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Mejoramiento de la
Interaccion entre
el cliente y el
proveedor

Para poder satisfacer las necesidades de los
clientes y las metas de los programas de planifi-
cacion familiar, la clave es que exista una exce-
lente interaccién frente a frente entre el cliente
y los proveedores de salud. La mejor forma en
que estos programas pueden mejorar la interac-
cion entre el cliente y el proveedor (abreviada
ICP para fines de este informe) es no limitarse
simplemente a la capacitacion de los provee-
dores sino esforzarse por fortalecer continua-
mente esta interaccion de diversas maneras.

La buena comunicacién frente a frente entre clientes y proveedores es la
piedra angular de los servicios de buena calidad, y los programas de
planificacién familiar han invertido grandes esfuerzos en mejorarla. La
mayoria de los proveedores son profesionales capacitados y dedicados
miembros de la comunidad que tienen verdadero deseo de comunicarse
bien con los clientes. Entonces, ;por qué a veces se trata mal a los clientes
o se les proporciona informacién inadecuada? Basarse Ginicamente en la
capacitacion y enfocarse s6lo en los proveedores, dejando de lado el
papel que juega el cliente en las consultas, han frenado los esfuerzos
para fortalecer la ICP. ;Hay algo mas que puedan hacer los programas?

Ayudar a los clientes a participar activamente

La buena ICP respeta los derechos del cliente y su capacidad de hacer
elecciones informadas. Cuando se les brinda apoyo y aliento, los
clientes de planificacion familiar pueden participar activamente en su
propia atencién y hacer elecciones con buen fundamento respecto de su
salud. Especificamente, los programas pueden hacer lo siguiente:

* Equilibrar los papeles de clientes y proveedores en la toma de deci-
siones ensefando a los proveedores que respeten la capacidad de los
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clientes de hacer sus propias elecciones y que involucren a los
clientes en el proceso de tomar decisiones.

* Indagar qué piensan los clientes sobre las decisiones que afectan
su salud preguntandoles acerca de sus inquietudes personales,
sociales y econémicas en las consultas asi como durante el moni-
toreo y la evaluacion.

¢ Abordar las inquietudes de los clientes acerca de los efectos secun-

darios aconsejandoles qué es lo que pueden esperar antes de comen-

zar a usar un método, y respondiendo a sus inquietudes en caso de
ocurrir efectos secundarios.

e Alentar a los clientes a asumir un papel activo en las consultas desa-

rrollando campanas por los medios de comunicaciéon masiva y materia-
les impresos y de educacion para el cliente, que validen los derechos

de los clientes y los alienten a hacer preguntas a los proveedores.

Fortalecer el desempeiio de los proveedores

Los conocimientos y destrezas interpersonales de los proveedores pueden

fortalecerse a través de la capacitacion. Ademas, los programas deben

encarar los muchos otros factores que afectan la habilidad de los provee-

dores de interactuar con los clientes. Pueden enfocarse en lo siguiente:

¢ Definir claramente las expectativas de una buena ICP difundiendo y
reforzando las politicas, normas, descripciones de trabajo y protoco-
los que promuevan buenas préacticas de comunicacion.

¢ Brindar a los proveedores retroalimentacion sobre su desempefio
enfocando la supervision en la ICP y convocando la ayuda de los
companeros de trabajo, los clientes y la comunidad.

e Hacer mas eficaz la capacitacion para la ICP perfeccionando los cu-

rriculos, adoptando métodos de capacitacion de eficacia comprobada

y apoyando los esfuerzos del personal que esta siendo capacitado
para aplicar sus nuevas destrezas en el trabajo.

* Proporcionar el espacio, insumos y tiempo necesarios para que los
proveedores puedan brindar consejeria eficaz a los clientes.

* Motivar a los proveedores a través del reconocimiento y la recom-
pensa por el desemperio excelente.

e Asignar a los empleados a trabajos acordes con ellos a fin de asegu-
rar que los proveedores tengan los conocimientos, actitudes y
destrezas esenciales para una buena ICP.

El papel clave de la evaluacién

La evaluacion sistematica produce la informacién objetiva que
requieren los administradores para mejorar la ICP. Para poder evaluar la
ICP en forma eficaz, los programas deben escoger indicadores y fuentes

de datos significativos. Comprometer la participacion de los disenadores

de politicas, administradores y proveedores de atencién en el proceso
de evaluacién contribuye a asegurar que las recomendaciones respon-
dan a las necesidades reales, que sean viables y que serdn puestas en

practica.

Mas alla de la planificacion familiar

A medida que avanza la integracion de la planificacién familiar dentro
de otros programas de salud, la ICP enfrenta nuevas posibilidades y
desafios, especialmente en lo que respecta al VIH/SIDA. Gradualmente,
los proveedores se han hecho cada vez mas responsables por mltiples
servicios de salud reproductiva. A menudo, los clientes de planificacion
familiar tienen otras inquietudes respecto a su salud reproductiva que
pueden discutirse durante las visitas clinicas. Los proveedores que se
comunican eficazmente con los clientes pueden enterarse de estas
inquietudes interrelacionadas sobre la salud sexual y reproductiva y

pueden ayudarlos a tener mayor conciencia de las conductas de riesgo y

facultarlos para hacer elecciones que beneficien su salud.
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Cémo promover
eldialogo

En el campo de la atencién de salud, la interacciéon entre un
cliente y un proveedor aporta esa conexion humana vital que
conduce a la satisfaccion de las necesidades del cliente. La
interaccion entre el cliente y el proveedor (abreviada ICP para
fines de este documento) puede influir no sélo en las percep-
ciones de los clientes respecto de la calidad de atencién y en
su decision de regresar al mismo proveedor o servicio, sino
también en que comprendan y cumplan con las 6rdenes
médicas, en que continlien usando los anticonceptivos e
incluso en decisiones sobre tener o no tener mas hijos y en
qué momento (1, 2, 48, 82,93, 107, 115, 133). Sin duda algu-
na, una ICP mas eficaz puede mejorar los programas de salud
reproductiva y otros programas de salud al producir clientes
mas satisfechos y mejor facultatados para tomar decisiones,
ademas de mejores resultados en salud.

sA qué llamamos ICP? El término abarca todo tipo de comu-
nicacion en la cual clientes y proveedores de salud se encuen-
tren frente a frente. La consejeria, un tipo de ICP, es de
particular importancia dentro de la atenciéon de la salud
reproductiva. La misma consiste en un dialogo en el cual los
proveedores, usando sus destrezas de comunicacién y cono-
cimientos técnicos, ayudan a los clientes a tomar o reafirmar
decisiones sobre su salud (como elegir un método anticon-
ceptivo u optar por hacerse la prueba de deteccion del VIH) y
luego los ayudan a planear y prepararse para llevar esas deci-
siones a la practica.

Ademas de sus proveedores de atencién primaria, los clientes
interactdan con otros empleados de los establecimientos de
salud, incluyendo matronas, enfermeras y médicos, asi como
recepcionistas y guardias de seguridad. En vista de que todas
estas interacciones forman parte de la experiencia del cliente,
también deben tenerse en cuenta.

Por definicion, la ICP involucra una comunicaciéon en dos
sentidos entre clientes y proveedores, es decir, un didlogo. Sin
embargo, por lo general, son los profe-
sionales de salud y sus inquietudes
técnicas las que dominan estas interac-
ciones y las decisiones que emanan de
ellas. En los ultimos anos, ha ido cre-
ciendo el reconocimiento del papel
que desempena el cliente en las con-
sultas. Respecto a la planificacion
familiar, un evento crucial suce-
di6 en 1994 cuando la Conferencia
Internacional sobre Poblacién vy
Desarrollo (CIPD) en Cairo dio su res-
paldo a la atencién de salud reproduc-
tiva enfocada en las necesidades y los
derechos del individuo (157).

Actualmente, la mayor parte de los
programas de salud reproductiva ponen
énfasis en la atencion centrada en el
cliente, la cual antepone las necesida-
des e inquietudes de los clientes y pro-
mueve su participacion mas activa en
el proceso de tomar decisiones (28,
150). Especificamente, la eleccién in-
formada del cliente se ha convertido en
la meta declarada de los programas de
planificacion familiar (159). La elec-
cién informada es un resultado légico
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de la ICP eficaz, dado que una buena interaccion brinda a los
clientes la informacién que necesitan para tomar decisiones
con fundamento y ayuda para considerar las opciones que se
le presentan.

El area de la planificaciéon familiar ha sido pionera en investi-
gar la necesidad y naturaleza de la buena ICP y explorar
temas afines como la eleccién informada y la consejeria cen-
trada en el cliente. Los proveedores de planificacion familiar
con experiencia han aprendido mucho sobre la interaccién
eficaz con los clientes. En base a los conocimientos adquiri-
dos y las lecciones aprendidas a través de su experiencia, los
programas de salud reproductiva pueden continuar mejoran-
do aun mas la calidad de la ICP. Este informe presenta una sin-
tesis de perspectivas clave sobre el mejoramiento de la ICP
reunidas por miembros de la Iniciativa para Maximizar el
Acceso y la Calidad (MAC) de la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional y sus agencias coo-
perantes (consultar www.maqweb.org).

Los programas de salud pueden promover el didlogo entre
clientes y proveedores de mdltiples maneras. Para apoyar al
cliente en su papel de tomar decisiones informadas, los pro-
gramas pueden asegurarse de que los proveedores compren-
dan y respondan a las inquietudes y prioridades de los
clientes. Al mismo tiempo, pueden incentivar a los clientes a
participar mas activamente en las consultas (ver la pag. 4). Los
programas pueden mejorar el desempefio de sus proveedores
abordando todos los factores que afectan su habilidad de
comunicarse, desde sus conocimientos y destrezas hasta las
expectativas y el ambiente de trabajo (ver la pag. 8). Ademas,
pueden incrementar el impacto de la capacitacion de los pro-
veedores (actividad mas comun para mejorar sus destrezas
comunicativas) adoptando practicas de capacitacién que han
demostrado ser eficaces (ver la pag. 13). Independientemente
de las medidas tomadas por los programas para mejorar la
ICP, la evaluacién cuidadosa puede ayudar a perfeccionar su
disefio e implementacion y a medir su impacto (ver la pag.
15). Las lecciones aprendidas sobre el mejoramiento de la ICP
pueden fortalecer los programas de planificacién familiar y
aplicarse en forma provechosa a los servicios integrados de
salud sexual y reproductiva, como por ejemplo la prevencion
del VIH/SIDA vy la atencién para quienes son victimas de la
violencia (ver la pag. 19).

0

Una trabajadora de salud en Etiopia aconseja a una mujer sobre sus opciones de pla-
nificacion familiar. El trabajo de los consejeros es mas eficaz cuando se concentran
en las necesidades e inquietudes del cliente y le proporcionan la informacion y
ayuda necesaria para tomar decisiones que beneficien su salud.
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poyo.al papel
del cliente

En cualquier consulta relacionada con la salud, hay presentes
dos “expertos”: el proveedor de salud y el cliente (85, 142).
Para tomar buenas decisiones respecto a la salud reproducti-
va, el que el cliente comprenda sus preferencias y situacion
personales es tan esencial como los conocimientos técnicos
del proveedor.

No obstante, s6lo hace poco tiempo que los programas de
planificacion familiar han aprendido a valorar y apoyar el
papel del cliente en la toma de decisiones. Ello requiere un
cambio en las actitudes y conducta de los proveedores y de
los clientes. Para ser eficaces, los proveedores deben com-
prender y respetar las perspectivas y expectativas de los clien-
tes, y deben adaptar la informacion y orientacion que ofrecen
para satisfacer las necesidades tnicas de cada uno de ellos.
De igual forma, los clientes sacan mayor provecho de una
consulta cuando asumen la responsabilidad de tomar las deci-
siones, se comunican activamente con los proveedores y exi-
gen buena atencion.

Las perspectivas del cliente son cruciales para
las decisiones sobre planificacion familiar

La decisién informada es uno de los derechos fundamentales
de los clientes de planificacién familiar (7, 58, 157). La misma
consiste en que un cliente tome voluntariamente una decisi6n
bien reflexionada, basada en el conocimiento y comprensién
cabales de todas las alternativas (41). Pero tal derecho acarrea
también responsabilidades: una vez consideradas cuidadosa-
mente las opciones, se espera que los clientes tomen sus pro-
pias decisiones sobre su salud reproductiva. La misma no es
una tarea facil porque, a menudo, tomar estas decisiones es
un proceso complejo y continuo. Por ejemplo, los clientes
deben decidir si recurrirdn a los servicios y cuando hacerlo,
cudles métodos de planificacién familiar probar y si conti-
nuaran, cambiaran o interrumpiran el uso de esos métodos
(41). A fin de facilitar que los clientes tomen decisiones bien
pensadas, los proveedores deben comprender de qué manera
ellos encaran las decisiones sobre la reproduccion y los de-
safios que enfrentan al tomarlas.

El contexto social es preponderante a la hora de tomar deci-
siones. En lo que respecta a los clientes, la toma de decisio-
nes sobre la salud reproductiva es con frecuencia un proceso
intuitivo que implica equilibrar necesidades personales, res-
ponsabilidades familiares y expectativas sociales. Gene-
ralmente, los factores de maés influencia en la toma de
decisiones provienen de fuera del entorno de prestacion de
servicios. Cuando la gente toma decisiones sobre la anticon-
cepcién, toma en cuenta cuestiones personales, sociales y
econémicas junto con sus inquietudes referentes a la fertilidad
y la salud (52, 147); entre ellas se incluyen las relaciones con
la pareja, impacto previsto en la condicion social y en ocasiones
hasta la preocupacion de que los efectos secundarios de los
anticonceptivos restringiran su capacidad para trabajar (22).

Antes de llegar a una decisién, las personas a menudo atra-
viesan por un proceso prolongado de reunir informacién y
tomar decisiones, durante el cual buscan a familiares y ami-
gos que usan anticonceptivos y discuten sobre sus experiencias
(134). Dicho proceso no termina cuando una mujer adopta un
determinado método. La mujer continda conversando con
otras personas y monitoreando su propia experiencia con el
método para decidir si continuard o no utilizandolo. Desde
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esta perspectiva, las visitas clinicas y otros contactos con los
proveedores de salud son sélo instancias breves dentro de un
proceso de toma de decisiones que es en gran parte social.

Las creencias locales respecto a la reproduccion, la salud y el
significado de los sintomas fisicos, que a veces discrepan de
los modelos médicos, también influyen sobre lo que deciden
las personas (134). En Togo, por ejemplo, los cambios mens-
truales a causa de los métodos hormonales instaron a muchas
mujeres a suspenderlos; no por la incomodidad o inconve-
niencia de los cambios, sino porque las mujeres crefan que
eran signos de esterilidad o de otra enfermedad grave (52).
Descartar tales creencias como mitos y rumores sélo contri-
buye a incrementar la desconfianza entre clientes y provee-
dores. En lugar de ello, los proveedores de salud deben
aprender a reconocer sus propios prejuicios médicos y tratar
con seriedad y respeto las inquietudes de los clientes.

