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Mejoramiento del
desempeno

El Mejoramiento del Desempefio (MD),

un proceso iniciado por la industria, esta
actualmente ayudando a fortalecer las orga-
nizaciones de salud reproductiva. El MD se
concentra en satisfacer las necesidades de
los proveedores de servicios y otros inte-
grantes del personal. Cuando los programas
capacitan e inspiran al personal para que
este actue de la mejor manera posible, la
calidad de la atencion mejora.

Las personas necesitan tener los conocimientos y destrezas que les per-
mitan desempefiarse bien en su trabajo, pero también necesitan saber
qué se espera de ellas y si satisfacen o no las expectativas. Necesitan
tener buenas condiciones de trabajo, fuerte apoyo de la organizacion e
incentivos para desempefiarse bien.

Cuando las personas no se desempefian bien, generalmente existen varias
razones para ello. La estrategia del MD puede ayudar a las organizacio-
nes a identificarlas y abordarlas. El Mejoramiento del Desempefio es til
en los entornos donde escasean los recursos puesto que presta atencion
especial a las causas frecuentemente desatendidas de los problemas del
desempefio, como las expectativas vagas o la retroalimentacion infre-
cuente, cuya correccion no es necesariamente costosa. El Mejoramiento
del Desempefio sirve sobre todo para resolver problemas, pero también
puede ayudar a establecer un nuevo puesto o ayudar a los integrantes del
personal a hacerse cargo de nuevas tareas 0 ajustarse a nuevos estandares.

Proceso sistematico

Las organizaciones dedicadas a la atencion de la salud reproductiva apli-
can el Mejoramiento del Desempefio en un proceso llevado a cabo por
las partes interesadas, o sea, los integrantes del personal, clientes, admi-
nistradores y otros afectados por un problema del desempefio o interesa-
dos en resolverlo. A su vez, las partes interesadas generalmente necesitan
la ayuda de los facilitadores, es decir, los integrantes del personal o con-
sultores con preparacién o experiencia en materia de Mejoramiento del

Programas de planificacion familiar



Desempefio. El proceso de MD es amplio y comienza con la investiga-
cidn para finalizar con la evaluacion de las soluciones:

1. Considere el contexto institucional del problema del desempefio y
promueva el acuerdo sobre los objetivos del proceso de MD.

. Defina el desempefio deseado.
. Describa el desempeiio real.
. Mida o describa la deficiencia del desempefio.

. AverigUe las causas radicales de la deficiencia del desempefio y vin-
culela a factores que inciden en el desempefio, como incentivos, o
conocimientos y destrezas.

6. Seleccione las intervenciones que aborden las causas radicales.

7. Lleve a cabo las intervenciones.

8. Monitoree y evalle el desempefio.

El Mejoramiento del Desempefio promueve el uso de las “mejores prac-

ticas” basadas en la evidencia actual. En lugar del método de ensayo y

error, ofrece un enfoque sistematico. En lugar de conjeturar o llegar a

conclusiones precipitadas acerca de las razones del desempefio deficien-

te, los administradores pueden aplicar técnicas analiticas. Ante la ten-
dencia a valerse de soluciones tradicionales, el proceso de MD las
sustituye por vinculos minuciosamente considerados entre la raiz de los
problemas, los factores que inciden en el desempefio y las soluciones.

Experiencia creciente

A partir de un proyecto piloto en 1998, las organizaciones de salud
reproductiva han recurrido a la estrategia de MD para:

a b~ wpN

* Responder a la demanda de mejores servicios de salud reproductiva
por parte de los clientes (Republica Dominicana);

« Averiguar por qué, pese a su adiestramiento, los proveedores no estan
siguiendo las normas para prevenir las infecciones (Ghana);

* Llevar a cabo evaluaciones de las necesidades nacionales en materia
de atencidn de la salud reproductiva, examinar los problemas institu-
cionales del desempefio y decidir acerca de las prioridades (Armenia,
Burkina Faso, Nigeria y Tanzania);

» Establecer estdndares de atencidn y ayudar a los dispensarios a satis-
facer los estandares para la concesion de una licencia o acreditacion
(Guatemala y Honduras);

* Ayudar a descentralizar los servicios de salud (Tanzania);

« Identificar las barreras que enfrentan las parteras comunitarias
(Yemen); y

» Crear incentivos para que los proveedores de atencién privados ase-
soren mejor a los clientes acerca de la planificacion familiar y pro-
porcionen servicios (India).

El Mejoramiento del Desemperio es inclusivo. Faculta e insta a las perso-

nas a mirar mas alla de la causas de los problemas laborales sobre las

cuales pueden hacer poco o0 nada y a encargarse ellas mismas de mejorar

los servicios. Los integrantes del personal, los supervisores, los clientes y

los integrantes de la comunidad trabajan juntos para evaluar las necesida-

des y encontrar las soluciones. De ser necesario, pueden buscar la ayuda
de expertos en comunicacion, logistica, administracién y adiestramiento.

El Mejoramiento del Desempefio promete ser un complemento poderoso
de los métodos de mejoramiento de la calidad asequibles a los progra-
mas de salud reproductiva. Puede ayudar a resolver los problemas del
desempefio con soluciones bien concebidas que resultan en trabajadores
mas productivos y satisfechos, capaces de ofrecer una mejor atencion de la
salud reproductiva a un nimero mayor de clientes satisfechos.

Nota para los lectores: El presente informe esta dirigido a dos grupos de lectores. El primer
capitulo es una perspectiva general para los administradores que tomaran la decisién de utili-
zar el Mejoramiento del Desempefio y necesitan conocer las nociones fundamentales, los

costos y los resultados esperados. En el resto del informe se detalla cada paso del proceso,
los instrumentos y las técnicas para los lectores que puedan pasar a ser facilitadores.
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Perspectiva general

En su mayoria, las personas piensan que podrian hacer mejor
su trabajo. Podrian trabajar mas intensamente, producir mejo-
res resultados a un ritmo mas rapido y cometer menos errores.
La capacitacion puede ayudar, pero no siempre y tampoco
por si sola, ya que tal vez la falta de conocimientos y destre-
zas no sea el problema o el Unico problema. En el campo de
la atencion de salud, como en otros campos, los empleados
necesitan el apoyo de la organizacién en que trabajan en
otras areas ademas de la de los conocimientos y destrezas.
Muchas personas, por ejemplo, no saben bien qué se espera
de ellas, o necesitan un &mbito adecuado para trabajar, equi-
po moderno o una fuente segura de suministros. Algunas per-
sonas necesitan que se les recompense para producir un
trabajo excelente.

El Mejoramiento del Desempefio
(MD) es un proceso que ayuda a las
organizaciones a crear las condicio-
nes para una alta productividad de
los empleados. Aplicado en la
industria desde los afios sesenta, el
Mejoramiento del Desempefio esta
siendo adaptado actualmente en
paises en desarrollo por organiza-
ciones que proveen servicios de
atencion de salud reproductiva y
atencion primaria de la salud en
general. En esta fase inicial, el
Mejoramiento del Desempefio ha
mostrado resultados prometedores.
Ha ayudado a mejorar la calidad de
la atencion, y también a fomentar la
colaboracién entre las organizacio-
nes de salud reproductiva y a iden-
tificar las prioridades para el
desarrollo de los programas. Los profesionales continGian ana-
lizando y perfeccionando el proceso y las organizaciones de
salud reproductiva estdn adaptando los principios del
Mejoramiento del Desempefio a sus necesidades especificas.

El Mejoramiento del Desempefio es Gtil para los entornos de
escasos recursos puesto que ofrece soluciones de bajo costo
para los problemas del desempefio. Varios factores que las
organizaciones generalmente no tienen en cuenta pueden
corregirse sin gastar mucho, como por ejemplo, informar cla-
ramente a los integrantes del personal qué se espera de ellos
y realizar evaluaciones frecuentes de su desempefio.

El proceso de MD amplia las opciones de las organizaciones
de salud reproductiva que buscan mejorar los servicios (ver
Population Reports, Programas de planificacién familiar:
Mejorias en la calidad, Serie J, No. 47, noviembre de 1998).
Otros enfoques son la Investigacion Operativa (I0), que se ha
utilizado en el campo de la salud reproductiva desde los afios
setenta, y las iniciativas introducidas en las decadas de 1980
y 1990, como el Mejoramiento de la Calidad y COPE (del
inglés: Orientada hacia los Clientes, Eficiente para el
Proveedor). Estos enfoques varian algo en lo referente a la teo-
ria y los instrumentos utilizados para analizar el desempefio,
pero todos ellos brindan el importante beneficio de un proce-
so sistematico para investigar las causas de los problemas y
encontrar soluciones.

|
El proceso de MD

El Mejoramiento del Desempefio lleva a que se comprenda
que la organizacién es un sistema de funciones y personas
interdependientes. El sistema responde a influencias del entor-
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El Ministerio de Salud de Ghana est4 usando el
método del MD para fortalecer el apoyo de la
organizacion a la supervision. En esta foto el per-
sonal regional de atencién de salud se relne para
hablar sobre el desempefio deseado.

no, especialmente las necesidades de los clientes, y convierte
los recursos en productos o servicios. En una organizacion
bien dirigida, la estructura, las metas y las estrategias estan
sincronizadas con los procesos laborales y el desempefio del
personal (142).

Es esencial prestar atencién especial al desempefio en el traba-
jo. El desempefio no es ni comportamiento ni conocimientos,
sino el resultado del comportamiento y los conocimientos. En
la mayoria de los casos, el desempefio puede medirse (48).

Los problemas planteados por el desempefio generalmente
indican fallas en el apoyo que las organizaciones proporcio-
nan a los integrantes del personal, méas bien que problemas
con los integrantes del personal (48, 142). El Mejoramiento
del Desempefio guia a las organizaciones hacia la consideracion
sisttmica de los problemas y al abordaje de todas las areas
que realzan el desempefio.

El Mejoramiento del Desempefio
es inclusivo. Participan todos los
afectados por el problema del
desempefio 0 que tienen interés
en resolverlo. Estos participantes
reciben el nombre de “partes
interesadas”, y entre ellas las
principales son los integrantes
mismos del personal y los clien-
tes que ellos atienden. Entre las
partes interesadas también estan
a menudo los integrantes del per-
sonal directivo superior, supervi-
sores de personal, representantes
de la comunidad, funcionarios de
gobierno y donantes. Las partes
interesadas generalmente necesi-
tan recibir ayuda de facilitadores
con preparacion o experiencia en
el Mejoramiento del Desempefio.

En la atencion de la salud repro-
ductiva los facilitadores del MD siguen un procedimiento por
pasos (ver la figura 1 en la pagina siguiente). EI Mejoramiento
del Desempefio brinda una variedad de beneficios (ver el
recuadro de la pag. 5). Numerosos problemas institucionales
se deben a causas que no se descubririan sin un criterio siste-
matico y global estimulado por el proceso de MD. Ese proce-
so gradual de Mejoramiento del Desempefio ayuda a los
interesados a organizar y analizar la informacién antes de
decidir qué hacer. Desalienta la practica de hacer conjeturas
sobre las causas de los problemas del desempefio o de deci-
dir prematuramente cual es la solucion. Sin ese proceso, los
administradores pueden culpar injustamente al personal por
los problemas del desempefio, sugerir una solucién ineficaz o
una Unica soluciéon cuando en realidad se necesitan varias (4,
63, 101, 141).

Aplicacion del proceso de MD

Desde 1998 las organizaciones de atencion de la salud repro-
ductiva en mas de una docena de paises han recurrido al
Mejoramiento del Desempefio para abordar problemas rela-
cionados con el trabajo de los proveedores de servicios,
supervisores, personal de apoyo, personal logistico y capaci-
tadores o adiestradores (ver el cuadro 1 de la pag. 6) (46, 79,
91, 130, 131, 135). El proceso de MD ayudd a estas organi-
zaciones a:

e Responder a los clientes que reclamaban servicios me-
jores, y especialmente trato mas considerado, en la
Republica Dominicana. El Instituto Dominicano de
Seguridad Social (IDSS) es una de las pocas organizaciones
que se han valido del proceso de MD de principio a fin

3



Figura 1. El proceso de mejoramiento del desempeno
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Un proceso por pasos parafortal ecer € desempeno

. Considere el contexto institucional del problema
del desempefio y obtenga el acuerdo de las partes
interesadas. Los facilitadores examinan la mision, objeti-
VoS, estrategias y cultura de la organizacion y los puntos de
vistade los clientesy comunidades. Ellos promueven y man
tienen €l acuerdo de las partes interesadas con €l objetivo del
proceso de MD vy los planes para abordar € problema del
desempefio.

. Defina el desempefio deseado en términos mensu-
rablessi esposible. El desempefio deseado tiene en cuenta
los esténdares internacionaes o nacionales y los puntos de
vista de las partes interesadas. La descripcion del desempe
fio deseado crea una serie manejable de objetivos para €
proceso.

. Describa el desempefio real. Ladescripcion del desempe
fio real se basa en observaciones y entrevistas de los inte
grantes del persona y los clientes y en e examen de los
registros clinicos y otros documentos.

. Mida o describa la deficiencia del desempefio. La
diferencia entre el desempefio deseado y € red es la defi-
cienciadel desempefio.

. Averigle las causas radicales de la deficiencia del
desempefio. Las partes interesadas discuten las razones de
ladeficiencia e identifican las razones mas basicas, 0 causas
radicales. En su mayoria, las causas radicales pueden vincu-
larse afactores que ayudan alas personas a hacer su trabgjo:
expectativas acerca dd trabgjo; retroalimentacion sobre el
desempefio (inclusive las valoraciones formales del desem-
pefio, los comentarios de los supervisores, compafieros de
trabgjo o clientes o las autoevaluaciones); el ambito de tra-
bajo, los suministros o el equipo; los incentivos; e apoyo de
la organizacion y los conocimientos o destrezas (ver €
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recuadro de la pég. 8). Las organizaciones de salud repro-
ductiva han identificado puntos débiles en todos | os factores
que inciden en &l desempefio, pero sobre todo en los conoci-
mientos y destrezas, las expectativas y 1os suministros y €
equipo (128). La vinculacion de las causas radicales de las
deficiencias del desempefio con determinados factores ayuda
alas partes interesadas a generar soluciones que abordan las
causas radicales.

6. Seleccione las intervenciones. Las partes interesadas

generan ideas para las soluciones que abordan las causas
radicales de las deficiencias del desempefio y los factores
relacionados con este. Estas soluciones pueden extraerse de
las resefias de las mejores précticas. Entonces las partes
interesadas clasifican y seleccionan estas intervenciones de
acuerdo con €l costo, los beneficios u otros criterios.

7. Lleve a cabo las intervenciones. Los integrantes del

personal o los consultores que aplican las soluciones deben
poseer buenas técnicas de administracién de proyectos, 0
sea, saber cOmo planificar, programar, preparar € presu-
puesto, contratar empleados, supervisar y presentar informes
(49, 159).

8. Monitoree y evalle el desempefio. Los integrantes
del personad o los consultores mantienen las soluciones
encarriladas y guian los cambios de la organizacion requeri-
dos para apoyar y sostener |as soluciones, generalmente con
la ayuda del persona directivo superior. Para evauar €
desempefio, observan nuevamente el desempefio real y vuel-
ven amedir la deficiencia del desempefio para ver € efecto
de las soluciones.

El proceso de MD puede utilizarse en ciclos. El desempefio
observado y evaluado a fina del primer ciclo se convierte en
el desempefio real del ciclo siguiente.
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para mejorar los servicios de salud reproductiva (ver el

recuadro de la pag. 7).

e Averiguar por qué en Ghana los proveedores no seguian
las normas para la prevencion de las infecciones pese al

adiestramiento recibido.

o Descentralizar los servicios de salud de Tanzania mediante
el fortalecimiento de los Centros Zonales de Adiestramiento.
e Explorar por qué en Kenia los proveedores adiestrados
para ofrecer atencion después de un aborto no aplicaban

Sus conocimientos.

* Efectuar las evaluaciones de las necesidades nacionales en

materia de atencion de la salud reproductiva, exami-
nar los problemas del desempefio institucional y deci-
dir acerca de las prioridades en Armenia, Burkina
Faso (ver el recuadro de la pag. 10), Nigeria y Tanzania.
o Determinar la competencia y apoyo institucional de los
nuevos distribuidores comunitarios en Burkina Faso.
« Mejorar la formacion clinica previa al servicio en las
escuelas de obstetricia de Ghana.
» Identificar los obstaculos que se oponian a la provision
de servicios por las parteras comunitarias de Yemen.
o Crear incentivos para que los proveedores de aten-
cién privados de la India ofrecieran orientacion a los
clientes sobre las necesidades de estos en materia de
planificacion familiar y proporcionaran servicios (ver
el recuadro de la pag. 15).
El proceso de MD también ha alentado a las organiza-
ciones que cooperan con la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) a cola-
borar en el andlisis de las deficiencias y problemas fun-
damentales del desempefio y generar y llevar a la
practica soluciones en las areas de especializacion de
aquellas, como por ejemplo, comunicacién, logistica,
administracién y capacitacion o adiestramiento (46, 91,
120, 135, 136).

|
Conduccioén del proceso de MD

El personal directivo superior esta en excelente posicion
para iniciar el proceso de MD por tener una vision glo-
bal de la organizacidn (143). Pero si otros inician el pro-
ceso, los directivos principales deben al menos respaldar
y apoyar los esfuerzos de esas personas y participar en
las fases fundamentales, como la destinada a definir el
desempefio deseado.

La conduccion del cambio, y especialmente la resisten-
cia que suele acompariar al cambio, es también respon-
sabilidad de la direccién. La resistencia puede provenir
de los empleados que temen tener que trabajar mas sin
recibir mas remuneracién. Es necesario que los adminis-
tradores presenten una vision clara de la organizacion y
de la urgente necesidad de introducir cambios. Al deci-
dirse a usar el proceso de MD, los directivos superiores
también deben considerar la idoneidad de los facilitado-
res, el tiempo requerido del personal y los costos.

La facilitacion del proceso de MD requiere una com-
prension cabal de la metodologia y excelente aptitud
para dirigir el proyecto. En general, los facilitadores
deben comunicarse bien, inspirar confianza en el proceso,
incentivar la participacion de la gente, conducir reuniones,
negociar, lograr el consenso general y movilizar al personal
y los recursos (129). Deben escuchar bien y estimular la
discusién educada sobre cuestiones a menudo contencio-
sas. Los facilitadores deben actuar con tacto para disua-
dir a las partes interesadas de sefialar prematuramente las
causas de los problemas del desempefio y elegir soluciones.
También deben actuar con discreciéon para convencer a
los administradores que deben delegar parte de su auto-
ridad y dejar que los interesados tomen las decisiones.
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Una o dos personas pueden facilitar un proyecto pequefio de
MD, pero para proyectos de mas envergadura tal vez se
requiera un equipo. En lo posible, al menos dos personas
deberan facilitar el proceso de modo que puedan comparar
sus impresiones y observaciones y dividirse el trabajo. Los
facilitadores pueden cambiar durante el proceso a medida
que cambien las habilidades requeridas para ciertos pasos. Al
principio, los facilitadores se dedican a escuchar, negociar y
establecer el consenso general. Al final, es probable que, para
ayudar al personal de la organizacion a llevar a la practica y

(Continva en la pég. 8.)

Beneficios del M g oramiento del Desempefio

El Mejoramiento del Desempefio ofrece un nimero de ventgjas a las
organizaciones que buscan mejorar |os servicios de salud reproductiva.
El Mgoramiento del Desempefio es:

Inclusivo

 Incluye atodos los que tienen interés en mejorar el desempefio, con
inclusién de los clientes y las comunidades. Las partes interesadas
desempefian e papd principal en € Meoramiento del Desempefio
(102, 124).

» Conduce alos integrantes del personal adescribir cud es su trabgjo,
cud deberia ser y como contribuyen ellos aalcanzar los objetivos de
la organizacion (142).

« Inda alos integrantes del persona y los supervisores a llegar a un
acuerdo sobre las medidas del desempefio (102, 142).

» Instaalas organizacionesy organismos del gobierno a aunar las pe-
riciasy € trabgjo para andizar y resolver los problemas del desem-
pefio (46, 91, 165).

Logico y sistematico

« Comienza con las deliberaciones entre las partes interesadas para
describir € problemay convenir acercadel desempefio deseado (102).

» Procede por pasos desde € andlisis de las deficiencias del desempe-
fio y las causas hasta € disefio y seleccion de soluciones, su aplica-
cion y evaluacion (102, 124, 159).

« Desienta las conclusiones precipitadas acerca de las causss de las
deficiencias del desempefio y las posibles soluciones (48, 94, 142, 159).

« Sirvedeguiaalas partesinteresadas para que averigiien las causas en
todas las facetas de una organizacion: la estructura, los objetivos, la
administracion, laasignacion de recursosy los procesos laboraes, y no
solo en @ desempefio delosintegrantes del personal (1, 94, 142, 159).

Empirico

» Se gpoya en la observacion y la investigacion para comprender los
problemas del desempefio y medir las deficiencias de este (46, 91,
102, 140).

e Guiaalas partes interesadas para llegar a soluciones basadas en la
experienciay las mejores précticas (162).

