntado entre ellas es porque sentian duda éno? y eso porque
no saben”. (Sierra)

Si bien se identificaron problemas de informacién que contribuyen a la
insatisfaccién de la usuaria, sélo en una DISA de la Sierra, los elementos que
salen a relucir en el discurso son significativos y tal vez son representativos de
lo que estaria sucediendo en otfras DISAs.
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“ Nunca hay nada para varones, siempre al club de madres... hemos pedido
que hayan charlas para los varones pero nunca ha habido, solamente para las
mujeres planificacién y planificacién...”

Por otro lado, numerosas mujeres expresaron su “agobio” por los mensajes de
planificacién familiar.

- Usted dice que esté cansada de la planificacién familiar?
Ils"//

- Pero exactamente sobre planificacién familiar, ahora a ustedes 2qué
les gustaria saber? & qué cosa de planificacién familiar les gustaria

saber?

“A mi, ya nada seforita”

- 2porqué nada?
“ Porque ya estoy cansada ya”.

En resumen, se quejan de que la informacién no llegue a los varones, por otro,
que el tema de planificacién familiar estd al alcance de las mujeres con una
sobrecarga de informacién hacia ellas.

“ Hay pacientes que viven con su enfermedad, que no saben dénde acu-
dir, que médico es su especialidad para que la atienda. Entonces, ella
viene y dice, quiero ir a tal médico, le dan su ficha éno? y total, ese

”

médico no es el indicado... el servicio no indica especialistas...” (Selva)

Esa falta de orientacién confunde a la usuaria, dando la sensacién de ser
tratada mal y que pierde su tiempo al no contar con apoyo, sin saber a que
especialista referirse o al hecho de ser referida a un especialista que no le
corresponde.

77



MiNisTERIO DE SaLub/Provecto 2000

Para resolver problemas de comunicacién los proveedores(as) apelan al manejo
de cuatro ejes: 1) la relacién de interaccién (generar confianza, afectividad
empatia); 2) lenguaje e idioma: 3) procesos de educacién; 4) procedimientos
clinicos.

Desde otro lado de la observacién, las usuarias ven al médico, a la enfermera, a
la obstetriz o el técnico sanitario como superiores en la medida que cuentan
generalmente con mdés estudios que las usuarias del servicio.

En el conjunto de los dmbitos del estudio, el proveedor de salud es bien visto y
respetado, es considerado una autoridad.

|II

El proveedor de salud “ideal” combina las caracteristicas de todo buen médico o

una buena enfermera: Segun las usuarias:

saluda amablemente a la usuaria

- responde a sus preguntas

- muestra confianza

- explica con claridad las indicaciones del tratamiento
- explica el problema de salud en términos claros

- se hace entender por la usuaria.

La referencia al proveedor de servicios de salud “ideal” responde a lo que las
usuarias exigen:

- ofrece confianza
- permite identificacién con la usuaria
- presta seguridad a la usuaria.

|II

Entre estos elementos, el proveedor de salud “ideal” deberia hablar el idioma o
lengua de la localidad para impedir cualquier dificultad en la comunicacién. La
barrera de comunicacién idiomdtica y la falta de proveedores que dominen el

quechua para las zonas de Sierra es muy importante.
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El idioma es considerado como una caracterizacién clave, incluso por los propios
proveedores de salud. En su opinién, no dominar el idioma de la zona es una
limitacién que no permite romper la barrera de comunicacién idiomdtica detecta-

da.

En la Costa los proveedor de salud explican que un ambiente adecuado para la
interacciéon (primer elemento de solucién) se da, principalmente con un trato
afectuoso, conversando con la usuaria: darle una palmadita en el hombro; son-
reirle; preguntarle como estdn sus nifios y hacerle sentir su amiga, ser amigable.
El segundo elemento es el idioma, que se menciona como gran necesidad para
una aproximacién y para perfilar al proveedor “ideal”; el tercer elemento es el
proceso educativo. Este Gltimo estd referido a los esfuerzos del proveedor para
lograr que la usuaria se exprese en la consulta comprobando que entendié las
indicaciones o las palabras técnicas, si se usaron. Es una inferacciéon de comunica-
cién dentro de la consulta, que se basa en el respeto, a decir de una enfermera:

“doy trato con educacién y respeto, utilizo un tono de voz suave, los
reoriento y les explico”

El proceso de educacién al que se refieren, es el esfuerzo para que las usuarias
entiendan por completo lo que el profesional de la salud indica o pregunta. Se
entiende que el proveedor “ideal” deberé ser amable, orientador, respetuoso; de-
berd dar el diagnéstico en detalle confirmando que la usuaria haya entendido.

A partir de las 45 entrevistas a proveedores del servicio de salud respecto a qué
imagen creen que tienen de ellos las usuarias, se pudo conocer que ellos piensan

que las usuarias los perciben como personas con cualidades :

“... que son amigables, confiables, paternales (maternales) y respetables”.
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CariTuo V

PUNTOS DE VISTA DE LOS PROVEEDORES DEL
SERVICIO DE SALUD

Como resultado de las entrevistas aplicadas a 45 profesionales de la salud se
obtuvo informacién sobre los problemas de comunicacién que tienen con sus
usuarias', asi como sus puntos de vista sobre las condiciones que deberia reunir
una usuaria ideal y una no ideal’ 5.

5.1. LA USUARIA IDEAL: OPINION DE LOS PROVEEDORES
Son caracteristicas propias de la usuaria ideal las siguientes:

a) que se sienta responsable de su salud

b) que sea comunicativa y activa en la consulta
¢) que hable castellano

d) que tenga “cultura”

Que se sienta responsable de su salud
Significa que sigue el tratamiento indicado por el proveedor, asi no tenga enfer-

medad o dolor; visita los establecimientos cada cierto tiempo a modo de preven-
cién; cuida su higiene personal, deja que la ausculten, se controla vy lleva el con-

% Ver Anexo Tablas N°12, 13, 14 y 15.
5 Ver Anexo Tablas N°16 y 17.
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trol de sus menores hijos periédicamente, cumple con las citas programadas;
colabora con la consulta, acepta la medicina occidental.

Es decir, que la usuaria esté dispuesta a establecer empatia, a generar confianza,
que dé informacién verdadera, que no mienta.

Como afirma con preocupacién un médico:

“Uno de los problemas que afrontamos es no saber si el paciente mien-
te ... a veces es una persona que demora en hablar, que no es colabo-
radora...”

El idioma dificulta la relacién de interaccién entre el proveedor y la usuaria. Los
profesionales de salud sostienen que en la Sierra es dificil comunicarse cuando la
usuaria no domina el castellano.

“es incémodo para mi si la usuaria no habla castellano...me gustaria
aprender quechua, a veces la sefiora me da los datos pero yo no la
entiendo”.

Los proveedores opinan que una usuaria ideal debe conocer el sistema de con-
sulta; conocer métodos de planificacién familiar y de paternidad responsable, “que

”

tengan nivel cultural...” se refieren a una persona con instruccién, puede ser con
primaria o secundaria, pero que le permita comprender cuando el profesional de

la salud le da indicaciones.
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Los proveedores de salud fueron entrevistados respecto a su interaccién con las
usuarias del servicio de salud. Ellos son muy conscientes de la necesidad de apelar
a niveles afectivos para generar empatia con las usuarias, para poder asi crear
un clima de confianza con ellas. Consideran que la usuaria no es ideal cuando:

Esta es una gran dificultad para los proveedores del servicio salud: que la usuaria
tenga bajo nivel de instruccién o carezca de ella.

“A veces ni sabe su edad, no puede leer lo que se le indica, tiene total
desconocimiento de la salud.”.

Cuando la usuaria es timida no es suelta para describir su enfermedad, no sabe
explicarse y no expresa con facilidad sus temores. No muestra confianza suficien-
te y es dificil preguntarle, puede ser que no sepa ofrecer informacién al ser
preguntada. En esos casos, el proveedor de salud asume que debe tener mucha
paciencia y deberd formular preguntas de manera simple, para que la usuaria se
sienta cdmoda y pueda describir la enfermedad.

Es caracteristica de la usuaria “no ideal” su resistencia para aceptar las
indicaciones del profesional de la salud, puede ser por falta de confian-
za o por desconocer los fundamentos de la explicacién de la receta.
Este tipo de usuaria no es previsora y los problemas de salud no los resuelve, en la
medida que no acepta el fratamiento y/o no lo cumple.
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En las zonas de Sierra puede ser que la usuaria hable quechua o aymara, lo cual
dificulta la interaccién. Los proveedores consideran que en el proceso de consulta
es importante la informacién que brinda a la usuaria, pero cuando no hablan el
mismo idioma la situacién es delicada.

Elementos como el idioma o la timidez estdn relacionados con el desempefio
cultural de las usuarias en zonas rurales de la sierra y de la selva. La preocupacion
de los proveedores, es brindar un buen servicio, pero su deseo lo expresan tratan-
do con mucho respeto a la usuaria, sin ser posible romper algunas barreras como
la idiomética.

Los profesionales de salud deben detectar si con un mal manejo del idioma la
usuaria serd capaz de recordar las indicaciones. Ellos mismos recomiendan insis-
tirle a la usuaria que regrese, si no comprendié o si tiene dudas sobre las indica-
ciones.

Es dificil trabajar con una paciente NO ideal, pues no realiza una interaccién ade-
cuada. Este tipo de usuaria es quien requiere, con mayor necesidad, privacidad en
la consulta, generalmente es temerosa, desconfiada e insegura. Estd a la espera
que el proveedor le dé indicaciones y no es capaz de preguntar sobre sus dudas.
En la medida que el proveedor se encuentra continuamente con este tipo de usua-
rias, deberd tomar precauciones y seguir algunas sugerencias que permitan mejo-
rar la relacién de interaccién, considerando los factores psicosociales y culturales
que en el presente estudio ha identificado.

El siguiente cuadro nos permite comparar las caracteristicas de ambos
tipos de usuarias.
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Cuadro N° 7

Desde la perspectiva del Proveedor:
Usuaria ideal y no ideal

Usuaria ideal vs.