Los programas de planificacién familiar deben considerar a
los clientes dentro de un contexto mas amplio, como miem-
bros de parejas, parientes, redes sociales informales y la
comunidad en general, y deben percibir las presiones econ6-
micas, cuestiones sociales y creencias locales que dan forma
a sus decisiones. Los proveedores pueden lograrlo preguntan-
do a los clientes sobre su situacion y sus necesidades, y qué
consecuencias tendran sus decisiones en el trabajo, sus amis-
tades y las relaciones familiares.

Los administradores de programas pueden explorar el amplio
abarque del contexto de la toma de decisiones durante las
actividades de monitoreo y evaluacioén (ver la pag. 15). Por
ejemplo, el monitoreo ampliado de un servicio comunitario
movil de esterilizacion femenina en Nepal incluy6 entrevistas
con las clientes. Mas de la mitad de las entrevistadas dijeron que
tenfan miedo de morir por el procedimiento pero crefan que valia
la pena correr el riesgo con tal de evitar otro embarazo (66).

Es necesario discutir los efectos secundarios. Los efectos
secundarios de los anticonceptivos son uno de los factores
mas importantes en las decisiones de los clientes sobre plani-
ficacion familiar. El temor a los efectos secundarios es gene-
ralizado y a menudo se basa en experiencias reales (147).
También se hallan muy difundidas la informacién errénea y
las creencias infundadas. Anticipar los efectos secundarios
puede disuadir a algunas mujeres de adoptar ciertos métodos
de planificaciéon familiar, mientras que experimentar efectos
secundarios puede provocar que abandonen un determinado
método (33, 53).

Por lo general, la capacitacion en consejeria sobre anticoncep-
tivos cubre cémo abordar los efectos secundarios con las clien-
tes, pero a menudo los proveedores evitan el tema porque creen
que dar informacion negativa las ahuyentara (26, 71). Sin em-
bargo, esta estrategia es contraproducente en vista de que las
mujeres se enteran sobre los efectos secundarios hablando
con familiares y amigos. Es posible que las clientes también
teman lo peor si sufren efectos secundarios sin advertencia y sin
comprenderlos. Ademas puede que sus temores se vean exa-
cerbados porque las creencias locales interpretan los efectos
secundarios como més peligrosos de lo que realmente son (52).

Los proveedores de salud pueden disipar muchos de esos
temores ayudando a las mujeres a entender cuales efectos
secundarios son comunes, cuanto tiempo persisten normal-
mente, que generalmente no son peligrosos ni constituyen sig-
nos de peligro y que a menudo desaparecen a medida que el
cuerpo se adapta. La informacién debe presentarse en forma
precisa y sin alarmar a las pacientes (123).

Segin los hallazgos de las investigaciones, los clientes que
reciben consejerfa sobre los efectos secundarios antes de ini-
ciar un método tienen mas probabilidad de continuar usan-
dolo si éstos se presentan que los clientes que no reciben
consejeria sobre los mismos (25, 91). En Méjico, por ejemplo,
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las tasas de abandono entre mujeres que utilizan anticoncep-
tivos inyectables eran mucho mas bajas cuando previamente
habfan recibido consejeria completa sobre los posibles efec-
tos secundarios (17% frente a 43% entre las que no recibieron
consejeria, un afio después)(25).

Igualmente importante es la forma en que los proveedores res-
ponden cuando las clientes regresan con quejas respecto a los
efectos secundarios. En lugar de tomar tales inquietudes seria-
mente, a veces los proveedores las descartan como intrascen-
dentes o hasta regafan a las mujeres por sacar un tema que ya
habia sido discutido antes (52, 73). Es necesario que los pro-
veedores comprendan que, aunque los efectos secundarios no
sean daninos, puede que sigan siendo inconvenientes, inc6-
modos y molestos para la cliente.

Si bien tranquilizar a las clientes respecto a los efectos secun-
darios es importante, no siempre es suficiente (52). Debe ofre-
cérseles una eleccion entre varios cursos de accion, por
ejemplo, esperar un tiempo para ver si las molestias de los
efectos secundarios se resuelven solas, adoptar cambios de
conducta (como comer alimentos con hierro o tomar suple-
mentos de hierro para prevenir la anemia, en caso de sangra-
do menstrual profuso a consecuencia del DIU), tomar
medicamentos (como un curso corto de anticonceptivos ora-
les combinados o un anti-inflamatorio sin esteroides, en caso
de haber manchas de sangre cuando se usan implantes) o cam-
biar de métodos (164).

Es necesario que haya claridad y equilibrio
entre los papeles del cliente y el proveedor

Encontrar equilibrio entre lo que aportan el cliente y el pro-
veedor a la toma de decisiones en cuestiones de salud es un
continuo desafio (135). El pensamiento médico ha rechazado
los modelos paternalistas que ponen las decisiones entera-
mente en manos del proveedor. Sin embargo, conceptos
como la toma de decisiones “compartida” o “informada”,
donde el cliente asume un papel decisivo, son nuevos para
muchos proveedores y aun mas ajenos para los clientes, par-
ticularmente en los paises en desarrollo (28).

Conforme al modelo de eleccién informada adoptado por los
programas de planificacién familiar en todo el mundo, los
clientes tienen la responsabilidad de elegir un método anti-
conceptivo y deberian tener también una voz decisiva en la
mayoria de otras decisiones sobre su salud reproductiva. Por
su parte, los proveedores de salud juegan el importante papel
de confirmar o facilitar la decision del cliente, primero ayu-
dandolo a explorar y evaluar sus propias necesidades, prefe-
rencias y conocimientos, y luego utilizando su pericia
profesional, experiencia y destrezas de comunicacién para
ayudar al cliente a tomar decisiones médica y personalmente
apropiadas (159).

Garantizar una toma de decisiones informada puede resultar
dificil. Estudios realizados tanto en paises desarrollados (17)
como en paises en desarrollo (71, 72) han revelado que en la
mayoria de las consultas la meta de la toma de decisiones
informada no siempre puede lograrse. Una razén comin para
que esto suceda puede ser la falta de discusion sobre el papel
del cliente en tomar las decisiones. Puede que los clientes de
planificacion familiar no comprendan que, en vista de que los
métodos anticonceptivos hoy disponibles son seguros y efica-
ces, tienen el derecho y la responsabilidad de elegir un méto-
do que se ajuste a sus propias necesidades y preferencias.
Como resultado, puede que regresen al papel pasivo que nor-
malmente desempenan los pacientes clinicos, respetando la
pericia de los proveedores y esperando que sean ellos quienes
tomen las decisiones (57, 71).

Es posible también que los proveedores, malinterpretando el
papel del cliente en la toma de decisiones, no actlen en
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forma apropiada. En la creencia errénea de que las decisiones
deben dejarse enteramente a los clientes, a veces los provee-
dores renuncian del todo a su papel (71). Puede que, después
de proporcionarle al cliente de planificaciéon familiar la infor-
macién necesaria, los proveedores esperen pasivamente que
el cliente descifre lo que ésta significa y llegue a una decision,
sin ofrecerle mas ayuda. Si bien es una reaccién comprensi-
ble contra los enfoques autoritarios anteriormente vigentes,
este enfoque es igualmente imperfecto.

Las actividades disefiadas para mejorar la consejeria y la elec-
cién informada pueden convencer a los proveedores de que
los clientes tienen el derecho y la capacidad de tomar sus pro-
pias decisiones sobre el uso de anticonceptivos. También
pueden convencerlos de que alentar a los clientes a tomar sus
propias decisiones mejorara los resultados para el cliente asi
como para el programa. Después de recibir capacitacion en
consejerfa para planificacion familiar, por ejemplo, médicos
de cuatro paises de Asia Central mostraron mayor respeto por
el papel del cliente en la toma de decisiones (8), en tanto que
en Ghana, habia mayor probabilidad de que los proveedores
dejaran al cliente la eleccién definitiva sobre el método anti-
conceptivo (55).

La capacitacion, junto con la buena supervision y tutorfa, puede
hacer conscientes a los proveedores de sus propios prejuicios
—por ejemplo, a favor de un método o en contra del cambio
de método— que amenazan el derecho del cliente de tomar
decisiones por cuenta propia. Ademas, los proveedores pue-
den aprender cémo hacer participar a los clientes en la toma
de decisiones reteniendo su propio papel dentro del proceso
(124). Por otra parte, los clientes pueden aprender como de-

En esta clinica de Filipinas, el trato de la recepcionista y la caje-
ra hacia las clientes es cordial y respetuoso. Todo trabajador de
salud deberia entender la importancia de una buena interac-

cion entre clientes y proveedores.
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Tanto el proveedor como el cliente cumplen un
papel en la consejeria centrada en el cliente

El papel del proveedor

La consejeria centrada en el cliente, requiere que los proveedores, apoyandose en sus destrezas de
comunicacion personal, logren lo siguiente en sus interacciones con los clientes:

1. Entablar una buena relacion
comunicativa:

e Asegurar la privacidad y confi-
dencialidad;

e Mostrar una actitud positiva y
alentadora;

o Alentar a los clientes a hacer pregun-
tas y compartir informacion;

o Escuchar y observar lo que dicen y
hacen los clientes;

o Usar un tono de voz amigable y
postura atenta para transmitir cor-
dialidad, interés y respeto.

2. Enfocar la atencién en el
individuo:

e Responder primero a la necesidad,
interés o pregunta expresados por el
cliente;

o Indagar sobre el estilo de vida del
cliente, etapa de vida, metas y
preferencias;

e Ayudar al cliente a entender coémo
influyen estos factores en la planifi-
cacion familiar y otras opciones en
cuanto a la reproduccion;

o Responder a las inquietudes del
cliente, incluyendo rumores, en
forma respetuosa y constructiva,

e Averiguar, en el caso de un cliente
que regresa, cual fue su experiencia

El papel del cliente

Los clientes pueden mejorar la calidad de sus interacciones con los proveedores de salud y su habili-

.

y satisfaccion con el método, inclu-
yendo cualquier efecto secundario y
cambios en su estilo de vida, metas y
preferencias.

Comunicar claramente la
informacion médica:
Concentrarse en hacer o confirmar
la eleccion o decision;

Ser breve;

Usar lenguaje simple, no técnico;
No dar informacion irrelevante ni
demasiada informacion a la misma
vez;

Dejar que los clientes vean y toquen
muestras y modelos;

Alentar a los clientes a hacer pregun-
tas y dar tiempo suficiente;
Comprobar la comprension del
cliente;

Conocer sus propios prejuicios sobre
los métodos y tratamientos y hallar
formas de compensarlos;

Usar ayuda-memorias y ayudas de
trabajo para guiar e informar la
interaccion.

. Brindar a los clientes lo que eli-

gieron:

Hacer saber a los clientes que
tienen opciones y que la eleccion es
de ellos;

dad de tomar decisiones sensatas si hacen lo siguiente:

1. Esperar buena atencion:

e Pedir privacidad;

e Preguntar si el proveedor mantendra
confidencial la informacion;

e Conocer y, si fuera necesario, sefialar
los derechos del cliente y las respon-
sabilidades del proveedor en cuanto
a la interaccion entre ellos;

o Volver a solicitar informacioén o
un método si el proveedor no les
responde.

2. Obtener informacion:

e Solicitar informacion sobre sus
opciones;

o Hacer preguntas;

Pedir al proveedor que repita o
aclare informacion que no han
comprendido;

Comprobar su propia comprension
de la informacion e instrucciones.

. Revelar informacion:

Responder en forma completa a las
preguntas del proveedor;

Ofrecer voluntariamente informacion
sobre sus preferencias, necesidades y
problemas;

Expresar sus inquietudes, preocupa-
ciones y temores;

Discutir abiertamente su situacion
personal.

Fuentes: Kim, 2001 (107); Kim, 2003 (78); Murphy, 2000 (107), Rinehart, 1998 (124)

4. Tomar decisiones bien

. Planear los siguientes pasos:

Oftrecerles su ayuda para considerar
las opciones;

Pedir a los clientes que confirmen su
decision;

Ayudar a los clientes que regresan a
sopesar los pros y los contras de
continuar con los métodos o cam-
biarlos por otros.

Ayudar a los clientes a planear como
llevaran a cabo sus decisiones;
Discutir como encarar los efectos
secundarios, verificando detenida-
mente sus preocupaciones
personales;

Prever problemas y discutir como
superarlos, incluyendo qué puede
hacer la cliente si comete un error,
como por ejemplo, olvidarse de
tomar una pildora;

En lo posible, proporcionar a los
clientes material informativo some-
tido a prueba previamente que
puedan consultar en casa;

Invitar a los clientes a llamar o
regresar si tienen preguntas, dudas,
inquietudes o desean otro método;
Programar la proxima visita, en caso
de ser apropiado.

pensadas:

Aceptar que la eleccion de un méto-
do es su derecho y responsabilidad;
Entender como sus circunstancias y
necesidades personales afectan tal
decision;

Discutir con el proveedor las venta-
jas y desventajas de las opciones,
para ayudar a elegir la mejor;

Pedir instrucciones y cualquier otra
ayuda que puedan necesitar para lle-
var a cabo su decision.
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sempenar un papel activo para tomar decisiones mediante ac-
tividades complementarias dirigidas especificamente a ellos (7).

Los modelos de consejeria
ayudan a guiar la toma de decisiones

En vista de los desafios que plantea el equilibrio entre los
papeles del cliente y del proveedor en la toma de decisiones,
los proveedores requieren (y los clientes desean que se use para
ayudarlos) un proceso sistematico o una serie de pasos con-
ducentes a una decision bien fundada. Al mismo tiempo, dado
que cada cliente es Gnico, tanto el proceso como el conteni-
do de la consejeria deben responder a su situacion individual.

Idéneamente, el propio proceso de consejeria deberia ayudar
a los proveedores de salud a individualizar la consulta. Para
cumplir este fin, la mayoria de enfoques de consejeria se
basan en una serie de pocos pasos faciles de recordar que per-
miten a los proveedores concentrar su atencién en la situa-
cién y necesidades tnicas de cada cliente. Enfoques como el
modelo de seis pasos ACCEDA (Atender, Conversar,
Comunicar, Elegir, Describir, Acordar otra visita) (124) o el
modelo de cuatro pasos REDI (sigla en inglés que significa
establecer comunicacion, explorar, tomar decisiones e imple-
mentarlas) (42, 132), logran un equilibrio entre lo que aportan
el proveedor y el cliente al proceso de tomar decisiones.

Si bien los modelos de consejeria se enfocan generalmente en
las tareas del proveedor, Young Mi Kim y colegas, basandose
en investigaciones realizadas en Kenia, describen las tareas
del cliente en el proceso de tomar decisiones sobre la anti-
concepcion utilizando un modelo de cuatro pasos: compren-
der las circunstancias personales, considerar las alternativas,
elegir la mejor opcién e implementar la decisién (71).