« Se centra en los resultados més que en € comportamiento o €
esfuerzo (46).

» Ofrece una manera objetiva y mensurable de evaluar las intervent
ciones mediante la comparacién de los resultados con e desempefio
deseado originalmente por las partes interesadas (46, 91, 102).

Analitico

» Conduce alas partes interesadas a mirar debajo de la superficiee ir
mas hondo para llegar a la raiz de los problemas del desempefio
(102, 124, 159).

 Instaalos administradores a considerar otras soluciones ademas del
adiestramiento paralos problemas del desempefio (41, 94, 102, 142).

Habilitador
« Instaalosintegrantes del persona amirar més alade las causas que

no pueden remediar, encontrar las que ellos pueden abordar y tomar
en sus manos & mejoramiento de |os servicios (63).
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Cuadro 1. Mejoramiento del desempeno en la atencion de la salud reproductiva
M. Ref,

Ohjetivie

Mejorar la planificacidn y supervisicn
del DMT; pesfeccionar las tbenmcas de

loys provesdores en salud materna v
necnatal; introducir el proceso de
mepramiento del desempeno

ldentificar las necesidades da los dis-
tribuidores centrados en la comunidad

a fin de agregar servicios de salud
reprovductiva a sus ohligaciones

Foralecer las técnicas de supervision
de los equipos regionales especializados

en 3 regiones

Instar a los proveedores de atencion del
Mirsterio de Salud a seguir las nomas

para fa prevencion de infecciones

Mejorar las destrezas clinicas del per-
sonal en lugares de adiestramiento para

la educacidn previa al servicio de
enfermeria v obatetricia

Fortalecer las técnicas de atencion del

puerperio de los proveedores

Mejarar las practicas de prevencidn
de infecciones de los integrantes del
personal

Ewaluar ks dispensarios piblicos v de ONG
on la planificacidn familiar n 3 astados;
ayudar a formular la estrategia para forta-
lecer los servicios de salud repreductiva

hejorar los servicios de los proveedaores

en la atencion del puarperio en el
Hospital Roi Baudouin de Dakar

Evaluar las percepiones v expectativas de
la camurmidad acerca de los servicios de
atencion oe salud; rabajar con el personal
de los Centros Zonales de Adiestramiento
para descentralizar el adiestramiento v
mejorar la calidad de fos servicios de

salud reproductiva e infantil

Colaborar con las autordades en la pre-
paracion de estandares de atencidn y con
los médicos v enfermeras obstétricas en la
calidad de los sorvicios; informar v hacer
participar a los clientes y comunidades

Ayudar a los Sistemas Indipenas de
Medicina v profesionales rurales de
Littar Pradesh para que ofrezcan
servicios de planificacidn familiar

Foralecer las técnicas de atencion de
salud reproductiva de las parteras de

la comunicdad

Mejorar la atencion de la salud materna

v neonatal mediante la acreditacion

de los hospitales de distrito, centros de
salud v dispensarios en siete distritos
Ayudar al Ministerio de Salud a con-
ceder licencias a 200 servicios de salud
pablicos y privados en la provincia de

CHanhae

Fortalecer los servicios de saluel repro-
ductiva ofrecidos por los proveedornes
en los servicios de 1055 en 2 provincias

Resultados/estada
Se encontraron deficiencias en ks provedos de planificacion del DT,
la frecuencia de la supenvision, la participacion de la comunidad
en la solucian de problemas v la difusidn de resultados; para
Ios problemas de supenvision se recomendd impartie adiestramiento
para fortalecer las teenicas de supenasion v aclarar 1as expectativas.
Se encontrd que el desempeno sulria por la falta de incentivos finan-
cleros, de suministros, de conocimientos v destrezas v de supervision;
w0 recomendd ocuparse de los incentivos y la supervisitn antes
del adiestramiento para mejorar 08 conocimientos v destresas,

Se fortalecid el apovo de la organizacion a la supervisiin.

Se facilitaron las reuniones por medio dia; los paricipantes
ercontraron 7 areas que necesitaban fortalecerse, incluidas la
supervision, el adiestramiento de directores v administradones, v
la estandarizacion de la adguisicadn de hipoclorte de sodioe.

Se definid al desompeno deseado mensurable; se obserdd el
desempedio real v s analizaron las causas radicales de las
deficiencias del desempefia; se seleccionaron intervenciones

v se las llevd a la practica.

Se condujo la evaluacidn de las necesidades del desempenn; se
definio el desempeno deseado v los indicadores del desempefio.

S evalud el desemperio real .

Lo encontraron deficiencias en la disponibilidad de servicios,
suministros, limpieza de los dispensarios, habilidades de
anentacion, prevencidn de infecciones y mantenimiento de
TEEIstros.

Lo analizaron las causas radicales; se saleccionaron las
inervenciones.

Le condujo la evaluacion de las necesidades del desempedio
o formularon recomendaciones respectn al acoeso, el entomo
y Ia calidad de los servicios; se definid el desempefo deseado
en 8 dreas para fortalecer los Centros Zonales de Adiestramiento.

Se llewd a cabo la evaluacion de las necesidades del desempena:;
=& redactaron fas normas v estandares para los servicios de salud
reproductiva.

Lo jdentificaron las causas radicales de la resistencia de los
profesionales a ofrecer servicios de plamificacion familiar pesa al
adiestramiento; s¢ recomendaron maneras de abordar las causas
raclicales, sspecialments la falta de incentivos monetarios para
dedicar tiermpo a la erientacion de los clientes.

Se llewd a cabo la evaluacion de las necesidades del desempena,
fortaleciends la supervision de las parteras de la comunidad v las
oportunidades de aprendizaje por cuenta propia; se establecia un
programa de concesion de licencias,

Se aplicaron soluciones, coma las pricticas recomendadas por la
A5 para el manejo del parte en los hospitales; el cumplimignioe
de 77 criterios por los hospitales registrd un aumento entre el
punto de partica v las pnmeras encuestas de seguimiento.

e encontraron problemas con casi todos fos factores del
desempefio; e generaron soluciones y se estimaron los costos

v beneficios; se recomendd fortalacer la supervision, el apoyo

de la organizacion v los incentivos.

e redujeron las deficiencias del desempeno en matena de orien-
tacion, conocimients de los servicios de salud regroductiva v pro-
visidn de anticonceptivos. Population Reporis
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Un estudio de casos con el MD: El Instituto Dominicano de Seguridad Social

En 1998 y 1999 d Ingtituto Dominicano de Seguridad Social
(IDSS) llevd a cabo un proyecto piloto usando e MD afin de
responder a los clientes que pedian mejores servicios de salud
reproductiva. Los facilitadores entrevistaron a los directores,
proveedores de servicios y administradores de centros de salud.
Losfacilitadores, que formaban parte del proyecto PRIME, iden
tificaron seis deficiencias del desempefio. Un grupo de 26 partes
interesadas se reunieron para clasificar las deficiencias, analizar
las causas 'y decidir qué hacer.

Las partes interesadas decidieron que la deficiencia de mayor
prioridad eralareferente d trato considerado alos clientes. A fin
de cuantificar la deficiencia, los facilitadores preparaon un
cuestionario con 12 indicadores del trato considerado y llevaron
a cabo una encuesta de referenciaen lacua clientesy observa-
dores clasificaron a los proveedores de servicios. Los clientes
encontraron que, en promedio, los proveedores no gjecutaban 5
de los 12 indicadores, y los observadores hdlaron que los pro-
veedores no gecutaban, en promedio, 8 de los indicadores.

Al investigar las causas radicales, |as partes interesadas decidie-
ron que los proveedores no se evaluaban por la forma en que
trataban a los clientes (a través de las expectativas acerca del
trabgjoy lasvaloraciones del desempefio), no seles premiaba por
tratar a los clientes con consideracion (incentivos) y no sabian
como tratar a los clientes con consideracién (conocimientos y
destrezas). Las partes interesadas escogieron seis maneras posi-
bles de abordar |as causas radicdes y estimaron larelacion entre
costos 'y beneficios para cada unade ellas (91, 120). Lalabor de
las partes interesadas puede resumirse en un formulario de
especificacion dd Megoramiento del Desempefio (ver lafigura 2).

Correccion de la deficiencia

Con € fin de esclarecer la expectativas, un grupo de 10 partes
interesadas formé un comité que desarroll6 normas para €l trato
considerado a los clientes: cordialidad, proteccion de la vida
privaday de lainformacion confidencial, suministros de infor-
macion y solucidn de problemas.

Aproximadamente 50 proveedores de servicios examinaron y
aprobaron las normas (91). El IDSS produjo un cartel sobre las
nuevas expectativas acerca del trato considerado. Las normas
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también se utilizaron en un curriculo de adiestramiento y en una
ficha para que los clientes comentaran sobre €l trato que recibi-
do (55, 63, 91).

Un consultor distribuy6 buzones para la presentacién de suge
renciasy fichas de clasificacion en todos los servicios de salud y
proporciond instrucciones. En una cartaalos clientes del director
general del IDSS, colocada al lado del buzoén paralas sugeren
cias entregada a los clientes junto con las fichas de clasficacion,
se describia €l intento de megjorar € trato alos clientes (63).

Para perfeccionar los conocimientos y destrezas de los provee
dores de servicios, un disefiador didéctico y un experto en salud
reproductiva desarrollaron un taller para adiestramiento de
adiestradores, de dos dias y medio de duracion. El adiestra-
miento fortalecio |as expectativas de los proveedores monstran-
doles buenos y malos ejemplos de orientacién. Se solicité alos
proveedores que eval uaran su propiaforma de impartir orienta
cién y que practicaran las técnicas de orientacion (63).

Ladeficiencia del desempefio disminuy6 considerablemente en
la provincia de San Cristébal (ver la pag. 24). Las partes inte-
resadas pensaban que € adiestramiento eralo que mas impacto
teniaen ladeficienciadel desempefio, pero que los comentarios
delos clientes llevaron a cambios importantes; Los provedores
entendian megjor a los clientes y les interesaba que estos estu-
vieran satisfechos. El director dijo que la clientela del hospital
habia aumentado por casi un factor de cuatro a causa de las
mejoras inspiradas por |os comentarios de los clientes (91).
Evaluacion de los cambios de la or ganizacion
Losfacilitadoresdel MD pidieron alosintegrantes del personal
del IDSS que evaluaran los cambios de la organizacion y la
capacidad ingtituciona para apoyar |os cambios experimentados
en € desempefio delos proveedores. Entre los 20 indicadores cabe
mencionar € apoyo del personal directivo superior a la salud
reproductiva; material de adiestramiento, suministros 'y equipo
modernosy la participacién de la comunidad en las decisiones
sobre los servicios de salud reproductiva. Los integrantes del
persona del IDSS clasificaron los 20 indicadores de 1 (nada de
capacidad) a4 (plena capacidad) y concluyeron que la capacidad
ingtitucional habia aumentado, término medio, un punto, elevan-
dose de 1,3 antes del proyecto a 2,3 después del proyecto (91).

POPULATION REPORTS



Factores que inciden en el desempefio

Tanto las cualidades personaes que un individuo brinda a tra-
bajo como & ambiente de trabgjo de la organizacion determi -
nan e desempefio. Las cualidades personaes comprenden los
conocimientos, destrezas, capacidad y motivos. Los factores
ambientales comprenden |as expectativas acerca ddl trabgjo, la
retroalimentacion sobre el desempefio, € ambito de trabajo y €
equipo y los incentivos (48).

Los facilitadores que trabgjan en programas de salud reproductiva
de paises en desarrollo han relacionado laraiz de los proble-
mas del desempefio con seis factores que inciden en este (102):
« Expectativas acercadel trabajo;

» Retroalimentacion sobre el desempefio;

 Ambito de trabajo, equipo y suministros;

o Incentivos;

« Apoyo delaorganizacion; y

« Conocimientosy destrezas.

Estos factores son similares a las necesidades de los pro-
veedores identificados por la Federacion Internacional de
Planificacion de la Familia (IPPF), como por giemplo, orienta
cién, retroalimentacion, infraestructura, suministros, estimulo y
adiestramiento (58).

El orden de los factores indica la dificultad creciente para co-
rregirlos. Por gemplo, es generalmente més facil y menos
costoso aclarar las vagas expectativas sobre € trabgjo que
impartir capacitacion (94, 102, 150, 153).

Los profesional es dedicados a MD debaten sobre lalista de
factores del desempefio. La capacidad, que se refiere alainteli-
gencia, talento y habilidad fisica (48), no esta incluida porque
en los paises en desarrallo € problema de la capacidad es difi-
cil de resolver pues no es facil ordenar o aconsgjar a la persona
que deje € trabgjo (84, 101). Algunos profesionales, empero,
incluyen la capacidad, aduciendo que puede tenerse en cuenta
a emplear o transferir personas a puestos mas apropiados para
dlas (2, 17).

También son objeto de debate los incentivos, la culturay €
apoyo de laorganizacién. Un destacado profesional del campo
del MD no incluye los incentivos en la lista, aduciendo que un
empleado que ocupa un puesto en e que todos los demés fac-
tores estan presentes no puede dejar de sentirse motivado
(142). Otro incluiria las practicas culturaes que influyen en €
desempefio (115). Hay quienes excluyen de lalista el apoyo de
la organizacion, argumentando que |as organizaciones apoyan
€ desempefio a prestar atencidn alos cinco factores restantes
del desempefio (127).

(viene de la pag. 5)
evaluar las soluciones, se pida a los facilitadores que contra-
ten expertos en procedimientos para la valoracion del desem-

pefio o en incentivos para el desempefio (129). En un

programa llevado a cabo en Honduras para fortalecer la pla-

nificacién familiar y los servicios prenatales, por ejemplo, las

partes interesadas encontraron que los incentivos débiles cau-
saban disparidades en el desempefio y los facilitadores esco-
gieron un equipo de motivacion e incentivos para abordar
este problema (38).

Los administradores pueden nombrar a integrantes del perso-
nal o emplear consultores para facilitar el proceso de MD.

Una combinacion de personal y consultores puede dar buen

resultado en algunas organizaciones. Por una parte, los inte-
grantes del personal conocen su organizacion y pueden suge-

8

Expectativas acer ca del trabajo. Para desempefiarse bien, los
empleados necesitan saber qué se espera de ellos y como se los
evaluard Las expectativas incluyen el objetivo del trabajo, las
tareas que deben llevar a cabo, con cantidades y tasas mensura-
bles, y donde, cuando y con quiénes deben trabajar.

Muchos empleados estén inseguros acerca de |o que se espera
deé€llos (45, 73, 137). Algunos quiz& no sean capaces de expo-
ner las metas de la organizacion en que trabgjan y como contri-
buyen con su trabajo a acanzar esas metas o cudes son sus
obligaciones (107). Numerosos empleados trabsjan sin tener
una descripcion oficia de sus funciones (5, 38, 46) y aprenden.

en cambio, d observar asus colegas o d hablar con dlos. Algunos
tienen descripciones del trabajo poco claras o imprecisas.

Retroalimentacion sobre el desempefio. Los empleados nece-
sitan saber como se estan desempefiando en comparacion con
lo que se espera de su trabajo. Se enteran de ello através de la
informacion oral o escrita de |os supervisores, |os compafieros
detrabgjo o los clientes.

L os factores personales, culturales e institucionales pueden
impedir que los empleados reciban val oraciones Utiles de su
desempefio. Temerosos de ofender, |os supervisores general-
mente elogian alos empleados y les dicen que “sigan adelante
con € trabgo”, sin dar més detalles. La cultura de una organi-
zacion o las costumbres nacionales a veces impiden las
confrontaciones directas con |os empleados acerca de los pro-
blemas del desempefio (100, 101, 144). En algunos paises de
Asiay América Latina, por jemplo, los empleados se juzgan
por sus caracteristicas personales como su integridad y lealtad
y se ofenderian s se los juzgara solo de acuerdo con su desem-
pefio (144). Laretroalimentacion es dificil para algunos super-
visores que nunca han hecho € trabgjo de las personas bgjo su
supervision. En este caso seria conveniente estimular la auto-
evaluacion (101).

Lavaloracion del desempefio es una técnica que es menester
aprender y practicar. Idealmente, las valoraciones deben ser
honestas y oportunas, precisas y especificas, deben facilitar

la autoevaluacion y ofrecerse en privado y sin interrupciones.

L os empleados deberan recibir con frecuencia informacion
sobre su desempefio, semana mente o incluso diariamente los
nuevos empleados y mensua mente los més antiguos (125). Por
otraparte, para muchas organizaciones cualquier vaoracion
sistemética del desempefio es una mejora. La retroalimentacion
infrecuente junto con las expectativas vagas sobre € trabgjo
son las causas mas comunes de los problemas del desempefio
en las empresas de Estados Unidos (48, 150).

rir problemas que podrian abordarse en el proceso de MD
(140). Ademas, las partes interesadas pueden preferir trabajar
con personas que conocen y que siempre estan disponibles
mas bien que con consultores que después de algunas sema-
nas se trasladan al trabajo siguiente (154). Por otra parte, los
consultores tienen pericias que los interesados respetan.
Pueden insistir mas facilmente en llevar a cabo cada paso del
proceso de MD vy resistir la presion de las partes interesadas
que quieren apresurar el proceso (121). Asimismo, aportan el
conocimiento que tienen de los problemas del desempefio en
otras organizaciones y de las soluciones que han dado resul-
tado (101).

Ademas, con una nueva perspectiva, los consultores a veces
pueden ver problemas que los integrantes del personal no
notan por haberse acostumbrado a ellos. Por ser ajenos a la
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Ambito detrabajo, equipoy suministros. El espacio en que trabgjan
los empleados y € equipo y 10s suministros que necesitan para hacer su
trabgjo consgtituyen el ambiente fisico. El ambito de trabajo debera ser
comodo y seguro. Las distracciones y molestias, como por gemplo, €
ruido o los suministros inaccesibles, requieren que el personal se adap-
te. Cierto grado de adaptacién puede poner a pruebay motivar alos
empleados, pero s estos dedican demasiado tiempo y energia a superar
los inconvenientes, esinevitable que € desempefio se resienta (71).

Incentivos La motivacién resultade los incentivos externosy los
motivos internos de una persona para realizar un trabgjo (48). La esca
sa motivacion se debe habitualmente a baja remuneracion, condiciones
de trabgjo deficientes y falta de oportunidades de adelanto. Sin incenti-
VoS, muchas personas no se esfuerzan demasiado. En encuestas realiza-
das en Estados Unidos sobre la productividad de los trabsjadores, slo
arededor de 25% de las personas dicen que trabajan tan intensamente
como pueden. En su mayoria dicen que ponen en € trabajo dos tercios
de su capacidad potencial o solo |o bastante como para mantenerse en
ese trabgjo (14, 40).

Latradicion y laculturainfluyen en € uso de incentivos. Numerosas
organizaciones recompensan a los empleados no tanto por € buen
desempefio, sino mas bien por € tiempo dedicado a trabagjo, y la
recompensa consiste a menudo en la oportunidad de asistir a programas
de capacitacion. Por otra parte, € ofrecimiento de més dinero como
incentivo para los individuos puede no ser eficaz en paises como
Dinamarcay Jap6n, donde €l trabajo en equipo se estimula con la
igualdad de pago atodos los que integran € equipo (144).

Apoyo de la organizacién. Para ayudar alos empleados aredizar un
trabajo excelente, los administradores se encargaran de establecer en la
organizacién estructuras de apoyo, estrategias y métodos de trabajo.
Asi los administradores crean y dan a conocer lamision y objetivos de
la organizacion, proporcionan liderazgo que inspiray es eficaz, planean
las funciones laborales en armonia con los objetivos de |a organizacion,
establecen una clara estructura jerérquicay estimulan la comunicacién
franca en ambos sentidos de la via jerérquica (27, 77, 95, 142, 169).

Conocimientos y destrezas. Las personas adquieren los conocimientos
y destrezas necesarios para la atencion de la salud reproductiva en la
educacion previaa servicio y € adiestramiento en e servicio. Asisten,
por eemplo, a escuelas profesionales de administracién, saud publica
o enfermeriay obstetricia, o aprenden en € trabgjo.

L os empleados carecen de |os conocimientos o destrezas necesarios
para desempefiarse bien en su trabgjo por una variedad de razones.
Pueden haber sido empleados o promovidos para realizar un determina-
do trabajo sin haber recibido capacitacion previa. No estén al tanto de
los cambios introducidos en |os protocolos 0 normas, han recibido
capacitacion deficiente en las escuelas profesionales, o se han olvidado
de lainformacion o técnicas por falta de uso.

ron cinco dias y recogieron informacion sobre el
desempefio real en cuatro semanas, durante visitas
a los centros (135).

En la evaluacién de necesidades del desempefio, lo
mas costoso para los interesados y el personal de
facilitadores es el tiempo pasado fuera del trabajo.
Las reuniones y la observacion con frecuencia obli-
gan a viajar y a gastar en viaticos. No obstante, un
mejor trabajo, una mayor eficiencia y el fortaleci-
miento del espiritu de trabajo compensan con cre-
ces el tiempo dedicado a estas tareas.