Usuaria no ideal

Ideal

No ideal

(+) Que sea comunicativa
y activa en la consulta

(+) Que se sienta responsable de su
salud (obediente, aseada)

(-) Que hable castellano

(-) Que tenga cultura (algin grado
de instruccién, informacién)

(-) Que sea apdtica y timida

(-) Que no acepte el tratamiento

(-) Que no hable el mismo idioma
(del proveedor)

(-) Analfabeta (con poca instruccién
con sistema de creencias arraigado)
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Los resultados del estudio, permitieron identificar que las usuarias de los servicios
de salud son “senti-pensantes”'é, es decir sujetos que piensan y sienten a la vez.
El prefijo “senti”-seguido por el adjetivo “pensante” representa con justeza la dua-
lidad indisoluble entre los sentimientos (dimensién de las emociones) y la
practicidad (dimensién ligada al raciocinio).

En ese contexto se aprecié su desempefio como una persona con derechos, con
capacidad de participacién y asuncién de responsabilidades frente a si misma y
frente a su familia. Debido a que el 97% de las consultas observadas correspon-
dieron a usuarias mujeres, se consideraron las relaciones de género en las entre-
vistas y en la observacién de interaccién y de inferaccién socio- emocional o “rapport”.

Ademds de la observacién en la consulta, se aplicé un cuestionario en otro es-
pacio relacionado con la consulta: en la sala de espera y después de la consulta,
lo que permitié recoger experiencias vivenciales de su comportamiento.

Las usuarias de los servicios de salud, hacen constante referencia al pago realiza-
do por cada consulta y por la compra de medicinas, que evidencia que tienen
presente sus derechos a ser atendidas con calidad profesional y buen trato. Para
estas usuarias el derecho al servicio estd basado en el pago que realizan por el
servicio y que les da derecho a ser atendidas con calidad.

16 Concepto extraido del libro. Galeano, Eduardo, El libro de los abrazos, Montevideo:
Ediciones del Chanchito, 1989.
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En ese mismo sentido, hay otras usuarias que se sienten impedidas de ejercer su
derecho al uso del servicio por no contar con recursos econédmicos. De otro lado,
también existen usuarias que se sienten agradecidas y piensan que estdn reci-
biendo un favor al solicitar atencién en el establecimiento de salud.

“(...) porque pagamos consulta a ellos les pagan y nos atienden. El Estado

”

brinda el servicio y nos deben tratar bien, por eso no es gratis el servicio.

Se expresaron diferencias frente al tema de derechos, distinguiéndolo de la res-
ponsabilidad individual de asumir el cuidado de su salud, tanto de ella misma
como de su familia. El Estado -mencionan- tiene responsabilidad de crear pues-
tos de salud, la usuaria de acudir a consulta apenas se presente el mal, y no a
Ultimo minuto, cuando ya no hay remedio de cura.

“Llevan a la posta a su hijito cuando vomita, cuando estéd mal no més...si
tiene resfrio lo tratan en casa con hierbas no més, pero ya cuando el
nifio estd muy muy enfermo ahi recién reaccionan y van al estableci-
miento...”. (Selva)

La actitud de la usuaria frente al establecimiento de salud puede ser de confian-
za, cuando ha obtenido anteriormente un buen servicio o ha escuchado que asi
lo brindan, o de desconfianza, si recuerda o le han comentado un caso fracasa-
do de curacién o mal trato. La adquisicién de confianza se traduce en una acti-
tud cémoda de la usuaria que le permite dirigirse al proveedor de servicios, pre-
guntarle con confianza, y comunicarse libre y espontdneamente confiando en
que serd bien tratada. De lo dicho se desprende que una usuaria satisfecha es
una usuaria confiada, con seguridad y libertad de accién (para exigir, para feli-
citar o para quejarse).

De parte de las usuarias observadas, se vié gran inhibicién para participar en su

consulta, frente a la presencia del médico, retrayéndose o inhibiéndose de la
posibilidad de hacerle preguntas. Sélo en un grupo focal, se presenté el caso de
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una usuaria que declaré sentirse libre de preguntar; la mayoria expresé estar
cohibida o nerviosa sobre todo la primera vez que acude a consulta; una de las
causas es el temor a ser mal tratada.

Otras usuarias aseguran sentirse bien recibidas y por tanto con seguridad para
solicitar explicaciones acerca de la enfermedad o del tratamiento que le recomien-
dan. Es mayor el nimero de usuarias de la Sierra, que expresaron tener “miedo”
o “vergiUenza” de preguntar y por tanto no atreverse a participar, sobre todo si la
consulta trata de métodos anticonceptivos o sexualidad.

En el desarrollo de los grupos focales no se obtuvo mayor evidencia que supusiese
la posibilidad de empoderamiento de la usuaria. Por ello se considera que éste se
facilita si es que el proveedor le ofrece buen trato, entendiendo por ello: invertir un
tiempo prudente en la consulta, darle seguridad, informacién, escucharla con
atencién, explicarle hasta que entienda, respetarla, etc. Este trato estaria valorando
a la usuaria lo cual facilitaria su autoestima y acceso al empoderamiento.

“La atencién es rdpida, a veces ni has terminado de decir algo y ya te
dieron la receta”.

Esta falta de tiempo indica falta de atencién y de valoracién a la usuaria. Es com-
prensible que la usuaria se sienta algo despreciada y se inhiba.

En las observaciones de la usuaria senti-pensante se hace referencia a la impor-
tancia del trato recibido , lo que definird si la usuaria regresa o no a la consulta.

Este tema se investigé también con la metodologia de grupos focales. La interaccién
fue concebida como un factor clave del empoderamiento de la usuaria.
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Las asistentes fueron preguntadas sobre la igualdad, diferencias y semejanzas
que consideraban tener las usuarias frente a los proveedores. La percepcién de si
mismas y la percepcién de los otros, estuvieron intimamente ligadas en varias
ocasiones. Se mencionaron elementos de especial relevancia como la necesidad
de establecer, desde las usuarias, una relacién activa y protagdnica durante la
consulta; también se mencioné la necesidad de participar e interactuar con el
proveedor sin diferenciarse o jerarquizarse.

Los puntos de vista respecto a las relaciones de género son diversos. Respecto a la
pareja, por ejemplo, hubieron opiniones acerca de la necesidad de avisarle al
esposo para acudir al establecimiento de salud, o de pedirle permiso. Una usua-
ria menciond sentirse descalificada por el proveedor cuando lleva a su hijo enfer-
mo y éste la responsabiliza de no haberlo cuidado adecuadamente, desmere-
ciendo de esta manera el trabajo de las madres con sus hijos.

Las recriminaciones son por dos situaciones concretas: Porque sus hijos enferman
y por utilizar hierbas. Ambos aspectos, muy sentidos por las usuarias, minimizan
el papel de la mujer como madre centrdndose en aspectos bdsicamente culturales
y en la falta de conocimiento sobre prevencién y temas de salud.

Se llegé a escuchar a alguna usuaria decir que se siente igual que los doctores,
“aunque ellos tienen mds conocimientos”. Sin embargo se sienten mal tratadas
cuando éstas se exceden y las juzgan como Unicas responsables de la enferme-
dad de sus hijos.

“...mayormente para resfrio les damos matecito de eucalipto,

huamanripa, eso si aceptan los doctores, algunos no mds te ordenan
hierbas, otros se molestan...”
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El estudio ofrecié la posibilidad de rescatar de las participantes en los grupos
focales y en las entrevistas realizadas!’, informacién sobre las preferencias y el
uso de medios de comunicacién, asi como un listado de necesidades y recursos
comunicacionales existentes en las diferentes zonas. Estos deben ser considera-
dos en el disefio de estrategias locales de intervencién comunicativa para la pro-
mocién de practicas saludables y el autocuidado de la salud materno infantil’8.

Se encontraron diferencias entre los dmbitos rural y urbano por el fipo de medio de
comunicacién que utilizan. En la Costa, las usuarias estdn més acostumbradas al
uso de medios masivos como la radio y la televisién; en la Sierra, la radio local y
nacional es el medio mas utilizado, acompafada de ofros espacios como las ferias,
las fiestas civicas y patronales. El teatro de la calle o teatro popular en la Costa y la
Selva parecen ser efectivos. Por ofro lado, los altoparlantes son un medio muy
generalizado en las zonas periurbanas de las ciudades de la Costa y en algunas de
la Sierra y Selva; por lo tanto el uso de este medio para la tfransmisiéon de mensajes

17 Informacién recopilada principalmente a partir de cuatro instrumentos: a) el inventario
de recursos comunicacionales comunitarios, b) la entrevista a los prestadores ); ¢) los
grupos focales (Formulario 07); y d) las entrevistas a los directores generales y coordinadores
de programas y de IEC de las Direcciones de Salud visitadas. Informacién complementaria
es incorporada a partir de la reunién técnica Taller de Interpretacién de Resultados de la
Evaluacién/Diagnéstico Répido de Necesidades de Comunicacién desarrollado en Lima
entre el 14 y 16 de mayo de 1997 en la que el Proyecto 2000 se convocé a los equipos
de IEC de las 12 Direcciones de salud del d&mbito del Proyecto 2000 para discutir los
hallazgos del estudio.

18 Ver Anexo Tabla N° 18.



MiNisTERIO DE SaLub/Provecto 2000

de salud es potencialmente una alternativa. Estos parlantes son cominmente co-

locados o utilizados en los mercados, reuniones, fiestas y actividades comunales.

En el conjunto de los dmbitos del estudio, se han identificado como instancias de

intermediacién comunicacional a las organizaciones sociales, considerando entre

ellas los clubes de madres y los comités del vaso de leche.