Los modelos de consejeria pueden reconocer y responder a dife-
rencias basicas entre los clientes, por ejemplo, un cliente nuevo
o habitual, clientes que regresan con o sin problemas y clientes
con o sin preocupaciones sobre las infecciones de transmision
sexual (ITS) (124). De mas esta decir que los proveedores
deben ir mas alla de estas amplias categorias a fin de adecuar
la sesion de consejerfa al cliente especifico. Dentro del marco
de cualquier modelo de consejeria, los proveedores deben
emplear sus destrezas interpersonales para obtener y tratar
detalles especificos de la situaciéon y preferencias del cliente,
incluyendo su historia clinica, practicas sexuales, relacién con
su pareja, vulnerabilidad a la violencia, necesidad de ocultar
el uso de anticonceptivos, capacidad de pagar por el método
y quizas hasta los sentimientos de la mujer respecto a recibir
inyecciones o tomar la pildora. (Ver el recuadro de la pag. 6.)

Se debe fomentar la
participacion de los clientes

Cuando los clientes toman la iniciativa en las consultas de
salud reproductiva —por ejemplo, al pedir privacidad, pre-
guntar o aclarar instrucciones— mejoran la calidad de la ICP
y el proceso de tomar decisiones. Contribuyen a mantener el
enfoque de la sesién donde corresponde: en sus propias nece-
sidades, inquietudes y prioridades. Y ademas solicitan infor-
macion suficiente para tomar una decision bien fundada y se
aseguran de comprender esa informacioén.

Incluso es posible que los clientes compensen las deficiencias
del proveedor en cuanto a destrezas de consejeria. En
Indonesia un andlisis detenido de la documentacion existente
revel6 que algunos clientes de planificacion familiar se hicie-
ron responsables de pasos clave en el proceso de toma de
decisiones a menudo ignorados por los proveedores, como la
identificacion de un problema que necesita solucionarse (72).
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Sin embargo, generalmente los clientes son pasivos e insegu-
ros para hacer preguntas o expresar sus necesidades. Ellos, al
igual que los proveedores, tienen expectativas sobre su papel
en las consultas de salud reproductiva —expectativas que
conforman los familiares, amigos y la comunidad asi como los
proveedores de salud. Muchos clientes consideran que la
conducta apropiada es escuchar pasivamente al proveedor,
respetando su pericia y experiencia.

Lo que dicen (o no dicen) los proveedores y su forma de con-
ducirse pueden reforzar las expectativas negativas de los
clientes o bien alentarlos a conversar. En Colombia e
Indonesia, por ejemplo, las clientes que recibieron cuidados
postaborto manifestaron que no les hacian preguntas a los
proveedores porque parecian demasiado ocupados y jamas
les dijeron que podian preguntar (155). Investigaciones como
ésta pueden ayudar a comprender las barreras locales que se
interponen en la participacion de los clientes (70, 76, 165).

Las limitadas destrezas para comunicarse y tomar decisiones
con que cuentan los clientes también contribuyen a su pasivi-
dad. La mayoria de los clientes tienen poca practica en hacer
preguntas y pedir aclaraciones a los profesionales de salud, o
en sopesar los pros y los contras de las distintas opciones de
atenci6n de salud. Dependiendo de su cultura, puede que ni
siquiera estén familiarizados con el concepto de tomar deci-
siones conscientes.

Las diferencias de edad y de género entre los clientes y pro-
veedores al igual que las disparidades educativas y socioeco-
némicas pueden inhibir aun mas a los clientes (134). Es
posible incluso que la distribucién fisica de una clinica y sus
patrones de trabajo puedan constituir una barrera para la par-
ticipacion de los clientes si les niegan privacidad para discu-
tir asuntos delicados.

Distintas estrategias para aumentar la participacion de los
clientes. Los programas y estudios de investigacion tanto en
paises desarrollados como en paises en desarrollo han creado
una gran variedad de materiales y actividades para fomentar
la participacion del cliente en las consultas de salud (3, 43,
143). La mayor parte se concentran en dos areas:

o Validar el derecho de expresarse del cliente de manera que
los clientes sientan que es apropiado, e incluso una expec-
tativa, que desempefien un papel activo en las consultas de
salud; y

o Fortalecer las destrezas de comunicacién bésicas de mane-
ra que los clientes tengan confianza en su habilidad de
hacer preguntas, revelar informacién y comprobar su pro-
pia comprensién de la misma.

Con el fin de satisfacer ambas metas, se han utilizado los
materiales impresos. Por ejemplo, el péster de “Derechos del
Cliente” de la Federacion Internacional de Planificacion de la
Familia (IPPF, por sus siglas en inglés) insta a los clientes a
reclamar sus derechos a la informacion, la confidencialidad y
la privacidad durante las consultas (58). EI mismo se ha tra-
ducido a mas de 20 idiomas y expuesto en miles de clinicas a
través del mundo entero. Otra alternativa son las fichas o
folletos informativos con ejemplos de preguntas que pueden
instar a los clientes a elaborar sus propias preguntas para los
proveedores y acordarse de hacerlas durante la consulta (79).

En las campanas por los medios de comunicacion se puede
representar a los clientes jugando un papel activo en las inte-
racciones, ofreciéndoles asi un modelo para su propia con-
ducta. En vista de que estos medios tienen amplia cobertura,
tales modelos pueden también cambiar las normas comunita-
rias referentes a la conducta de los clientes. Por ejemplo,
campanas de comunicacién en Egipto y Nepal crearon anun-
cios de television y radionovelas sobre la consejeria centrada
en el cliente (39, 153). Si bien su objeto principal era elevar
las expectativas de los clientes respecto a la conducta de los
proveedores, las transmisiones también ilustraban conductas
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Young Mi Kim para JHU/CCP

Esta tutora de Indonesia utiliza el folleto llamado “El paciente inteligente” para
ayudar a una cliente a preparar las preguntas que le hara al proveedor. Los
clientes pueden mejorar la calidad de la interaccion entre cliente y provee-
dor intercambiando informacion y haciendo preguntas en forma més activa.

positivas para el cliente, por ejemplo, solicitar informacion.
En Nepal, al observar las sesiones de consejeria se encontrd
que los clientes participaban mas activamente después de
emitirse la radionovela, independientemente de que sus pro-
veedores hubieran recibido capacitacién en ICP vy, por lo
tanto, se esperara que alentaran tal conducta (152).

En Indonesia, se sometié a prueba la tutoria individual a los
clientes en relacion con su papel en la ICP. Los educadores
del Ministerio de Poblacion del Estado/Junta Coordinadora
Nacional de Planificacion Familiar (sigla local, BKKBN) pasa-
ron unos 20 minutos con cada cliente de planificacién fami-
liar, explicando que los clientes tenian el derecho asi como la
responsabilidad de expresar lo que pensaban. Ayudaron a los
clientes a elaborar y escribir sus preguntas e inquietudes, y a
practicar como abordarlas frente al proveedor. Una compara-
cion de grupos experimentales y de control revel6 que la tuto-
ria logré convencer a los clientes de que tenian derecho a
expresarse, aumentd su participacion y la provision de infor-
macioén por parte de los proveedores, pero sélo tuvo un efec-
to marginal en la tasa de continuacién de los anticonceptivos,
seglin un control efectuado ocho meses después (79).

La educacion en grupo, ya sea en la sala de espera o en la
comunidad, puede llegar a audiencias mas amplias que la
tutoria individual. En una prueba piloto de esta técnica hecha
en Indonesia, trabajadores comunitarios especialmente entre-
nados organizaron reuniones de grupos en los pueblos, fabri-
cas, mezquitas y clinicas. En ellas se discutieron los derechos
y responsabilidades de los clientes, se dio instrucciones a las
mujeres para completar una lista de verificacion con ejemplos
de preguntas comunes antes de visitar al proveedor de plani-
ficacion familiar, y se las alenté a hacer preguntas y expresar
sus inquietudes durante las consultas. Conforme a lo que
hallaron las entrevistas en los hogares, habia mayor probabi-
lidad de que las mujeres prepararan con anticipacion las pre-
guntas para los proveedores e hicieran mas preguntas durante
las consultas si vivian en comunidades donde se habian lle-
vado a cabo dichas reuniones (69).

Los programas de salud reproductiva que usan un enfoque
mas amplio para facultar a la mujer también han incentivado
la participacion de las clientes, como demostraron dos pro-
yectos realizados por organizaciones feministas en Per(. Los
talleres femeninos realizados por Consorcio Mujer (139) y el
proyecto ReproSalud (29) discutian los derechos reproducti-
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vos y cuestiones de género asi como la atencién
de salud. Este enfoque aument6 la autoestima de
las mujeres, la valoracion de sus derechos y sus
conocimientos sobre salud reproductiva, lo cual,
a su vez, las condujo a discutir abiertamente sus
problemas con los proveedores, hacerles pre-
guntas y solicitar servicios. Grupos comunitarios
y de proveedores patrocinados por Consorcio
Mujer negociaron ademas iniciativas para mejo-
rar la ICP, incluyendo procedimientos para
recompensar o disciplinar al personal clinico en
base a como interactuaban con los clientes (139).

Muchos programas de planificacion familiar in-
tentan influir en la conducta de los clientes in-
directamente mediante capacitacién y otras
actividades dirigidas a los proveedores de salud.
Por ejemplo, la capacitacién en consejeria cen-
trada en el cliente indica a los proveedores que
brinden a los clientes mas oportunidades de
hablar, que los alienten a hacer preguntas y a
expresar sus inquietudes, y que les faciliten la
toma de decisiones (159). En Indonesia, esta
clase de comunicacién interpersonal y la capa-
citaciéon en consejeria para los proveedores
incrementé el nimero promedio de preguntas
que hacfan los clientes de planificacion familiar,
aun sin actividades que estimulaban directamente la partici-
pacion de los clientes (77).

Mejoramiento del
desempeno de
los proveedores

Aunque la apreciacion del papel del cliente en las consultas
de salud reproductiva ha ido creciendo cada vez mas, la
mayoria de los esfuerzos por mejorar la ICP sigue enfocada en
el proveedor de salud. Existen formas obvias de influir en el
lado del proveedor de esta relacién: mediante capacitacion,
supervision, politicas, administracion y financiacion. Hoy en
dia los administradores comprenden que muchos factores
inciden sobre el desempeno del proveedor en el lugar de tra-
bajo. Se han dado cuenta de que el entorno de la organizacion
de trabajo es tan importante como los mismos proveedores.

El mejoramiento del desempeno (abreviado MD para fines de
este documento) ofrece un marco de referencia util para
entender estos factores. El MD es uno de los muchos modelos
desarrollados para analizar y mejorar el desempeno en
empresas y en el campo de atencién de salud, y los progra-
mas de salud reproductiva en los paises en desarrollo lo estan
aplicando con mucho éxito en su funcionamiento (87). La
experiencia en estos pafses sugiere que son seis los factores
que mas influyen en la conducta de trabajo de los proveedo-
res de salud reproductiva (24, 59, 102):

las expectativas laborales,

la retroalimentacién sobre el desempeiio,

los conocimientos y destrezas,

el entorno laboral,

los incentivos y la motivacion, y

la capacidad.

Para garantizar una buena ICP, los planificadores y adminis-
tradores de programas deben tomar en cuenta todos estos fac-
tores y definir objetivos, asignar recursos y disefiar politicas,
estandares, procedimientos y los sistemas administrativos
correspondientes.
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Dado que cada situacion es tnica, no existe una solucion uni-
versal al problema de la ICP deficiente. Antes de determinar
la forma en que se mejorara el desempeno de los proveedo-
res, el personal de programas debe analizar sistematicamente
las causas de cualquier brecha existente entre el desempefio
actual y el deseado. En el enfoque de MD, por ejemplo, el
personal retine informacién a partir de registros, visitas a los
establecimientos, entrevistas y discusiones mediadas para
definir los problemas especificos e identificar sus causas (87).
Conocer las causas ayuda a los administradores y miembros
del personal a definir formas eficaces, viables y sostenibles de
resolver los problemas, evitando, al mismo tiempo, desperdi-
ciar recursos en actividades infructuosas.

El cuadro 1 enumera algunas de las intervenciones mas comu-
nes para mejorar la calidad de la ICP en la atencién de salud.
Si bien algunas estan evidentemente mas vinculadas a la ICP
que otras, todas ellas contribuyen a garantizar que la organi-
zacion y el personal valoren, promuevan y practiquen buena
ICP (ver el cuadro 1).

Hacer que la buena ICP sea una de las
expectativas de trabajo

La buena comunicacion interpersonal se convierte en la
norma de un establecimiento de salud cuando todo el perso-
nal, desde el director médico hasta los proveedores y recep-
cionistas, entiende claramente su aporte a los servicios
centrados en el cliente. Cuando los empleados no saben lo
que se espera de ellos o reciben mensajes discrepantes, el
problema puede ser que la ICP no esta cubierta en las politi-
cas, estandares y normas oficiales, o que éstas se encuentran
desactualizadas.

Los encargados de politicas y administradores de programas
necesitan identificar las conductas comunicativas deseadas
dentro de las politicas y normas nacionales, elaborar estanda-
res para definir su calidad y ayudar a los proveedores y a sus
supervisores a poner en operacion dichos estandares. Si bien

Cuadro 1 Factor del . o .
desempefio Posibles actividades para mejorar la ICP
Expectativas * Revise o prepare nuevas politicas y estandares nacionales
Factores del laborales Revise o prepare nuevos estandares regionales, distritales y locales
~ + Revise o prepare descripciones de trabajo detalladas con la participacion de
desempeno Yy los proveedores
. + Pida a proveedores y supervisores que planifiquen como utilizar en el trabajo
as nuevas destrezas adquiridas en la capacitacion
ejemplos de | destrezas adquiridas en la capacit
. .d d * Promueva en los establecimientos locales normas sociales que refuercen las
actividades expectativas laborales
. + Informe a los clientes qué esperar, a través de material impreso, medios de
para melorar comunicacién masiva y educacién en grupo
Ia ICP Retroali- + Enfoque la supervision en la ICP
mentacién Evalte el desempefio global por lo menos una vez por ano
sobre el Brinde retroalimentacién oportuna en el lugar de trabajo
desempefio Desarrolle un sistema de autoevaluacién para los proveedores
P  Establezca un sistema para que los proveedores se brinden mutuamente
retroalimentacion de apoyo
+ Cree sistemas para recibir retroalimentacion del cliente y de la comunidad y
promueva el dialogo
+ Ensefe a los clientes como dar retroalimentacién al proveedor durante su
interaccién con él
Conoci- Incorpore la formacién en las buenas practicas de comunicacién y consejeria
mientos y dentro de la educacién de pregrado
destrezas Enfoque la capacitacion en servicio sobre las responsabilidades laborales y las
falencias observadas en cuanto a destrezas de consejerfa y conocimientos
* Enfoque la capacitacion en contenidos técnicos sobre la informacion que sea
mas importante para los clientes
+ Actualice las normas a fin de que reflejen la informacién técnica vigente
* Ensefe a los proveedores cémo obtener y adaptar la tecnologia méas reciente
p y adap g
* Produzca ayudas de trabajo y materiales de referencia, y capacite a los pro-
veedores en su utilizacion
Entorno * Revise los process)sllaborales para planificar elltiempo gdecuado para la ICP
laboral + Cree sistemas logisticos confiables para los anticonceptivos y otros insumos
« Disponga un érea privada para las consultas y respete la confidencialidad
+ Disefne programas de extension comunitaria que incluyan consejeria en el
domicilio asi como educacién en grupo
grup
Incentivos y Ofrezca salarios equitativos
motivacion Elimine las desigualdades de género en el lugar de trabajo
Otorgue ascensos, capacitacion adicional y otras recompensas en base al
desempeiio
+ Dé reconocimiento a los “Mejores empleados del mes”
+ Desarrolle programas de acreditacién con recompensas
. iente el reconocimiento por parte de los compaferos de trabajo
Aliente el to por parte de | p de trabaj
* Muestre informalmente la apreciacién por un trabajo bien hecho
) Capacidad Asigne los trabajos basandose en las destrezas, los conocimientos y la pericia
Population Reports Cree un sistema de seguimiento para tareas asignadas y capacitacion del personal
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los administradores de establecimientos locales pueden pro-
mover buenas préacticas de comunicacion, les resulta dificil
mantener las expectativas laborales sin el refuerzo de los nive-
les superiores.