Por lo comun las partes interesadas concurren a
varias reuniones a fin de discutir el problema del

desempefio, definir el desempefio deseado, analizar
las causas de los problemas y decidir qué hacer. En
Yemen, por ejemplo, en un programa que trabaja
con parteras comunitarias, los facilitadores del MD

pasaron aproximadamente un mes ayudando a las
partes interesadas a medir la deficiencia del desem-
pefio, analizando las causas del problema y consi-
derando las posibles soluciones (141). En el

proyecto del centro de capacitacion de Tanzania, el

facilitador del MD condujo reuniones con las partes
interesadas por dos meses para ponerse de acuerdo
sobre el problema del desempefio, decidir qué inte-
grantes del personal cuyo desempefio habia mejo-
rado podrian resolver mejor el problema, definir el

desempefio deseado, seleccionar indicadores y
fuentes de datos y crear instrumentos para la reco-
pilacién de datos. Las partes interesadas volvieron a
reunirse después de la recopilacién y analisis de
datos para discutir las deficiencias del desempefio y
las causas del problema y decidir qué hacer (135).

Cuando se lo utiliza tan solo para evaluar las nece-
sidades del desempefio, el proceso abreviado de
MD puede llevarse a cabo en una reunion. En
Ghana, por ejemplo, 22 partes interesadas se reu-
nieron por medio dia para describir las deficiencias
del desempefio en la prevencion de infecciones,
determinar las causas y recomendar soluciones. Las
partes interesadas representaban al Ministerio de
Salud, el Consejo de Enfermeria y Obstetricia,
escuelas de medicina, centros regionales de capaci-
tacion, USAID y organizaciones de desarrollo que
colaboran con USAID. Facilitaron la reunion integran-
tes del personal del ministerio y de JHPIEGO (20).

El tiempo necesario para aplicar las soluciones
depende de la escala del proyecto y los recursos
disponibles. Los procedimientos para comunicar las
expectativas o para evaluar el desempefio en un
departamento generalmente pueden establecerse en
algunas semanas. La redaccién de normas o manua-
les suele llevar varios meses (26). En contraste, la
capacitacion de un cuadro de proveedores nacio-

organizacion, los consultores, a diferencia del personal de
esta, generalmente no temen tanto describir los problemas
francamente (121) y ademas no estan relacionados con las
partes interesadas que podrian impedir que los integrantes del
personal trabajaran como facilitadores.

Tiempo y costos. El tiempo requerido por el proceso de MD
depende sobre todo de la escala del problema del desempe-
fio, la disponibilidad de las partes interesadas y la prioridad
gue estas asignan a la resolucidn del problema. En general, los
integrantes del personal necesitan entre una y dos semanas
para aprender a facilitar el proceso, y entre un dia y varias
semanas para observar el desempefio real (88). En Tanzania,
por ejemplo, a fin de fortalecer los Centros Zonales de
Adiestramiento, los facilitadores del MD prepararon listas
de verificacién y guias para entrevistas en reuniones que dura-
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nales de atencion de salud puede requerir un afio o mas (131).

Los costos de las soluciones dependen de las causas del pro-
blema que se abordan y la escala de las soluciones. La con-
solidacion de los conocimientos y destrezas mediante la
capacitacion puede ser costosa, pero la provision de un
medio auxiliar para el trabajo, como un diagrama o una lista
de verificacion, puede ser igualmente eficaz y costar mucho
menos. No es necesariamente caro cambiar una norma,
describir las expectativas del trabajo o establecer un procedi-
miento de valoracion para los integrantes del personal. En
la Republica Dominicana, por ejemplo, el IDSS establecid
un sistema de fichas de evaluacién y buzones para sugeren-
cias a fin de que los clientes comentaran acerca de la atencion
recibida, todo lo cual salié costando unos US$1.700, inclui-
dos el disefio, produccion, capacitacion y distribucion en 12
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Evaluacion de las necesidades
del desempeno: Burkina Faso

Un equipo administrativo de distrito (DMT) de Koupéla, Burkina
Faso, realizd un taller de cinco dias de duracién en e que se utiliz6
Mejoramiento del Desempefio para abordar 1os problemas del apoyo
por parte del equipo alos servicios de atencion de salud maternay
neonatal. En € taler los integrantes del DM T también se prepararon
paraintroducir el proceso de MD alos proveedores de servicios en los
centros de salud de distrito. EIl DMT se ocupa de planificar, supervisar
y dar a conocer las actividades relacionadas con la atencion de salud
en e distrito, incluidos el adiestramiento en e servicio, laprovisién de
equipo y laadministracion financieray del personal. Siete miembros
del DMT, un instructor de la Escuela Nacional de Obstetriciay un
adiestrador asistieron a taller en diciembre de 2000.

Los participantes del taller examinaron el proceso de MD y siguieron
todos |os pasos mediante € andlisis de las causas radicales y la gene
racion de soluciones. |dentificaron cinco papeles parael DMT, indica
dores para cada papel y e desempefio deseado para cada indicador.
Las cinco areas y los indicadores de la muestra incluian:

« Identificar los problemas de la atencién materna y neonatal. Reunir
alos miembros del DMT y atodos |os expertos necesarios, presen
tar los problemas'y andizar |as causas.

« Ejecutar los proyectos en las fechas previstas. Crear €l cronograma
de los proyectos, escribir notas informativas por o menos dos sema
nas antes de cada proyecto y depositar |os fondos por 1o menos 72
horas laborales antes del proyecto.

« Conducir visitas trimestrales de supersivision alos centros de salud.
Celebrar unareunion preliminar con el persona del centro de salud,
verificar S se llevaron a cabo las recomendaciones de las visitas de
supervison previas, discutir los problemas'y soluciones con € persond
y los integrantes de la comunidad, y dentar y agradecer a personal.

« Redactar un informe resumido de la visita de supervision. Discutir
los objetivos, metodologia, actividades, resultados y recomendaciones.

» Distribuir € informe ala direccion regional.

El equipo describié e desempefio real e identificd las deficiencias del
desempefio. El equipo, por giemplo, no escribié notas informativas dos
semanas antes de |os proyectos; no depositd fondos al menos 72 horas
antes de un proyecto; no condujo visitas de supervision cuatro veces
por afio, ni siquiera dos veces por afio; no invitd aintegrantes de la
comunidad a hablar sobre la visita; ni escribié un informe resumido.

Al analizar las causas radicales de las deficiencias del desempefio, €
equipo de MD encontré que muchas de ellas estaban vinculadas ala
falta de apoyo de la organizacion. Por jemplo, la deficienciade la
supervisién se debia a varias causas radicales. Los pocos equipos de
supervision no podian visitar [os numerosos centros de salud cada tres
meses, y en e cronograma para la supervision no sempre se tenia en
cuentala disponibilidad de supervisores (apoyo de la organizacion);
los equipos no podian vigjar a algunos centros durante la estacion |u-
viosa porque los caminos y los vehiculos estaban en maas condicio-
nes (equipo); la supervisién no era una prioridad parael DMT, no
estaba bien organizaday sus integrantes carecian de idoneidad (expec-
tativas, destrezas/conocimientos).

A fin de abordar estas causas radicales, los asistentes &l taller se
concentraron en e adiestramiento para mejorar las destrezas y fortale-
cer las expectativas. Los participantes recomendaron: 1) evauar las
necesidades de los miembros del DMT para el adiestramiento en
supervision, 2) planear y desarrollar un programa de adiestramiento y
3) efectuar € seguimiento de los miembros que habian recibido adies-
tramiento (66).
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establecimientos de atencion de salud de dos provincias
(63, 119).

La preparacion del presupuesto para un proyecto que
utiliza el proceso de MD puede llevarse a cabo en dos
pasos, puesto que al principio del proceso no se conoce
cuénto ha de costar la correccion de las deficiencias del
desempefio. En el presupuesto inicial se calcula cuanto
ha de costar medir las deficiencias del desempefio,
encontrar las causas del problema y elegir las posibles
soluciones. Las partes interesadas y los facilitadores del
MD pueden estimar aproximadamente el costo de las
posibles soluciones en esta etapa, puesto que el costo es
uno de los criterios utilizados para elegir las soluciones.
Una vez que las partes interesadas seleccionan las solu-
ciones, los facilitadores del MD y los administradores de
los programas pueden calcular los costos con mas preci-
sion y completar la segunda parte del presupuesto (42).

Mejoramiento del
Desempefio, Mejoramiento
de la Calidad y la iniciativa MAC

El Mejoramiento del Desempefio es similar al
Mejoramiento de la Calidad, que el Proyecto de
Garantia de la Calidad ha adaptado para las organiza-
ciones de atencion de salud de paises en desarrollo (98).
Ambas estrategias instan a las organizaciones a compa-
rar sus servicios con las normas de atencién, buscar las
causas de la atencion inferior a la normal e identificar y
seleccionar soluciones que ayuden al personal a satisfa-
cer o exceder las normas (122). Los profesionales obser-
van que estos dos procesos provienen de campos
diferentes, de modo que a menudo enfocan los proble-
mas desde distintos puntos de partida.

El Mejoramiento de la Calidad se origind en los campos
de la ingenieria, la estadistica y la administraciéon, mien-
tras que el Mejoramiento del Desempefio surgié de los
campos de la psicologia conductal y el disefio didactico,
que aborda el analisis de las deficiencias del conoci-
miento y el desarrollo y evaluacion de la capacitacion
(18, 39, 139, 151). Como resultado, los profesionales del
Mejoramiento de la Calidad generalmente comienzan
por analizar sistemas y procesos que influyen en el de-
sempefio individual (98). En contraste, los profesionales
del MD generalmente empiezan por analizar el desem-
pefio de los individuos o grupos de empleados, como
enfermeras obstétricas o supervisores, y luego examinan
los sistemas y procesos que apoyan el desempefio indi-
vidual (102).

Ademas, el Mejoramiento del Desempefio puede utili-
zarse para crear un nuevo puesto o afiadir una nueva
destreza a las obligaciones de un individuo o grupo de
empleados. El Mejoramiento de la Calidad, en cambio,
se ocupa de los problemas del desempefio, pero por lo
comun no se ocupa de un nuevo puesto (85).

El proceso de MD es similar a los procesos que guian la
creacion de proyectos de capacitacién o comunicacion.
Son numerosos los programas de capacitacion que usan
el modelo ADDIE (andlisis, disefio, desarrollo, imple-
mentacion, evaluacion), precursor del proceso de MD
(139). Muchos programas de comunicacion recurren al
Proceso P (anélisis; disefio estratégico; desarrollo; pre-
pruebas y produccion; administracion, implementacion y
monitoreo, y evaluacion del impacto) (126).

El Mejoramiento del Desempefio complementa otro
método para mejorar la calidad, a saber, la Iniciativa de
Méaximo Acceso y Calidad (MAC), que USAID inici6 a
principios de los afios 1990. La Iniciativa MAC, a través
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del intercambio de informacidn sobre las mejores practicas en
salud reproductiva, ha instado a los programas a preparar y
seguir normas que establezcan altos estandares. La lista MAC
de métodos para mejorar el acceso y la calidad (como las
recompensas a los proveedores de servicios, el compromiso
de los clientes y la comunidad, y el desarrollo del liderazgo)
puede ayudar a los interesados a seleccionar soluciones para
los problemas del desempefio (64, 122, 124, 141).

Implementing Best Practices (IBP) Initiative (Iniciativa de
Aplicacion de las Mejores Practicas) también ha promovido
altos estandares de atencion en materia de salud reproducti-
va. Creada en 1999, esta iniciativa esta siendo llevada a cabo
por un consorcio compuesto por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), USAID, el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (FNUAP) y ocho organizaciones colabora-
doras. Este consorcio aprovecha la experiencia de los progra-
mas de salud reproductiva de alrededor del mundo para
establecer, difundir y aplicar las mejores practicas basadas en
la evidencia con un proceso similar al del MD (162).

La puesta en marcha

El proceso de Mejoramiento del Desempefio puede adoptarse
en cualquier momento que el desempefio de un individuo,
grupo de empleados u organizacion podria mejorarse (102).
La portunidad de adoptar el MD se presenta por lo comun
cuando los supervisores o las autoridades solicitan que se
imparta capacitacion a los empleados que no estan desempe-
flandose bien. Los instructores se encuentran entonces con
una oportunidad excelente de introducir el Mejoramiento del
Desempefio en una organizacion y deberan estar al tanto del
proceso, los instrumentos y demas recursos.

La mejor respuesta del facilitador del MD al pedido de capa-
citacién es una invitacion para hablar mas sobre el problema.
Si, en cambio, el facilitador del MD dice inmediatamente que
el adiestramiento solo quiza no resuelva el problema y reco-
mienda usar el Mejoramiento del Desempefio, es probable
que los supervisores busquen algun otro para impartir la capa-
citacion (102).

Algunos facilitadores utilizan el proceso de MD sin anunciar
que se trata de una nueva manera de resolver problemas. En
organizaciones en las que el personal se ha de sentir desani-
mado ante un proceso formal que parece requerir mucho
tiempo, o en las que otros métodos han fracasado, el simple
hecho de llevar a cabo el proceso ha llevado a eliminar las
objeciones iniciales (63, 88).

Respondiendo a un pedido de ayuda, los facilitadores empie-
zan por recoger informacion preliminar sobre el problema del
desempefio. La recoleccion de informacion comienza con la
autoridad decisoria, es decir, la persona que hizo el pedido o
que serd responsable de los resultados. La autoridad decisoria
identifica a las personas, los documentos y los registros que
los facilitadores deberan consultar.

Los facilitadores también examinan el contexto institucional,
0 sea, las metas, estrategias y cultura de la organizacién. En
lo que respecta a los problemas con la prestacién de servicios,
los facilitadores también deben comprender los puntos de
vista de los clientes y grupos comunitarios.

|
El acuerdo con las partes interesadas

Los facilitadores sintetizan la informacion y redactan una des-
cripcion preliminar del problema del desempefio y su contex-
to. En el proceso integro de MD los facilitadores presentan
primero los resultados a la autoridad decisoria y luego a las
demas partes interesadas en una reunion para llegar a un
acuerdo sobre el proyecto. En una aplicacion abreviada o
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menos formal del proceso de MD, los facilitadores pueden
celebrar una sola reunién con las autoridades y otros intere-
sados (20, 91, 102). Las partes interesadas deben ponerse de
acuerdo sobre los integrantes del personal cuyo trabajo debe
mejorar y sobre la amplitud del trabajo: cuan grande seria el
proyecto a realizar, cuantas personas participarian y cuanto
dinero se asignaria.

La participacién de todas las partes interesadas es esencial
puesto que es necesario incluir todos los puntos de vista en el
proceso de MD para que este dé buen resultado. Ademas, si
se las omite, ofendiéndolas con ello, las partes interesadas
pueden resistirse a los cambios. Los facilitadores preguntan a
las autoridades a quiénes incluir. Algunos trazan un diagrama
que muestra a todos los que estdn conectados con los inte-
grantes del personal cuyo trabajo se ha de mejorar. En algu-
nos paises tal vez haya que considerar el parentesco y
también las conexiones con la organizacion.

Lograr y mantener el acuerdo de las partes interesadas es una
de las tareas més importantes y dificiles de los facilitadores del
MD. Las partes interesadas raramente estaran de acuerdo
sobre todos los aspectos de un problema del desempefio. Tal
vez disientan acerca de las causas del problema o la forma de
medir el desempefio deseado, por ejemplo. Los facilitadores
del MD deberan asegurarse de que la autoridad decisoria esté
al tanto de cualquier desacuerdo antes de celebrar la reunion
de acuerdo del proyecto con todos los interesados (102). En
esa reunion el facilitador del MD o la autoridad debera sefia-
lar los desacuerdos y tratar de resolverlos. Es probable que
algunos no se resuelvan, pero el proceso, en todo caso, puede
continuar.

En los proyectos que duran un afio o mas es especialmente
dificil mantener el interés de las partes interesadas. Estas pue-
den perder interés si no hay mejoras rapidas y obvias. En los
proyectos bien disefiados se planean algunos buenos resulta-
dos rapidos para mantener el interés y debilitar la resistencia
a los cambios.

Este primer paso termina con el logro de un consenso, si no el
pleno acuerdo, entre todas las partes interesadas. El consenso
puede consignarse formalmente en una carta de conformidad
0 un memorandum de entendimiento firmado por el facilita-
dor principal y la autoridad decisoria del MD. En la carta se
resume el propo6sito del proyecto, el proceso de reuniones y
recoleccion de informacién y los pasos siguientes. También se
referird a los convenios sobre la logistica, el lugar para ofici-
na, viajes y financiacion (102).

El consenso inicial probablemente tenga que revisarse varias
veces durante el proceso a medida que los facilitadores apren-
den mas acerca del problema del desempefio o0 a medida que
la gente cambia de puesto. Los facilitadores quiza descubran
informacion que resuelva algunos de los desacuerdos, y pue-
den descubrir otros problemas del desempefio. Si las partes
interesadas cambian de puesto, habra que celebrar reuniones
para transmitir informacion a quienes los reemplacen. En el
IDSS de la Republica Dominicana, por ejemplo, el director
general cambi6é dos veces. Los facilitadores tuvieron que
informar a los nuevos directores generales y obtener su per-
miso para proseguir con su trabajo (91).

Defina el desempeio
deseado

Cuando las partes interesadas definen el desempefio deseado,
estan describiendo el tipo de servicios de salud reproductiva
que a ellas les gustaria. Los facilitadores del MD escogen indi-
cadores del desempefio deseado basados en estandares y
guias internacionales o nacionales y en la informacion reco-
gida en reuniones o entrevistas con integrantes del personal,
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trabajadores ejemplares, clientes, grupos de la comunidad y
otros interesados.

En el proceso de MD uno de los pasos mas utiles pero tam-
bién uno de los mas dificiles y contenciosos es definir el de-
sempefio deseado. Muchas organizaciones pueden sacar
provecho de la discusion sistematica y reflexiva del desempe-
fio deseado del personal. En esa discusion deberan intervenir
todas las partes interesadas a fin de seleccionar objetivos cla-
ros que, en lo posible, sean mensurables (101). Los esfuerzos
por definir el desempefio deseado les da por primera vez a
algunos integrantes del personal la oportunidad de discutir en
qué consiste su trabajo y qué aportan ellos a la organizacion
(36). Lo dificil es persuadir a las partes interesadas a usar indi-
cadores del desempefio observables y mensurables. El facili-
tador generalmente debe ayudar con preguntas discretas y
ejemplos claros del desempefio deseado (63).

Cuando se trata de puestos en los que se realizan procedi-
mientos clinicos con estandares aceptados universales, no hay
mucho que debatir acerca del desempefio deseado. Para otros
puestos, sin embargo, las partes interesadas suelen disentir
con gran vehemencia acerca del desempefio deseado, argu-
yendo, por ejemplo, que los estandares establecidos son
demasiado altos o que llevard mucho tiempo alcanzarlos.
Algunas partes interesadas prefieren objetivos realistas, mien-
tras otras favorecen objetivos ideales. Ambos criterios presen-
tan riesgos. El establecimiento de objetivos ideales puede
llevar a que el personal se esfuerce mucho mas que con un
objetivo realista, o el objetivo més alto puede ser desmorali-
zante porque parece inalcanzable. La eleccién entre medidas
idealistas y realistas, 0 una combinacién de ambas, es parte
del consenso entre las partes interesadas.

En un programa llevado a cabo en la India con profesionales
privados, por ejemplo, las partes interesadas primero estable-
cieron como desempefio deseado que se impartiera orienta-
cion a 100% de las mujeres que podrian necesitar
planificacion familiar, o sea, las mujeres entre los 15 y los 49
afnos de edad que no usaban anticonceptivos. Pero cuando los
facilitadores del MD encontraron que los proveedores real-
mente estaban impartiendo orientacion a menos de la mitad
de esas mujeres, las partes interesadas bajaron el desempefio
deseado a la orientacion del 75% de las mujeres (88).

Las guias de autoevaluacion, como las del proceso COPE creado
por EngenderHealth, pueden ayudar a definir tanto el desem-
pefio deseado como el real. Las listas de verificacion para la
autoevaluacion abarcan todos los aspectos de los servicios,
como por ejemplo, la calidad de la atencion, dotacion de per-
sonal, mantenimiento de registros y orientacion (32-34, 92).

|
Indicadores del desempefio

Los indicadores son medidas objetivas del desempefio. Ellos
describen los logros que pueden observarse y medirse y estan
bajo el control del personal cuyo desempefio se esta midien-
do. El desempefio deseado, el desemperio real y la disparidad
entre ambos debera definirse con los mismos indicadores.