Costa

Sierra

Selva

Radio

Televisién

Paneles

Clubes de madres

Ferias

Establecimientos de salud
Escuelas

Radio

Televisién

Clubes de madres
Perifoneo

Ferias

Murales

Radio
Televisién
Paneles
Teatro
Ferias

Comités del vaso de leche
Clubes de madres
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Radio

Paneles

Murales

Clubes de madres
Comités del vaso de leche
Ferias

Fiestas

Establecimientos de salud
Escuelas

Radio

Perifoneo por alto parlantes
Ferias

Charlas

Teatro

Radio

Teatro

Perifoneo por alto parlantes
Reuniones comunales
Fiestas

Ferias

Lideres nativos
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El intercambio de opiniones entre las participantes en los grupos focales, sobre
sus expectativas respecto a los canales por los cuales les gustaria recibir informa-
cién sobre salud, da como resultado un marcado interés y preferencia en proce-
sos de comunicacién interpersonal, grupal y actividades de promocién. Esto nos
estaria diciendo que todo proyecto que aspire a introducir innovaciones a nivel
local o comunitario debe tomar en cuenta estas preferencias.

Situacién/ Actual Deseada Actual Deseada | Actual Deseada | Actual Deseada

Referencia

Alta Radio Comunicacion | Estableci- | Estableci- | Charlas | Charlas
Afiches Interpersonal miento miento Promo-
desalud desalud cion
Media Folletos Folletos Mercado Ferias Clubesde | Clubesde
v Afiches madres madres
Perifoneo Radio Comités
devaso
deleche
Baja Laminas Video Consulta | Salade Ferias
Muestrario | Perifoneo Mercado espera
Video Colegios Colegi
\olante Calles

Este perfil de medios percibidos y deseados no se repite en la mayoria de las
regiones estudiadas, confirmando que las mezclas de medios son diferenciadas
por dmbitos, tal como afirman los especialistas de comunicacién de las regiones
entrevistados durante la investigacion

923



MiNisTERIO DE SaLub/Provecto 2000

Los medios de comunicacién més usados en los dmbitos estudiados, se caracterizan
por su bajo costo y la percepcién de una menor dificultad en su manejo. Entre estos
recursos comunicacionales se encuentran: las charlas, afiches, folletos y radio.

Hay un segundo grupo de canales, de mediano uso, estos son: folletos, espacios
organizados como clubes de madres, televisiéon y perifoneo. Se trata de medios

Referencia alta Charlas
Radio
Afiches

Establecimientos de salud

Referencia media Folletos
Clubes de madres, comité de vaso de leche
Television
Promocién
Perifoneo

Referencia baja Consulta
L4minas
Mercado
Colegios
Ferias
Muestras
Video
Volantes
Calles
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que son mds dificiles de manejar como la televisién, o que significan una inversién
de recursos, como los folletos, o que requieren de una mayor inversién de tiempo
como la vinculacién con los espacios de organizacién social.

Un tercer grupo de canales, los de bajo uso, lo conforman espacios como: mer-
cados, colegios, ferias, volantes, calles.

Los canales de comunicacién referidos en los grupos focales son expresién de los
criterios de seleccién de medios aplicados en las regiones. Los medios de mayor
referencia son aquellos que se caracterizan por el bajo costo y la menor exigencia
para su manejo. Charlas, afiches, folletos y radio, son medios de bajo costo, que
exigen un menor conocimiento tecnolégico para manejarlos.

En relacién a las charlas, su empleo supone dos aspectos que deben ser objeto
de reflexiéon: a) son un medio poco atractivo visualmente, el tratamiento de las
mismas por lo general es informativo y reproducen una interaccién vertical que
viene desde la escuela y no favorece procesos de empoderamiento en las usua-
rias; b) por otra parte, son de facil manejo y potencialmente muy interactivo,
pudiendo ser el espacio para recoger la posicién de las usuarias, sus dudas, sus
temores y responder a ellos con el impacto que sélo la interaccién cara a cara
puede dar.

Los afiches y folletos son igualmente medios de bajo costo, sin embargo, la
atomizacion de su produccion en las diversas subregiones eleva sus costos y
dificulta la posibilidad de establecer un proceso de produccién de materiales de
largo plazo. La diversidad del material impreso tampoco contribuye a desarro-
llar identidad corporativa en los mensajes de salud del MINSA, compitiendo
entre si por la atencién de una audiencia ya bastante confundida con sus pro-
blemas de salud.

Y la radio, medio reconocido como el de mayor penetracién en el pais, ha mos-
trado su accesibilidad para fransmitir mensajes de salud. Los trabajadores de
salud tratan regularmente con la gente de radio. Juntos producen formatos més
bien convencionales como la entrevista y el spot de convocatoria, pudiendo pasar
a formatos que tienen que ver con el sociodrama o el spot de motivacién.

95



MiNisTERIO DE SaLub/Provecto 2000

En general, hay otros criterios de seleccién de medios que no son tomados en
cuenta:

a) Conveniencia del medio para los objetivos y potencial educativo: hay
medios y formatos de mayor capacidad educativa que el triptico, como
el folleto-cuaderno o el radiodrama, que requieren mayor elaboracién.

b) Frecuencia posible: un sistema de promocién comunitaria utilizando li-
deres locales capacitados y empoderados para difundir conductas salu-
dables, conducidos por trabajadores de salud sobrepasaria el procedi-
miento de charlas convencionales.

¢) Credibilidad: Tampoco se percibe una preocupacién por seleccionar los
medios y espacios en razén de este criterio.

Si consideramos que los principales criterios para la seleccién de medios son:

* Cantidad de audiencia cubierta

» Conveniencia para el objetivo de comunicacién
= Costo

* Frecuencia posible

* Credibilidad

* Potencial educativo

» Capacidad para manejar el medio

Se podria afirmar, que en los dmbitos estudiados priman los criterios de costo y
capacidad para manejar el medio, lo cual supone la posibilidad de desarrollar un
conjunto de capacidades para optimizar el manejo de medios en funcién de crite-
rios que posibiliten una mayor cobertura y efectividad.

En general, de parte del proveedor de servicios de salud, no hallamos clara concien-
cia de planificar estratégicamente el uso o conveniencia de medios, ni de potenciar el
empleo de los recursos comunicacionales presentes en la poblacién. En este sentido,
por ejemplo, se podria realizar un sistema de promocién comunitaria con el aporte
de los lideres locales capacitados para difundir conductas saludables.
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Es numerosa y diversa la cantidad de materiales educativo comunicacionales en
salud recogidos de los dmbitos de estudio. Esta diversidad de mensajes y medios,
carentes de un estilo identificatorio, no contribuye a desarrollar una identidad del
MINSA, frente al gran segmento de beneficiarios de la salud pUblica. Debieran ser
uniformes para no aparecer como compitiendo entre si, a fin de llamar la atencién
de una misma audiencia, tal como se presenta hoy esta comunicacién comunita-
ria.

Los mensajes emitidos desde el MINSA se caracterizan por su bajo costo de elabo-
racién, en percepcidén de los usuarios entrevistados al respecto. Notan también
falta de especializacién y de capacidad en el manejo de medios. Se impone la
necesidad de desarrollar un conjunto de capacidades que permitan optimizar el
manejo de medios, en funcién de los importantes criterios que requieren los men-
sajes de salud; se lograria con ello mayor cobertura y efectividad de impacto de
los mensajes, de los cuales aln no se han realizado evaluaciones, ni medicion de
impacto.

El andlisis, de la informacién que se presenta en el Cuadro N° 11 permite apreciar
que las expectativas por parte de las usuarias respecto a canales, son principal-
mente interpersonales: Charlas, Comunicacién Interpersonal, Establecimiento de
salud, Promocién, Visita domiciliaria.

Sin embargo, en las expectativas de referencia media podemos encontrar una
mayor mencién a folletos, es decir, de material individual para ser llevado a casa.
Y referencia a espacios sociales mercados, clubes de madres y ferias.

La menor referencia al video, sala de espera, colegios, y perifoneo, puede tener
diversas razones: no reconocer a la sala de espera o la emisién de mensajes a
través de alto parlantes (perifoneo) como medios, o al desconocimiento de las
posibilidades del video como instrumento educativo.
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Referencia alta Charlas
Comunicacién interpersonal
Establecimiento de salud
Promocién, visita domiciliaria

Referencia media Folletos
Afiche
Radio
Mercados
Clubes de madres

Ferias

Referencia baja Video
Sala de espera
Colegios
Mensajes para varones
Perifoneo

Ninguna referencia Consulta
Laminas, rotafolio

La promocién de la salud se realiza de diferentes maneras en cada una de las
Direcciones de Salud participantes del estudio.

Las organizaciones sociales de base son a nuestro entender un recurso, que jun-
to con las ONG, los gremios y las Juntas Vecinales, participan activamente en la
promocién del trabajo.

En las zonas rurales prima la organizacién de ferias, fiestas civicas que son momentos

de promocionar eventos de salud; actos deportivos y fiestas patronales. También
destacan las actividades realizadas por los Agentes Comunitarios de Salud.
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Otros actores del proceso de promocién de la salud son los directores regionales,
quienes al haber sido entrevistados para el presente diagnéstico, hicieron referencia
a la importancia y la necesidad de la comunicacién para orientar esfuerzos hacia la
comunidad. No muestran sin embargo, una posicién referida a la IEC, -Informa-
cién, Educacion y Comunicaciéon-, lo cual entendemos, significa el reconocimiento
de una carencia y una dificultad para continuar las acciones de comunicacién en los
programas, por no contar con personal especializado que pueda sostener una uni-
dad de investigacién y produccién de actividades de comunicacion.

Respecto a los temas de los materiales de IEC principalmente recordados por la
audiencia estudiada, se puede distinguir tres temas de alta referencia; planifica-
cién familiar en primer lugar, seguido de neumonia y papanicolaou; y con menor
referencia, rehidratacién y diarrea, sarampién, vacunas, y cuidados durante el
embarazo. Temas con muy poca frecuencia de recordacién fueron, el célera,
crecimiento y desarrollo y nutricién.

Segun las investigaciones en comunicacién, se considera que el interés de la au-
diencia por un tema especifico, tiene una relacién directa con el conocimiento del
mismo. Es decir, tener conocimiento sobre un tema permite que la usuaria
incremente confinuamente su informacién sobre éste y, es asi como se genera a
su vez mds interés, formdndose entonces una espiral de conocimiento.