Es igualmente importante asegurar que los proveedores sean
conscientes de las politicas y normas sobre la ICP y que sepan
cémo aplicarlas diariamente en la prestacion de servicios. No es
suficiente simplemente distribuir copias impresas de las normas.

Los administradores pueden involucrar a los proveedores en
la redaccién de descripciones de cargos y protocolos (instruc-
ciones paso a paso de los procedimientos) que reflejen las
normas. Pueden recordarles periédicamente a los proveedo-
res lo que las politicas y normas requieren de ellos. Pueden
asegurarse de que todas las actividades de capacitacion y
supervision sigan y refuercen estas normas. Ademds, pueden
crear ayudas de trabajo, como listas de verificacién o tarjetas,
para recordarles a los proveedores qué es lo que tienen que
hacer (151).

El Ministerio de Salud de Kenia, por ejemplo, con la colabo-
racion de JHPIEGO y Family Health Internacional (FHI), se
hizo cargo de difundir normas

cios y el entendimiento mutuo de los papeles del personal.
Puede contribuir a garantizar que todos los trabajadores de un
establecimiento compartan los mismos estandares elevados
de ICP (19). Incentivar a los supervisores y al personal a com-
prender los propositos de la capacitacion en ICP y apoyar
activamente a sus colegas que asisten a esos eventos también
puede fomentar normas positivas dentro de los establecimien-
tos de prestacion de servicios (ver la pag. 15).
]

La retroalimentacion permite
encaminar el desempeio
Teniendo en mente las expectativas de trabajo, cada trabaja-
dor de salud deberia recibir retroalimentaciéon clara, cons-
tructiva y periédica sobre su desempeiio, incluyendo elogios
asi como sugerencias para mejorar. La retroalimentacion puede,
y deberia, provenir de los colegas y clientes y de los supervi-
sores. Aunque principalmente va dirigida a los proveedores,
es til dar retroalimentaciéon sobre la ICP a otros empleados
que interactan con los clientes (por ejemplo, elogiar a una
recepcionista por dar mayor informacién sobre la clinica a un
cliente nuevo que esta ansioso).

actualizadas para la salud repro-

La supervision es la via mas

ductiva y planificacién familiar. b . .
. comin, y potencialmente mas
Aparte de realizar talleres de capa- SOMOS TROMES .
ciFt)aci()n, crearon una ayuda de tpra— ¥ 25 ﬁ;ﬂiﬁ’f:%gi:ﬁiggﬁlﬁr fé)irr;
bajo laminada que sintetizaba los @ embargo, los supervisores “con
SEJenrtgs pa”nngale;agieCilF?«’Sinrt]gsrmisr; T frecuencia carecen del conoci-
paquete de orientacién para ayu- ' miento y her'ramlenta's, para brln—
darlos a que actualizaran a sus QUEREMOS BRINDARTE UN BUEN dar retroahmentamon eficaz
compaﬁergs de trabajo y realizaron SERVICIO DE SALUD st no | sobre la consejeria y otras destre-
visitas de supervision para reforzar 1. Lo trataron con amabilidad...............cco...... —1 | zas de comunicacion. En Zim-
2. Se sinti6 en confianza........ccc..cecrcccncnne babwe, por ejemplo, al estudiar a

la capacitacion. Este enfoque de
capacitacion en cadena lleg6 a mas
de 6.000 proveedores en los nive-
les central, distrital y local durante
1999 y 2000. Se vio una mejora

3. Le brindé informacién completa
sobre métodos anticonceptivos..................

4. La ayudd a tomar una decision
sobre el método que usted eligio..............

5. La cité para una préxima consulta

16 supervisores se encontr6 que
su retroalimentacion sobre asun-
tos técnicos (como mantenimien-
to de registros y procedimientos
clinicos) era excelente, pero no

significativa en los conocimientos,
practicas y actitudes de los provee-
dores participantes en los talleres y
de sus colegas, aunque éstos en
menor grado, (145).

Los programas de certificacion y
acreditacion, cuyo rol es monitore-
ar que los establecimientos cumplan con los estandares esta-
blecidos, son otra manera de comunicar y reforzar las
expectativas de trabajo (50). Los sistemas de acreditacién para
servicios de salud reproductiva en los paises en desarrollo,
como el proyecto PROQUALI en Brasil (64) y la Iniciativa
Circulo Dorado de SFPS (Santé Familiale et Prévention du
SIDA) en Africa Occidental (65), por lo general incluyen
estandares para ICP junto con otros criterios referentes a la
calidad de atencién. Las campanas de comunicacion disefa-
das para promover las clinicas acreditadas también contribu-
yen a establecer normas para la conducta de los proveedores
tanto entre los proveedores mismos como entre los clientes.

Las normas sociales informales de los sitios de prestacion de
servicios pueden debilitar o reforzar las expectativas laborales
establecidas por las normas y politicas. En Kenia, por ejemplo,
las destrezas de consejeria se deterioraron a raiz de que algu-
nos proveedores se burlaban de sus colegas recién capacita-
dos porque utilizaban ayudas de trabajo o pasaban mas
tiempo con los clientes. En algunos casos, hasta los supervi-
sores criticaron los esfuerzos de los proveedores por mejorar
sus destrezas de consejeria (131).

La capacitacion total del establecimiento, donde el personal
decide conjuntamente qué tipos de instruccién son necesa-
rios, promueve un enfoque grupal en la prestacion de servi-
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En esta ficha de evaluacién de Per( se pregunta a
los clientes sobre la calidad de atencién que reci-
bieron. Las opiniones de los clientes constituyen
una fuerte motivacion para que los proveedores
mejoren la atencion que ofrecen.

asi la que daban sobre la calidad
de la ICP (80). Se sentian inc6-
modos al dar este tipo de retroa-
limentacién porque su lista de
verificaciéon no incluia muchos
itemes referentes a la ICP y a
ellos mismos les faltaban destre-
zas solidas de comunicacién interpersonal.

Para generar retroalimentacion eficaz sobre el desempeno de
los proveedores relativo a comunicacién y consejerfa, puede
que los programas de salud reproductiva deban fortalecer el
sistema de supervision vigente o agregarle nuevos componen-
tes. Supervisar eficazmente la ICP requiere que los superviso-
res observen consultas y otras interacciones con clientes,
brinden retroalimentacién a individuos y a grupos del perso-
nal, identifiquen las deficiencias y desarrollen planes de
mejoramiento (ver el recuadro de la pag, 11). La mayor capa-
citacién y practica en comunicacion interpersonal y el usar
una guia de observacién para la ICP facilité estas tareas para
los supervisores de Haiti (16) y Filipinas (32).

Un enfoque de apoyo o facilitaciéon donde los supervisores
trabajen con los proveedores y otros empleados para resolver
problemas y mejorar el desempeno también beneficia a la
supervision de la ICP (13, 40, 101). En Méjico, el Instituto
Mejicano del Seguro Social/Solidaridad (IMSS/S), con la cola-
boracion del Proyecto de Garantia de la Calidad (QAP, por sus
siglas en inglés) y el Centro para Programas de Comunicacién
de la Universidad Johns Hopkins, capacité a los proveedores
para evaluar el desempefio de los médicos en cuanto a la ICP
observandolos con una lista de verificacion, para darles retro-
alimentacion constructiva y ayudarlos a seleccionar destrezas
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comunicativas especificas que debfan
mejorar. Después de cuatro meses y de dos
visitas de supervision, los médicos que tra-
bajaron con los supervisores capacitados
tenian mayor probabilidad que sus colegas
de lograr promover una comunicacién ini-
cial eficaz y la participacion del cliente, y
de ofrecer a los clientes informacién y con-
sejerfa (68).

La retroalimentacién no debe dejarse Gnica-
mente a supervisores externos que quizas
hagan visitas infrecuentes a los servicios.
Los administradores y los comparieros de
trabajo, que siempre estan en el estableci-
miento, pueden ser buenas fuentes de
retroalimentacion siempre que las expecta-
tivas de trabajo sean claramente establecidas,
conocidas y aceptadas por todos (23, 38,
101). Los comentarios de los comparieros de
trabajo pueden ser particularmente valio-
sos dado que comprenden los desafios que
enfrentan sus colegas y pueden medir su
desempefio con exactitud (49). La retroali-
mentacién de sus contrapartes fue de gran
influencia para la Asociacion de Matronas
Profesionales de Ghana, quienes hicieron
las evaluaciones por los colegas parte de o
sus reuniones mensuales periédicas (111). .

La autoevaluacion, en la cual los provee-
dores monitorean sus propias destrezas y
desempefio, constituye otra fuente de retro- o
alimentacion (15, 101). Al evaluar su pro-
pio desempefo en las consultas
comparandolo con una lista de estandares
claros, algunos proveedores en Indonesia
lograron identificar sus puntos fuertes y
débiles y decidir cuales destrezas de comunicacién debian
mejorar (77). La autoevaluacién resulté aun mas provechosa
en Méjico (68) y Haiti (16), donde los proveedores de salud
escucharon grabaciones de sus propias consultas.

en la ICP.

Los clientes son también una fuente de retroalimentacion
directa y muy poderosa sobre el desempefio del proveedor.
Cuando los clientes aprenden a tener la buena ICP como
expectativa y a solicitarla, los proveedores responden confor-
me a ello (152). Para reunir retroalimentacion sistematica de
los clientes y mejorar el trato que recibian en los centros de
salud de la Republica Dominicana, el Instituto Dominicano
de Seguridad Social (IDSS), con asistencia técnica de PRIME,
cre6 un sistema de tarjetas para comentarios y buzones de
sugerencias destinados a los clientes. Al revisar y discutir sus
sugerencias en la reunion semanal de personal, el director de
cada centro de salud puso al tanto a los proveedores de las
inquietudes de los clientes, por ejemplo, la falta de amabili-
dad y de puntualidad, y de la necesidad de un cambio (98).

Incluir toda la gama de conocimientos y
destrezas necesarias

Los proveedores no pueden practicar una buena ICP a menos
que tengan destrezas comunicativas al igual que conocimien-
to técnico. Deben comprender el proceso de consejeria, ayu-
dar a los clientes a tomar decisiones y resolver problemas, y
entender los aspectos sociales, ademas de otros, que afectan
a los clientes y sus necesidades. Al mismo tiempo, requieren
conocimiento o acceso a informacién actual y correcta sobre
métodos anticonceptivos y temas afines de salud reproducti-
va, como el VIH/SIDA vy otras ITS. La capacitaciéon y apoyo
por parte de supervisores y comparieros de trabajo, asi como

POPULATION REPORTS

Formas en que los supervisores pueden
mejorar y mantener una buena ICP

1. Reforzar sus propios conocimientos y destrezas:
e Comprender la necesidad de una ICP eficaz y dar apoyo a su mejoramiento;
o Ejemplificar buenas destrezas de comunicacion ante el personal y los clientes.

2. Contribuir a la capacitacion eficaz:
o Trabajar con los proveedores para identificar sus necesidades de
capacitacion y participar en evaluaciones de las necesidades del desempeio;
o Discutir las necesidades de capacitacion y el contenido curricular con el
capacitador;
e Reunirse con los proveedores antes de la capacitacion y rendir informes
posteriores para ayudarles a aprovechar al maximo la experiencia.

3. Alentar y apoyar el buen desempeiio de los proveedores:
e Sentirse mas comodo al observar como interactiian los clientes y proveedores;
o Usar listas de verificacion y otras herramientas para evaluar el desempefio
de los proveedores;
e Brindar a los proveedores retroalimentacion constructiva sobre su
interaccion con los clientes;
o Ayudar a los proveedores a encarar las barreras que impiden la buena ICP;
e Poner énfasis en la confidencialidad y asegurar que el entorno fisico permita
las consultas privadas;
Recompensar con elogios la buena ICP;
Asegurar la disponibilidad de ayudas para facilitar la comunicacion,
muestras de anticonceptivos y material informativo.

4. Desarrollar otras fuentes para su fortalecimiento:

Formar grupos de colegas que apoyen la buena ICP, dentro del
establecimiento asi como entre varios establecimientos;

e Idear formas de recompensa que motiven a los proveedores a destacarse

ayudas de trabajo bien disefiadas son de crucial importancia
para ayudar a los proveedores a desarrollar y aplicar estas des-
trezas interpersonales y técnicas.

La educacion de pregrado ofrece la mejor oportunidad para
desarrollar buenas destrezas de ICP y fortalecer el conoci-
miento técnico (136). Todos los trabajadores de salud cuentan
con alguna formacién de pregrado, sin embargo, no es posi-
ble predecir si se tendrd al alcance posteriormente la capaci-
tacion en servicio. La educacion de pregrado, que puede ser
un ano de estudio o mas, brinda también tiempo y oportuni-
dad a los estudiantes para que desarrollen actitudes y destre-
zas importantes, y para cubrir temas complejos en el
curriculo. La experiencia ha demostrado que la educacién de
pregrado determina la forma en que se desempefiaran los pro-
veedores en la practica a lo largo de sus carreras. Esfuerzos
posteriores generalmente confrontan gran resistencia al cam-
bio de conocimientos y de conductas.

Si bien la educacién de pregrado puede dar una base sélida,
los proveedores nuevos asi como aquellos con experiencia
también requieren capacitacion en servicio y educacion con-
tinua periédicas a fin de actualizar su informacion y refrescar
sus destrezas a lo largo de su carrera profesional (114).
Asimismo, el aprendizaje puede ocurrir menos formalmente,
a medida que los compafieros de trabajo y supervisores cola-
boren a los proveedores a aplicar, perfeccionar y retener las
destrezas adquiridas durante la capacitacion. Para incentivar
este tipo de aprendizaje informal, los supervisores deben
poner énfasis en que es importante la buena atencién y pro-
mover una atmoésfera de responsabilidad mutua, de modo que
los proveedores crean que es correcto reconocer los errores y
preguntar como corregirlos. En vista de la gran importancia de
la capacitacion, la siguiente seccion discute en detalle las
mejores practicas de capacitacion (ver la pag. 13).
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Trabajadoras de planificacion familiar de un hospital en

Camerun celebran haber recibido el

premio “Circulo

Dorado” a los estandares de alta calidad. Programas de cer-
tificacion y acreditacion como éste motivan a los proveedo-
res y refuerzan sus expectativas laborales respecto a la
interaccion entre clientes y proveedores.