Los indicadores son un componente clave del proceso de MD
pues ellos determinan la cantidad y el tipo de informacién
que los facilitadores del MD deben reunir. Si hay demasiados
indicadores, o indicadores que requieren informacion dificil
de encontrar, los facilitadores perderan mucho tiempo. Asi,
por ejemplo, los facilitadores han encontrado que algunos
indicadores exigen viajes y entrevistas que requieren mucho
tiempo y los han reemplazado con indicadores que pueden
encontrarse mas facilmente en los registros de los dispensarios
(165). Los facilitadores del MD consultan con las partes inte-
resadas para escoger un conjunto inicial de indicadores. Estos
pueden cambiar a medida que los facilitadores reinen mas
informacion.
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Los indicadores para las técnicas clinicas, como la insercion
del DIU o la prevencion de infecciones, se toman general-
mente de los estdndares internacionales o nacionales. Por
ejemplo, varios indicadores de que un proveedor de atencion
esta preparado para insertar un DIU son: se lava las manos
con jabon y agua limpia por al menos 15 segundos, le dice a
la mujer qué es lo que va a ocurrir y la anima a hacer pre-
guntas, y realiza un examen pélvico (16, 103).

Para definir el desempefio deseado también es Util estudiar las
normas seguidas por otros servicios u organizaciones de aten-
cion de salud, que serviran de normas de referencia (98).
También son dtiles las resefias publicadas de las mejores
practicas basadas en la evidencia para la atencion de la salud
reproductiva, como la Biblioteca de Salud Reproductiva de la
OMS (WHO Reproductive Health Library) que se distribuye
anualmente en diskette y CD-ROM (51, 116). Para obtener
informacion sobre la biblioteca y fuentes de informacion
sobre el proceso de MD, como la International Society for
Performance Improvement (Sociedad Internacional para el
Mejoramiento del Desempefio) y Performance Improvement
Consultative Group (Grupo Consultivo sobre el Mejoramiento
del Desempefio) auspiciado por USAID, busque en Internet:
<http://www.jhuccp.org/pr/j52/j52boxes.shtml#resources>.

|
Las partes interesadas

Los facilitadores del MD examinan con los integrantes del
personal los servicios que desearian prestar y hablan con los
clientes y grupos de la comunidad acerca de los servicios que
estos querrian recibir. Los facilitadores generalmente preparan
cuestionarios o guias para conducir las reuniones o entrevis-
tas. En la evaluacion de necesidades llevada a cabo en
Nigeria, por ejemplo, los facilitadores del MD redactaron
guias para las reuniones con las partes interesadas que trata-
ban del desempefio deseado del servicio de atencion de salud
y de los proveedores de atencion de salud, y pidieron explici-
tamente a los participantes que incluyeran el punto de vista de
los clientes (46). En sefial de cortesia y a fin de incentivar la
reflexion al formular las respuestas, los facilitadores del MD a
veces entregan las preguntas a las partes interesadas antes de
las reuniones o entrevistas (102).

La informacién mas util generalmente proviene de las pre-
guntas que admiten mas de una respuesta y no pueden con-
testarse con un si 0 un no. Las preguntas tipicas que han
ayudado a definir el desempefio deseado son:

Para los proveedores y administradores de servicios:

e ;Qué haria la gente si se desempefiara perfectamente?

e (Qué le dirian a cada cliente? ;Como tratarian a los clientes?

o ;Cree que es posible proporcionar ese nivel de servicios?
Si cree que no es posible, ¢qué nivel de servicios es razo-
nable esperar?

¢ ;Cuantos proveedores de servicios se desempefian a este
nivel razonable?

Para los administradores solamente:

e ;Qué resultados espera del programa de salud reproductiva?

e (Qué recursos se hallan disponibles para llevar a cabo el
programa?

e ;Cbémo concibe usted un programa de salud reproductiva
ideal desde el punto de vista de los objetivos y recursos de
los servicios?

Si los administradores dicen que quieren un “buen trabajo”,

habrd que instarlos a definir el “buen trabajo” en términos

mensurables (102).

Para los clientes e integrantes de la comunidad que no utili-

zan los servicios de salud reproductiva:

« Imaginese un establecimiento ideal que presta servicios de
planificacién familiar. ;Como seria?

e (COmo serian la sala de espera y las salas de examen?
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« ;Qué servicios se ofrecerian?

e ;Como se comportarian los proveedores de servicios?

e ;Qué es lo primero que cambiaria en su dispensario de
salud para aproximarlo més a su ideal (46, 136)?

Para proporcionar detalles importantes, las partes interesadas
por lo comun necesitan que se las induzca a darlos, siguien-
do con preguntas como las siguientes: ;Podria dar detalles
mas concretos sobre...? ;Cuan habitual es lo que acaba de
describir?, o ;Hay algo mas que quisiera agregar?

Entre los dispensarios o los integrantes del personal y los
clientes e integrantes de la comunidad, algunos quiza se des-
taquen por su desempefio ejemplar (también conocidos como
aberraciones positivas). Los trabajadores ejemplares superan
las condiciones que limitan a otros. En un estudio de dispen-
sarios publicos y privados ejemplares de Kenia, por ejemplo,
se encontro que estos tienen lideres inspiradores, ofrecen una
variedad de incentivos al personal, comprometen a la comu-
nidad y tienen control local de las finanzas (169). Ademas, en
la evaluacion de necesidades de Nigeria, los facilitadores
conocieron en un dispensario rural a una enfermera obstétri-
ca que habia establecido un fondo de préstamo rotarorio que
mantuvo los suministros disponibles mientras otros se habian
agotado, y motivaba al personal para mantener el dispensario
excepcionalmente limpio (56). Los facilitadores del MD debe-
ran buscar trabajadores ejemplares y observarlos y entrevis-
tarlos. Su ejemplo ayuda a definir el desempefio deseado, y
sus practicas pueden contribuir a generar soluciones para los
problemas del desempefio de otros (48).

Los expertos en salud reproductiva o en metodologias para
mejorar la calidad contribuyen con su conocimiento de los
procedimientos y estandares a definir el desempefio deseado
(88). Los expertos también pueden ayudar a adaptar los estan-
dares internacionales o nacionales a las definiciones del des-
empefio deseado que tienen en cuenta las condiciones
locales (102).
|

Ejemplos de desempefio deseado

Como los indicadores del desempefio, las descripciones bien
concebidas sobre el desempefio deseado describen logros que
son especificos, observables, mensurables y bajo el control
del empleado. Por ejemplo:

e En el programa de adiestramiento (o0 capacitacion) de
Tanzania, se espera que los equipos especializados de
adiestramiento zonal colaboren con los equipos de higie-
nistas de distrito, los equipos de higienistas regionales y las
ONG para identificar las necesidades de adiestramiento al
menos cada tres afos (135).

e En un proyecto de atencion del puerperio (PAC) de la
Asociacion de Planificacién de la Familia de Kenia, se
espera que 80% de los trabajadores voluntarios vinculados
con los servicios de PAC reciban orientacion de un pro-
veedor de PAC dentro de 20 semanas después de que el
proveedor haya completado el adiestramiento (164).

Las descripciones del desempefio deseado expresadas defi-
cientemente suelen referirse sélo a los conocimientos o habi-
lidad, son demasiado vagas para ser mensurables o describen
la realizacion de tareas que no estan bajo el control del
empleado (ver el cuadro 2).

Las partes interesadas a veces se preguntan cuanto detalle
incluir en las descripciones del desempefio deseado. Por
ejemplo, a fin de cumplir con el estdndar para la prevencion
de infecciones, ;es necesario decirles a los proveedores que
se laven las manos con jabén y hagan espuma por 15 segun-
dos antes de enjuagarlas con agua limpia, o es suficiente indi-
car que “se laven las manos entre cada cliente”? Las partes
interesadas pueden estimar la cantidad necesaria de detalle si
preguntan: “;Cémo seguiria estas instrucciones un empleado
tipico del personal?”
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Cuadro 2. Como definir el desempeio
deseado: correccién de errores comunes
Expresion deficiente Problema Expresién mejorada

El proveedor Describe la hahili El proveedor lleva a
conoce las normas  dad o conocimien  cabo todos los pasos
para la insercion to, que no puede del protocolo para el
del DIU. observarse. BN
El proveedor pasa  Wago El proveedor pasa al
bastante tiempo menos 10 minutos con
con cada clients, cada cliente.
El proveedor ve al Bl proveedor no Cuando hav clientes
menos 10 clientes  lleva cuenta del esperando, el provee-
por dia, nimero de clientes  dor no deja pasar mas
que concurren al de 15 minutos entre
dispensario. un cliente v otro.
Furante: MoCaffery, 2000 (102 Population Reporils

Las partes interesadas deciden acerca del grado apropiado de
detalle después de considerar los estandares generalmente
aceptados, la importancia de la tarea y el movimiento de per-
sonal, entre otros factores. Si, por ejemplo, el costo de no
efectuar una tarea es alto o si el movimiento de personal es
alto, la tarea se describira en detalle para evitar omisiones cos-
tosas o para informar a los nuevos integrantes del personal (123).

Describa el desempeno real

Es necesario describir el desempefio real para definir la dis-
tancia que lo separa del desempefio deseado. Las fuentes de
informacién para describir el desempefio real comprenden:

e Las historias clinicas;

e Las entrevistas o reuniones con las partes interesadas,
sobre todo los integrantes del personal cuyo desemperio se
esta analizando, los supervisores y los clientes; y

e La observacion de los integrantes del personal.

Antes de investigar el desempefio real, los facilitadores del
MD examinan las encuestas existentes, la investigacion ope-
rativa o los estudios de observacion del dispensario. Estas
fuentes de informacion pueden ahorrar algo de tiempo en la
recoleccidn de informacion, pero rara vez tienen toda la infor-
macion necesaria para evaluar el desempefio real o los facto-
res que inciden en el desempefio (88, 141).

Un diagrama de flujo puede ayudar a los facilitadores del MD
a comprender el desempefio real y también a visualizar el
desempefio deseado. Con la informacion provista por uno de
los integrantes del personal, el diagrama de flujo traza el
mapa de un trabajo como una serie de tareas y puntos de
decisién y puede revelar las razones de los problemas. Las lar-
gas esperas de los clientes, por ejemplo, quizd se deban a
ciertas tareas que podrian llevarse a cabo en otro punto del
proceso o que tal vez sean innecesarias (70). En logistica, los
diagramas de flujo han ayudado a identificar tareas redun-
dantes, tiempo desperdiciado, decisiones que requerian mas
personas de las necesarias, o decisiones tomadas sin referen-
cia a los estandares o a las mejores practicas (36).

Las historias clinicas contienen informacion tal como el
namero de clientes que han recibido servicios, el resultado de
sus visitas y pedidos de instrumentos y suministros. Los facili-
tadores del MD deberan saber cdmo se reunieron los datos y
si estan en vigencia y son fidedignos. Con respecto al carac-
ter confidencial de la informacion de los clientes, los registros
del dispensario deberdn ser examinados por facilitadores del
MD que forman parte del personal, en lugar de consultores (102).
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Los facilitadores del MD deberan examinar las historias de los
clientes antes de conducir entrevistas o reuniones con las par-
tes interesadas. Al saber qué contienen las historias, los facili-
tadores pueden formular preguntas Utiles y evitar pedir
informacion que podrian obtener de las historias. Por otra
parte, si se pide a las partes interesadas alguna informacion
registrada en las historias, se puede verificar si esta es correc-
ta. Si los registros son incompletos o incorrectos, las entrevis-
tas con las partes interesadas pueden suministrar la
informacién que falta.

En entrevistas y reuniones los facilitadores del MD piden a los
integrantes del personal que evallen su desempefio real con
preguntas como: ;Qué hace usted durante un dia normal de
trabajo? (Qué servicios presta? ;Aproximadamente cuanto
tiempo dedica a sus tareas principales?

Los integrantes del personal quiza presenten una impresion
inexacta de su desempefio, tratando de que suene mejor o
peor de lo que es. En un proyecto de certificacion de idonei-
dad en un dispensario de Brasil, por ejemplo, los integrantes
del personal de algunos dispensarios dijeron que todo estaba
bien, mientras que los integrantes del personal de otros dis-
pensarios dijeron lo contrario. Las dramatizaciones o la pre-
sentacion de un video para demostrar el buen desempefio y el
deficiente pueden ayudar a los proveedores de servicios a
evaluarse objetivamente (16).

Los facilitadores del MD pueden verificar las percepciones de
los proveedores de servicios observandolos y entrevistando a
los clientes y a integrantes de la comunidad. En la evaluacion
de necesidades de Nigeria, por ejemplo, las preguntas formu-
ladas a los clientes en los grupos de enfoque incluian: ;Como
describiria usted el ambiente del dispensario? ;Su encuentro
con el proveedor de servicios de planificacion familiar? Si
tuviera un amigo interesado en la planificaciéon familiar, ¢le
recomendaria que fuera a esos servicios? ;Por qué o por qué
no? Los integrantes de la comunidad pueden contestar pre-
guntas parecidas basandose en la impresion que les han deja-
do las conversaciones con amigos, parientes o vecinos que
han visitado el dispensario (46). Los facilitadores del MD tam-
bién deberan preguntar a los clientes de planificacion familiar
si piensan que los proveedores de servicios les habian sumi-
nistrado informacién suficiente para elegir con confianza un
método anticonceptivo.

La informacion de los clientes, empero, no siempre es fide-
digna. Algunos clientes se resisten a criticar al personal, cuya
condicion social es superior a la de ellos, o piensan que seria
descortés criticarlos. Esta propension a la cortesia puede redu-
cirse si se entrevista a los clientes en el lugar donde viven en
lugar del dispensario (145).

Las entrevistas con integrantes del personal pueden revelar
obstaculos que entorpecen el proceso mismo de MD. Los pro-
veedores de servicios que no han recibido pago durante
meses, por ejemplo, han rechazado los esfuerzos por mejorar
su desempefio (4, 16).

[

Examen de los factores
que inciden en el desempeiio

Los facilitadores del MD también piden informacién sobre los
factores que inciden en el desempefio y han de ayudarlos en
el andlisis de la raiz de los problemas (ver la pdg. 16). Entre
las preguntas tipicas estan incluidas las siguientes (102):

o Expectativas acerca del trabajo: ;Puede usted explicar qué
se espera de usted? ;Le han entregado una descripcién del
trabajo? ;Como sabe qué es lo que se espera de usted?

« Retroalimentacién: ;Como sabe cuando esta satisfaciendo
las expectativas acerca del trabajo? ;Recibe la retroalimen-
tacion oralmente y/o por escrito? ;Con cuanta frecuencia?
¢De quién?

o Ambito de trabajo, equipo y suministros: ;Tiene usted
todos los instrumentos y suministros que necesita para lle-
var a cabo su trabajo?;Ha pedido material y suministros
gue no ha recibido? ;Tiene todo el espacio que necesita,
sobre todo espacio privado? ;Se mantiene el equipo en
buenas condiciones?

« Incentivos: ;Qué ocurre si usted realiza un trabajo sobre-
saliente un dia en particular? En su area de trabajo, ;cémo
se toman las decisiones sobre los ascensos, invitaciones a
sesiones de capacitacion o adiestramiento externo u otras
oportunidades? ;Cémo puede mejorarse el reconocimien-
to de un buen desempefio?

e Apoyo de la organizacion: ;De qué manera la estructura
de la organizacién le ayuda en su trabajo o lo hace mas
dificil? ;Cémo se le comunican a usted los objetivos y
estrategias de la organizacion? ;Como se toman las deci-

siones importantes y como

se le comunican a usted?

(Recibe usted bastante

ayuda y orientacion de su

; supervisor?

e Conocimientos y destrezas:

] (Cuanto aprovecha su

adiestramiento en el traba-

jo? Con ciertas tareas, ¢le
ayudaria a usted tener
recordatorios en el empleo?
¢Cumpliria mejor con sus

tareas si supiera que va a

recibir una recompensa o

reconocimiento extraordi-

nario de la organizacion?

Estas preguntas pueden pro-
ducir una larga lista de causas
entre las cuales las partes inte-
resadas eligen las pocas cau-
sas vitales de los problemas.

Para estimular la veraci-
dad, los facilitadores del MD
pueden interrogar a los inte-
grantes del personal y los
supervisores o a las enferme-

En Pakistan una agente de salud entrevista a un grupo de mujeres como parte de un proyecto
de investigacion de planificacién familiar. Los clientes y los integrantes de la comunidad son
participantes importantes en el proceso de Mejoramiento del Desempefio. Las preguntas sobre
gué es lo que esperan de los servicios y si estan o no satisfechos con ellos, ayudan a definir el
desempefio deseado y a describir el desempefio real.
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ras y médicos en grupos separados. Cuando respon-
den a las preguntas acerca de las expectativas o a
las evaluaciones del desempefio, los integrantes del
personal tal vez no se sientan en libertad de criticar
a los supervisores si estos se hallan presentes en la
habitacion (165).
[ ]
Observacioén

La observacion del personal mientras esta trabajan-
do es una fuente indispensable de informacién
sobre el desempefio real. Los observadores deberan
ser discretos para no molestar a los empleados,
algunos de los cuales tal vez nunca hayan sido
observados (75).

Para obtener una impresion completa del desempe-
fo real, los observadores prestan atencién a funcio-
namiento del dispensario o consultorio como un
todo (el nivel de desempefio de la organizacion) y
al trabajo de cada uno de los empleados. En la eva-
luacién de necesidades de Nigeria, por ejemplo, los
observadores notaron que en los dispensarios habia
problemas de planificacion y establecimiento de
objetivos, supervision, mantenimiento de registros y
equipos y suministros. Los problemas de los prove-
edores de servicios estaban relacionados con las
aptitudes sociales, el uso de estadisticas de los ser-
vicios y el apego a los procedimientos de preven-
cién de infecciones (46).

Las listas de verificacion ayudan a los observadores
a prestar atencién a todos los indicadores del desem-
pefio. Las listas de verificacion del funcionamiento
del dispensario pueden comprender el equipo y los
suministros, la existencia de normas, la calidad de
las historias clinicas, la informacién suministrada en
la orientacion y la actitud de los proveedores de ser-
vicios y otros integrantes del personal.

La observacion tiene sus limitaciones. Algunos
empleados se sienten ansiosos o intimidados cuan-
do se los observa y, por lo tanto, no se desempefian
como de costumbre. Si se obtiene permiso de los
integrantes del personal y se habla del proceso de
MD vy el proyecto antes de la observacion, tal vez se
reduzca la ansiedad. Los empleados se sienten mas
tranquilos si han trabajado con alguien del equipo
de observacion. En el programa de adiestramiento
de Tanzania, por ejemplo, los facilitadores del MD
incluyeron a un integrante del personal directivo de
la division de recursos humanos del Ministerio de
Salud que conocia al personal de los Centros
Zonales de Adiestramiento (165). También es con-
veniente que los observadores se vistan como el
personal del dispensario para pasar desapercibidos
(16), quedandose un largo rato para que los inte-
grantes del personal se acostumbren a verse obser-
vados (106), y les expliquen a estos que no se los
esta evaluando y que la observacién no afectara sus
salarios.

Mediante el uso de clientes ficticios o misteriosos
para obtener informacién se evitan estos problemas
de las observaciones pero pueden crearse otros (60,
81, 93). Los clientes ficticios tienen que ser agudos
observadores con buena memoria y saber cémo
desempefiar su papel. Puede requerir semanas ente-
ras ensefiar a la gente a hacerse pasar por clientes
(93, 96). Ademas, el uso de clientes ficticios plantea
problemas éticos al engafiar a los proveedores de
servicios y destruir la confianza entre los integrantes
del personal y la administracion (93, 106).
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M g oramiento del desempefio en €
sector privado: India

En Uttar Pradesh, India, las partes interesadas recurrieron a Mejoramiento
del Desempefio para encontrar distintas maneras de instar a los proveedores
privados a ofrecer mejores servicios de planificacion familiar e identificar a
maés clientes necesitados de servicios de planificacion familiar. Los que
practicaban los Sistemas Autéctonos de Medicina (ISM) empleaban una
combinacion de medicinatradicional y modernay suministraban la mayoria
de los servicios curativos en las zonas rurales de Uttar Pradesh (90, 133).
Les cobraban alos clientes las medicinas y otros suministros pero no el
tiempo dedicado a impartirles orientacion.

De 1995 a 1999 La Agencia de Innovaciones Estatales en Planificacion
Familiar (SIFPSA) y las organizaciones de distrito locales adiestraron a pro-
fesionales de los |ISM para que impartieran orientacion sobre planificacion
familiar y suministraran anticonceptivos oralesy condones. L as partes inte-
resadas pensaban que, pese a adiestramiento, los profesionales de los ISM
no estaban impartiendo orientacion sobre planificacion familiar a tantas
mujeres como les hubiera sido posible.

En 1999 |os facilitadores del MD llevaron a cabo una evaluacion de las
necesidades del desempefio. Desarrollaron indicadores parala cantidad y
calidad de los servicios de planificacion familiar ofrecidos por los profesio-
nales. El principal indicador cuantitetivo erala proporcion de clientes con
una posible necesidad de servicios de planificacion familiar que el profesio-
nal identificay asesora. El principa indicador cuditativo era € apego de
los profesionales a una lista de verificacion de la observacion en la que
figuraban cuestiones acerca del entorno de los dispensarios y las técnicas de
orientacion. El equipo de MD encontré que | os profesionales orientaban a
menos de la mitad de los clientes idoneos. El desempefio deseado estableci-
do por las partes interesadas tenia un objetivo realista: orientacion parael
75% delos clientes idéneos. La deficiencia del desempefio eradel 25% o
mas de los clientes idoneos que no fueron identificados ni asesorados por
los profesionales.