Por esta razén, no es de extrafiar que temas como el cdlera, cuidados durante el
embarazo, SIDA, Hepatitis, fifoidea, bronquitis no sean mencionados o recordados,
debido a que ain es baja la informacién sobre éstos entre las usuarias entrevistadas.

El tema mds demandado es planificacién familiar, le siguen la neumonia, la des-
hidratacién/diarrea y el Papanicolaou. No obstante, hay que considerar que son

estos temas los que han sido mds promocionados.

Finalmente, el hecho de que no se haga referencia a temas como vacunas/inmu-
nizacién, sarampién y nutricién, podria inferpretarse como que existen ya estrategias

99



MiNisTERIO DE SaLub/Provecto 2000

desde el Ministerio de Salud que aseguran que estas medidas de proteccién de
nifios menores de un afo se llevan a cabo; como son los constantes barridos de
las campanas de vacunacidn casa por casa. No obstante, esto nos lleva a pensar
en la necesidad de estrategias de comunicacidén que contribuyan a acompanar
dichos procesos en términos de informacién a las madres sobre efectos o reaccio-
nes hacia algunas vacunas, o a la necesidad de la culminacién de las dosis que
aseguran un nifo protegido antes del afio.

En referencia a los materiales de IEC, las usuarias participantes de los grupos
focales mencionaron dos usos bdsicos:

Ayudan; en el sentido que brindan informacién para el cuidado de su salud y la de
los miembros de la familia:

“Nos ayuda por decir como cuidar a nuestro nifio, por decir yo recibi un
folleto del célera, cémo prevenirnos, cémo tener, cdmo prevenir a nues-
tro nifio més que todo.”

“Para prevenir seforita de la neumonia, de la diarrea en nuestro nifios,
no; junto con las vacunas todo.” (Ancash)

Explican una conducta

“Nos explican para no llenarnos de hijos seforita.”
Y en menor medida refieren funciones como:

Prevencién

“Claro me ayudan a tomar consciencia y también para uno mismo le sirve
porque en qué situacién nos encontramos hoy en dia, que a veces el
sueldo de lo que trabajamos ya no nos alcanza para poder mantener
mds hijos, asi es.” (Huancavelica)
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Ensefianza
“Para aprender més seforita.” (Ancash)

Si se considera un modelo de elaboracién de mensajes que tenga en cuenta los
siguientes componentes bdsicos:

* Las necesidades de la audiencia

= Presentar el beneficio a la salud de la nueva actitud o conducta ofrecida
= Establecer argumentos de apoyo

= Convocar a la accién

Se podria afirmar, que los mensajes son percibidos en funcién de dos de las cua-
tro caracteristicas: ayudan a la audiencia y convocan a la accién.

Este es un uso esencialmente informativo. Cabe resaltar que los aspectos afectivos
del mensaje comprendidos en la presentacién del beneficio a la salud y en la
argumetacién no son destacados. Por otra parte, este reconocimiento de funcio-
nes, esencialmente de respuesta a necesidades y de llamado a la accién, soslaya
procesos esencialmente formativos de una cultura de la salud, como reconoci-
miento de beneficios y establecimiento de argumentos de apoyo. Los usuarios no
sienten que se educan con los mensajes, no hay un uso instrumental de los
mismos, sino meramente consumatorio.

Esto se ilustra en las siguientes citas de los grupos focales:

“Para cuidar a nuestros hijos, abrigarlos y de alguna manera saber aten-
der a los hijos cuando tengan alguna enfermedad no, por ejemplo la
diarrea.” (Huancavelica)

“Por ejemplo cuando uno escucha por las radioemisoras ya sabemos cuando
van a haber camparias de algo para ir. Si el hijo de uno estds con una

”

transpiracién muy fuerte, enfonces ya tenemos que estar en alerta.” (Puno)

“La consulta es cuando tu entras y hablas con el médico no cierto, o con
la enfermera, .... quiere explicar mds te da un folletito y te explica, mira
acé en el folleto dice tal cosa, o saca sus laminas grandes para que vean
éno?.. 2 No hacen eso2” (Puno)



El Diagnéstico de Necesidades de Comunicacién ha constatado y revelado una
serie de aspectos de la comunicacién tanto al interior de la consulta como entre los
establecimientos de salud y la comunidad.

Algunos de los resultados descritos en las péginas anteriores podrian haberse
supuesto de manera empirica, a partir de la cotidianeidad del trabajo, pero el
importante esfuerzo de diagndstico impulsado a iniciativa del Proyecto 2000, per-
mite definir con informacién mads cercana a la realidad, lineas de trabajo y estra-
tegias especificas dirigidas a cubrir las necesidades identificadas y apuntalar un
servicio con equidad, eficiencia y calidad.

1. Las usuarias de los servicios reconocen que los establecimientos de salud
han cambiado para mejor, expresiones como “estdn bonitos”, “estdn lin-
dos”, manifestados por participantes de los grupos focales y los entrevis-
tados a la salida de las consultas nos indican que se percibe un cambio

positivo con respecto a la apariencia de los locales.

2. Algunos establecimientos cuentan con mobiliario tal vez precario o es-
caso, especialmente en los puestos de salud de zonas o comunidades
rurales. No obstante es interesante también observar que es precisa-
mente en estas comunidades en donde el trabajo comunal organizado
contribuye y colabora con el establecimiento de salud a través de apor-
tes que realiza donando/prestando muebles y enseres.
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3. Por otro lado, se puede apreciar el esfuerzo de las Direcciones de los Pro-
gramas a Nivel Central por promover el cuidado de la salud y prevenir la
enfermedad a través de la produccién de una gran variedad piezas
comunicativas ( afiches, folletos, carteles, rotafolios, etc.). En algunos casos
dichos materiales identificados en los diferentes establecimientos visitados
durante el estudio, no guardaban correspondencia con las caracteriticas
culturales locales. También, se recogieron muestras de materiales produci-
dos localmente, con adaptaciones o disefios originales que constituyen un
importante esfuerzo de promocién y difusién.

4. El uso de los medios electrénicos de comunicacién (televisor,
reproductora de VHS, sistemas de perifoneo interno) para hacer emi-
sién y promocién de mensajes de salud en las salas de espera de los
establecimientos de salud, no estd muy difundido. Escasamente se
encontré algdn establecimiento que lo usara de esta maneray es que
los pocos establecimientos que contaban con este equipamiento lo
usaban bdsicamente para actividades de capacitacién, por lo que el
equipo estaba en custodia en la direccién. Esto pone de manifiesto la
necesidad de considerar la posibilidad de contar con equipo electréni-
co para las unidades/coordinaciones/oficinas de capacitacién asi como
para las unidades/coordinaciones/oficinas de IEC de los establecimien-
tos. Pero no sélo es importante tener el equipamiento si no, ademds,
dotar de material a los establecimientos para contar con mensajes que

difundir.

1. Eltipo de servicio en las consultas observadas sugieren que la atencién
infantil (tanto de Nifio Sano como de Nifo Enfermo) es el principal
motivo de visita a los establecimientos de salud en las regiones investi-
gadas, seguido de servicios de planificacién familiar. Estos resultados
no son diferentes de ofros estudios realizados en paises de América
Latina, en donde las politicas de salud han estado dirigidas a la promo-
cién de la salud materno-infantil, particularmente enfocada al cuidado
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prenatal, del parto, las inmunizaciones y nutricién infantil asi como a la
planificacién familiar.  Este resultado sin embargo, nos sugiere la im-
portancia de promover con intensidad la utilizacién de servicios mds
amplios de salud reproductiva, tanto entre mujeres como hombres de
las zonas incluidas en el estudio. Para propésitos de la intervencién de
comunicacién, los resultados sefalan la necesidad de introducir los ser-
vicios de salud reproductiva entre la poblacién de las comunidades a
fin de que se conozcan y se promueva la visita a las unidades de salud
en busca de dichos servicios.

Los hallazgos de este estudio, asi como de otros sobre demanda de ser-
vicios, han encontrado que los hombres hacen poco uso de éstos com-
parados con las mujeres. Algunas de las interpretaciones que se han
dado a estos hallazgos, ademds de las razones propias de género (en-
fermedades de la muijer), son la inconsistencia de horarios entre el servi-
cio de salud y las jornadas de trabajo, pero también se ha sefalado, la
falta de promocién de servicios dirigidos a hombres y la falta de conoci-
miento de problemas de salud propios del varén. Asimismo, los resulta-
dos indican que es importante elaborar mensajes dirigidos a los varones,
propiciando mayor involucramiento en las acciones de salud de su fami-
lia y de la comunidad .

De los tres componentes investigados, las acciones de participacién de
la usuaria son las que se observaron en menor proporcién. Esto impli-
ca que la intervencién de comunicacién comunitaria debe promover y/
o reforzar la autoestima entre la poblacién de las comunidades, pro-
moviendo una participacién mds activa en acciones de salud tanto a
nivel familiar, como en bisqueda y uso de los servicios de salud.

Existe una asociacién positiva entre el nGmero de acciones de interaccién y
el nimero de acciones de empoderamiento de la usuaria, es decir, a ma-
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yor nimero de acciones de interaccién por parte del proveedor, mayor
ndmero de acciones de empoderamiento. Este resultado es de gran
importancia para elaborar estrategias orientadas a la mejora de la ca-
lidad en la comunicacién interpersonal. Este resultado implica que, en
la medida en que el proveedor de servicios desarrolle un ambiente de
comodidad y de confianza para la usuaria, es decir que exista mayor
interaccién socio-emocional (rapport) entre ambos, mayor serd la par-
ticipacién de la usuaria en la consulta, lo cual, de acuerdo con el marco
de referencia del estudio daré como resultado una usuaria satisfecha y
comprometida con la atencién de su salud, la de su familia y la de su
comunidad. Para propésitos de la intervencién esto implica reforzar la
prdctica de interacciones socio-emocionales (rapport) por parte del pro-
veedor en todo tipo de consultas y con todo tipo de usuarias.