Contar con ayudas de trabajo bien disefiadas puede ayudar a
los proveedores a integrar sus conocimientos y destrezas en
las interacciones con los clientes (67, 83, 93). Los rotafolios,
sin ir lejos, sirven como ayuda-memorias para los proveedo-
res durante las consultas y contribuyen a mantener enfocada
la interaccion, proporcionando al mismo tiempo informacion
esencial a los clientes. En Honduras, los proveedores de salud
informaron que una gufa de bolsillo les ayudaba a recordar
y aplicar destrezas clave de comunicacién interpersonal, a
obtener mayor informacién de los clientes y a prestar una
mejor atencion (36).

Las ayudas de trabajo también pueden mejorar las actitudes
de los proveedores facilitando el manejo de situaciones com-
plejas. En Kenia, por ejemplo, una lista de verificacién laminada
con preguntas para descartar el embarazo, cambi6 favorable-
mente la actitud de los proveedores respecto a prescribir anti-
conceptivos a las mujeres que no menstruaban (146).

Tener materiales de referencia en el lugar de trabajo, como
manuales o fichas informativas, les permite a los proveedores
buscar datos que no recuerdan o revisar conceptos clave
cubiertos en la capacitacion. Cada puesto de prestacion de
servicios deberfa tener un ejemplar de las normas y protoco-
los nacionales que operacionalizan la informacién técnica y
médica esencial sobre planificacién familiar. Los materiales
de referencia pueden también incluir las destrezas de comu-
nicacion interpersonal y de consejeria. En Méjico, por ejem-
plo, a partir del momento en que los supervisores
comenzaron a evaluar cuan eficaz era la interaccién con los
clientes en las consultas, los médicos jévenes consultaron
regularmente una serie de fichas informativas codificadas por
color referentes a las destrezas de comunicacion basicas (68).

]
El entorno de trabajo apoya a la ICP

Algunos aspectos fisicos del entorno de trabajo pueden apo-
yar, o perjudicar, los esfuerzos de los proveedores por mejo-
rar la ICP. Por ejemplo, contar con un area reservada y
tranquila para las consultas permite que haya privacidad, con-
fidencialidad y tener la toda la atencién del proveedor (63),
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mientras que contar con suministros adecuados y confiables
de anticonceptivos hace posible que los clientes Ileven a cabo
elecciones informadas en lugar de contentarse con cualquier
método que haya disponible (137).

Las politicas y procedimientos que rigen el flujo de trabajo y
los patrones de dotacion de personal también conforman el
entorno laboral. Su influencia en la ICP se refleja en que
determinan cuénto tiempo pueden pasar los proveedores con
cada cliente y cuanto tiempo esperan los clientes para ver a
un proveedor.

A corto plazo, puede ser dificil o imposible cambiar elemen-
tos basicos del entorno de trabajo, como espacios clinicos,
volumen de clientes y patrones de personal. Sin embargo, es
posible encontrar soluciones creativas inclusive sin muchos
recursos adicionales (63). Durante una iniciativa en salud
reproductiva a cargo del gobierno sudafricano y el Proyecto
de Salud de la Mujer, el personal de una clinica respondi6 a
estudios del flujo de tiempo y volumen de trabajo implemen-
tando lo siguiente: se dividi6 el volumen de trabajo mas equi-
tativamente, se redujo el trabajo de llevar registros para los
proveedores, se habilité salas de consulta polivalentes y se
pidi6 a cada cliente ver a una sola enfermera para todos los
servicios. Gracias a estos cambios, las enfermeras aumentaron
significativamente el tiempo destinado al cuidado directo de
pacientes y pudieron dar consejeria a cada cliente sobre una
gama mas amplia de aspectos de salud sexual y reproductiva
(44). Cientos de establecimientos en los paises en desarrollo
han logrado beneficios similares aplicando el enfoque COPE
(técnica eficiente para el proveedor orientada hacia el cliente,
por sus siglas en inglés) de autoevaluacién y solucién de pro-
blemas para identificar deficiencias y desarrollar soluciones
(18, 37, 38, 99).

]
Los incentivos motivan al personal

Los incentivos y recompensas pueden motivar a los provee-
dores a practicar buenas destrezas de comunicacion interper-
sonal y de consejeria aun cuando las condiciones no son
optimas, por ejemplo si incrementa el volumen de trabajo de
los proveedores a raiz de la escasez de personal o si hay de-
sabastecimiento de anticonceptivos. Aun si no pueden ofrecer
incrementos salariales, los supervisores pueden identificar
otras maneras de motivar al personal, incluyendo:

e Reconocer formal o informalmente la excelencia en el de-
sempefio, por ejemplo, mediante programas para nombrar
el “Mejor empleado del mes” o elogiar a los proveedores
en presencia de sus compaiieros de trabajo (151);

e Brindar retroalimentacién constructiva, por ejemplo,
durante las visitas de seguimiento de supervisores y capa-
citadores (156); y

e Programas de certificacion y acreditaciéon que incluyan
indicadores para la ICP entre los criterios de calidad de
atencion (50).

Los gerentes deben cerciorarse de que cualquier incentivo o

recompensa ofrecidos efectivamente refuerce la buena cali-

dad de la atencion en lugar de metas numéricas. Por ejemplo,
las recompensas por promocionar un cierto método anticoncep-
tivo, sin tomar en cuenta las necesidades y circunstancias in-
dividuales de los clientes, desalientan la buena ICP e infringen
el derecho del cliente de hacer una eleccién informada (63).

Asignar los trabajos de acuerdo
con la capacidad

La capacidad se refiere a cuan bien se adecuan los talentos,
conocimientos y destrezas de los empleados a los trabajos
que se espera que desempenen. En el caso de la consejeria en
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planificaciéon familiar, los gerentes deben seleccionar (o capa-
citar) a los proveedores para que adquieran conocimiento téc-
nico especializado, actitudes consideradas y otras destrezas
de consejeria que son esenciales para ayudar a los clientes a
hacer elecciones informadas. Luego, deberian asignar a los
proveedores a sitios donde puedan poner en practica esas
destrezas, es decir, a establecimientos equipados para ofrecer
servicios de planificacion familiar, y comprometidos a prestar
una buena ICP. Sin embargo, la realidad en los paises en de-
sarrollo es que los gerentes generalmente tienen capacidad
limitada para asignar, retener, reentrenar o reemplazar al per-
sonal de acuerdo con las necesidades (87).

Los sistemas computarizados pueden ayudar a los gerentes a
detectar las necesidades de capacitacion del personal y
hacerlas corresponder con los trabajos. Por ejemplo, el
Concejo de Enfermeras y Matronas de Malawi se encuentra
desarrollando una base de datos digital para dar seguimiento
al registro de enfermeras y matronas, a como se despliegan
por ubicacién y tipo de establecimiento y a sus necesidades
de capacitacién y educacién continua. Eventualmente, esta
base de datos servira como punto de partida para el proceso
de renovacién de la certificacion de las enfermeras que
requieran educacion continua (86).

Seleccionar los enfoques
para resolver problemas

Tal y como recalca el modelo de Mejoramiento del
Desempeno, mejorar los conocimientos y destrezas de los
proveedores mediante la capacitacién no basta para garanti-
zar la buena ICP. Los programas de salud reproductiva tam-
bién tienen que abordar muchos aspectos del entorno de la
organizacioén, incluyendo normas y politicas, supervision y
otros sistemas de retroalimentacion, el contexto de trabajo y
la concesién de recompensas y reconocimientos. Al revisar
todos estos factores para ver si apoyan o perjudican los
esfuerzos de comunicacién de los proveedores con los clien-
tes, los gerentes pueden concentrar su labor en mejorar las
deficiencias especificas en la ICP.

Mejores practicas
de capacitacion

En la década pasada, hubo un cambio en el contenido y en el
formato de la capacitacion para la ICP en planificacion fami-
liar y salud reproductiva. Hasta mediados de los afos 90, el
énfasis de la capacitacion se habia puesto en adquirir conoci-
mientos, particularmente informacién sobre la anticoncep-
cioén. A partir de entonces, los curriculos se han enfocado
cada vez mas en las destrezas de comunicacion interpersonal
y la relacién entre el cliente y el proveedor. Simultaneamente,
ha habido un esfuerzo sistematico para identificar y adoptar
practicas de capacitacion mas eficaces.

Los avances en la evaluacion del desempefio en cuanto a la
ICP también han contribuido a fortalecer la capacitacién. Las
listas de verificacion conductuales como las creadas por
Investigacion Réapida de la Calidad (QIQ, por sus siglas en
inglés) (104) y por MAC (138), si bien no se disefaron con
propositos de capacitacion, pueden ayudar a los planificado-
res a desarrollar objetivos de desempefo mensurables para las
personas que capacitan y evaluar el cumplimiento de los mis-
mos (ver el cuadro de la pag. 17 y el recuadro de la pag. 18).

Los programas de salud reproductiva pueden mejorar la cali-
dad de la ICP adoptando estos nuevos enfoques para el de-
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sarrollo de curriculos, las practicas de capacitacion y la eva-
luacion del desempeno, y aplicandolos a la educaciéon de
pregrado y a la capacitaciéon en servicio. Algunas destrezas
son relativamente faciles de abordar mediante capacitacion,
entre ellas, garantizar el método de preferencia, saludar a los
clientes y parafrasear las preguntas de los clientes (148). No
obstante, atin persisten grandes desafios para la ICP, por ejem-
plo, encarar las diferencias sociales entre clientes y provee-
dores y superar la renuencia de los proveedores a discutir los
efectos secundarios con los clientes.

Curriculos que cubren
el proceso y la adaptacion

Independientemente del tema, los curriculos de capacitacion
eficaces tienen ciertas caracteristicas en comdn. Sus objetivos
de aprendizaje son especificos, mensurables, alcanzables,
pertinentes y se ajustan a un periodo de tiempo preciso
(SMART, por sus siglas en inglés). Pueden utilizarse varias téc-
nicas y actividades de capacitacion pero todas ellas estimulan
la participacion, refuerzan los conocimientos ya adquiridos
por las personas en capacitacién y apoyan el logro de objeti-
vos de aprendizaje especificos. El curriculo total y sus seccio-
nes siguen un orden légico conocido. Hay instrucciones
claras y detalladas para el capacitador, que contienen toda la
guia, informacién y ejemplos necesarios para que el capaci-
tador organice la sesion, cree un ambiente de aprendizaje
efectivo, realice la capacitacion y la evalte. Los materiales se
organizan y se presentan en formatos faciles de usar para el
capacitador asi como para los participantes (161).

En cuanto a los contenidos, los curriculos de ICP reconocen
que una consulta de planificacion familiar es un continuo
compuesto de varios momentos: establecer y mantener comu-
nicacion, intercambiar informacién, compartir la toma de
decisiones y planificar los pasos siguientes. Por medio de
curriculos practicos los proveedores pueden aprender enfo-
ques estructurados para la consejeria que les ayuden a orga-
nizar el proceso y a recordar los momentos clave dentro de la
interaccion (132). Los curriculos pueden cubrir habitos de
comunicacion disefiados a mantener enfocadas las consultas
y a utilizar el tiempo eficazmente —como preguntar siempre
a los clientes de planificacion familiar: “;Tiene en mente
algin método?”

Y como los proveedores deben al mismo tiempo reaccionar y
responder a las necesidades tnicas de cada cliente, los curri-
culos de ICP también les ensefian como adaptar la interaccién
a la situacion individual del cliente, su estado de salud y la
informacion que requiere. Al concentrarse en las necesidades
del cliente, es mas probable que el proveedor le proporcione
el método que él o ella prefiere en lugar de ser el proveedor
quien lo escoja. Cuando los clientes obtienen el método que
ellos desean, se sienten mas satisfechos y lo utilizan por mas
tiempo (54, 118).

Adaptar la informacién a las circunstancias y prioridades del
cliente tiene el beneficio adicional de que usa mas eficaz-
mente el limitado tiempo para la consejeria (1). Cuando los
programas de planificacion familiar de Jamaica, Honduras y
Brasil decidieron agregar el enfoque de la sexualidad, los pro-
veedores se concentraron en las necesidades de los clientes y
discutieron la informacién pertinente a esas necesidades en
lugar de dar una charla fija sobre los métodos (12). Esto posi-
bilit6 que encontraran tiempo para prestar una mejor conse-
jeria sin necesidad de prolongar las consultas.

Ademas de promover la consejeria individualizada e interac-
tiva, los buenos curriculos de ICP incluyen estrategias para
evitar la sobrecarga de informacion y orientacion para abor-

13



Cheikh Fall para JHU/CCP

ST Lé{.1|brr1,¢g!. c?’.l‘_-slu-'?'i'-l'i:'\'ﬂ
; V-~ esavices au DENEGR

Dos proveedoras de atencion de Senegal que participan en un
taller de capacitacion en la interaccion entre el cliente y el pro-
veedor practican sus destrezas de consejeria. Métodos de capaci-
tacion comprobados, como el modelar conductas y las practicas
supervisadas, aumentan la eficacia de la capacitacion en esta area.

dar los rumores e informacion errénea, y alientan a los clien-
tes a usar ayuda-memorias que pueden llevarse a casa.

Casi todos los materiales de capacitacion para la ICP se enfo-

can en lo siguiente:

¢ el proceso de consejeria, incluyendo el proceso para tomar
decisiones inherente al mismo,

o las destrezas para escuchar,

e comprender las prioridades y necesidades del cliente,

o el respeto por la eleccion que hace el cliente de un méto-
do de planificacion familiar,

e discutir con el cliente el riesgo de contraer ITS,

e usar lenguaje sencillo,

¢ el conocimiento técnico sobre la anticoncepcién, la plani-
ficacion familiar y la salud reproductiva,

o la consejeria sobre los efectos secundarios, y

o la satisfaccion de las necesidades de grupos especificos,
como los hombres, adolescentes y clientes que han tenido
un aborto.

Si bien estos temas son de gran relevancia, los materiales de
capacitaciéon a menudo no dan suficiente atencién a otros
temas también importantes, como las diferencias sociales,
cuestiones de género como la violencia contra la mujer y
cuestiones relacionadas con la sexualidad (148). A pesar de
dar amplia cobertura a los anticonceptivos, los curriculos tie-
nen deficiencias en lo que se refiere a la ayuda para cambiar
de método, abordar las ventajas de los diferentes métodos de
planificacién familiar y sugerir de qué formas éstos pueden
afectar la vida diaria del cliente. Por otra parte, todavia hay
mucho por hacer en cuanto al estimulo y colaboracién que se
da a los clientes para comunicarse con sus parejas sexuales
sobre la planificacién familiar y la prevencion de las ITS (ver
la pag. 19).