Laprincipa causaradical de ladeficienciadel desempefio erala pérdida de
ingreso que sufrian los profesionales cuando impartian orientacion alos
clientes, sesién que, en promedio, era de 10 minutos por visita (incentivo).
Otras causas radicaes eran la ausencia de una fuente segura de condones y
anticonceptivos oraes (suministros) y la falta de conocimiento de la obliga-
cion de asesorar atodo cliente idéneo (expectativas). Algunos no sabian
como impartir orientacion o como identificar alos clientes idéneos (conoci-
mientos/destrezas). Las comunidades no sabian que los profesionales ofre-
cian servicios de planificacion familiar porque estos no promovian ni
comercializaban sus servicios (expectativas, conocimientos, destrezas).

Las partes interesadas sugirieron varias iniciativas a fin de que la venta de

anticonceptivos fuera mas lucrativa. Las clasificaron en una escala de costos

y beneficios de 10 puntos. Entre las soluciones estaban |as siguientes:

1. Asegurese de que durante € programa de adiestramiento |os profesionales
sepan que deberan impartir orientacion sobre la planificacion familiar.

2. Entregue una cantidad inicial de anticonceptivos a finalizar € programa
de adiestramiento.

3. Trate de que € adiestramiento sea més sdlectivo a fin de eevar la condi-
Cion delos profesionades delos ISM que suministran planificacion familiar.

4. Promueva los servicios en la comunidad, sobre todo entre las mujeres de
més edad que tienen gran influencia en las decisiones familiares.

5. ldentifique alos mayoristas, distribuidores y otras fuentes de anticoncep-
tivos para los profesionales.

6. Capacitealosprofesionalesdelos|SM en técnicas de comercializacion (90).

No se dispone de las cifras correspondientes a porcentaje actua de clientes
idéneos que estan recibiendo orientacion. La calidad de la atencion parece
ser ata Los clientesficticios y la autoinformacion muestran que 80% de
los profesional es satisfacen |os criterios de la buena orientacion (88, 133).
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El sesgo o las discrepancias de los observadores también pue-
den ser un problema. Dos observadores pueden diferir en su
interpretacion del mismo comportamiento (78, 81. 106). En
un estudio realizado en Per0 los clientes ficticios se contrade-
cian en las clasificaciones globales de los proveedores de ser-
vicios pero coincidian mas en la observacién de
determinados tipos de comportamiento y al asentarlos en las
listas de verificacion después de sus citas (81). La ensefianza
de métodos de observacién y para auxiliar la memoria, o el
uso de grabadores en cinta magnética puede mejorar la exac-
titud de la informacion (93, 106).

Mida o describa las
deficiencias del desempefo

Apoyéndose en las definiciones del desempefio deseado y en
la informacion sobre el desempefio real, los facilitadores del
MD: 1) miden o describen las deficiencias del desempefio, 2)
ayudan a las partes interesadas a sefialar las deficiencias que
desearian abordar, y 3) clasifican las deficiencias sefialadas en
orden de importancia. Esta seleccion preliminar evita efectuar
mas analisis de las deficiencias que las partes interesadas no
quieren continuar.

Se entiende por deficiencia del desempefio la diferencia entre
el desempefio deseado y el real, expresada generalmente
como una diferencia de porcentajes. También puede expre-
sarse como la relacion entre los logros de los trabajadores
ejemplares y los de los integrantes tipicos del personal (48).

Es comun en esta etapa cometer el error de enumerar las cau-
sas como deficiencias del desempefio. Por ejemplo, si los pro-
veedores de servicios no estan impartiendo buena orientacion
a los clientes, los facilitadores del MD pueden definir erré-
neamente la deficiencia como conocimientos y destrezas
inadecuados y no como la diferencia entre el desempefio
deseado, que podria consistir en que 100% de los proveedo-
res de servicios siguen el protocolo relativo a la orientacion, y
el desempefio real, por el cual quiza 20% de ellos siguen el
protocolo. El andlisis de la raiz de los problemas, o sea el paso
siguiente en el proceso de MD, no es parte de la descripcion
de la deficiencia del desempefio, sino que explica la distancia
existente entre el desempefio deseado y el desempefio real.

Las partes interesadas mismas seleccionan ciertas deficiencias
del desempefio que, de acuerdo con sus propios criterios,
reclaman atencién. Asi, por ejemplo, pueden considerar cier-
tas deficiencias porque son grandes, porque son importantes
para la organizacion o el personal directivo o porque pueden
resolverse rapidamente o han de tener un impacto evidente.

En reuniones y entrevistas los facilitadores del MD retnen
informacién por categorias con preguntas tales como: ;Qué
impacto tiene este desempefio tipico (o insatisfactorio) en los
servicios de salud reproductiva? y ;Como es este problema del
desempefio en comparacion con otros problemas del desem-
pefio de los que hemos hablado?

En general, cuanto mayor sea la deficiencia del desempefio,
mayor sera la oportunidad de mejorarlo. En el proyecto de
Tanzania, por ejemplo, los facilitadores consideraron que las
deficiencias superiores al 20% eran lo bastante grandes como
para proseguir con el analisis y soluciones para la raiz del pro-
blema (135).

La clasificacion de las deficiencias seleccionadas ayuda a las
partes interesadas a decidir el orden en que deberan abordar-
se. En la evaluacién de necesidades de Nigeria, por ejemplo,
los facilitadores del MD clasificaron las deficiencias del des-
empefio en el dispensario basandose en el consenso de las
partes interesadas. En orden de importancia, las deficiencias
se referian a problemas con: 1) el suministro de anticoncepti-
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vos, 2) los registros del dispensario, 3) el trato a los clientes,
4) la prevencién de infecciones, y 5) la accesibilidad en las
zonas rurales (46, 88). En algunos casos, sin embargo, las defi-
ciencias mas importantes tienen que esperar hasta que se
resuelvan otros problemas del desempefio menos importan-
tes. En el proyecto del IDSS, por ejemplo, las deficiencias mas
importantes se encontraron en la orientacion, pero hubo que
resolver primero problemas logisticos, clasificados en cuarto
lugar de importancia entre los cinco considerados, a fin de
que los proveedores de servicios tuvieran anticonceptivos
para dar a los clientes (101).

AverigUe las causas
radicales de los problemas

El analisis de la raiz de los problemas es el paso principal del
diagnéstico en el proceso de MD. Ese analisis es la transicion
entre la descripcion del problema y la busqueda de soluciones.

Los problemas del desempefio deben atacarse en la raiz pues
de lo contrario han de persistir. Por ejemplo, una causa radi-
cal de la deficiencia de la orientacion entre los proveedores
privados de servicios en la India fue la pérdida de ingresos.
Los clientes no les pagaban a los proveedores por la orienta-
cién sino solo por los productos (90). Los facilitadores del MD
concluyeron que, pese al adiestramiento, las expectativas
bien definidas y los suministros suficientes, las deficiencias no
se corregirian mientras no desapareciera la raiz del problema,
relacionada con el incentivo al desempefio (ver el recuadro
de la pag. 15).

Frente a varias causas radicales, las partes interesadas deben
identificar las que mayor efecto tienen en el desempefio. Las
causas que constituyen la raiz de los problemas son limitaciones
u obstrucciones en el sistema o proceso laboral. Los esfuerzos
dirigidos a las pequefias limitaciones no serviran de mucho si
persisten en el proceso las obstrucciones mas serias (27).

El proceso también induce a las partes interesadas a ver mas
alla de la explicacion de que ellas no pueden hacer nada. Los
integrantes del personal suelen atribuir los problemas a la falta
de fondos, la mala administracién o la corrupcién cuando hay
otras causas en las que ellos pueden influir, como las expec-
tativas vagas o las valoraciones infrecuentes del desempefio
(63). La aparente falta de fondos podria en cambio estar causa-
da por la asignacién inadecuada de recursos, la planificacion
deficiente o la mala coordinacion, que podrian corregirse. Los
facilitadores del MD deberan estimular las opiniones positivas
acerca de las causas que pueden abordarse.

|
Técnicas de andlisis de la raiz de los problemas

Las partes interesadas encuentran la raiz de los problemas
cuando hablan sobre la informacion recopilada en los regis-
tros, visitan los lugares de servicios, realizan entrevistas y reu-
niones y usan técnicas de analisis. Hay dos técnicas que han
demostrado ser Utiles para los programas de salud reproducti-
va: la técnica del Arbol del Porqué y el diagrama de causa y
efecto. Ambas técnicas estimulan la indagacion meticulosa de
las causas y desalientan las conclusiones precipitadas.

El Arbol del Porqué. Las partes interesadas identifican cade-
nas de causas de la deficiencia del desempefio con la Técnica
del Arbol del Porqué, también conocida como la Técnica de
los Porqués. Cuando a las partes interesadas no se les ocurre
ninguna otra causa en una cadena, 0 sea, ninguna otra res-
puesta a la pregunta “;Por qué?”, el facilitador del MD pre-
gunta si hay otras causas de la deficiencia y comienza otra
cadena. En una hoja de papel, la deficiencia del desempefio
aparece en la parte superior de la hoja con una raigambre de
causas debajo (ver la figura 3 en la pag. siguente).
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Un proyecto llevado a cabo en Ghana para fortalecer los
equipos especializados regionales recurri6 al Arbol del
Porqué para explorar la falta de visitas de supervision a una
gran proporcion de proveedores de servicios. Las partes inte-
resadas identificaron dos causas principales: los equipos espe-
cializados no sabian cuéntas visitas de supervision hacer y no
tenian transporte. La primera causa, la carencia de conoci-
mientos, tenia tres raices: la falta de descripcion del trabajo,
la falta de un sistema de apoyo y la falta de informacion
durante el adiestramiento acerca de la frecuencia de la super-
vision. La segunda causa, la carencia de transporte, tenia una
sola raiz: la falta de adiestramiento en la redaccion de pro-
puestas para obtener fondos para el transporte.

Cada raiz del Arbol del Porqué describe una causa de la defi-
ciencia del desempefio, y al pie de la raiz se indica cémo
abordar la causa, que en este caso seria redactar una descrip-
cion del trabajo, establecer un sistema de apoyo para los equi-
pos de Ghana e impartir adiestramiento (87). La Técnica del
Arbol del Porqué ayudo a las partes interesadas a dejar al des-
cubierto una causa radical inesperada: la falta de adiestramien-
to para redactar propuestas. Ese tipo de adiestramiento ayudaria
a resolver el problema del transporte y otros problemas cau-
sados por la falta de financiamiento. Si las partes interesadas
acaban con una cadena de causas relacionadas con el sector
salud o problemas sociales que no pueden controlar, tendran
que abordar la causa siguiente més alta bajo su control (63).

Diagramas de causa y efecto. La clasificacion de las causas
radicales de acuerdo con los factores que inciden en el de-
sempefio indica el tipo de soluciones que abordarian la raiz
de los problemas. Para ayudar con la clasificacion, las partes
interesadas pueden usar un diagrama de

orientacion, logistica, servicios integrados de salud reproduc-
tiva, estimacion del costo de los servicios o prevencion de
infecciones (20, 90, 91, 135, 136). No saben qué se espera de
ellos porque no tienen una descripcién por escrito del traba-
jo, las normas son anticuadas o los supervisores no les dicen
a los proveedores de servicios qué es lo que deben hacer (46,
90, 91, 130, 135).

Los dispensarios carecen de los suministros necesarios para
ofrecer los servicios solicitados por los clientes, para practicar
la prevencion de infecciones o para distribuir material educa-
tivo sobre la salud. Sin vehiculos o combustible, los supervi-
sores no pueden visitar los dispensarios (130). En algunos
programas no existe un sistema de incentivos, los superviso-
res no prestan apoyo al personal y los proveedores de servi-
cios carecen de la autoridad para tomar decisiones o se
sienten incapacitados para resolver problemas y esperan las
instrucciones de un nivel superior (38, 46, 91, 114, 130).

Individualmente, estas causas son bien conocidas, pero al sur-
gir juntas del proceso de MD indican la naturaleza generali-
zada de los problemas del desempefio. De ahi que en la
Republica Dominicana el IDSS se ocup6 de las expectativas,
la retroalimentacion, los incentivos y los conocimientos y des-
trezas para alientar a los proveedores de servicios a que trata-
ran a los clientes de manera mas considerada (91). En Ghana
el adiestramiento de los equipos especializados regionales no
resultaria efectivo a menos que las expectativas se reforzaran
mediantes las descripciones del trabajo y la provision de
supervision y transporte (130). Las organizaciones general-
mente deben abordar varias causas radicales para mejorar el
desempefio.

causa y efecto, conocido también como
diagrama en espina de pescado 0 como
diagrama de Ishikawa, por haberlo inventa-
do Kaoru Ishikawa (70, 108) (ver la figura 4
en la pag. 18). El espinazo del diagrama en
espina de pescado se extiende desde la
deficiencia del desempefio en un recuadro
a la derecha. Las largas espinas que se
extienden desde el espinazo representan los
factores que inciden en el desempefio. Las
causas se representan en el diagrama con
lineas que se extienden desde cada uno de
los factores que inciden en el desempefio, y
las explicaciones adicionales se extienden a
partir de cada una de las causas (98).

Puesto que los factores que inciden en
el desempefio se superponen, algunas cau-
sas pueden corresponder a mas de un fac-
tor. En la figura 4 del ejemplo de Ghana,
“no habia supervisor” podria colocarse bajo
expectativas, retroalimentacion o apoyo de
la organizacion. Ademas, la explicacion de
una causa bajo un factor puede conectar
esa causa con otro factor. De modo que la
falta de transporte, una causa clasificada
bajo ambito de trabajo/equipo/suministros,
resultd estar relacionada con conocimien-
tos/destrezas y expectativas.

| |
Causas radicales comunes

Las causas radicales de los problemas en
los programas de salud reproductiva que
han utilizado el proceso de MD se extien-
den a través de todos los factores que inci-
den en el desempefio. Los diferentes
proveedores carecen de los conocimientos
y destrezas necesarios, ya sea en materia de

Figura 3. Andlisis de la raiz de los problemas con el Arbol del
Porqué pard los squipos regiondles especializados de Ghana
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Figura 4. Diagrama de causa v efecto, o en espina de pescado,
de la deficiencia de supervision del desempenio en Ghana
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Seleccione las intervenciones

Una vez definidos sistematicamente los problemas del des-
empefio por las partes interesadas, estas proceden a seleccio-
nar las intervenciones con el mismo cuidado. Proponen
soluciones, las evalUan segun su eficacia, factibilidad y otros
criterios de prioridad, y luego deciden qué hacer. Las partes
interesadas pueden elegir entre una variedad de métodos que
abordan los puntos débiles de los factores que inciden en el
desempefio.

Los facilitadores del MD alientan a los integrantes del perso-
nal cuyo desempefio se esta analizando a sugerir soluciones.
Las personas a cargo del trabajo son las que mejor lo conocen
y generalmente aportan las ideas mas préacticas. Si los inte-
grantes mismos del personal desempefian un papel importan-
te en la creacion de soluciones, serd menos probable que
sientan que se les imponen las soluciones y también menos
probable que se opongan a los cambios (94).

Las partes interesadas se apoyan en criterios de disefio de pro-
yectos para clasificar las posibles soluciones. Con la ayuda de
facilitadores del MD, las partes interesadas contestan a las
siguientes preguntas:

¢Resolvera realmente el problema la solucién propuesta? El
uso de las mejores practicas tomadas de las publicaciones
sobre salud reproductiva puede convencer a las partes intere-
sadas de que las soluciones propuestas resultaran eficaces.
Las partes interesadas también pueden adaptar la experiencia
de los programas locales que han resuelto problemas parecidos.
Expertos en logistica, comunicacion o adiestramiento, por
ejemplo, pueden participar y resumir las lecciones aprendidas.

¢Brindara la solucion propuesta los mejores resultados con el
minimo de recursos? Una evaluacion de costos y beneficios
sencilla, subjetiva y rapida puede ser la respuesta a esta pre-
gunta. Las partes interesadas asignan puntos en una escala de
1 a 10 a los costos y beneficios por cada solucion propuesta.
En los costos estan incluidos los factores politicos, sociales,
culturales, logisticos y técnicos asi como los costos moneta-
rios. El puntaje asignado a los beneficios es la estimacion
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alcanzada por consenso de cuan eficazmente resolvera el
problema la solucion propuesta o cuanto del problema ha de
resolver. Con este rapido andlisis se evita efectuar un analisis
de costos y beneficios que requiere mucho tiempo y conoci-
mientos especializados (102).

Las partes interesadas pueden comparar la relacién entre los
costos y beneficios para una variedad de soluciones propues-
tas. En el programa del IDSS de la Republica Dominicana la
relacion entre los costos y beneficios para las soluciones pro-
puestas fluctuaba de 1,4 a 4,0 (ver la figura 2 en la pag. 7).

¢Es factible la solucién propuesta? ;Puede la solucion pro-
puesta resolver el problema a tiempo y con los fondos y el
personal disponibles? En caso negativo, ;puede asignarse mas
tiempo, encontrarse mas fondos o contratarse mas personal
especializado?

Las dudas acerca de la factibilidad no deberan hacer desistir
a las partes interesadas de esforzarse por objetivos que pue-
den parecer imposibles de alcanzar al principio. En el pro-
yecto del IDSS de la Republica Dominicana, por ejemplo, los
facilitadores del MD pensaban que no era posible que los ser-
vicios de salud reproductiva se convirtieran de un proyecto
especial en un departamento, de mas categoria, con un mayor
presupuesto y mas espacio. Se demostrd, en cambio, que era
posible porque el IDSS estaba proyectando reestructurarse y
porque las mejoras introducidas en los servicios de salud
reproductiva como resultado del proceso de MD motivaron al
personal de varios niveles a apoyar el ascenso de categoria.
Ademas, los facilitadores del MD produjeron un folleto
ampliamente difundido que informaba al personal del IDSS
acerca de los servicios de salud reproductiva y los persuadia
de la importancia de los servicios (63, 82, 101).

¢Cuenta la solucion propuesta con la aceptacion de los clien-
tes, la comunidad y los integrantes del personal que llevaran
a la préctica la solucién? ;Piensan las partes interesadas que
representan a estos grupos que sus representados aceptaran
con agrado la solucion? ;Es esta culturalmente aceptable? Por
lo comun el publico valora los cambios en vista de las venta-
jas, la simplicidad, la compatibilidad con lo que estd acos-
tumbrado a hacer, la facilidad con que pueden adaptarse a los
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En un dispensario de salud de Togo se ha colocado en la pared un cartel con el
“diagrama en espina de pescado”. También conocido con el nombre de dia-
grama de causa y efecto, se trata de una técnica que puede ayudar a los pro-
gramas a resolver los problemas del desempefio mediante la clasificacion de
las causas radicales seguin factores clave que afectan el desempefio.

de servicios en el dispensario (88). Por lo
tanto, las soluciones que abordan la dis-
ponibilidad de anticonceptivos, el acceso
a servicios de planificaciéon familiar en
las zonas rurales y las técnicas de orien-
tacién tenian mayor prioridad que las
soluciones que abordan la administracion,
la planificacion y la sostenibilidad finan-
ciera. Los criterios menos cruciales pero
aun importantes pueden clasificarse por
consenso o votacién (89).

Las partes interesadas deberan considerar
la conveniencia de dar una clasificacion
mas alta a ciertas soluciones que pueden
llevarse a cabo rapidamente. Si los inte-
grantes del personal pueden mejorar
ellos mismos los servicios de salud en
poco tiempo sin esperar la ayuda de los
supervisores 0 ministerios, los rapidos
resultados demuestran el valor del proce-
so de MD, demuestran que los cambios
son posibles y motivan a los integrantes
del personal a mejorar su desempefio. Los
inmediatos resultados positivos también
alientan a los integrantes del personal a
intentar soluciones mas dificiles (92) y
pueden persuadir a los administradores a

proporcionar los recursos para proyectos

cambios y el efecto de esos cambios en su vida personal (29).
Las partes interesadas deben llegar a un consenso para redu-
cir la resistencia que los cambios suelen provocar. También
pueden discutir como conduir los cambios y anticipar aquellos
gue podrian originar la resistencia mas fuerte (ver la pag. 25)

¢Es sostenible la solucion propuesta? ;Cuanta ayuda necesita
la organizacién de los consultores o del ministerio de salud
para aplicar la solucion? ;Se continuara aplicando la solucién
después de que se retire un donante o una agencia cooperan-
te? Los cambios introducidos en la estructura de la organiza-
cién para acomodar la solucion y la participacion del
personal directivo superior contribuyen a aumentar la proba-
bilidad de que la solucion sea sostenible (77).