1. La usuaria de los servicios materno infantiles en las éreas del estudio
“percibe” el entorno en que se desarrolla la interaccién con el provee-
dory es “capaz de recordar” no sélo acciones objetivas y concretas de
la interaccién, sino incluso los aspectos emotivos de la misma. Es decir,
que el buen trato por parte del proveedor es “percibido por la usuaria 'y
ciertamente revivido” como parte de sus experiencias con el sistema de
salud, lo que en su momento le motivard y o desmotivard a hacer uso
de los servicios en el futuro. En este sentido, la intervencién debe poner
especial énfasis en que los proveedores sean conscientes del impacto
que su comportamiento puede tener en la utilizacién futura de los ser-
vicios de salud por parte de la poblacién.

2. Los proveedores saben que las interacciones socioemocionales (rapport)
le apoyan en su comunicacién con las usuarias de los servicios y le
facilitan su participacién y comprensién durante la consulta. Sin em-
bargo, los resultados muestran que la prdactica de estas habilidades no
se realiza en forma constante, debido quizds a que el proveedor no es
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consciente del valor de estas habilidades. En este sentido, el disefio de
la intervencién debe resaltar la importancia de estas habilidades en la
interaccién y enfatizar su préctica constante.

3. Finalmente, cabe resaltar que en la medida en que los proveedores mues-
tren mayor empatia e interaccién soci-emocionales (rapport) con la usua-

| " III

ria, ellos mismos estardn creando al “paciente ideal” que muchos descri-
ben, como mds participativa y menos reacia a dejar su “propia idiosin-
crasia” y aceptar las indicaciones del proveedor. “Uno hace al paciente
ideal, cada paciente es un mundo, lo dificil a veces es llegar a ellos” (pro-

veedor de la sierra).

El estudio ha permitido identificar siete elementos en el servicio que producen
satisfaccion en la usuaria : 1) relacién con el proveedor (oportunidad de interac-
cién, nivel afectivo); 2) confianza / empatia; 3) seguridad (diligencia, disponibili-
dad y disposicién del proveedor, tipo de proveedores que inspiran seguridad); 4)
competencia/ destreza técnica; 5) elementos tangibles (medicina, contexto, at-
mésfera); 6) informacién; y 7) referencia/seguimiento .

De manera simultédnea se ha podido identificar aquellos elementos que son causa
de insatisfaccién de la usuaria; 1) mala relacién con el proveedor; 2) desconfianza;
3) falta de diligencia; 4) falta de competencia; 5) elementos tangibles (escasez); 6)
inseguridad; 7) problemas de informacién; y 8) falta de referencia/seguimiento.

Es importante resaltar, en este esfuerzo por identificar los elementos de satisfac-
cién e insatisfaccion de la usuaria, el valor que tiene el componente de relacién en
la consulta, estrechamente vinculada a la afectividad y el buen trato. El andlisis de
los grupos focales ha permitido llegar las siguientes conclusiones:

1. Larelacién entre la usuaria y el proveedor de servicios es una realidad
compleja y dindmica, que no puede definirse en términos simplistas
Tanto los tipos de interaccién, como los resultados con respecto al
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empoderamiento de la usuaria, muestran una gama de posibles accio-
nes, interacciones e internalizaciones que pueden jugar, ya sea un pa-
pel positivo o un papel negativo en el proceso de comunicacién provee-

dor-usuaria. '?

2. Para comprender las causas de la resistencia al uso de los servicios, se
debe considerar las expectativas de las usuarias: sus experiencias pa-
sadas con el servicio, lo que han escuchado con respecto a dichos
servicios, y sus necesidades percibidas.

3. Las usuarias de los establecimientos del MINSA, adn en las zonas mds
lejanas y de bajos recursos del pafs, tienen una idea (a veces bastante
clara), y distintos grados de consciencia, con respecto a sus responsa-
bilidades y derechos en lo que concierne a su salud y tienden a saber lo
que quieren y lo que les corresponde obtener en un servicio de salud
de calidad. Esta/os usuarios/as intentan, en distintas medidas, obtener
en los establecimientos de salud lo que necesitan y lo desean tanto a
nivel de trato (vgr. nivel de interaccién y nivel socio-afectivo) como de
tratamiento (vgr. competencia técnica, insumos, equipamiento V4).

4. El andlisis de los elementos que producen la satisfaccién o la insatisfac-
cién de la usuaria, permite apreciar que ambas estdn intimamente
ligadas a las oportunidades de interaccién con el proveedor, asi como
la interaccién socio-emocional (rapport) que se establezca entre ellos.
En segundo lugar, pero también de manera importante, entran en jue-
go los juicios de valor de las usuarias con respecto a la competencia
técnico-profesional del proveedor y a la disponibilidad de elementos
tangibles necesarios para un tratamiento exitoso.

19 Siguiendo el modelo de Szasz y Hollander, reconocemos que incluso en algunas ocasiones
el PS debe “bloquear” la comunicacién con la/el cliente si esto redunda en un mejor
tratamiento, por ejemplo, en casos de suma emergencia o en los que la/el paciente estd
en coma. Por ofro lado, nos damos cuenta de que el papel de “desbloqueador” de la
comunicacién del PS, como lo hemos llamado en este informe, puede en efecto ser un
signo positivo de su apertura a la comunicacién con la usuaria.
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Las usuarias de los establecimientos de salud del MINSA son seres senti-
pensantes, son exigentes, humanos y selectivos a la vez. Los criterios
con los que evaltan (implicita o explicitamente) los servicios de salud,
deben ser tomados en cuenta en el momento de desarrollar estrategias
de comunicacién interpersonal y comunitaria para mejorar la calidad
de los servicios del MINSA. Estos criterios aparecen en el siguiente or-
den en el discurso de los participantes: la confianza y la empatia que
logren desarrollar con el proveedor, la seguridad que sientan con res-
pecto al proveedor, la competencia técnico-profesional, la informacién
(completa) que reciban, y el hecho de ser referidas o que se les ofrezca
un seguimiento adecuado.

Los proveedores poseen indudablemente conocimientos que pueden
impartir a las usuarias. La clave -que conducird al empoderamiento de
los actores involucrados en la interaccién- estd en cémo los proveedo-
res imparten o, mds bien, cdémo comparten estos conocimientos con
las usuarias.

El estudio ha permitido identificar tres modalidades de interaccién en
la consulta: a) vertical o de dngulo recto, en ella la interaccién se da de
manera jerdrquica, el proveedor es el elemento activo y dirige la inter-
accién, limitando a la usuaria a un papel pasivo, sin iniciativa. b) la
oblicua, en este tipo de interaccién el proveedor oscila de una forma de
comunicacién “directiva” hacia otra mas bien “paternalista” “humanis-
ta”, en este tipo existe mayor posibilidad de intercambio de roles emi-
sor/receptor, sin embargo la comunicacién se encuentra supeditada al
proveedor de salud; c) la comunicacién horizontal, en que ambos desa-
rrollan una comunicacién activa, es esta Gltima la que hace posible el
empoderamiento de la usuaria.

El tipo de relacién més frecuente entre proveedores/usuarias, identifi-
cado en el estudio, corresponde a la interaccién directiva. Este tipo de
interaccién constituye en ocasiones un estadio necesario hacia formas
de relaciéon més participativas. Sin embargo, este tipo de interaccién no
facilita necesariamente el empoderamiento de la usuaria (y su corola-
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rio, la satisfaccién con el servicio), ya que no incentiva su participacion
activa en la consulta.

9. Los mensajes que acompanan la interaccién directiva tienden a ser pres-
cripciones y ordenanzas. De igual manera, los hallazgos del estudio
indican que el didlogo y la educacién de la usuaria, que son esenciales
para operacionalizar la funcién preventiva en el sistema de salud, pare-
cen estar relegados a un segundo plano por distintos motivos. Existen
factores limitantes externos que darian por resultado esta priorizacién
de la curacién sobre la prevencién -tales como el tiempo y el nGmero de
la/os usuaria(os) a atender — asi como factores limitantes de orden
psicosocial y cultural- tales como las internalizaciones (valores, creen-
cias, formas de ser, de ver y de pensar) de los actores involucrados en la
interaccién proveedor-usuaria.

10. La usuaria se siente mds satisfecha dentro de un tipo de relacién hori-
zontal. Este tipo de interaccién es la que menos se da, como se ha
podido apreciar tanto en la observacién de la consulta, entrevistas y
grupos focales de las tres regiones, por lo que se le ha denominado
“contra-cultura del didlogo.” Asi pues, sélo en contadas ocasiones se
cumplen las condiciones necesarias hacia el logro de “una situacién de
habla ideal”?® — més igualitaria y horizontal — que facilite el
empoderamiento de la usuaria, y que posibilite el desarrollo de su
autoestima, y la adopcién de conductas orientadas al auto cuidado de
su salud.

11. La participacién activa de las usuarias tiene directa relacién con la
calidad de la atencién, la combinacién de la interaccién socio-emocio-
nal (rapport) con la participacién activa de la usuaria, facilita su
empoderamiento y con lleva a su satisfaccién. En este contexto dialégico
la prevencién de la salud toma mayor importancia.

2 Tomamos prestado los términos acufados por Jirgen Habermas y nos inspiramos en la

epistemologia que sirve de base a sus reflexiones sobre la comunicacién como proceso
dialéctico.
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Los recursos institucionales del Sector para actividades de informacion,
educacién y comunicacién se pueden clasificar en: recursos organiza-
cionales/estructurales, financieros, humanos, logisticos, y recursos lo-
cales y comunitarios.

Los recursos organizacionales/estructurales son aquellos concebidos al
interior de la estructura organizativa de la institucién. En este sentido,
una de las grandes debilidades del Ministerio de Salud es no tener claro
de qué manera incorporar las actividades de educacién y promocién
de la salud al interior de su estructura.