Es necesario que el proveedor comprenda al cliente como
persona. Los curriculos de capacitacion deben incluir destre-
zas de comunicacion que les sirvan a los proveedores para
averiguar y satisfacer las necesidades de los clientes. Los pro-
veedores pueden aprender cémo ayudar a los clientes a iden-
tificar sus metas reproductivas, como responder a sus
inquietudes y nociones equivocadas y cémo indagar sobre
temas delicados como las practicas sexuales y la violencia —
y hacerlo sin hacer sentir incémodo al cliente. Ensefiar estas
destrezas puede plantear un desafio si los proveedores estan
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habituados a tratar con problemas médicos en lugar de indi-
viduos y se sienten incomodos discutiendo la situacion perso-
nal de un cliente. A medida que los proveedores adquieren
dominio de estas nuevas destrezas con ayuda de los capacita-
dores, tienen que aprender a eliminar conductas poco dtiles
como las interrupciones y la falta de respeto (74, 130).

La capacitacion también puede contribuir a hacer compren-
der a los proveedores los desafios especificos que enfrentan
ciertos grupos de clientes, ya sea por su edad, género o cir-
cunstancias de vida, y a responder en forma apropiada, sin
hacer ningtn juicio. Por ejemplo, los proveedores que traba-
jan con adolescentes necesitan estar conscientes de cuestio-
nes como la sexualidad, la pubertad y otras preocupaciones
de la juventud, y tienen que conocer recursos de referencia
adecuados para los jovenes. Y deben respetar la autonomia de
sus jovenes clientes (11). Los clientes varones y las parejas
constituyen también un desafio para aquellos proveedores
acostumbrados a tratar Gnicamente con clientes mujeres (125).

La capacitacion puede ayudar a los proveedores a clarificar
sus valores y actitudes. Los curriculos de capacitacién estan
enfocandose cada vez mas en la relacién de consejeria y en
cémo las creencias de los proveedores influyen sobre la inte-
raccion. Los proveedores tienen que entender y tomar en
cuenta sus propias actitudes referentes a:

e su papel como expertos médicos,

o su percepcion del cliente y su respeto hacia él, y

o la planificacion familiar y otros servicios que ofrecen.

Habiendo establecido una relacién de confianza con los pro-
veedores, los capacitadores pueden explorar abiertamente sus
creencias junto con ellos.

A través de la capacitacion, los proveedores pueden entender
de qué forma sus valores influyen en sus practicas de conse-
jeria —haciéndolos, por ejemplo, renuentes a ofrecer anti-
conceptivos a las adolescentes no casadas o a indagar sobre
la violencia doméstica. Este tipo de capacitacion puede igual-
mente alentar a los proveedores a que aprendan estrategias
para contrarrestar sus propios prejuicios, perseverar en inte-
racciones dificiles o embarazosas con clientes y considerar su
nerviosismo un desafio en lugar de una limitacion (89).

Explorar sus valores y sentimientos personales contribuye
también a desarrollar la habilidad de los proveedores para
conectarse con los clientes y que éstos les confien rapidamente
sus necesidades e inquietudes. Ello requiere tener auto-concien-
cia y empatfa, es decir, los proveedores deben comprender el
origen de sus propios sentimientos y al mismo tiempo experi-
mentar y apreciar los sentimientos de los clientes (47).

La capacitacion permite aumentar la auto-eficacia de los pro-
veedores —es decir, su confianza en sus propias destrezas (9,
89)— al ayudarlos a adquirir dominio de las destrezas y cono-
cimientos esenciales (16). La auto-eficacia es un puente impor-
tante entre saber qué hacer y tomar un determinado curso de
accion (10, 89). En otras palabras, si los proveedores tienen
confianza en que poseen las destrezas de consejerfa requeridas
para colaborar a los clientes, existe mayor probabilidad de
que utilicen tales destrezas.

Se deben adoptar métodos
de eficacia comprobada

Los métodos de capacitacion que han comprobado ser efica-
ces incrementan la eficacia de cualquier tipo de capacitacion,
incluyendo la referente a la ICP.

o La capacitacion en micro destrezas desglosa la consejeria
en destrezas comunicativas interpersonales especificas,
como la postura corporal, la formulacién de preguntas, la
reflexion en los sentimientos, el resumen vy la retroalimen-
tacion (35, 61). Una vez que las personas en capacitacion
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logran dominar las destrezas individuales, las integraran
durante la practica.

o Los modelos o ejemplos utilizan demostraciones de buena
consejeria en vivo o grabadas en video para ayudar a quie-
nes se estan capacitando a adquirir destrezas esenciales,
valorar diferentes estilos de consejeria y desarrollar cierto
sentido de auto-eficiencia (81, 89).

o La practica supervisada, que se inicia con juegos de roles
y va seguida de sesiones con clientes reales, les da a las
personas en capacitacion la oportunidad de practicar en
situaciones semejantes a las reales y recibir retroalimenta-
cion. La retroalimentacién positiva de los capacitadores
puede reforzar la auto-eficiencia de los proveedores (89), y
la critica constructiva de los compaferos o colegas puede
contribuir a establecer nuevas normas de grupo en rela-
cion con la buena ICP y las actitudes hacia los clientes.

e El aprendizaje por experiencia comienza con una activi-
dad o ejercicio en grupo que permite a los participantes
experimentar una situacion pertinente a su trabajo. Luego,
reflexionan juntos sobre sus reacciones, identifican las lec-
ciones aprendidas y aplican sus conclusiones planificando
cambios especificos en su conducta (108).

La capacitacion fuera del salén de clase puede llegar a mas
proveedores que la que transcurre adentro. Los proyectos de
planificacion familiar y salud reproductiva han tenido éxito
sometiendo a prueba varios enfoques de capacitacion para la
ICP (31, 84, 97). En Nepal, por ejemplo, se comprobé que la
educacion a distancia por radio fue igual o ligeramente mas
efectiva que los talleres convencionales para mejorar las destre-
zas comunicativas de los proveedores (153). Matronas de Ghana,
a través del aprendizaje autodirigido (127) con materiales
impresos, lograron mejorar su desempefio en la ICP con ado-
lescentes (109). En Zimbabwe, la instruccién interactiva por
computadora (83) sirvié para que los estudiantes de una
escuela de obstetricia aumentaran sus conocimientos sobre
temas técnicos y de comunicacion (21), aprendiendo a su pro-
pio ritmo.

Muchos contribuyen a la
transferencia del aprendizaje

El conocimiento no siempre se traslada a la conducta (94,
110). Asegurar que los trabajadores de salud apliquen en el
trabajo los conocimientos y destrezas recién adquiridos
requiere la cooperacion activa de la persona que fue capaci-
tada, el capacitador, el supervisor del lugar de trabajo y los
compafieros (122). Lo ideal es que el proceso comience antes
de la capacitacion, cuando los proveedores y los supervisores
crean un plan de accién para aplicar las destrezas recién
adquiridas, los compaiieros de trabajo discuten la necesidad
y potenciales beneficios de la capacitacion y los capacitado-
res disefian actividades, materiales de ensefanza y ayudas de
trabajo que conecten el aprendizaje formal con las tareas dia-
rias de los proveedores.

Algunas de las actividades mas importantes tienen lugar des-
pués de terminado el curso (122). Si no se presta apoyo y
refuerzo a la capacitacién una vez que los proveedores retor-
nan al trabajo, situacion bastante comdn, el cambio en la con-
ducta de los proveedores s6lo durard por corto tiempo. En
Indonesia, por ejemplo, se grabaron en video consultas de
planificacion familiar y, al analizarlas, se descubrié que la
calidad de comunicacion de los proveedores aumentd inme-
diatamente después de la capacitaciéon, pero, sin recibir
refuerzo, las nuevas destrezas se deterioraron en los siguien-
tes cuatro meses (77).

El papel de los supervisores es fundamental (36). Lo ideal es
que ellos mismos observen o participen en la capacitacion
para poder actuar como tutores y ejemplos a seguir una vez
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que los proveedores regresen al trabajo. Los capacitadores
también pueden colaborar a los proveedores a superar las difi-
cultades de aplicar las nuevas destrezas en el trabajo si conti-
ndan aconsejando a las personas que capacitaron después de
que concluye el curso (122). Incluso los comparieros pueden
contribuir a la transferencia del aprendizaje al alentar a los pro-
veedores a que demuestren y apliquen sus nuevas destrezas.

Las investigaciones han sometido a prueba varias estrategias
de reforzamiento posteriores a los talleres de capacitacién en
ICP, incluyendo la supervisién, la autoevaluacion, las criticas
de los colegas y los cursos de repaso (16, 32, 68, 77). En
Turquia, equipos de tres personas especialmente capacitadas
utilizaron en sus observaciones una lista de verificacion para
calificar las destrezas clinicas y comunicativas de los provee-
dores durante una serie de cinco visitas de control clinico.
Proporcionaron a los proveedores retroalimentacion, tutorfa,
demostraciones y juegos de roles destinados a refrescar sus
destrezas (114). En un programa de mercadeo social de
Pakistan, los capacitadores efectuaron visitas anuales a los
proveedores, durante las cuales se hizo una entrevista de
monitoreo semi-estructurada, se les recordé las practicas efi-
caces y se los invit6 a cursos de repaso (116). En Indonesia,
los proveedores efectuaron ejercicios semanales de autoeva-
luacién, calificando sus propias destrezas de comunicacién
interpersonal durante una consulta previamente seleccionada;
algunos asistieron ademas a reuniones para escuchar criticas
de sus colegas (77). Independientemente del enfoque utiliza-
do, el refuerzo periédico logré mejorar el desempeno en el
trabajo de los proveedores en lo que se refiere a destrezas
para la ICP.

Es posible que la transferencia del aprendizaje plantee un de-
safio aun mayor después de la educacién de pregrado que
después de la capacitacién en servicio, porque puede haber
poca correspondencia entre el ambito académico y el lugar
de trabajo. Pero se puede utilizar muchas de las mismas estra-
tegias. Los curriculos de pregrado, las actividades de capaci-
tacion y los materiales de ensefianza deberfan basarse en las
actuales politicas y normas de prestacion de servicios que
promueven la ICP, y deberfan corresponder con las realidades
de los trabajos donde se desempenaran los estudiantes una
vez graduados (136). Las pasantias bien supervisadas y las
practicas durante la educacién de pregrado pueden propor-
cionar a los estudiantes la oportunidad de poner en accion en
contextos reales sus nuevos conocimientos, destrezas y acti-
tudes, contando con la retroalimentacién inmediata de los
instructores. Después de graduarse, los flamantes trabajadores
de salud pueden necesitar mas tutoria y refuerzo por parte de
los supervisores hasta adquirir competencia en sus trabajos.

C()mo evaluar
la calidad de 1a ICP

El monitoreo y la evaluacién son parte esencial de cualquier
esfuerzo por crear y mantener una buena comunicacion entre
los proveedores de salud y los clientes. Sin el monitoreo y la
evaluacion, es dificil saber cuan eficaz es el desempefio de los
proveedores, cuan satisfechos se encuentran los clientes con
los servicios, qué problemas existen y si son eficaces los inten-
tos de realizar mejoras. El proceso de evaluacion incentiva la
creacion de enfoques innovadores para mejorar la ICP y pone
a prueba su utilidad.

Dependiendo de cuél sea su propésito, una evaluacion de la
ICP puede variar desde una revision informal de las practicas
en una sola clinica realizada por y para el personal de prime-
ra linea, hasta un examen riguroso de todo un programa efec-
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El personal de un establecimiento en Ecuador estudia datos acer-
ca del rendimiento del programa. Hacer participar a administra-
dores, a proveedores y a una diversidad de interesados en una
evaluacion de la interaccion entre el cliente y el proveedor
aumenta la probabilidad de que todos ellos valoren los resultados.

Figura 1. Marco de referencia
para la evaluacion de
programas de salud publica

Pasos

1. Comprometer
/v a los interesa- \
dos directos
6. Asegurar e! 2. Describir
uso y compartir el programa

las lecciones
aprendidas

Estandares

Utilidad
Viabilidad
Propiedad

Exactitud 3. Enfocar el

diseno de la
evaluacién

5. Justificar las
conclusiones

i

4. Reunir
evidencia creible

Fuente: Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades, 1998 (27)
Population Reports

Siguiendo los seis pasos del proceso, los programas de salud reproduc-
tiva pueden disefiar e implementar una estrategia de evaluacion de la
interaccion entre clientes y proveedores que satisfara cuatro estandares
principales: servir las necesidades de informacién de los usuarios (utili-
dad), ser realista (viabilidad), guiarse por principios éticos (propiedad)

y producir informacién correcta (exactitud).
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tuado por expertos externos para beneficio de los disenadores
de politicas y organizaciones donantes. La ICP puede ser obje-
to de una evaluacioén en si misma o sé6lo parte de una evalua-
cién mas amplia y completa.

Sin importar el enfoque utilizado, las evaluaciones de la ICP
son de mas utilidad cuando adoptan una perspectiva amplia
y proceden sistematicamente. Para captarse de los muchos y
diversos factores que influyen en la calidad y eficacia de la
ICP, las evaluaciones deberian incluir no sélo como es la
interaccion entre el cliente y el proveedor. Sino que deberian
examinar también la exactitud técnica de la informacion
comunicada y si el establecimiento y los sistemas mas
amplios de la organizacién apoyan las buenas précticas de
ICP. El seguir un proceso sistematico como el marco de refe-
rencia de seis pasos que se ilustra en la Figura 1, asegura que
los hallazgos de las evaluaciones de la ICP seran creibles, per-
tinentes vy dtiles (27).

Paso 1. Comprometer a
los interesados directos

Muchas personas tienen interés directo en el buen funcionami-
ento de un programa de planificacién familiar, entre ellas,
proveedores de salud, clientes, miembros de la comunidad,
administradores y disefiadores de politicas. Comprometer a estas
partes en el disefio e implementacion de una evaluacion de la
ICP ayuda a asegurar que la evaluacion refleje diversas opiniones
e incluya inquietudes importantes (5, 149). Ademas aumenta
la probabilidad de que los interesados directos valoren los
resultados y lleven a la practica las recomendaciones (20, 162).

Paso 2. Describir el programa

Antes de medir su eficacia, los investigadores deben com-
prender cabalmente qué es lo que intenta lograr un determi-
nado programa. Ello requiere una descripcion completa del
programa que, en el caso de la ICP, primero establece objeti-
vos como la eleccién informada y la confidencialidad. Luego,
debe explicar de qué forma contribuyen a lograr esas metas
los diversos elementos del programa (desde el suministro de
anticonceptivos y los planos de los establecimientos hasta las
normas de consejeria y los sistemas de supervision).

Paso 3. Enfocar el diseno de la evaluacion

El proposito de una evaluacion determina su disefio y meto-
dologia, incluyendo qué aspectos cuentan como evidencia,
coémo se recolectan los datos y quién lo hace, y qué se puede
decir de los resultados. Por lo general, las evaluaciones caen
dentro de una o dos categorias, dependiendo de sus intencio-
nes (119, 128, 129):

¢ Evaluaciones formativas son las que identifican formas de
mejorar el funcionamiento del programa, por ejemplo,
evaluando los lados fuertes y débiles de las practicas de
supervision de la ICP.

o Evaluaciones sumativas son las que miden los resultados o
el impacto de un programa, por ejemplo evaluando si un
sistema de acreditacion alcanzé sus objetivos de mejorar
la calidad de la ICP.