En general, unas pocas soluciones bien ejecutadas son mas
sostenibles que muchas soluciones obstaculizadas por los
recursos limitados. Los criterios de categoria ayudan a las par-
tes interesadas a concentrarse en las soluciones que méas han
de contribuir a mejorar el desempefio.

||
Eleccién de soluciones

Los criterios de categoria no dictan, sino que guian la eleccién
de soluciones propuestas. Las partes interesadas pueden optar
por algunas soluciones aunque la relacion entre los costos y
beneficios sea alta, a menudo porque deben preceder a las
soluciones de mayor categoria. En el proyecto de la India que
trabaja con proveedores de servicios privados, por ejemplo,
una solucion de alta categoria instaba a estos proveedores a
comprar suministros el ultimo dia del programa de capacita-
cion. Pero era poco probable que los compraran si no existia
una estrategia de fijacion de precios, ni tampoco una fuente
de suministros regular y no se les habia impartido adiestra-
miento en comercializacion y el arte de vender, todas ellas
soluciones de menor categoria (90).

Algunos criterios pueden ser irrevocables, como la financia-
cion o el plazo inflexible, mientras otros son menos estrictos.
En la evaluacién de necesidades de Nigeria, por ejemplo, las
partes interesadas insistian en abordar cualquier deficiencia
que afectara directamente el desempefio de los proveedores
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mas ambiciosos (1, 9, 41, 97, 161).

leve a cabo las
intervenciones

Las partes interesadas pueden sacar conclusiones de la expe-
riencia mundial de los programas e investigar como resolver
los problemas del desempefio. La literatura sobre el
Mejoramiento del Desemperio, la literatura sobre la salud
reproductiva y la literatura médica indican las distintas mane-
ras de abordar los puntos débiles en los seis factores que inci-
den en el desempefio.

La aplicacion de soluciones a los problemas del desempefio
requiere buenas técnicas de administracion de proyectos. Los
integrantes del personal que llevan a la practica las solucio-
nes, generalmente con la ayuda de facilitadores, planean, pro-
graman, presupuestan, coordinan y mantienen a la gente
informada. Los administradores generalmente participan en la
implementacién porque son expertos en administracion de
proyectos y son finalmente responsables de los resultados del
proceso. De ser necesario, los administradores o facilitadores
invitan a individuos u organizaciones con experiencia en
intervenciones tales como adiestramiento, comunicacién o
logistica, para ayudar con la puesta en marcha (129). Los
encargados de la implementacion también planean la evalua-
cion de las soluciones y los cambios de la organizacion que
ayudaran a iniciar y sostener las soluciones.

|
Esclarecimiento de las expectativas

Una variedad de enfoques pueden ayudar a esclarecer las
expectativas acerca del trabajo, como por ejemplo, la distri-
bucién de normas con los programas de adiestramiento y de
certificaciéon de idoneidad, descripciones claras del trabajo,
carteles, conversaciones para refrescar la memoria de los pro-
veedores de servicios antes de la visita del cliente, mensajes
de la administracion, discusiones con colegas respetados, par-
ticipacion de la comunidad y promocién a través de los
medios de difusion.
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En la India, proveedores privados de atencion de salud parti-
ciparon en un proyecto para orientar a mas clientes y mejorar
los servicios de planificacién familiar. Valiéndose del proceso
de MD, las partes interesadas encontraron que la falta de
incentivos para la orientacion era un problema clave.

Normas junto con adiestramiento. Para aclarar las expectati-
vas acerca del trabajo, las organizaciones por lo comun dis-
tribuyen una lista de normas y esperan que los integrantes del
personal las lean y las sigan. Generalmente no basta solo dis-
tribuir las normas. Su lectura debe reforzarse con adiestra-
miento o mediante la evaluacién del desempefio (24, 52, 59,
91, 118, 149).

Uno de los pocos programas en el que se ha medido la efica-
ciay el costo de la difusién de normas y sesiones de adiestra-
miento lo llevd a cabo en 1999 el Ministerio de Salud de
Kenia. Dos mil proveedores de servicios recibieron normas
revisadas y adiestramiento en 1999, 274 fueron adiestrados
directamente y unos 1.700 fueron adiestrados posteriormente
en sus respectivos dispensarios por los 274 ya capacitados. El
material para ayudar a los proveedores de servicios a adiestrar
a sus compafieros de trabajo contribuyé a aumentar levemen-
te el puntaje en 38 indicadores a un costo de aproximada-
mente US$12 por proveedor de servicios. El agrega
supervision para 54 proveedores de servicios a fin de reforzar
el adiestramiento de estos contribuy6 a elevar los puntajes por
un factor de nueve sobre el adiestramiento solo, a un costo de
unos US$377 por proveedor de servicios (149).

Certificacion de idoneidad. Un programa de certificacién de
idoneidad o acreditacion aclara las expectativas al especificar
los cambios que los dispensarios necesitan introducir para
cumplir con los estdndares de idoneidad. Esos programas se
estan llevando a cabo en Brasil, Egipto, Guatemala,
Honduras, Malawi y otros paises (16, 44, 69, 99, 126).

Descripcién del trabajo. Redactadas con cuidado, las des-
cripciones del trabajo especifican la contribucion de este a los
objetivos de la organizacidn, el producto principal o servicio
producido por ese trabajo (por ejemplo, servicios de planifi-
cacion familiar centrados en la comunidad), los logros del tra-
bajo (ayudar a los clientes a elegir y usar anticonceptivos), las
tareas que el empleado debe llevar a cabo (visitar a los clien-
tes en su domicilio) y tasas o cantidades (se visitara a los clien-
tes por lo menos una vez por mes) (102). Tales descripciones
del trabajo también ayudan a los administradores a contratar
0 ascender a empleados que pueden cumplir con las expec-
tativas del trabajo (80).

Carteles o folletos. Si se colocan carteles donde trabajan los
integrantes del personal, o se distribuyen folletos se estara
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ayudando a recordar a los empleados qué se espera de ellos
(91). El cuadro mural del IPPF con una lista de los derechos
de los clientes y de las necesidades de los proveedores de ser-
vicios, por ejemplo, se exhibe en las oficinas de la mayoria de
las organizaciones afiliadas al IPPF (146).

Recordatorios para los proveedores de servicios. Las hojas
adjuntadas a los ficheros de los clientes en las que se enume-
ran las pruebas o procedimientos por realizar han ayudado a
los médicos britanicos y estadounidenses a mejorar el cum-
plimiento de las normas. También ha resultado Util entregar
fichas a los clientes en las que se enumeran los servicios que
han de recibir y que estos, a su vez, entregan a los proveedores
de servicios como recordatorio durante la visita. Los médicos
cumplen mejor las normas cuando los recordatorios incluyen
una lista de instrucciones destinadas a un determinado
paciente en lugar de instrucciones generales (24, 31, 52, 53).

Mensajes del personal directivo superior. En la Republica
Dominicana, en una carta de la oficina central del IDSS se
informé a los integrantes del personal de los centros de salud
gue se contaba con que ellos ofrecerian cinco servicios de
salud reproductiva, a saber: planificacion familiar, atencion
de la salud maternoinfantil, prevencion y tratamiento del VIH/
SIDA y otras infecciones de transmisién sexual, promocion de la
lactancia materna, y deteccion del cancer de mama y cervi-
couterino y la remisién de casos para el tratamiento. La carta
ayudd a reducir una laguna en el conocimiento de los prove-
edores acerca de los servicios de salud reproductiva (63, 91).

Discusiones con colegas respetados. Cuando discuten la aten-
cion adecuada en pequefios grupos o con un proveedor de
servicios, los colegas respetados pueden ser persuasivos (6, 24).
Las visitas personales de los colegas, conocidas como analisis
educativo o académico, han ayudado a mejorar las practicas
de prescripcién de los médicos de Estados Unidos (117).

Participacion de la comunidad. Una estrecha relacion entre
los proveedores de atencién de salud y las comunidades posi-
bilita el didlogo honesto y una mejor comprensién mutua de
las respectivas expectativas y necesidades (8, 28, 34, 57, 99,
169). Por ejemplo, en el proyecto de Per “Construir puentes
para la calidad”, iniciado en 1998 y llevado a cabo por el
Ministerio de Salud de Perd, los proveedores de servicios y
agrupaciones de la comunidad produjeron videos que mos-
traban la atencién de salud ideal para ellos y la impresion que
tenian de la atencion realmente prestada. Los proveedores de
servicios recorrieron las comunidades atendidas por ellos, los
integrantes de la comunidad recorrieron el centro de salud y
juntos hicieron planes para mejorar los servicios de salud a fin
de que los proveedores de servicios satisfagan las expectativas
de los clientes y estos a su vez satisfagan las expectativas de
aquellos (8, 57). Las comunidades tienen ahora la impresion
de que los proveedores de servicios son mas atentos y respe-
tuosos con los clientes, y los proveedores de servicios dicen
que la gente de la comunidad tiene mejor conocimiento de
los servicios de salud y pide que se la eduque sobre la aten-
cioén de salud (7).

Medios de difusién. Los medios de difusién han presentado la
imagen de proveedores de servicios diestros y atentos a fin de
mostrar a los proveedores el nivel de atencidn que se espera
de ellos y para indicar a los clientes la atenciéon que pueden
esperar de aquellos. Se ha procedido de esta manera en varios
paises, como Brasil, Egipto, Ghana, Indonesia y Nepal (19,
67, 68, 126).
]

Retroalimentacion

En varios estudios y programas se han ensayado distintas
maneras de suministrar a la gente informacién sobre su des-
empefio en el trabajo. A fin de incentivar que se hagan valo-
raciones mas frecuentes del desempefio, las organizaciones
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han trabajado con los supervisores para presentar retroali-
mentacion cuantitativa, han instado a los clientes a hacer
comentarios 0 han alentado a los proveedores a evaluarse a si
mismos y a sus compafieros de trabajo.

Retroalimentacién cuantitativa. Las organizaciones han
capacitado a los supervisores para que evallen a los inte-
grantes del personal con listas de verificacion y para que pro-
vean de valoraciones detalladas y cuantitativas (15, 22). En
Burkina Faso, por ejemplo, un programa llevado a cabo en
1994 por el Programme Elargi de Vaccination (Programa
Ampliado de Inmunizacién) y el Ministerio de Salud, recurrié
a la retroalimentacion cuantitativa para promover las vacuna-
ciones contra el sarampion. Seis meses después de un curso
préactico para adiestrar a los trabajadores de salud en técnicas
de comunicacion, los supervisores visitaron dispensarios y
observaron a los trabajadores de salud, sefialaron los puntos
débiles y ofrecieron soluciones. Los supervisores prepararon
diagramas de barras en diapositivas que, cuando se superpo-
nian, permitian que un trabajador de salud comparara su des-
empefio actual con su desempefio anterior y los promedios de
sus comparieros y un grupo testigo. Los trabajadores de salud
apreciaron la retroalimentacién cuantitativa y se sintieron
motivados a mejorar las destrezas que habian declinado
desde que habian recibido adiestramiento, como suministrar
informacién a las madres sobre el cuidado de los nifios con
sarampion, programar visitas de retorno para las vacunacio-
nes y responder a las preguntas (15).

Observacion, presentaciéon y discusion. En un programa de
Niger se introdujo en 1997 y 1998 el Tratamiento Integrado de
las Enfermedades de la Nifiez por el cual se impartié capaci-
tacion a los proveedores de servicios y luego se observo y dis-
cutié su desempefio con ellos. Los observadores presentaron
sus valoraciones a los proveedores de servicios en una reu-
nién de trabajo. Los proveedores de servicios se reunieron en
pequerios grupos y discutieron las valoraciones con la ayuda
de un facilitador. Después de ser valorados, los proveedores
de servicios realizaban mejor algunas de las tareas, como
reconocer los sintomas de enfermedades graves y malnu-
tricién y averiguar los antecedentes de vacunacion, pero

domiciliarias a las personas que habian dejado de atenderse
en los servicios; buzones para sugerencias y reuniones de la
comunidad. Entre las lecciones aprendidas cabe mencionar
que los clientes eran excesivamente corteses durante las
entrevistas finales, pero estaban mas dispuestos a expresar cri-
ticas cuando se los entrevistaba en su domicilio. Ademas, los
comentarios de los clientes deberan distribuirse lo mas pron-
to posible entre los proveedores de servicios para que estos
puedan responder rapidamente, y los comentarios tendran
que recogerse con frecuencia puesto que las expectativas de
los clientes cambian. Se encontré en el estudio que los buzo-
nes para sugerencias eran el método menos costoso de reco-
leccién de comentarios de los clientes (145).

Autoevaluacion. En un estudio relizado en Indonesia por el
Ministerio Estatal de Poblacién/Consejo Nacional de
Coordinacion de la Planificacion Familiar (BKKBN) se evalué
el efecto de la autoevaluacion y del examen por los colegas
sobre las técnicas de orientacion después de un taller de
adiestramiento. Los proveedores de servicios utilizaron for-
mularios de autoevaluacién para evaluar diariamente sus téc-
nicas de orientacion durante 16 semanas. También evaluaron
el comportamiento de los clientes y la influencia que ejercian
en los clientes. Ademas, algunos proveedores de servicios se
reunian semanalmente en grupos de tres o cuatro para hablar
sobre su desemperio.

Las evaluaciones ayudaron a los proveedores de servicios a
recordar qué habian aprendido en el taller, aclarar los estan-
dares normas del desempefio y reconocer y ocuparse de los
puntos débiles. Cuatro meses después del adiestramiento, los
proveedores que habian reforzado su adiestramiento con la
autoevaluacidn tenian mejores técnicas de orientacion que el
grupo testigo. Por ejemplo, suministraron mas informacion y
desarrollaron una mejor relacién con los clientes, quienes a
su vez hablaban més y estaban més satisfechos con la orien-
tacién. Las charlas con los colegas contribuyeron a mejorar
aun mas las técnicas de orientacion, pero no ayudaron a
aumentar la satisfaccion de los clientes (74).

las mejoras no se mantuvieron después de ocho meses.
Ademas, las técnicas de orientacién declinaron pese a la
retroalimentacion. El sistema de valoracién costé US$108
por proveedor de servicios. El agrego a un promedio de
11 dias de capacitacion tuvo un impacto mas grande y
general en las destrezas, pero costd un total aproximado
de US$430 por proveedor de servicios (72).

Comentarios de los clientes. En la Republica Dominicana
el IDSS coloco buzones para sugerencias y ofrecio fichas
para hacer comentarios, pidiéndoles a los clientes que
calificaran la atencién que recibian en cuanto a cordiali-
dad, respeto por la vida privada y la informacion confi-
dencial, comunicacién y solucion de problemas (ver la
figura 5). Las respuestas se recogian todas las semanas y
los directores de los centros de salud las discutian en las
reuniones de personal o con cualquiera de los proveedo-
res de servicios mencionados por los clientes. Las partes
interesadas dijeron que los comentarios llevaron a que los
proveedores de servicios atendieran mejor a los clientes y
gue, como resultado, estos Ultimos estaban mas satisfe-
chos con los servicios y los proveedores estaban mas con-
tentos con su trabajo (91). El sistema no se mantuvo, sin
embargo, debido a problemas administrativos (119).

En Perd, Max Salud, una organizacion de atencion de
salud privada sin fines de lucro, establecié un sistema en
1998 y 1999 con seis maneras de recoger comentarios de
los clientes: entrevistas finales de 10 minutos en la sala de
espera o afuera del dispensario; visitas de seguimiento en
el domicilio de los clientes; discusiones de grupos de
enfoque grabadas con permiso de los clientes; entrevistas

Figurc 5. Ficha de retroalimentacién de

los clientes que evaluaron los servicios de
salud reproductiva de los dispensarios del
Instituto Dominicano de Seguridad Soclal
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Naturalmente, muchos proveedores de servicios tra-
bajan s6lo porque necesitan un sueldo (5).

Para estimular un mejor desempefio, las organiza-
ciones han recurrido a incentivos como mas dinero,
reconocimiento del trabajo bien hecho y la oportu-
nidad de proporcionar mejor atencion.

Incentivos monetarios. Un sueldo bésico atrae a los
trabajadores y los mantiene en su puesto de trabajo,
pero no los motiva necesariamente a desempefiarse
bien (47). Los incentivos monetarios incluyen los
aumentos de sueldo, estipendios para la ropa,
vivienda o capacitacion; licencia paga o vaciones
extra; comidas gratis o regalos como artefactos o
bicicletas (9, 155). En Tanzania, un programa de dis-
tribucion centrado en la comunidad paga a los
agentes con equipo que sirve para generar ingresos
como botes, tractores o maquinas de coser (62).

Por otra parte, la idea de vincular la remuneracion al
desemperio puede crear controversia. En Zimbabwe,
los empleados publicos se declararon en huelga en
1996, cuando el gobierno propuso ligar los aumen-
tos de sueldo, la gratificacion anual y los ascensos al

Agentes de salud de Nepal escuchan una serie de transmisiones radio-
fénicas de educacion a distancia. Los métodos principales para mejorar
los conocimientos y destrezas son el adiestramiento en el servicio y la
educacion previa al servicio. También pueden servir de guia medios
auxiliares del trabajo como listas de verificacion o diagramas de flujo.

|
Ambito de trabajo, equipo y
suministros adecuados

Los problemas comunes del entorno en los programas de
salud reproductiva son la falta de espacio privado para impar-
tir orientacion, el desabastecimiento de anticonceptivos y la
falta de equipo o suministros para desinfectar los instrumen-
tos. Para resolver estos problemas, las organizaciones:

e Mejoran el sistema logistico e imparten capacitacion o
adiestramiento (35) (ver Population Reports, Logistica en
Planificacion Familiar: Como fortalecer la cadena de sumi-
nistros, Serie J, No. 51, invierno de 2002).

o Trabajar con el gobierno local y las comunidades para mejo-
rar el &mbito de trabajo y proveer de suministros. Municipali-
dades de Brasil financiaron las mejoras de los dispensarios
que participaron en el programa de acreditacion
PROQUALI llevado a cabo por las Secretarias de Salud de
los estados de Bahia y Ceara. Con esos fondos se pagaron
las reparaciones y remodelacién, una computadora, un
automévil y un autoclave. Una ciudad cavo un pozo para
suministrar el agua necesaria para llevar a cabo los proce-
dimientos de prevencion de infecciones (69).

e Piden ayuda de donaciones para comprar equipo y esta-
blecer un sistema sostenible de suministros o estimulan las
asociaciones entre el sector publico y privado para sumi-
nistrar anticonceptivos (46). El IDSS recibié ayuda del pro-
grama de Gestion Logistica de Planificacion Familiar
financiado por USAID, que condujo talleres de gestion
logistica de dos dias de duracion y negocié donaciones de
anticonceptivos de USAID y el Consejo Nacional para la
Poblacion y la Familia (CONAPOFA) en la Republica
Dominicana. El IDSS comenz6 entonces a comprarle anti-
conceptivos al FNUAP (91, 134).

||
Incentivos

La gente trabaja en programas de atencion de la salud por una
variedad de razones. A algunos les gusta atender a las perso-
nas y valoran el aprecio de estas, o el prestigio social acorda-
do a los proveedores de atencién de salud y el respeto de los
clientes y las comunidades (3, 23, 38, 92, 148). El equipo y la
capacitacion que trae consigo el trabajo y la oportunidad de
asistir a reuniones también atraen a la gente (10, 23, 111, 169).
Algunos proveedores de servicios valoran tanto su trabajo que
permanecen en él aunque se les pague con atraso (13).
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desempefio en el trabajo. Los agentes de salud pen-
saban que era injusto establecer objetivos altos para el des-
empefio en vista de la escasez de personal y recursos. Los
agentes de salud, ya mal remunerados, desafiaron cualquier
amenaza a sus bajos sueldos. La experiencia de Zimbabwe
dio lugar a varios otros posibles problemas con un esquema
de incentivos como este. La remuneracion ligada al desempefio
puede inspirar desconfianza o el abuso del proceso de valora-
cion, algunos supervisores se resisten a presentar informes
desfavorables y los supervisores tal vez no sepan como eva-
luar a los empleados o quiza estén demasiado ocupados (110).

Las organizaciones de salud reproductiva asistidas por USAID
no estan autorizadas a recompensar a los empleados por
llenar las cuotas o alcanzar las cifras fijadas de usuarios de
métodos de planificacién familiar (156, 158). Pueden
recompensarlos, empero, por distinguirse en otros esfuerzos
que ayudan a las organizaciones a alcanzar sus objetivos.

Reconocimiento. Para reconocer el trabajo sobresaliente, las
organizaciones pueden exhibir fotos de los integrantes del per-
sonal (163), elegir al empleado del mes (9) o hacer mencién
del personal en el boletin informativo. También pueden anun-
ciar los ascensos y publicar la noticia en los medios de difu-
sion locales o declarar dias especiales para los distintos grupos
de empleados, como el dia de las enfermeras obstétricas.

El reconocimiento manifestado mediante la retroalimentacion
positiva estimula a los empleados al mostrarles como estan
mejorando. Por ejemplo, la autoevaluacion y el examen por
los colegas en el estudio sobre orientacién de Indonesia moti-
vo a los proveedores de servicios al permitirles dar segui-
miento su propio mejoramiento y reconocer y corregir sus
puntos débiles (74). En el proyecto de acreditacion clinica de
PROQUALI en Brasil, los proveedores de servicios se sintieron
motivados a mejorar su desempefio merced a la retroalimen-
tacion recibida de los funcionarios, supervisores, compafieros
de trabajo y clientes estatales y municipales (69).