Las instancias responsables de IEC dependen en algunos casos de las
coordinaciones de Participacién Comunitaria, Capacitacién y/o Rela-
ciones Péblicas. Existen algunas Direcciones de Salud en las que se han
formado oficinas de IEC como es el caso de las DISAs de San Martin,
Puno, La Libertad y Tacna siendo ésta ultima bajo otra direccién ejecu-
tiva. El hecho de no contar con estructuras especializadas, en la pers-
pectiva de algunos directores y coordinadores de programas, dificulta
la continuidad de acciones de comunicacién de los programas, pues
no permiten la planificacién de acciones, ni estrategias de mediano y
largo aliento. Por lo tanto serfa pertinente crear una instancia de IEC
que posibilite el desarrollo de planes sostenidos de IEC que obedezcan
a las necesidades de los planes locales de salud.

Por otro lado, en varias de las Direcciones de Salud del dmbito del estu-
dio, se encontré que contaban con personal responsable de las activida-
des de IEC capacitados para tal efecto; pero desarrollando actividades
en los diversos programas. La ausencia de instancias especializadas
origina la pérdida de los recursos capacitados y con experiencia. Existen,
ademds, ofras modalidades de recursos externos que son contratados
especificamente para el desarrollo de actividades puntuales.

El Proyecto 2000 se ha preocupado por proporcionar la logistica para
el desarrollo de actividades de IEC tales como cdmaras fotogréficas,
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retroproyectores de transparencias, megéfonos, monitores de TV y
reproductoras de video etc. que contribuyen a facilitar dichas acciones.

Las experiencias de capacitacién en comunicacién y educacién para la salud
reportadas por los entrevistados datan de 1994 con el proyecto “Comunicacién
para la Supervivencia Infantil” llevado a cabo por HealthCom con la asistencia
técnica de la Academia para el Desarrollo Educativo y el auspicio de USAID. A
estas actividades de capacitacién le han seguido iniciativas en el marco de otros
proyectos como PASARE-Per( y la de otras agencias como la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, UNICEF, la Agencia de Cooperacién Técnica del Japén (JICA),
CARE, Pathfinder International, entre otras.

Muy pocos de los proveedores entrevistados manifestaron haber recibido capaci-
taciéon en algdn aspecto de comunicacién, ya sea comunicacién interpersonal o
promocién de la salud a nivel comunitario. Dichos proveedores tienen grandes
expectativas al respecto de la capacitacién en habilidades de comunicacion, en
especial de comunicacién interpersonal. Los proveedores consideran y reconocen
la importancia del entrenamiento en técnicas que les permitan entenderse mejor

“”

con la(os) usuarias(os) “...como llegar a la gente...” tanto al interior de la consulta

”

como en una “...charla educativa...” Algunos manifiestan que los sistemas de
capacitaciéon del MINSA han colapsado, y demandan nuevos métodos de capaci-

tacién y de aproximacién a contenidos.
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Un buen servicio ya no basta...El cliente es quien debe guiar su disefio,
operacién y evaluacién.?!

Yo quisiera agregar algo...Seria importante pues que se complemente
al personal de salud, que les den charlas, seminarios de las relaciones o
sea, no discriminar a nadie...?

La politica de modernizacién del sector salud propugna alcanzar los servicios de
salud a la poblaciéon en términos de calidad, equidad y eficiencia. En-
tendida la calidad como un sistema organizado en funcién del cliente, refundado
con su ética y cultura institucional, fiel a su misién institucional, practicante del culto
a la excelencia en el cumplimiento del servicio®.

Los resultados del estudio, han permitido identificar los elementos que permitirdn
enfocar el disefio de la intervencién de comunicacién en torno a dos ejes: 1) en
relacién a las necesidades y expectativas de las usuarias, desarrollar estrategias
apropiadas de capacitacién en comunicacién interpersonal dirigidas particular-
mente a los proveedores de servicios y — de manera indirecta — a las usuarias y;
2) en relacién a la comunicacién comunitaria, disefar intervenciones que

21 BERRY, Leonard; La Entrega de un servicio de calidad.

22 Participante en un grupo focal en la Sierra.

23 MINISTERIO DE SALUD, Un sector salud con equidad, eficiencia y calidad. Lineamientos de
politica de salud 1995-2000. Lima, Perd, 1996, pdg. 32.
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incrementen los niveles de informacién de la poblacién sobre aspectos de la salud
materno infantil y perinatal y servicios de salud disponibles en la comunidad.

Gracias al conocimiento respecto a las expectativas y necesidades de las usuarias
en relacién a la calidad de atencién, se presentan a continuacién las siguientes
recomendaciones:

1. Desarrollar estrategias de comunicacién dirigidas a superar las barre-
ras que limitan la continuidad y/o uso de los servicios del MINSA, to-
mando como base el conocimiento adquirido sobre las determinantes
claves de las expectativas?* de sus usuarias actuales y potenciales.

2. Difundir los resultados del estudio, entre los proveedoresy equipos de
gestion del nivel central y local del MINSA, con el objetivo de enriquecer
el conocimiento para la toma de decisiones , sobre el mantenimiento
y/o mejora de la calidad de atencién brindada a las usuarias en las
distintas regiones del pafs.

3. Con la finalidad de mejorar la calidad de atencién a las usuarias, se
propone una estrategia de capacitacién en comunicacién interpersonal
que tenga en cuenta los siguientes elementos:

a) Tomar en cuenta las expectativas y necesidades de las usuarias y sus
criterios de evaluacién de los servicios con la finalidad de mejorar la
calidad de atencién. Tanto los resultados de grupos focales, como los
de las tres lecturas del proceso, muestran una usuaria que es perceptiva

24 Estos determinantes engloban las experiencias previas de las usuarias, las experiencias de
terceros, y los mensajes provenientes de los establecimientos.
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del trato del proveedor y es capaz de recordar eventos o acciones
“deseables” por parte del proveedor pero no presentes en la consulta.

Usar como linea conductora y principio de base, aquello que ha
sido identificado como nucleo de la satisfaccién y empoderamiento
de la usuaria, es decir, el aspecto afectivo de la inferaccién que
propicia su participacién activa en el proceso de comunicacién con
el proveedor. Los resultados del estudio demostraron que existe una
retroalimentacién entre acciones de rapport socioemocional y parti-
cipacién de la usuaria.

Tener en cuenta el hecho de que se tendrd que vencer resistencias
entre los proveedores, y que el cambio rdpido y rotundo de un dia
para otro, tal vez no sea el mds auténtico y durable. Veremos los
resultados de este esfuerzo de capacitacién, a mediano y largo
plazo. La capacitacién debe, sin embargo, considerar que, algu-
nos de los proveedores poseen varias de las habilidades deseables
de comunicacién interpersonal, y la capacitacién debe apoyar el
reconocimiento de tales habilidades y propiciar su préctica mds
constante. El monitoreo y seguimiento serdn, en este sentido, pie-
zas claves que ayudardn a consolidar los cambios que se generen
en el proceso de capacitacién.

Ofrecer en los talleres dirigidos a los proveedores, el bagaje de
conocimientos obtenidos en el marco del presente diagnéstico, sobre
las expectativas y necesidades de la usuaria. Este conocimiento los
ayudard, en términos generales, a relacionarse mejor con las usua-
rias en el futuro y a entender que la calidad de su interaccién con
ellas, tiene repercusiones para la utilizacién futura de los servicios
por parte de la poblacién y por consiguiente de las condiciones de
salud de la comunidad.

Proporcionan a los proveedores herramientas que los ayuden, cuan-
do sea necesario, a armonizar sus habilidades técnicas con su ca-
pacidad de desarrollar una interaccién socio-emocional (rapport)
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con la usuaria, y promover la toma de consciencia de su papel, en
lo que respecta al empoderamiento de la usuaria y a la utilizacién
futura de los servicios por parte de la poblacién. La capacitacion
deberd incluir ejercicios que refuercen los aspectos de escucha acti-
va, asi como técnicas y procedimientos para facilitar el didlogo pro-
veedor-usuaria. Todo esto con la finalidad explicita de facilitar el
empoderamiento de la usuaria, lo cual redundaré en el desa-
rrollo y/o reforzamiento de la autoestima, el sentimiento de auto-
eficacia (capacidad de ejercer exitosamente la habilidad demanda-
da) y la autonomia critica de los dos polos de la interaccién.

Usar dindmicas de grupo e individuales que lleven a la reflexion
y auto-reflexién sobre los valores y modos de interaccién pre-
ponderantes en el medio, y aquellos que resultan ser los més
adecuados en determinadas circunstancias y para el logro de
determinados objetivos. Esto requerird la participaciéon activa
de los proveedores en los talleres, asi como el énfasis constante
en la valoracién de la participacién de la usuaria durante una
visita o consulta.

Trabajar durante la capacitacién las causas que, desde los provee-
dores y usuarias, podrian estar impidiendo el proceso de
empoderamiento, y proponer ejercicios de reflexién y auto-reflexién
sobre la imagen de si mismo y del otro (incluyendo modos de ser,
de pensar, de actuar, conocimiento y prejuicios con respecto al otro
y a uno mismo) que ayuden a disminuir la distancia psicosocial
entre el proveedor y la usuaria.

Resaltar la importancia de los aspectos culturales en la comunica-
ciéon. Es clave que los proveedores sean “formados valéricamente”
en el respeto a las expresiones culturales locales, entre ellas la me-
dicina tradicional. Esta perspectiva contribuye a la autovaloraciény
auto-eficacia que debe ponerse en relieve durante el proceso de
capacitacién.
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Apoyar la elaboracién de estdndares de calidad de atencién ha-
ciendo uso de las categorias emergentes del discurso de los partici-
pantes en los grupos focales como Relacién, Confianza, Empatia,
Competencia Técnica, Seguridad, Elementos Tangibles que, como
hemos visto, encuentran su sustento en investigaciones previas y
gue constituyen criterios de evaluacién de la calidad de los servicios
del MINSA desde el punto de vista de la usuaria.

Toda propuesta de estrategia de capacitacién debe ir acompanada de
politicas que la apoyen y la sustenten dentro de un proceso de desa-
rrollo més global y a largo plazo. El reconocimiento y apoyo de la
propuesta dentro del sistema de salud piblica resulta sumamente im-
portante para, incentivar a los proveedores dentro de un proceso de
cambio, y para institucionalizar la propuesta y asegurar su buen fun-
cionamiento a largo plazo. El sistema adoptaria asi una “cultura de
calidad”.