Las evaluaciones formativas tienden a utilizar métodos de
investigacion bastante sencillos, generalmente cualitativos, e
involucran profundamente a los interesados directos en el
disefo, implementacién y analisis (119, 129). Por ejemplo, en
Tanzania se utiliz6 un enfoque altamente participativo para
hacer una evaluacién formativa de la calidad de atencién al
nivel local. Cincuenta supervisores locales ayudaron a disefiar
una herramienta de medicion del desempefio para los equipos
del personal, quienes la emplearon para observar las operacio-
nes en sus propios establecimientos y lograr consenso sobre si
los servicios de planificacion familiar satisfacian los estanda-
res pre-establecidos. Este enfoque motivé al personal a exa-
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minar la calidad de los servicios con honesti-
dad vy a tratar los problemas relacionados con

la prestacion de servicios (20). Cuadro 2 r'\::(;?e(::?:i%?l
En contraste, las evaluaciones sumativas de datos
requieren que los disefos de investigacion
sean relativamente sofisticados y que los R £
métodos sean rigurosos y cuantitativos, por- Ind|cad0res 32 §
que impulsan las decisiones programaticas y . . g T‘: g
las politicas al nivel nacional o internacional ||ustrat|vos Indicador de la IRC 3 = g
(119, 128, 129). Por ejemplo, una evaluacion PROVEEDOR: £= é
. . . . . wl
sumativa del impacto que tuvieron las series de Ia ICP . o . @
de radio en la ICP en éreas rurales de Nepal Le asegura confidencialidad al cliente. v
requirio contar con un equipo.bien entrenadp en Ia Pregunta al cliente sobre sus inten- ¢ v
de recolectores de datos, analistas y estadjisti- ciones respecto a la reproduccion
P . . . ° , i’ i 7.
cos, ademas.de considerables recursos y Iog[s- |nVEStIgaCIOn (por ejemplo, “;Desea mas hijos?
tica compleja. El Proyecto de Comunicacion ;Cuando?”)
Radial realizé tas de linea basal - 13} .
adial reafizo encuestas de finea basa'y pos Raplda de Ia Conversa con el cliente sobre el v v
teriores a la intervencién en una muestra método que preferiria
representativa de mujeres casadas a nivel Calidad q. P : )
nacional; pruebas previas y posteriores a los Trata al cliente con respeto y cortesia. ¢ ¢
trabajadores de salud que participaron en cur- (I RC) Adapta informacién clave a las nece- ¢
sos radiales de educacion a distancia; tres sidades particulares de cada cliente.
rolndas lde ?bservaclzjo_rw Y en'[lreV|§tas ?je €Breso Proporciona informacién exacta sobre ¢ v
a 9|S. ¢ Ign fs e(;) tc |n|c:E)5 ¢ Ielflo.onj asl,‘ Y tun el método elegido (forma de uso, efec-
anaists de fos datos sobre €l fiujo ce clientes tos secundarios, complicaciones).
en puestos de salud centinelas (153). o )
Le indica cuando debe regresar. v v
Paso 4. Reunir evidencia creible Reconoce/identifica criterios de v
La credibilidad de los hallazgos de la evalua- ldonleldad médica compatibles
cion depende de los tipos de datos recolecta- con las normas.
dos, su calidad y cantidad, y de los métodos PERSONAL (aparte del proveedor):
usados para recolectar los datos (27). Dos Trata al cliente con dignidad y respeto.
cuestiones de vital importancia son: traducir CLIENTE:
los conceptos de la ICP a indicadores mensu- :
rables y elegir fuentes apropiadas de datos (92). Participa activamente en la con- v v
Los indicadores deben ser especificos y men- vers'aaon Y I/a seleccion del metoc?lo.
surables. Evaluar la calidad de la ICP requiere Recibe el método de su preferencia. v v
convertir los objetivos generales —como esta- Cree que el proveedor mantendra v
blecer comunicacién o darles sus opciones a confidencial su informacion.
los clientes— en |nd|cad~ores espe.C|f|.cc.>s y ESTABLECIMIENTO:
mensurables del desempefio de un individuo ) i . )
o programa. Los indicadores creibles también Tiene disponibles todos los metpdos
reflejan informacién objetiva y confiable y aprobados; no hay desabastecimientos.
son sensibles a los cambios en el desempeno. Dispone de mecanismos para hacer
Ha resultado dificil crear indicadores mensura- cambl(?s progrgfnétlcos en ‘base ala
bles que evaltien con exactitud la comunicacién Fuente: MEASURE retroah‘m.entaaon de los chentes: 3
interpersonal y la consejeria (140). Muchos Evaluation, 1999 (103) Ha rec[blplo una visita de supervision
indicadores requieren juicio subjetivo, por en los dltimos meses.
ejemplo, depidir cuando un provgedor ha ave- _ Cuenta con normas clinicas
riguado suficiente sobre las necesidades y pre- Population Reports actualizadas.

Auditoria clinica

ferencias de un cliente de planificacion
familiar. Otros, como escuchar con atencién, pueden ser difi-
ciles de medir porque no son verbales o porque varian de una
cultura a otra. Incluso los indicadores aparentemente defini-
dos, como la exactitud de la informaciéon provista, pueden
resultar asombrosamente dificiles de medir en el contexto de
una conversacion real.

Muchas organizaciones han desarrollado listas extensas de
indicadores para la ICP como parte de evaluaciones de la
capacitacion (42) o de los establecimientos (7). El cuadro 2
presenta los indicadores para la ICP de la Investigacion
Rapida de la Calidad (IRC), una herramienta practica, econo-
mica y bien probada para medir la calidad de atencién en los
servicios de planificacion familiar (104, 154).

Emplear miiltiples fuentes de datos refuerza las conclusiones.
Las observaciones de consultas, entrevistas con clientes y pro-
veedores de salud, y auditorias clinicas son fuentes comunes
de datos para evaluar la comunicacion interpersonal y la con-
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sejeria. Con frecuencia, las evaluaciones de la ICP recurren a
maltiples fuentes de datos para poder compensar sus debili-
dades respectivas y poder comprobar la coherencia de los
resultados (119).

Las técnicas de observacién tienen diversas ventajas y des-
ventajas. Se han utilizado tres técnicas para observar las inte-
racciones entre el cliente y el proveedor: observacion directa,
andlisis de interaccion y clientes simulados. Para la observa-
cion directa se requiere observadores entrenados, que gene-
ralmente son personal de campo o supervisores, que observen
las consultas y evalten la calidad de la interaccion conforme
a una guia de observacién estructurada (7, 68). Este método,
sin embargo, tiene una gran desventaja: la presencia de un
observador. Cuando los clientes saben que estan siendo obser-
vados puede que estén menos dispuestos a hablar, mientras
que los proveedores tal vez traten de hacer mas esfuerzo que
de costumbre. Seleccionar adecuadamente y entrenar a los
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Evaluacion de los programas de capacitacion para la ICP

Una evaluacion completa de la capacitacion para
la ICP evalua tanto la calidad del evento de capa-
citacion como su impacto en la conducta de los
proveedores en el lugar de trabajo. Para ello se
requiere evaluar antes, durante y después de la

capacitacion (42, 161):

Previamente a disefar un evento de capacita-
cion, una evaluacion de necesidades puede
determinar quiénes deben ser capacitados, qué
necesitan aprender y si el sistema de salud se
encuentra preparado y capaz para hacer los cam-
bios necesarios que permitan a los proveedores
aplicar sus nuevas destrezas para la ICP.

Al principio y al final del evento de capacita-
cion, los capacitadores deben evaluar los cono-
cimientos, actitudes y destrezas de los
participantes para la ICP por medio de cuestiona-
rios, entrevistas y observaciones. Los datos de
linea basal pueden ayudar a dirigir la capacitacion,
mientras que las comparaciones de antes y des-
pués, pueden determinar si se cumplieron los
objetivos de la capacitacion.

observadores es la clave para obtener datos confiables; caso
contrario, distintos observadores pueden interpretar e informar
sobre las acciones de los proveedores en forma diferente (14).

El analisis de interacciones grabadas en cintas de video o
audio puede evitar el posible sesgo provocado por la presen-
cia de un observador, pero es mas costoso (73). Después de
grabar y a veces transcribir la consulta, los investigadores
usan una guia codificada para clasificar y cuantificar todo lo
que dicen el cliente y el proveedor (36). Las herramientas de
autoevaluacién que ayudan a los proveedores a medir su propio
desempeiio, basandose ya sea en la memoria o en una graba-
cion, son una variacion del andlisis de la interaccion (68, 77).

En el enfoque del cliente simulado o “misterioso”, las perso-
nas de la comunidad se entrenan para reconocer lo que cons-
tituye buena atencién y luego acuden a los servicios de salud
en busca de atencién, sin avisarles a los proveedores que son
parte de un estudio. Luego, el cliente simulado informa a los
investigadores como fue su experiencia con el proveedor vy el
establecimiento. Para aumentar la objetividad y confiabilidad
de los informes, se debe definir cuidadosamente el perfil del
cliente simulado y limitar la retroalimentaciéon a conductas
del proveedor y caracteristicas del establecimiento especificas
(96, 120). Por supuesto, esta técnica no puede evaluar la con-
ducta de los clientes.

Las entrevistas permiten obtener las opiniones de los clientes
y de los proveedores. Entrevistar a los clientes inmediatamen-
te después de las consultas puede revelar lo que ocurrié alli 'y
si los clientes quedaron satisfechos. No obstante, puede que
los clientes no recuerden con exactitud lo ocurrido durante la
sesion de consejeria o tal vez la confundan con las charlas en
grupo y otros eventos en la clinica (14). Lo que es mas impor-
tante, la combinaciéon de bajas expectativas, el sesgo de la
cortesia (decirles a los entrevistadores lo que desean escu-
char) y el temor de criticar a la autoridad alienta a los clientes
a informar una satisfaccién plena con los servicios, evitando
criticar a la clinica y su personal vy, por lo tanto, inclina los
resultados en direccion favorable (14, 36, 104). Los evalua-
dores pueden reducir este sesgo realizando las entrevistas en
privado (56), lejos del establecimiento, con personal que no
trabaja en la clinica en cuestion (104).

Las entrevistas estructuradas o semi-estructuradas con los pro-
veedores pueden evaluar sus conocimientos sobre planifica-
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En Nepal un proveedor toma
una prueba después de haber
completado un curso de ca-
pacitacion. Evaluaciones de
la capacitacion para la ICP e Varios meses a un afio después de la capacita-

permiten comparar los cono-
cimientos previos y posterio-
res del participante.

o Durante el evento de capacitacion, los capa-
citadores deben monitorear el progreso de
los participantes a fin de hacer los reajustes
necesarios en el curso (34).
Después del evento de capacitacion, el pro-
ceso de implementacion en si debe compa-
rarse con los planes originales para analizar
qué dio buenos resultados y por qué, y para
identificar los materiales y actividades que
fueron de mayor utilidad.

o Una vez que los participantes se reincorpo-
ran al trabajo, se puede usar observaciones
para evaluar si la capacitacion ha producido
cambios en sus practicas cotidianas de ICP.
Evaluaciones posteriores pueden determinar
si tales cambios han influido en la satisfac-
cion del cliente, las visitas posteriores o la
continuacion del uso de anticonceptivos.

cion, pueden hacerse otras rondas de obser-
vacion para determinar si las mejoras en las
practicas de ICP persistieron.

cién familiar, comunicacion interpersonal y consejeria. Puede
que las entrevistas sean particularmente Gtiles para sondear
las actitudes de los proveedores respecto al uso de anticon-
ceptivos entre ciertos grupos, como adolescentes, mujeres sol-
teras, hombres, trabajadores sexuales, mujeres sin hijos o
mujeres con muchos hijos. No obstante, las practicas reales
de los proveedores no siempre son coherentes con sus cono-
cimientos ni con las actitudes que profesan (116).

Las auditorias clinicas evalian el contexto para la ICP. Los
observadores puede hacer visitas para juzgar si un estableci-
miento se encuentra preparado para proporcionar servicios de
calidad, incluyendo la ICP. Por ejemplo, los observadores
pueden evaluar si la distribucion del edificio permite privaci-
dad para las consultas, si hay normas de ICP y ayudas de tra-
bajo en el lugar, y si los sistemas logisticos garantizan un
suministro constante de anticonceptivos (104).

Paso 5. Justificar las conclusiones

Para interpretar los hallazgos, evaluar sus implicaciones pro-
gramaticas y hacer recomendaciones practicas, los investiga-
dores necesitan consultar a los interesados directos (5, 112). Y
para que éstos comprendan los resultados de la evaluacion,
los investigadores deben poner los datos en contexto, por
ejemplo, comparando los resultados con el desempefio ante-
rior, estandares nacionales o hallazgos en otros lugares.
Ademas deberian proponer explicaciones alternas para los
hallazgos y discutir qué probabilidades tiene cada una de
ellas (27). A'su vez, los proveedores y administradores pueden
aportar a la discusion sus conocimientos sobre las realidades
practicas, incluyendo la comprensién de las prioridades poli-
ticas y las limitaciones de recursos.

En Indonesia, durante una evaluacion de la educacion del
cliente sobre destrezas comunicativas esenciales, por ejem-
plo, los investigadores buscaron la retroalimentacién de clien-
tes, proveedores, educadores de clientes y administradores de
programas (78). Los administradores sefialaron que el método
de instruccién sometido a prueba (tutoria individual al clien-
te) no era factible en amplia escala, mientras que los clientes
y educadores sugirieron que el autoaprendizaje, las charlas en
grupo y los medios de comunicacién masiva podrian ensefar
a los clientes las mismas destrezas. Esto sirvié de base a los
investigadores para redactar sus recomendaciones.
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Paso 6. Asegurar el uso y
compartir las lecciones aprendidas

A fin de asegurar que una evaluacién tenga impacto real en la
prestacion de servicios, los investigadores deben crear un plan
estratégico para difundir los hallazgos y convencer a los encar-
gados de tomar decisiones de que sigan el curso de accion
indicado. La atencién que presten los que toman las decisio-
nes a los resultados de la evaluaciéon depende de muchos fac-
tores, incluyendo como se presentan y difunden los resultados,
las opiniones de los que toman las decisiones sobre la impor-
tancia de los hallazgos de la investigacion y la credibilidad y
autoridad de los investigadores, las normas de la organizacion
y la dificultad de la decisién que deba tomarse (88, 113, 149).