Los programas de acreditacion o certificacion de idoneidad, al
reconocer el buen desempefio, han motivado a los integrantes
del personal a trabajar con ahinco para satisfacer los estanda-
res. En un programa llevado a cabo en el occidente de
Guatemala se esta mejorando la salud materna y neonatal
mediante la certificacion de idoneidad de hospitales, centros
de salud y puestos de salud. En encuestas de referencia con-
ducidas entre marzo y agosto de 2001, siete hospitales satisfi-
cieron un promedio del 11% de los criterios de acreditacion,
y en una encuesta de seguimiento realizada en diciembre de
2001, el cumplimiento se habia elevado al 40% (113).
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Ofrecimiento de mejor atencion. El hecho de dar al personal
la oportunidad de mejorar la atencién es en si mismo un
incentivo. En el proyecto “Construir puentes para la calidad”
de Perd, por ejemplo, los integrantes del personal del
Ministerio de Salud dijeron que nunca habian considerado
que mejorar de las relaciones entre los clientes y los provee-
dores de servicios era parte de su trabajo. En su nuevo papel
aprendieron técnicas de facilitacién, como hacer preguntas
gue admiten méas de una respuesta, estimular la participacion
y exponer en forma resumida. Pensaban que estaban esfor-
zandose mas por mejorar los servicios y no sélo supervisando
a los proveedores de servicios, recibiendo informes y organi-
zando el adiestramiento (57).

Cuando los supervisores les preguntan a los empleados qué es
lo que los motiva, evitan las conjeturas. En el proyecto del
IDSS, los facilitadores del MD condujeron discusiones de gru-
pos de enfoque con los proveedores de servicios y entrevistas
con los directores de los hospitales para explorar los incentivos,
aparte de los aumentos salariales, que motivarian el trato con-
siderado a los clientes. Al preguntarseles qué tipo de incenti-
vos preferirian, los empleados enumeraron recompensas tales
como oficinas limpias y bien ventiladas, mas dias libres, via-
ticos para el adiestramiento, mayor intercambio de informa-
cion con el personal, reconocimiento publico y un seguro
contra los riesgos que se corren en el trabajo. Los proveedo-
res de servicios que trabajaban solos en dispensarios querian
tener la oportunidad de trabajar en equipo (157). Ofrecer una
variedad de incentivos permite que los empleados elijan los
que ellos prefieren (12, 169).

|
Apoyo de la organizacion

Para fortalecer el apoyo de la organizacion al desempefio de
los empleados, los administradores deberan prestar atencion a
los demés factores que inciden en el desempefio, como las
expectativas, el equipo y los incentivos. También pueden:

e Aclarar y comunicar la misién de la organizacion, prepa-
rar una estrategia de trabajo para cumplir con la mision y
asegurar que la estructura de la organizacion, es decir, la
estructura jerarquica y la asignacion de recursos, apoye la
estrategia (13, 95, 142).

e Buscar la participacion del personal de oficina en los
esfuerzos por incrementar el apego a las normas. Los
pacientes de médicos estadounidenses recibian mejores
servicios cuando, por ejemplo, el personal de oficina sumi-
nistraba informacion y comentarios de apoyo como parte
de una campafia para dejar de fumar (24).

o Establecer un sistema de apoyo a la supervision que
fomenta las sugerencias y la solucién de problemas por los
integrantes del personal de todos los niveles de la organi-
zacion (11, 22). Por ejemplo, ASHONPLAFA, una organi-
zacién privada de planificacion familiar de Honduras,
fortalecié su sistema de supervision en 1999 y 2000 al
combinar un mayor apoyo de los supervisores (actividades
normativas, planificacion de reuniones, retroalimentacion
y evaluacion, visitas de observacion y reconocimiento del
buen desempefio) y consejos a los empleados de que se
observen a si mismos (26).

|
Conocimientos y destrezas

El fortalecimiento de la educacién previa al servicio o impar-
tir adiestramiento o capacitacion en el servicio son las dos
maneras principales de mejorar los conocimientos y las des-
trezas. Los medios auxiliares de trabajo como las listas de
verificacion o los diagramas de flujo también son una ayuda
al proveer de informacién u orientacién mientras se esta tra-
bajando, pero generalmente es necesario recibir adiestra-
miento para usar los medios auxiliares (30, 76).

POPULATION REPORTS

El adiestramiento para la atencion de la salud reproductiva
pone énfasis en la transferencia del aprendizaje al lugar de
trabajo y la demostracién de la competencia por los que fue-
ron (65, 132, 152). La transferencia del aprendizaje es dificil.
En general, los que asisten a los programas de adiestramiento
usan sélo 10% a 20% de lo que han aprendido en el trabajo
porque el adiestramiento estuvo mal disefiado o porque
no se les ayudd a cambiar la manera de trabajar (150).
Capacitadores, expertos en la materia y profesionales dedica-
dos al MD estan trabajando juntos para mejorar la eficacia de
la educacién en atencion de la salud reproductiva.

El fortalecimiento de la educacion previa al servicio puede
tener un efecto mayor y mas duradero que el adiestramiento
en el servicio. La educacion previa al servicio influye en un
namero mayor de personas, y el conocimiento y las destrezas
aprendidas en las escuelas profesionales determinan las prac-
ticas de muchos estudiantes a lo largo de sus carreras. Las lec-
ciones aprendidas en los programas para fortalecer la
educacioén previa al servicio en las Filipinas y Turquia, por
ejemplo, incluyen la importancia de contratar a alguien expe-
rimentado en abogar por los cambios en las escuelas y que
forje una estrecha relacion entre las escuelas profesionales y
los dispensarios donde se realizan las practicas. (171).

En el adiestramiento en el servicio se perfeccionan los cono-
cimientos y destrezas o se introducen nueva informacién y
nuevas técnicas. El adiestramiento en el servicio se lleva a
cabo en el trabajo o fuera del lugar de trabajo. El adiestra-
miento en el trabajo puede ser informal o estructurado (61,
150). El programa PAC de Kenia citaba, entre las ventajas del
adiestramiento estructurado en el trabajo el hecho de que el
adiestramiento satisfacia las necesidades especificas de cada
dispensario, que se escogia a los proveedores de servicios que
mejor podian aprovechar el adiestramiento, y que los servi-
cios del dispensario no se alteraban gran cosa (168).

En el disefio del adiestramiento estan incluidos el formato, los
métodos y el material didactico. El adiestramiento puede
adquirirse a través del aprendizaje individual, la autoevalua-
cion, el aprendizaje en parejas, el examen por los colegas o
el aprendizaje en grupos (74, 105, 150). Entre los métodos de
adiestramiento cabe sefialar la preparacion individual con
preceptor, el aprendizaje con mentor, el andlisis de estudios
de casos y las dramatizaciones (109, 150, 166). Mediante el
adiestramiento en microtécnicas, en el cual la técnica se divi-
de en los elementos que la componen y se imparten a los par-
ticipantes en el adiestramiento lecciones sobre cada uno de
los elementos, se ha logrado mejorar la orientacién dada por
los proveedores de servicios (170). Las combinaciones de
métodos suelen dar los mejores resultados (25).

Los manuales impresos se suplementan ahora con CD-ROM,
instruccién mediante la Red Mundial (World Wide Web) pre-
paracion individual con preceptor por correo electrénico. Por
exemplo, PROCOSI, una red de organizaciones no guberna-
mentales de atencién de salud en Bolivia, se vale del CD-
ROM vy el correo electrénico para adiestrar al personal en
liderazgo y administracién (167).

Para transferir el aprendizaje al lugar de trabajo se requiere la
cooperacion entre los supervisores, capacitadores y comparfieros
de trabajo. Cada uno de ellos tiene un papel que desempefiar
antes, durante y después del adiestramiento. Antes del adiestra-
miento, los supervisores ayudan a seleccionar a los participan-
tes, se ocupan de los objetivos del adiestramiento, informan a
los participantes acerca de las expectativas respecto del de-
sempefio una vez adiestrados y reasignan las labores de los
participantes entre sus comparieros de trabajo. Después del
adiestramiento, los supervisores y capacitadores deberan visi-
tar a los participantes en el trabajo para observar, apoyar y pre-
pararlos mientras aplican sus nuevos conocimientos y destrezas
(132). Lo que se busca con esto es forjar un vinculo més estre-
cho entre el adiestramiento y el desempefio (21, 152).
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Monitoree y evalle
el desempeno

Los integrantes del personal o los consultores monitorean las
soluciones para asegurarse de que se llevan a cabo de acuer-
do con los planes y las evaltan para valorar los resultados.
Este seguimiento permite que el personal responda a proble-
mas inesperados o aproveche oportunidades imprevistas.
Algunas de las tareas del monitoreo consisten en verificar que
todas las partes interesadas estén participando, que el perso-
nal directivo superior manifieste plblicamente su apoyo y que
los integrantes del personal cuyo desempefio se esta anali-
zando estén participando y aceptando las soluciones.

Los monitores del programa notifican a otros integrantes del
equipo la existencia de problemas o los cambios de horario
que afecten otros plazos (102). Si los resultados no son satis-
factorios, pueden hacerse ajustes a medio camino. En un pro-
grama de adiestramiento de adiestradores, por ejemplo, los
monitores pueden observar las clases dictadas por los adies-
tradores, tomar nota de cualquier punto débil y sugerir cam-
bios en el curriculo (126).

Para evaluar las soluciones, los integrantes del personal o los
consultores miden el desemperio real después de que las solu-
ciones surten efecto y lo comparan con el desempefio desea-
do convenido por las partes interesadas. Los evaluadores se
valen de los mismos indicadores del desempefio usados para
medir la deficiencia inicial del desempefio. Los datos provie-
nen de las observaciones, entrevistas o encuestas al personal
y a los clientes, cuestionarios de autoevaluacion o registros de
los dispensarios.

Pocas organizaciones de atencion de la salud reproductiva
han evaluado el uso que hacen del proceso de MD. Sélo en
el proyecto piloto llevado a cabo por el Instituto Dominicano
de Seguridad Social (IDSS) se ha documentado su evaluacion.
Los consultores midieron para el IDSS el desempefio real en
tres provincias: San Cristobal, La Romana y La Vega.
Condujeron una encuesta de referencia en marzo/abril de
1999 y encuestas de seguimiento en agosto de 1999, seis
semanas después de aplicarse las soluciones, y en julio/agos-
to de 2000. Se abordaron tres preguntas:

e (Corrigio el proyecto las deficiencias del desempefio? El
equipo de evaluacion analiz6 el desempefio a lo largo del
tiempo en la provincia de San Cristobal, donde el IDSS
aplicé toda una serie de soluciones para abordar las expec-
tativas, la valoracion del desempefio y los conocimientos y
destrezas.

« ¢Diferian entre si las provincias? El equipo de evaluacion
compar6 los resultados de San Cristébal con los de La
Romana, donde los proveedores de servicios se ocuparon
de las expectativas y la retroalimentacion, pero no estaban
especialmente adiestrados, y en La Vega, la provincia tes-
tigo donde no se aplicaron las soluciones.

o ¢Diferian entre si los servicios? El equipo de evaluacion
compardé las deficiencias del desempefio de los integrantes
del personal en los tres tipos de servicios de atencion de
salud que participaron en el proyecto: hospitales, dispen-
sarios y consultorios médicos.

|
¢Corrigio el proyecto
las deficiencias del desempefio?
En la evaluacion del IDSS se midieron las deficiencias del des-
empefio en el trato considerado a los clientes y el conoci-

miento de los proveedores sobre los servicios de salud
reproductiva ofrecidos por el IDSS.
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Trato considerado a los clientes. La evaluacion constaba de
dos partes: los clientes se entrevistaban después de atenderse
en los servicios de salud reproductiva y los observadores se
fijaban en el comportamiento de los proveedores de servicios
mientras estos atendian a los clientes. Entrevistadores y obser-
vadores llenaron un cuestionario que media los indicadores
del trato considerado a los clientes. Los cuestionarios evalua-
ban las cuatro areas de la orientacion: cortesia (¢Lo salud6 el
proveedor y lo llamé por su nombre?); proteccion de la vida
privada (;Se asegur6 el proveedor de que la consulta fuera lo
mas confortable y privada posible?); informacion (;Le propor-
ciond el proveedor informacion que respondia a todas sus
preguntas o necesidades?); y solucién de problemas (;Le
ayudo el proveedor a llegar a una decisién que resolviera un
problema?). El puntaje maximo para el desempefio deseado
basado en el cuestionario era de 12 puntos.

En San Cristobal la deficiencia del desempefio disminuyé s
ignificativamente. De acuerdo a los clientes, la deficiencia
disminuy6 de 5,2 en el punto de referencia a 4,7 (una dife-
rencia del 10% con el punto de referencia) en la primera
encuesta de evaluacion y a 3,9 (una diferencia del 25%) en la
segunda encuesta. De acuerdo con los observadores, la defi-
ciencia del desempefio disminuyé de 7,9 a 4,3 (46%) en la
primera encuesta y luego aumento a 5,6 (29%) en la segunda
encuesta (120).

Conocimiento sobre de los servicios de salud reproductiva.
Los facilitadores del MD entrevistaron a unos 80 proveedores
de servicios para evaluar el conocimiento que poseen de toda
la gama de servicios de salud reproductiva ofrecidos por el
IDSS. Los facilitadores hicieron tres preguntas a los proveedo-
res de servicios y los clasificaron de acuerdo con el nimero
de servicios que mencionaron en sus respuestas: 1) ;Qué
entiende usted por servicios de salud reproductiva? 2) ;Qué
servicios de salud reproductiva se ofrecen en este estableci-
miento? y 3) (A qué servicios de salud reproductiva puede
usted remitir clientes? En San Cristébal la deficiencia del de-
sempefio habia experimentado una disminucién del 32% al
realizarse la primera encuesta de seguimiento, pero luego
registr6 un aumento del 4% al realizarse la segunda encuesta
en comparacion con la deficiencia registrada en la encuesta
de referencia, probablemente debido al movimiento de per-
sonal (120).
[

¢Diferian entre si las provincias?

Las diferencias entre San Cristobal y La Romana indican los
relativos puntos fuertes de las soluciones para los problemas
del desempefio. En La Romana las deficiencias del desempe-
flo respecto al trato considerado a los clientes aumentaron o
no cambiaron apreciablemente, y la laguna en el conoci-
miento de los proveedores sobre los servicios de salud repro-
ductiva registr6 un aumento en la primera encuesta de
seguimiento. En comparacion con la disminucién de las defi-
ciencias del desempefio en San Cristdbal, los resultados de La
Romana indican que a los proveedores les faltaban conoci-
mientos y destrezas, y que necesitaban adiestramiento y
seguimiento, los cuales no se ofrecian ahi (37, 101). También
puede darse que los administradores no hayan transmitido tan
clara y vigorosamente las nuevas expectativas (37).

Las expectativas de los clientes, superiores a las reales, tam-
bién pueden explicar el aumento de la deficiencia del desem-
pefio respecto al trato a los clientes que se registré en la
primera encuesta de seguimiento. Haciendo eco de los carte-
les que describian la calidad de los servicios de salud repro-
ductiva, probablemente los clientes esperaban que la calidad
de la atencién fuera mejor que la que podian prestar los pro-
veedores de La Romana (63).

Los resultados de La Vega, la provincia testigo, indican la efi-
cacia general del proyecto piloto. Los pequefios cambios
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introducidos en las lagunas en el desempefio en La Vega
muestran que el mejor desempefio registrado en San Cristobal
fue mas bien el resultado del proyecto piloto y no un mejora-
miento general del desempefio en todas las provincias.

|
¢Diferian entre si los servicios?

Los servicios diferian considerablemente en su respuesta al
proyecto piloto. El desempefio mejoré més en los consultorios
de los médicos. Por ejemplo, segun la clasificacion de los
clientes, la deficiencia del desempefio en lo referente al trato
considerado a los clientes disminuyd considerablemente en
los consultorios de los médicos entre el punto de referencia 'y
la primera encuesta de evaluacion, de 5,8 a 5,1 (12%) en una
escala de 12 puntos. En cambio, la deficiencia aument6 en los
hospitales y dispensarios (120).

La burocracia y el movimiento de personal quiz4 expliquen
las diferencias entre los servicios. En los hospitales y otras ins-
tituciones grandes resulta dificil cambiar los procedimientos,
sobre todo como resultado de proyectos a corto plazo. Los
cambios institucionales necesarios para mejorar el desempe-
flo requieren mas tiempo en una institucion grande que en
una oficina (37). Ademas, el movimiento de personal proba-
blemente impidié que se mejorara el desempefio porque el
nuevo personal no hubiera participado en el proyecto (120).

|ntroducci(’)n de los cambios

El mejoramiento del desempefio requiere que las personas y
las organizaciones aprendan y cambien. En una organizacién
descentralizada los empleados aprenden a obrar con mas
autoridad y a tomar decisiones que los administradores toma-
ban antes por ellos. La puesta en practica del proceso mismo
de MD trae aparejada la introduccion de cambios.

Los cambios traen consigo tensiones, provocan temor, ansie-
dad y resentimiento en mucha gente. Las personas se resisten
a los cambios pues temen tener que adoptar procedimientos
desacostumbrados (148), trabajar mas sin recibir mas pago, o
perder el empleo porque se les ha de juzgar segun estandares
superiores que no pueden satisfacer (22). Algunas personas no
estan dispuestas a asumir mas responsabilidades (119, 148).
Otras tienen aversion a los cambios impuestos por extrafios
(29), o estan a disgusto con sus condiciones de trabajo y se
oponen a los cambios para manifestar su protesta (4, 22, 112,
144, 147).

Los lideres de una organizacion que aplican el proceso
de MD necesitan tener en cuenta las distintas respuestas
de los integrantes del personal a los cambios y hacer los pla-
nes correspondientes. En su mayoria, las personas cambian
lentamente y en etapas. En una teoria del cambio de compor-
tamiento se identifica un proceso en cinco pasos: el de
precontemplacién, contemplacién, preparacion, accion y
mantenimiento (160). Las personas varian en su respuesta
a los cambios, dividiéndose en grupos de innovadores,

adoptadores tempranos, mayoria temprana, mayoria tardia y
adoptadores tardios. La tasa de adopcion depende de las ven-
tajas percibidas que traeran los cambios, cuan dificil es adop-
tarlos y la habilidad con que se introducen, entre otros
factores (77, 138).

|
Se necesita un liderazgo imaginativo

La introduccion y mantenimiento de cambios institucionales
requiere lideres fuertes e imaginativos. Ellos tendran que ins-
pirar y persuadir a los empleados a completar un proceso a
veces dificil y de larga duracion. Los lideres compremetidos al
cambio pueden surgir en cualquier nivel de una organizacion,
no solo del personal directivo superior. Para poner en marcha
el proceso del cambio, los lideres:

e Articulan y dan a conocer la urgente razén para los cam-
bios. La urgencia generalmente se debe a un cambio fuera
de la organizacion, como una reduccion de la financiacion
0 un cambio en la clientela (104). En la Republica
Dominicana, a principio de los afios noventa, el Instituto
Dominicano de Seguridad Social (IDSS) comenzé a atender
a méas mujeres que hombres, y las mujeres estaban insatis-
fechas con los servicios ofrecidos por el Instituto (91).

¢ Incluyen un amplio espectro de empleados en la planifica-
cion de los cambios. En el proceso de MD, la participacion
de todas las partes interesadas crea un nucleo de personas
que apoyan los cambios y reducen la probabilidad de
resistencia a estos. La experiencia de la industria en
Estados Unidos indica que las organizaciones pueden
cambiar cuando al menos la cuarta parte de los empleados
se declaran a favor del cambio (77).

e Crean una vision de la organizacion. Los lideres comuni-
can una vision de la organizacion y vinculan los cambios
a esa vision a fin de que los empleados vean la razén de
los cambios.

La comunicacion de la visién demanda persistencia e imagi-
nacion. Los lideres deben poner énfasis repetidamente en la
vision, en presentaciones, discusiones extraoficiales, cartas,
memorandos y boletines informativos, para convertirla en el
principio rector de los empleados (77). Los cambios se vuel-
ven permanentes cuando los empleados cambian de manera
de pensar acerca de su trabajo y se dedican a este (77, 84).

* * * * * * *

El mejoramiento del desempefio promete hacer por las orga-
nizaciones y programas de salud reproductiva de los paises en
desarrollo lo que ha hecho para las empresas alrededor del
mundo: mejorar los servicios con soluciones bien disefiadas
para los problemas del desempefio. El proceso de MD ayuda
a las organizaciones a inspirar, guiar, equipar y permitir a los
empleados que estos cumplan la misién de su organizacién y
se desempefien al més alto nivel. Como resultado se pueden
obtener empleados méas productivos, programas de atencion
de la salud reproductiva mas eficases y clientes mas satisfe-
chos. (La version en espafiol de este nimero se publicé en
abril de 2003.)