- Ofrecer la capacitacién dentro del marco Programa de capacita-
cién materno-infantil u otros sistemas de perfeccionamiento de
los proveedores existentes, con la finalidad de asegurar su
institucionalizacién dentro del sistema.

- Desarrollar estdndares de calidad de atencién como parte de la
politica de intervencién y de la evaluacién de las labores de los
prestadores(as) en los establecimientos del MINSA (aspecto de la
normatividad dentro del sistema).

- Establecer un sistema de incentivos para los proveedores con la
finalidad de asegurar una mejor receptividad del programa de
capacitacion, valorando los esfuerzos del personal en este sentido
y aumentando su sentimiento de auto-eficacia (aspectos de valo-
racién y auto-eficacia personal).

Que los programas de comunicacién a nivel comunitario: a) difundan
entre la poblacién aspectos de salud materno-infantil y reproductiva
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del varén y de la mujer; b) promuevan la utilizacién de los servicios de
salud en estos campos; y c) refuercen los niveles de autoestima/
empoderamiento de la poblacién en la comunidad contribuyendo asi a
la construccién ciudadana.

2. Promover la participacién mds activa del varén en acciones de salud de
su familia y de la comunidad. Los resultados del estudio demostraron
una vez més que los hombres son los que menos utilizan los servicios
de salud. Si bien esto puede explicarse por el cruce de horarios del
servicio con jornadas de trabajo, también puede ser el resultado de un
servicio que promueve principalmente la atencién materno infantil y no
invita al varén a acercarse.

3. Hacer uso de los diferentes medios y espacios de comunicacién local,
para la emisién de mensajes en forma efectiva a los grupos objetivo.
Igualmente, propiciar espacios que faciliten el intercambio de informa-
cién sobre salud entre la poblacién, como medio para reforzar los men-
sajes que se difundan a través de medios masivos de comunicacién.
Esta prdctica propicia ademds un mayor acercamiento entre los servi-
cios de salud y la comunidad.

4. Lo capacitacion en Comunicacién Comunitaria debe tomar en cuenta
los ejes temdticos de interés e importancia a nivel local, en el marco de
de una estrategia de planificacién de la comunicacién comunitaria para
la promocién y el autocuidado de la salud. El proceso incorpora los
siguientes pasos:

Identificacién (diagndstico) de los problemas de salud.
Investigacion de audiencia.

Definicién de objetivos de comunicacion.

Selecciéon de medios, canales y redes comunitarias.
Disefio de mensajes y actividades.

Validacién de los materiales con la poblacién.
Programacién.

Aplicacién.
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El objetivo de la capacitacién debe de estar orientado a desarrollar
fortalezas en las Direccciones de Salud para que ellas puedan planifi-
car y gestionar sus propias estrategias de promocién de la salud ma-
terno-infantil.

Las estrategias locales de comunicacién comunitaria deben focalizarse
en contenidos que para el pais son relevantes y que se vienen traba-
jando en el marco el Proyecto 2000, como son:

La reduccién de la mortalidad materna y perinatal. Lo que supone
estrategias de: Promocién del control pre natal; difusién de los sig-
nos de alarma durante el embarazo,parto y puerperio, cuidados
del recién nacido y promocién del parto institucional

Reduccién de la mortalidad infantil por infeccién respiratoria aguda
(IRA) y enfermedad diarreica aguda (EDA). En términos de conte-
nido las estrategias deben: Educar a los padres sobre la manera
de identificar los signos de alarma de la neumonia en nifos me-
nores de cinco afios, promoviendo su inmediato traslado a un
establecimiento de salud; educar a los padres sobre manejo de la
infeccién respiratoria aguda (IRA); educar a los padres sobre el
reconocimiento de los signos y sintomas de alarma de la deshi-
dratacién severa; educar a los padres sobre manejo de la EDA en
casa.

Respecto a la salud del nifo sano: Promover el control del
crecimiento y desarrollo del nifio y la vacunacién infantil, lograr la
culminacién de las dosis adecuadas de vacunacién para la protec-
cién del nifo menor de un afo.

En planificacién familiar: Promover los beneficios de la planificacién
familiar mediante:

(a) Estrategias de promocién de las diversas opciones anticon-
ceptivas y de la decisién informada.
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(b) Estrategias de prevencién del embarazo no deseado, dirigidas
a jévenes y adolescentes.

Las estrategios de comunicaciéon comunitaria deben tomar en cuenta ciertos
principios necesarios para establecer una relacién adecuada entre el estableci-
miento de salud y la comunidad, ello supone considerar los siguientes aspectos:

Hay una subvaloracién de la importancia de la propia salud y de la salud de la
familia (pareja, hijos, etc.) por parte de la usuaria, en funcién de destinar es-
fuerzos y recursos a satisfacer necesidades bésicas. Esta baja autoestima se ve
afectada mds aun por la relacién poco horizontal entre el proveedor y la usua-
ria, debido a toda una tradicién social que ha priorizado las relaciones vertica-
les.

Las usuarias de los servicios asumen una pasividad frente a la decision de los
proveedores no sélo en la interrelacién; sino en su participacién en el proceso de
conocimiento, decisién y adopcién de conductas saludables. El débil
empoderamiento de la usuaria no le permite decidir sobre su salud y menos
demandar un servicio de calidad. Al no demandar un servicio de calidad, tampo-
co puede apreciar los cambios positivos que se vienen dando en los servicios,
porque considera que estos cambios estan fuera de su esfera de infereses o de su
competencia.

La salud materno infantil se ha posicionado en las comunidades como un tema
de interés femenino. En la reparticién de roles en la pareja, generalmente el
hombre no acompafa a su esposa, ni lleva a sus hijos. Se aprecian algunos
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cambios en las parejas jévenes, ello debe ser tomado en cuenta en el disefio de
las estrategias de comunicacién.

Toda actividad de promocién de la salud debe procurar incorporar la participa-
cién de autoridades publicas, lideres comunitarios —de organizaciones de base- y
lideres de opinién, a fin de conseguir que sean protagonistas activos de la promo-
cién de la salud y de las conductas saludables.

Las estrategias de comunicacién comunitarias requieren la incorporacién de di-
versas y competencias de cardcter multidisciplinario para lograr un mayor impac-
to en la salud comunidad.

Cada segmento de poblacién supone estrategias especificas, por lo tanto, es
necesario disponer de informacién de sus conocimientos, actitudes y précticas
respecto a los diversos temas de salud que abordamos. Esta informacién es tras-
cendental para la toma de decisiones en la produccién y difusién de mensajes. Sin
embargo, los proveedores de salud, pese a disponer de gran cantidad de esta
informacién operativa, no establecen una proyeccién de la misma en sus esfuer-
zos de promocién de la salud.

En el conjunto de las Direcciones de Salud existen diversas maneras de com-
binar los medios y canales de comunicacién. El adecuado uso de estos recur-
sos en funcién a su costo, alcance, preferencia, etc, debe posibilitar una épti-
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ma relacién costo-beneficio para llegar a la audiencia y alcanzar el impacto
deseado.

Todo el proceso de comunicacién debe sostenerse en el conocimiento producido
para tomar decisiones. Se trata de realizar investigaciones formativas para cada
etapa del proceso y sobre las distintas experiencias. El conocimiento de las perso-
nas, del funcionamiento de los procesos y del impacto de los mismos, enriquecerd
cada vez mds las habilidades de los equipos locales para desarrollar sus estrate-
gias y serd sustento esencial de su autosostenibilidad.

La continuidad de las acciones de comunicacién comunitaria se hace necesaria en
razén de que los temas de salud son productos sociales que requieren un cons-
tante refuerzo. Las razones de esta continuidad son (a) la pérdida u olvido de los
temas, lo cual acompana una baja en la susceptibilidad percibida respecto a los
mismos; (b) las resistencias a los cambios de conducta provenientes de agentes
externos como actores recalcitrantes que presionan interpersonalmente contra la
aceptacién de précticas saludables; (c) la cultura tradicional, que en ocasiones se
resiste al cambio; (d) la incorporacién cada afio de nuevos individuos al grupo
obijetivo, con las consiguientes necesidades de |IEC para condicionar un cambio
de conducta.
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Tasta N° 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIONES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OBSERVADAS

Tobpas LAs coNsuLTas (N=148)

Acciones Porcentaje
Ausculta 76.4
Pregunta motivo visita 73.7
Pregunta sobre historia clinica 71.6
Asegura privacidad 63.5
Programa seguimiento

Explica resultado de auscultacién

Fuente: 1997 MINSA/Proyecto 2000 & JHU/CCP, Diagnéstico de Necesidades en Comunicacién.
* Solo casos vistos en Servicio de Planificacién Familiar (N = 38)
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TasLa N° 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIONES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OBSERVADAS

POR TIPO DE SERVICIO

ConsuLtas b NiNo SaNo ¥ RecieN Nacipo (N=50) ConsuLtas be NiINo ENFErMO

(N=33)'
Acciones Porcentaje Acciones Porcentaje
Pregunta sobre historia clinica 80 Ausaul e
Ausculta 80 fizg L rerell e o e
Programa seguimiento 74 Pzl el el =l
Pregunta motivo visita 60 Asegura privocided 636
Explica resultado de auscultacién 58 it S e She
Asegura privacidad 44 Brpiica resultado de auscultadion 315
Pregunta sobre contexto familiar 44 Programa seguirmiento 2
Explica como detectar sintomas 34 Reﬁe':reoausuorioao‘rrosservicios AU

Fuente: 1997 MINSA/Proyecto 2000 & JHU/CCF, Diagnéstico de Necesidades en Comunicacién.
' AGn cuando el tamafio de la muestra (N) se reduce al presentar informacién por tipo de servicio, se
ha mantenido el uso de porcentajes para facilitar la comparacién entre los diferentes servicios.