Es mas probable que los administradores de programas y dise-
fiadores de politicas pongan en practica las recomendaciones
si estuvieron involucrados en las etapas iniciales del proceso
de evaluacioén, por ejemplo, en formular las interrogantes de
la investigacion, y si reciben sinopsis e interpretaciones claras
y contundentes de los hallazgos. Un plan de comunicacion
deberia identificar a publicos objetivo bien definidos, por
ejemplo, funcionarios del Ministerio de Salud, administradores
distritales, supervisores, proveedores de planificacion familiar
y miembros de la comunidad, y luego adecuar los mensajes y
los canales de comunicacién a cada uno de ellos (4, 5, 112).

Yendo mas alla de la
planificacton familiar

Conforme a las recomendaciones del Programa de Accién de
la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo
(CIPD), los servicios de planificacion familiar se estan inte-
grando cada vez mas dentro de otros servicios de salud sexual
y reproductiva. Ademas de la planificacion familiar, estos ser-
vicios integrados pueden abordar el VIH/SIDA y otras ITS,
infecciones y cénceres del sistema reproductivo, la infertili-
dad, atencién ginecolégica y de maternidad, atencién posta-
borto, violencia basada en el género y educaciéon sobre la
sexualidad y crianza de los hijos (51, 157). La necesidad de
mirar mas alla de la anticoncepcién cuando se trabaja con
clientes de planificacion familiar ha creado nuevos desafios y
oportunidades para la ICP.

Hay que enfocar la consejeria
sobre ITS en el individuo

Los proveedores deben tratar de mejorar su trabajo al abordar
la evaluacién del riesgo, la prevencion y el tratamiento del
VIH/SIDA y otras ITS. En vista de que la prestacion de servi-
cios en planificacion familiar puede ser uno de los pocos con-
tactos que tienen las mujeres con el sistema de salud, los
proveedores tienen una oportunidad Unica y la responsabili-
dad de ayudar a los clientes a hacer las elecciones adecuadas
para protegerse contra el embarazo no planeado, las ITS y la
infeccion por el VIH (144).

No obstante, es posible que los proveedores se sientan renuen-
tes a tratar temas potencialmente embarazosos con los clientes,
especialmente con clientes casados, quienes se supone (a veces
incorrectamente) corren bajo riesgo de infeccion. Tal renuencia
puede ayudar a explicar por qué a mediados de los noventa
so6lo cerca de una cuarta parte de 3.000 clientes recibieron in-
formacion sobre el VIH/SIDA y/o las ITS durante consultas de
salud materno-infantil y planificacién familiar en cinco paises
africanos (Botswana, Ghana, Kenia, Zambia y Zimbabwe) (105).
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Curriculo para la consejeria en
salud reproductiva integrada

EngenderHealth ha desarrollado un nuevo curriculo que adapta
los marcos de referencia de la consejeria en planificacion fami-
liar para abordar una variedad de servicios integrados en salud
sexual y reproductiva. Aplicando las mejores practicas de la ICP
basadas en la evidencia, este documento titulado Comprehen-
sive Counseling for Reproductive Health: An Integrated
Curriculum (Curriculo integrado para la consejeria completa en
salud reproductiva) promueve la comunicacion y consejeria efi-
caces en todas las areas de la salud reproductiva. El paquete de
capacitacion incluye materiales para un taller de una semana
(seis dias) destinado a ensenar a los proveedores los conoci-
mientos, actitudes y destrezas que necesitan para evaluar y
cubrir las principales necesidades de un cliente en cuanto a la
salud sexual y reproductiva, independientemente del entorno de
atencion de salud o del servicio solicitado por el cliente. Incluye
ademas, programas para realizar talleres mas cortos y para otros
trabajadores, administradores y supervisores en el campo. Si
desea copias del curriculo envie un correo electronico a
info@engenderhealth.org o escriba a: EngenderHealth Material
Resources, 440 Ninth Avenue, New York, NY 10001, U.S.A.

Algunas estrategias comunes para incorporar temas relaciona-
dos con el VIH y las ITS dentro de la consejeria para planifi-
cacion familiar son problematicas. Puede que no sea factible
agregar material sobre las ITS y el VIH/SIDA a la informacion
general de rutina que se proporciona a todos los clientes debi-
do a las presiones de tiempo que crea para los proveedores;
por otra parte, se corre el riesgo de sobrecargar a los clientes
con mas informaciéon de la que pueden asimilar (107).
Tampoco es mejor proporcionar informacion sobre las ITS y el
VIH solamente a los clientes dentro del “perfil” de riesgo, por
ejemplo, trabajadores sexuales o mujeres con cényuges itine-
rantes. Los perfiles no identifican en forma confiable a los
individuos que corren riesgo de infectarse y marcan con un
estigma injusto a algunos clientes (141).

En lugar de ello, la informacion sobre la evaluacion del ries-
go, prevencion y tratamiento de las ITS y el VIH deberia ser
parte estandar de las charlas de salud de la clinica, la educa-
cién comunitaria y las campanias por los medios de comunica-
cién masiva. Durante las consultas, los proveedores pueden
entonces enfocarse en asegurar que todos y cada uno de los
clientes comprendan cuales son las conductas de riesgo y cémo
protegerse de posibles infecciones. En las consultas de plani-
ficacion familiar, esto consiste en ayudar a los clientes a eva-
luar sus riesgos de contraer ITS para que puedan escoger un
método o una combinacién de métodos apropiados (30, 158).

Los proveedores de planificacion familiar
pueden ayudar a las victimas de la violencia

Se calcula que mundialmente por lo menos una de cada tres
mujeres ha sido golpeada, forzada a tener relaciones sexuales,
o sufrido algtn otro tipo de abuso (51). La violencia contra las
mujeres y nifias puede ser fisica, sexual, psicolégica o econ6-
mica, pero el sexo a la fuerza y el abuso dentro del matrimo-
nio se encuentran entre sus manifestaciones mas comunes.

Los proveedores de atencién para la salud reproductiva tienen

una singular oportunidad y especial responsabilidad de ayu-

dar a las victimas de la violencia basada en el género por lo

siguiente:

e Ese tipo de abuso puede tener gran impacto en la salud
reproductiva y bienestar sexual de las mujeres;
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e La violencia y la impotencia pueden limitar la capacidad
de las mujeres de tomar decisiones informadas y volunta-
rias sobre su salud sexual y reproductiva; y

e Los proveedores de salud reproductiva pueden ser la Gnica
conexion de estas mujeres con el sistema de salud y los
servicios de apoyo de la comunidad (51).

Es necesario que los sistemas de salud asuman el compromi-
so de identificar y encarar las necesidades de las mujeres y
ninos victimas del abuso. Muchos proveedores no son cons-
cientes de la magnitud a la que llega la violencia contra las
mujeres. Puede que algunos incluso contribuyan al problema
al trivializar el abuso o tratarlo como una conducta normal,
culpando a las victimas, quebrantando su confidencialidad y
poniendo en riesgo su seguridad (117). Las victimas tienen
multiples y variadas necesidades, y una ICP que las apoye
puede abrir la puerta para abordar esas necesidades.

Contar con capacitacién, normas y ayudas de trabajo puede
ayudar a los proveedores a reconocer sus propios valores y
prejuicios, a desarrollar empatia y a mejorar sus destrezas
comunicativas respecto a temas delicados como el abuso
sexual (45, 60). En Venezuela, por ejemplo, el porcentaje de
nuevos clientes que revel6 antecedentes de violencia se elevd
de 7% a 38% después de que la Asociacion Civil de
Planificacion Familiar (PLAFAM) ofreci6 talleres de capacita-
cién sobre concientizacién y destrezas especificas para los
proveedores, introdujo un protocolo y un formulario de selec-
cion para consejeria y desarroll6 materiales de informacion
para los clientes (46).

Una buena ICP beneficia a
la salud sexual y reproductiva

La integracion de la planificacion familiar con otros servicios
de salud sexual y reproductiva crea la oportunidad de adaptar
y aplicar los principios de la ICP y las lecciones aprendidas en
planificacién familiar a otros servicios de salud. Los benefi-
cios potenciales son dobles: un mayor reconocimiento y pro-
teccion de los derechos de los clientes y el mejoramiento de
la calidad de atencion.

El derecho del cliente de tomar y Ilevar a la practica sus deci-
siones relacionadas con la reproducciéon ha impulsado gran
parte del trabajo referente a la ICP en la planificacion familiar.
El Programa de Accién de la CIPD reconoce el derecho de las

yhoe

Una consejera habla sobre la violencia domeéstica con
mujeres que asisten a una feria de salud local en Paraguay.
A medida que la planificacion familiar se va incorporando
dentro de otros servicios de salud reproductiva, los provee-
dores deben estar preparados para aconsejar a los clientes
sobre una gama mas amplia de inquietudes, incluyendo la
violencia, el VIH y las ITS.
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parejas y los individuos de tomar libremente tales decisiones,
sin discriminacion, coercion ni violencia (157).

Prestar atencion a los derechos de los clientes es todavia mas
importante en el amplio ambito de la salud sexual y repro-
ductiva. Por ejemplo, romper la confidencialidad lleva mayo-
res riesgos de estigma y violencia cuando se trata de la
atencién postaborto o del VIH/SIDA que de la anticoncepcion
(126). Por otra parte, la preocupacion por la salud de otros,
como la pareja de un cliente con una ITS, puede crear pre-
siones contra el derecho del cliente de tomar sus propias deci-
siones. Si no se protegen estos derechos, los clientes evitaran
ir en busca de atencién para su salud, lo cual en Gltima ins-
tancia va en contra del principal propésito de la salud publi-
ca y, en efecto, le niega al cliente el acceso a los servicios.

Una buena ICP puede mejorar la calidad de atencién en otros
servicios de salud sexual y reproductiva igual que lo ha hecho
en la planificacién familiar. La comunicacién interpersonal y
la consejeria por parte de los proveedores pueden contribuir

a abordar una gran variedad de necesidades de los clientes

haciendo, por ejemplo, lo siguiente:

e Proporcionar apoyo emocional durante el parto, atencién
postaborto o pruebas para el VIH;

o Establecer una relacién de confianza que permita a una mujer
revelar si sufre violencia doméstica o a una adolescente
explicar por qué requiere servicios de planificacién familiar;

e Aumentar la confianza de una cliente en si misma a fin de
que se sienta capaz de pedirle a su pareja que use condones;

e Asegurar que un cliente entienda por qué debe continuar
los tratamientos para las ITS aun después de que los sinto-
mas han desaparecido; y

e Explicar claramente que un cliente que tiene una ITS se
infectara nuevamente a menos que su pareja también reci-
ba tratamiento para la infeccion.

Estos resultados positivos de una buena ICP benefician a los
clientes individualmente y a sus parejas, ayudan a prevenir y
tratar la enfermedad y definen los establecimientos de salud
como lugares donde se respeta a las personas y se satisface sus
necesidades.

Los principios de la ICP se
aplican a los servicios integrados

Es posible que los proveedores cuestionen si los derechos de
los clientes y otros principios de ICP desarrollados en el
campo de la planificacién familiar aplican a otros servicios de
salud reproductiva. Los clientes de planificacion familiar son,
en general, personas saludables que toman decisiones opcio-
nales. En contraste, los clientes que acuden a los proveedores
de salud para otros servicios de salud reproductiva pueden
necesitar tratamiento inmediato, lo cual requiere que los pro-
veedores tomen decisiones médicas.

Puede resultar (til pensar en la relacion entre clientes y pro-

veedores dentro de la atencion para la salud sexual y repro-

ductiva como una interaccién dinamica que depende de los

siguientes factores:

o la urgencia de la necesidad de atencion,

o el potencial impacto sobre la salud que tenga la decision,

e si la decision a tomarse es principalmente médica o se
basa mayormente en las preferencias personales del clien-
te y su situacion,

¢ la disponibilidad de multiples opciones de tratamiento o
métodos alternos con los mismos o similares resultados,

e implicaciones de salud mas amplias para otras personas o
la comunidad en general, y

o la probabilidad de que los valores y actitudes de los pro-
veedores o los clientes influyan negativamente en la comu-
nicacion y la toma de decisiones (6).
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La naturaleza exacta y el momento de ofrecer la ICP varian de
acuerdo a estos factores. Sin embargo, aln en situaciones de
vida o muerte, o especialmente en esos casos, el derecho de
un cliente de tomar sus propias decisiones y tener acceso a
informacioén pertinente contintia teniendo la misma importancia.

Los programas deben preparar a los proveedores de salud
reproductiva para sopesar todos estos factores cuando inter-
actian con clientes que tienen necesidades variadas y distin-
tas situaciones de bienestar o enfermedad (42). A medida que
la planificacion familiar se fusiona dentro de servicios mas
amplios de salud reproductiva, los proveedores adquieren la
responsabilidad de ofrecer mayores servicios. Aun cuando los
proveedores son asignados exclusivamente a servicios de pla-
nificacién familiar, es probable que sus clientes tengan otras
necesidades e inquietudes de salud reproductiva que pueden
ser mejor identificadas y a menudo tratadas durante las visitas
de planificacién familiar.

Los proveedores deben estar preparados para obtener, evaluar
y abordar las inquietudes interrelacionadas sobre la salud
sexual y reproductiva de los clientes, cualquiera sea el servi-
cio que necesite o solicite un cliente, remitiéndolo a otros ser-
vicios, si fuera necesario. La capacitacion en la ICP para los
servicios integrados pone énfasis en ver al cliente como per-
sona total y en hacer una evaluacion integral de las necesida-
des de cada cliente, apoyandose simultdneamente en el
mismo repertorio de destrezas de consejeria esenciales que se
utilizan para la prestacion de servicios de planificacion fami-
liar (42). Cuando la comunicacién esta verdaderamente “cen-
trada en el cliente” y los proveedores de salud se sienten
comodos discutiendo otras cuestiones aparte de los aspectos
clinicos de la planificacion familiar, los clientes pueden guiar
la interaccion y la consejeria de manera que se logre satisfa-
cer sus necesidades mas amplias. (La version en espafiol de

Herramientas para mejo-
rar la interaccion entre el
cliente y el proveedor,
ahora en CD-ROM

El Centro para Programas de Comunicacion de Johns
Hopkins University ha producido un CD-ROM titulado
Client-Provider Communication. Successful Approaches
and Tools (Comunicacion entre el cliente y el proveedor:
Enfoques y herramientas para el éxito), que pone de relieve
las mejores practicas basadas en la evidencia y las tltimas
innovaciones para mejorar la interaccion entre el cliente y
el proveedor. Las areas que cubre son cuatro: desempeno
del proveedor de salud, conductas del cliente y normas de
la comunidad, administracion de la prestacion de servicios
e investigacion y evaluacion. Las descripciones programa-
ticas y los hallazgos evaluativos demuestran como se puede
implementar los enfoques. El CD-ROM incluye varios
ejemplos de herramientas, incluyendo guias para conseje-
ria, materiales educativos para el cliente y formularios de
supervision y evaluacion, junto con asesoramiento sobre
como adaptarlas a diferentes entornos. Si desea copias de
este CD-ROM envie un correo electronico a
orders@jhuccp.org, llene el formulario de pedido en
http://www.jhuccp.org/cgi-bin/orders/orderform.cgi, o
escriba a: Center for Communication Programs, Johns

este nimero se publicé en junio de 2004.)
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