133



MINISTERIO DE SALUD/ProYECTO 2000

Tasa N° 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIONES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OBSERVADAS
POR TIPO DE SERVICIO (CONTINUACION)

Consultas de Ginecobstetricia (N=26)  Consultas de Planificacién Familiar (N=38)

Acciones Porcentaje Acciones Porcentaje
Ausculta 885 Pregunta motivo visita 76.3
Pregunta mofivovisita 807 Asegura privacidad 763
Aseguraprivacidad 807 Pregunta sobre. hI.S‘iOI’IG clinica 71.1

. Programa seguimiento 60.5
Programa seguimiento 731 Auscutia 474
Pregunta sobre historia clinica 654 Pregunta sobre contexto familiar 447
Bxplica resuttado de auscultacion 577 Explica resultado de auscultacién 39.5
Pregunta sobre contexto familiar 462 Pregunta preferencias de métodos 39.5
Aconseja que hacer cuando Explica opciones fratamiento/métodos 39.5
sinfoma 385 Explica efectos colaterales tratamiento
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Tasta N° 5
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIONES DE INTERACCION SOCIOEMOCIONAL - RAPPORT»

Todas las consultas (N=148)

Acciones Frecuencia Porcentaje
Hay contacto visual 130 87.8
Pregunta en forma estructurada (una a la vez) 133 89.7
Concentra su atencién en la usuaria 126 85.1
Muestra respeto y valora a la usuaria 124 83.8
Habla pausado 115 77.7
Atmésfera amigable 111 75.0
Usa lenguaie sencillo 103 69.6
Muestra interés, compromiso 103 69.6
Comunicacién no verbal amable 98 66.2
Saluda a la usuaria 80 54.1

Fuente: 1997 MINSA/Proyecto 2000 & JHU/CCP Diagnéstico de Necesidades en Comunicacién.
* Solo casos vistos en Servicio de Planificacién Familiar (N = 38).
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Consultas de Nifio Sano y Recién Nacido (N=50)

Acciones

Pregunta enformaesfrudurada
(una pregunta por vez)

Muestra respetoy valora a usuaria
Hay contadtovisual

Concentra su atencién en usuaria
Usalenguaie sencillo
Amésferaamigable
Hoblapausado

Muestra interés, compromiso

Distracciones frecuentes en el drea
de consulta

Comunicacién no verbal amable
Saludaausuaria

Ambos se sienten comodos,
en confianza

Da ideas para aplicar tto/método

Muestra agrado porque usuariafue
a consulta

No hay dominio de ninguna parte
(equilibrio)
Hace preguntas abiertas

Pide que regrese si tiene preguntas
o problemas

Adaradudas a usuaria
Preguntassi usuariatiene dudos
Crifica, desautoriza, regafia a usuaria

Pregunta como le afecta
emocionalmente

Pide a usuaria que resuma
informacién

Da sunombre a usuaria

Pide que refiera personas

Porcentaje

92

64
62

50
34

32

32
28

26

16

8
6
2

Acciones

Hay contadiovisual

Pregunta enformaesfrudurada
(una pregunta por vez)
Hoblapausado

Concentra su atencién en usuaria
Muestra respetoy valora a usuaria
Amésfera amigable
Comunicacién noverbal amable
Muestra interés, compromiso

Ambos se sienten cdmodos,
en confianza

Usalenguaje sencillo
Saludaausuaria

Pide que regrese sifiene preguntas
oproblemas

Daideas para aplicar tio/méfodo
No hay dominio de ninguna parte
(equilibrio)

Distracciones frecuentesen el érea
Adaradudas ausuaria

Muestra agrado porque usuaria
fuea consulta

Hace preguntas abiertas

Preguntasi usuariafiene dudas

Crifica, desautoriza, regafia a usuaria
Dasunombre ausuaria

Pregunta como le afecta emocionalmente
Pide a usuaria que resumainformacion

Pide que refiera personas

Consultas de Nifo Enfermo (N=33)

Porcentaje

970

879
879
849
788
727
69.7
697

576
546
455

455
394

394
333
303

273
242
152
152
121
9.1
6.1
6.1

Fuente: 1997 MINSA/Proyecto 2000 & JHU/CCP, Diagnéstico de Necesidades en Comunicacién.
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Tasa N° 6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIONES DE INTERACCION SOCIOEMOCIONAL - &RAPPORT»
POR TIPO DE SERVICIO (CONTINUACION)

Consultas de Ginecobstetricia (N=26) Consultas de Planificacién Familiar (N=38)
Acciones Porcentaje | | Acciones %
Pregunta en forma estructurada Concentra su atencién en usuaria 9”1
(una pregunta por vez) 92.3 Hay contacovisual 895
Habla pausado 88.5 Pregunta en forma estructurada
Concentra su atencién en usuaria 835 (una pregunta por vez) 86.8
Hay contadtovisual 846 Muestra respetoy valora a usuaria 816
Muestra respetoy valora a usuaria 808 Aimésferaamigable 737
Atmésferaamigable 808 Hablapousado 684
Usa lenguaie sencillo 808 Usalenguaje senaillo 658
Comunicacién noverbal amable 731 Comunicadén no verbal amable 632
Muestra interés, compromiso 73] Saludaausuaria 579
Saludaausuaria 577 Adaradudasausuaria 41
Pide que regrese sifiene preguntas Nohay dominio de ningunaparte
o problemas 50.0 (equilibrio) 39.5
Ambos se sienten cémodos, en Ambos se sienten cémodos, en
confianza 46.2 confianza 39.5
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TaBLa N°7
Distribucion porcentual de acciones de empoderamiento
Todas las consultas (N=148)

Acciones Frecuencia Porcentaje
Proveedor hace sentir tranquila a usuaria 92 62.16
Usuaria da respuestas completas 77 52.03
Usuaria pregunta libremente 51 34.46
rl.isé;:;;i)o expresa dudas sobre tratamiento/ 49 3311

Fuente: 1997 MINSA/Proyecto 2000 & JHU/CCP, Diagnéstico de Necesidades en Comunicacién.
* Solo casos vistos en Servicio de Planificaciéon Familiar (N = 38)
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Tasta N° 8
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIONES DE EMPODERAMIENTO POR TIPO DE SERVICIO

Consultas de Nifio Sano y Recién Nacido (N=50) Consultas de Nifio Enfermo (N=33)

Acciones Porcem‘oiJ Acciones Porcentaje
Usuaria da respuestas 60 Proveedor hace sentir tranquilo a  63.6
completas usuaria
Proveedor hace sentir tranquila 60 Usuaria da respuestas completas  54.6
a usuaria

Usuaria proporciona 42.4
Usuaria pregunta libremente 28 informacién sin que sea

solicitada
Usuaria proporciona informa- 28 39.4
cién sin que sea solicitada Proveedor da tiempo a usuaria

para expresarse
Proveedor da tiempo a usuaria 28 39.4

Fuente: 1997 MINSA/Proyecto 2000 & JHU/CCP Diagnéstico de Necesidades en Comunicacién.
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TABLA

N° 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIONES DE EMPODERAMIENTO POR TIPO DE SERVICIO
(CONTINUACION)

Consultas Ginecobstetricia (N=33)

Acciones
Proveedor hace sentir a gusto

Usuaria da respuestas
completas

Usuaria confirma entendimiento
Usuaria proporciona
informacién sin que sea

solicitada

Proveedor da tiempo para

Consultas de Planificacién Familiar

(N=28)

Acciones
Proveedor hace sentir a gusto

Usuaria expresa dudas sobre
tratamiento.

Usuaria pregunta libremente

Usuaria da respuestas
completas

Usuaria proporciona
informacién sin que sea

140

Porcentaje
55.3

55.3

47.4
47.4

34.2
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TaBLA N° 9
NUMERO PROMEDIO Y MEDIANA DE ACCIONES OBSERVADAS DURANTE EL PROCESO DE CONSULTA

Acciones' /Tipo de Servicio Promedio Mediana Rango (min-max)
Diagnésticoy Tratamiento
Todas las consultas 5.8 6 2-12
Nifio Sano y Recién Nacido 6.3 6 3-12
Nifio Enfermo 5.36 5 2-9
Ginecobstetricia? 6.15 6 3-9
Planificacién Familiar 6.68 6 1-14

Fuente: 1997 MINSA/Proyecto 2000 & JHU/CCF, Diagnéstico de Necesidades en Comunicacién.

! El total de acciones, comunes a todo tipo de encuesta, investigadas para cada componente fue de 19
de Diagnéstico y Tratamiento; 24 de Rapport; y 11 de Empoderamiento. Para servicios de Planifica-
cién Familiar los totales son de 22, 25 y 12 acciones respectivamente.

2 Incluye atencién pre-natal, puerperio y salud de la mujer.
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TaBa N°14
Acciones reportadas por proveedores en la entrevista
(N=45)

Acciones/Componente
Diagnéstico y Tratamiento
Privacidad importante
Preguntar motivo de visita
Realizar examen/auscultacién
Programar seguimiento

Usar material IEC

Dar ideas para aplicar tratamiento/método

Averiguar sobre historia clinica

Preguntar sobre contexto familiar

Referir a usuaria cuando sea necesario

Explicar resultados de examen/auscultacion

Aconsejar como solucionar molestias de tratamiento/método
Entregar material IEC a paciente

Fuente: 1997 MINSA/Proyecto 2000 & JHU/CCP Diagnéstico de Necesidades en Comunicacién.
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TaBLa N°15
Acciones relativas a habilidades de comunicacién reportadas por los
proveedores durante la entrevista
(N=45)

Nivel Bésico

Saludar

Dar su nombre

Pedir que regrese si tiene problemas o dudas
Concentrar atencién en usuaria

Presentar informacién en forma pausada
Hacer preguntas estructuradas (una a la vez)
Crear atmésfera amigable de comodidad
Tener contacto visual con la usuaria

Hacer sentir tranquila a la usuaria

Nivel Medio

Fuente: 1997 MINSA/Proyecto 2000 & JHU/CCP Diagnéstico de Necesidades en Comunicacién.
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