Bibliografl’a

Se sefialan con un asterisco (*) los articulos
gue fueron de especial valor en la prepara-
cion de este numero de Population Reports.

1. ADDISON, R.M., and HAIG, C. Human performance tech-
nology in action. In: Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook of
human performance technology. 2nd ed. San Francisco, Jossey-
Bass/Pfeiffer, 1999. p. 298-318.

2. ADETUNII, A. (EngenderHealth) [Performance Improvement
in Nigeria] Personal communication, May 10, 2001.

POPULATION REPORTS

3. AHMED, A.M., MUNG’ONG’O, E., and MASSAWE, E.
Tackling obstacles to health care delivery at district level. World
Health Forum 12: 483-489. 1991.

4. AINSLIE, R. (Johns Hopkins University/Center for Communi -
cation Programs) [Performance Improvement in Brazil (PRO-
QUALI) and Guatemala (CaliRed)] Personal communication,
June 9, Oct. 16, 2001; May 2, 2002.

5. AITKEN, J.-M. Voices from the inside: Managing district
health services in Nepal. International Journal of Health Plan-
ning and Management 9(4): 309-340. 1994.

6. ALLERY, L.A., OWEN, P.A., and ROBLING, M.R. Why gener-
al practitioners and consultants change their clinical practice: A
critical incident study. British Medical Journal 314: 870. Mar.
22, 1997.

7. ANONYMOUS. Puentes hacia la calidad de atencién en
salud [Bridges toward the quality of care in health]. [manu-
script]. Save the Children, Oct. 15, 2001. 4 p.

8. ANONYMOUS. “Building bridges for quality”: A community
mobilization project to improve quality. [draft]. no date. 3 p.
9. ASKOV, K., MACAULAY, C., MILLER FRANCO, L., SILIM-
PERI, D., and VAN ZANTEN VELDHUYZEN, T. Institutionaliza-
tion of quality assurance. Bethesda, Maryland, Center for
Human Services, No date. (Project Report) 38 p.

10. BAYA, B., GUIELLA, G., OUEDRAOGO, C., and PICTET, G.
Evaluation de la stratégie de distribution a base communautaire
[Evaluation of the strategy of community-based distribution].
[CD-ROM, “Electronic Library, 1990-1999,” from Population
Council, Frontiers in Reproductive Health]. Laboratoire de Sante
Communautaire du Bazega, Dec. 1998. 123 p.

11. BEN SALEM, B., and BEATTIE, K.J. Facilitative supervision:
A vital link in quality reproductive health service delivery. New
York, AVSC International, Aug. 1996. (Working Paper No. 10)
19 p.

12. BENNETT, S., and MILLER FRANCO, L. Summary proceed-

25



ings: Workshop on health worker motivation and health sector
reform. Bethesda, Maryland, Oct. 1998. Partnerships for Health
Reform/Abt Associates, 37 p.

13. BENNETT, S., and MILLER FRANCO, L. Public sector health
worker motivation and health sector reform: A conceptual
framework. Bethesda, Maryland, Abt Associates/ Partnerships
for Health Reform, Jan. 1999. (Major Applied Research 5,
Technical paper 1) 45 p.

14. BENNIS, W.G., and NANUS, B. Leaders: Strategies for tak-
ing charge. New York, Harper & Row, 1985. 244 p.

15. BHATTACHARYYA, K., SHAFRITZ, L., and GRAEFF, J.A.
Sustaining health worker performance in Burkina Faso. Arling-
ton, Virginia, BASICS, 1997. 45 p.

16. BLAKE, S.M., NECOCHEA, E., BOSSEMEYER, D., GRIFFEY
BRECHIN, S.., LEMOS DA SILVA, B., and MAFALDA ILDE-
FONSO DA SILVEIRA, D. PROQUALI: Development and dis-
semination of a primary care center accreditation model for
performance and quality improvement in reproductive health
services in northern Brazil. Baltimore, JHPIEGO, July 1999. (JHP
No. 03) 77 p.

17. BORNSTEIN, T. (Center for Human Services/Quality Assur -
ance Project) [Performance improvement and quality assurance]
Personal communication, Apr. 17, 2001.

18. BORNSTEIN, T. Quality Improvement and Performance
Improvement: Different means to the same end? QA Brief, Vol.
9 No. 1, Spring 2001. p. 4-12.

19. BOULAY, M. (Johns Hopkins University/Center for Commu-
nication Programs) [The client as performer in Nepal] Personal
communication, Apr. 3, 2001.

20. CAIOLA, N. Application of the PI process in Ghana. Pi-L list-
serv. Posted to the Pi-L e-mail listserv Apr. 27, 2000. (Available:
<http://community.jhpiego.jhu.edu/archives/pi-l.html>,
Accessed May 17, 2001).

21. CAIOLA, N., and SULLIVAN, R.L. Performance Improve-
ment: Developing a strategy for reproductive health services.
Baltimore, JHPIEGO, May 2000. (Strategy paper No. 9) 12 p.
22. CAIOLA, N., SULLIVAN, R.L., LYNAM, P., and TRANGS-
RUD, R. Supervising health services: Improving the performance
of people. [draft]. Baltimore, JHPIEGO, Jan. 11, 2001. 122 p.
[available on CD-ROM, May 2002].

23. CHEGE, J., SANOGO, D., ASKEW, |., BANNERMAN, A.,
GREY, S., GLOVER, E.K., YANKEY, F., and NERQUAYE-TETTEH,
J. An assessment of the community based distribution pro-
grammes in Ghana. Nairobi, Kenya, Population Council,
Planned Parent Association of Ghana, Nov. 2000. 36 p.

24. COHEN, S.J., HALVORSON, H.W., and GOSSELINK, C.A.
Changing physician behavior to improve disease prevention.
Preventive Medicine 23: 284-291. 1994.

25. DAVIS, D.A,, THOMSON, M.A., OXMAN, AD., and
HAYNES, B. Changing physician performance: A systematic
review of the effect of continuing medical education strategies.
Journal of the American Medical Association 274(9): 700-705.
Sep. 6, 1995.

26. DE LA PEZA, L., and ELLIS, A. Case: Pl work with
ASHONPLAFA in Honduras. Pi-L listserv. Posted to the Pi-L
e-mail listserv May 29, 2001. (Available: http:// community.
jhpiego.jhu.edu/archives/pi-l.html>, Accessed May 29, 2001)
27. DETTMER, H.W. Goldratt’s theory of constraints: A systems
approach to continuous improvement. Milwaukee, Wisconsin,
American Society for Quality, 1997. 378 p.

28. DOHLIE, M., MIELKE, E., BWIRE, T., ADRIANCE, D., and
MUMBA, F. COPE: A model for building community partner-
ships that improve care in East Africa. Journal for Healthcare
Quality 22(5). Sep./Oct. 2000.

29. DORMANT, D. Implementing human performance technok
ogy in organizations. In: Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook
of Human Performance Technology. 2nd ed. San Francisco,
Jossey-Bass/Pfeiffer, 1999. p. 237-259.

30. ELLIOTT, P.H. Job aids. In: Stolovitch, H., and Keeps, E.
Handbook of Human Performance Technology. San Francisco,
Jossey-Bass/Pfeiffer, 1999. p. 430-441.

31. EMSLIE, C., GRIMSHAW, J.M., and TEMPLETON, A. Do clin-
ical guidelines improve general practice management and refer-
ral of infertile couples. British Medical Journal 306: 1728-1731.
1993.

32. ENGENDERHEALTH. COPE: Self-assessment guides for
reproductive health services. New York, EngenderHealth, 1999.
(No. SM-15).

33. ENGENDERHEALTH. What Is COPE? <http:/Awww.engender
health.org/ia/sfq/qcope.html>. EngenderHealth, January 3, 2002.
34. ENGENDERHEALTH. Community COPE. New York,
EngenderHealth, 2002. (No. SM-23).

35. FAMILY PLANNING LOGISTICS MANAGEMENT/JOHN
SNOW, INC. (FPLM/ISI). Programs that deliver: Logistics contri-
butions to better health in developing countries. Arlington,
Virginia, FPLM/ISI, 2000. 117 p.

36. FELLING, B. (John Snow) [Performance Improvement in the
Deliver project] Personal communication, Mar. 28, 2001; Feb.
26, 2002.

37. FORT, A. (Intrah/PRIME) [Evaluation of the Dominican
Republic pilot project] Personal communication, Aug. 21, 2001.
38. FORT, A, CALIX, M., CARIAS, D., CORDERO, M., ESCO-
TO, H., ESPADA, S.L., JASKIEWICZ, W., KILLIAN, R., LUOMA,
M., and VALLEJO, F. Baseline survey on licensing and the per-
formance of primary health care providers in Region 7-
Olancho, Honduras: primary provider performance, its factors
and client perception. Chapel Hill, North Carolina, PRIME I,
Feb. 2002. (PRIME Il Technical Report No. 29A) 58 p.

39. FOSHAY, W.R., MOLLER, L., SCHWEN, T.M., KALMAN,

26

H.K., and HANEY, D.S. Research in Human Performance
Technology. In: Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook of
Human Perfomance Technology. 2nd ed. San Francisco, Jossey-
Bass/Pfeiffer, 1999. p. 895-915.

40. FOX, D., BYRNE, V., and ROUAULT, F. Performance
improvement: What to keep in mind. Alexandria, Virginia,
American Society for Training & Development (ASTD),
2001. (Available: <http://www.astd.org/CMS/templates/index.
html?template_id=1&articleid=23620>)

41. FULLER, J. From training to performance. In: Stolovitch, H.,
and Keeps, E. Handbook of human performance technology.
2nd ed. San Francisco, Jossey-Bass/Pfeiffer, 1999. p. 281-297.
42. GARRISON, K. From training to performance: Issues in plan-
ning. Proceedings of the Performance Improvement: Orientation,
programming & skill building course [CD-ROM], Alexandria,
Virginia, Oct. 15-19, 2001. Available from JHPIEGO (see box, p.
XX).

43. GARRISON, K. Performance Improvement in preservice. Pi-
L listserv. Posted to the Pi-L e-mail listserv Oct. 10, 2001.
(Available:  <http://community.jhpiego.jhu.edu/archives/pi-
I.html>, Accessed Oct. 10, 2001)

44. GARRISON, K. (JHPIEGO) [JHPIEGO projects using the
Performance Improvement approach] Personal communication,
Jan. 4, 2002.

45. GARRISON, K. Supervision in Kenya. Pi-L listserv. Posted
to the Pi-L e-mail listserv May 6, 2002. (Available:
<http://community.jhpiego.jhu.edu/archives/pi-l.html>,
Accessed May 6, 2002)

*46. GAYE, P., SIDHOM, Y., ADENIRAN, B., OJEDIRAN, M.,
LUOMA, M., HEEREY, M., AWOSIYAN, M., ADETUNII, A.,
DOSUMU, B., CORDERO, C., JOHNSON, S., and ANYANWU,
L. Assessing the performance of family planning service at the
primary care level in Nigerian local government area health
centers and NGO clinics: Final report. Chapel Hill, North
Carolina, PRIME 11, Jan. 2001. 70 p.

47. GELLERMAN, S.W. Motivation in the real world: The art of get -
ting extra effort from everyone. New York, Penguin, 1992. 324 p.
*48. GILBERT, T.F. Human competence: Engineering worthy per-
formance. Washington, D.C., International Society for Per-

formance Improvement, 1996. 376 p.

49. GREER, M. Planning and managing human performance
technology projects. In: Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook
of Human Performance Technology. 2nd ed. San Francisco,
Jossey-Bass/Pfeiffer, 1999. p. 96-121.

50. GRIFFIN, J. (US Agency for International Development)
[Performance improvement] Personal communication, Dec. 6,
2000; Oct. 16, 2001.

51. GRIMES, D.A. The need for systematic reviews in family
planning. WHO Reproductive Health Library (3): 2. 2000.

52. GRIMSHAW, J.M. and RUSSELL, I.T. Effect of clinical guide-
lines on medical practice: A systematic review of rigorous eval-
uation. Lancet 342: 1317-1322. 1993.

53. GRIMSHAW, J.M. and RUSSELL, I.T. Achieving health gain
through clinical guidelines. II: Ensuring guidelines change med -
ical practice. Quality in Health Care 3: 45-52. 1994.

54. GROL, R. Implementing guidelines in general practice care.
Quality in Health Care 1(3): 184-191. Sep. 1992.

55. HARBER, L. (Intrah/PRIME) [Material production for the PI
project in the Dominican Republic] Personal communication,
Aug. 23, 2001.

56. HEEREY, M. Bauchi State. Presented at the Nigeria
Performance Needs Assessment Briefing, USAID, Washington,
D.C., Jan. 8, 2001.

57. HOWARD-GRABMAN, L. (Save the Children) [Community
mobilization in Peru] Personal communication, Aug. 2, 2001.
58. HUEZO, C., and DIAZ, S. Quality of care in family plan-
ning: Clients’ rights and providers’ needs. Advances in Contra-
ception 9: 129-139.

59. HULSCHER, M.E.l.L., WENSING, M., GROL, R., VAN DER
WENDEN, T., and VAN WEEL, C. Interventions to improve the
delivery of preventive services in primary care. American
Journal of Public Health 89(5): 737-746. May 1999.

60. HUNTINGTON, D., LETTENMAIER, C., and OBENG-
QUAIDOO, |I. User’s perspective of counseling training in
Ghana: The “mystery client” trial. Studies in Family Planning
21(3): 171-177. May/lune 1990.

61. JACOBS, R.L. Structured on-the-job training. In: Stolovitch,
H., and Keeps, E. Handbook of Human Performance Technol-
ogy. 2nd ed. San Francisco, Jossey-Bass/Pfeiffer, 1999. p. 606-625.
62. JANOWITZ, B., CHEGE, J., THOMPSON, A., RUTENBERG,
N., and HOMAN, R. Community-based distribution in
Tanzania: Costs and impacts of alternative strategies to improve
worker performance. International Family Planning Perspectives
26(4): 159-160, 193-195. Dec. 2000.

63. JASKIEWICZ, W. (PRIME) [Performance improvement in
Latin America] Personal communications, July 10, 2001-May 24,
2002.

64. JHPIEGO. Defining and strengthening the MAQ/PI relation-
ship at JHPIEGO.
http://ww.reproline.jhu.edu/english/6read/6pi/pi_mag.htm>,
JHPIEGO, April 23, 2001.

65. JHPIEGO. JHPIEGO'’s Instructional Design Process.
<http://www.reproline.
jhu.edu/english/6read/6training/process/3ids.htm>. JHPIEGO,
Dec. 25, 2001.

66. JHPIEGO. Report of analysis of performance improvement
under the MNH Koupéla project. [draft translation from French].
Baltimore, JHPIEGO, Nov. 2001. 21 p.

67. JOHNS HOPKINS UNIVERSITY/CENTER FOR COMMUNI-
CATION PROGRAMS. Distance education works. Communica-
tion Impact! (1). Jan. 1998. (Available: <http:// www.
jhuccp.org/ centerpubs/impact/numberl/index.stm>)

68. JOHNS HOPKINS UNIVERSITY/CENTER FOR COMMUNI-
CATION PROGRAMS. PROQUALI improves health services in
Brazil. Communication Impact! (10): 2. Aug. 2000. (Available:
<http:/iww.jhuccp.org/centerpubs/impact/number10/index.stm>,
Accessed Sep. 20, 2001)

69. JOHNS HOPKINS UNIVERSITY/POPULATION COMMUNI-
CATION SERVICES (JHU/PCS). PROQUALI technical document.
[draft]. Baltimore, JHU/PCS, May 9, 2000. 48 p.

70. JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTH-
CARE ORGANIZATIONS (JCAHO). Performance improvement in
ambulatory care. Oakbrook Terrace, lllinois, JCAHO, 1997. 212 p.
71. KEARNY, L., and SMITH, P. Workplace design for creative
thinking. In: Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook of Human
Performance Technology. 2nd ed. San Francisco, Jossey-Bass/
Pfeiffer, 1999. p. 464-484.

72. KELLEY, E., GESLIN, C., DIIBRINA, S., and BOUCAR, M.
The impact of QA methods on compliance with the Integrated
Management of Childhood Iliness Algorithm in Niger. Bethesda,
Maryland, Center for Human Services/Quality Assurance
Project, 2000. (Operations Research Results No. 1(2)) 16 p.

73. KEPNER-TREGOE. People and their jobs: What's real, what’s
rhetoric? http://www. kepner-tregoe.com/pdf/people_Jobs_
KL445a.pdf>. Kepner-Tregoe, Nov. 2, 2001.

74. KIM, Y.M., PUTIUK, F., KOLS, A.l., and BASUKI, E. Improv-
ing provider-client communication: Reinforcing IPC/C training
in Indonesia with self-assessment and peer review. Bethesda,
Maryland, Quality Assurance Project, 2000. (Operations Re-
search Results No. 1(6)) 18 p.

75. KIM, Y.M., TAVROW, P., MALIANGA, L., SIMBA, S., PHIRI,
A., and GUMBO, P. The quality of supervisor-provider interac-
tions in Zimbabwe. Bethesda, Maryland, Center for Human
Services, Quality Assurance Project, 2000. (Operations Re-
search Results No. 1(5)) 16 p.

76. KNEBEL, E., LUNDAHL, S., EDWARD-RA, A., and ABDAL-
LAH, H. The use of manual job aids by health care providers:
What do we know? Bethesda, Maryland, Quality Assurance
Project/Center for Human Services, Feb. 2000. (Operations
Research Issues Paper No. 1) 24 p.

77. KOTTER, J.P. Leading change. Boston, Harvard Business
School Press, 1996. 187 p.

78. KUMAR, K. Rapid, low-cost data collection methods for
A.1.D. Washington, D.C., US Agency for International Develop-
ment, Dec. 1987. (Program Design and Evaluation Methodology
Report No. 10) 34 p.

79. KUMAR, V., RUDY, S., and SHAH, S. Improving the per-
formance of community midwives in Yemen. [draft]. New
Delhi, India, Intrah/PRIME 11, 2000. 15 p.

80. LEIBLER, S.N., and PARKMAN, A.W. Human resources
selection. In: Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook of Human
Performance Technology. 2nd ed. San Francisco, Jossey-
Bass/Pfeiffer, 1999. p. 351-372.

81. LEON, F.R., QUIROZ, G., and BRAZZODURO, A. The reli-
ability of simulated clients’ quality-of-care ratings. Studies in
Family Planning 25(3): 184-190. May-June 1994.

82. LION COLEMAN, A. (Intrah/PRIME) [Performance improve-
ment in the Dominican Social Security Institute] Personal com-
munication, May 17, 2001.

83. LOMAS, J., ENKIN, M., ANDERSON, G.M., HANNAH,
W.J., VAYDA, E., and SINGER, J. Opinion leaders vs audit and
feedback to implement practice guidelines. Journal of the Amer-
ican Medical Association 265(17): 2202-2207. May 1, 1991.
84. LOZARE, B. (Jlohns Hopkins Center for Communication
Programs) [Leadership and change] Personal communication,
Apr. 10, 2001.

85. LUOMA, M. Performance improvement and quality improve-
ment. Pi-L listserv. Posted to the Pi-L e-mail listserv Jan. 6, 2000.
(Available: <http://community.jhpiego.jhu.edu/archives/pi-
|.html>)

86. LUOMA, M. Armenia debrief. Technical leadership area:
Systems for improved performance. [PowerPoint presentation].
Chapel Hill, North Carolina, PRIME I, Aug. 24, 2001. 14 p.
87. LUOMA, M. Ghana Why Tree. [draft]. Chapel Hill, PRIME,
June 19, 2001.

88. LUOMA, M. (Training Resources Group (TRG)/PRIME)
[Performance improvement] Personal communications, June
28, 2001-Apr. 22, 2002.

89. LUOMA, M. Selecting interventions. [draft]. Chapel Hill,
July 10, 2001. 1 p.

*90. LUOMA, M., GAUTHAM, M., and KUMAR, V. Performance
assessment of Indigenous Systems of Medicine and rural practi-
tioners in Uttar Pradesh, India. Chapel Hill, North Carolina,
PRIME, Feb./Mar. 1999. 29 p.

*91. LUOMA, M., JASKIEWICZ, W., MCCAFFERY, ., and
CATOTTI, D. Dominican Republic Performance Improvement
project evaluation. Chapel Hill, NC, PRIME, Jan. 2000.
(Technical report No. 19) 87 p.

92. LYNAM, P., RABINOVITZ, L.M., and SHOBOWALE, M. The
use of self-assessment in improving the quality of family plan-
ning clinic operations: The experience with COPE in Africa. New
York, EngenderHealth, Dec. 1992. (AVSC Working Paper No. 2)
15 p.

93. MADDEN, J.M., QUICK, J.D., ROSS-DEGNAN, D., and
KAFLE, K.K. Undercover careseekers: Simulated clients in the
study of health provider behavior in developing countries. So-
cial Science and Medicine 45(10): 1465-1482. Nov. 1997.

POPULATION REPORTS



94. MAGER, R.F. and PIPE, P. Analyzing performance problems:
Or you really oughta wanna. 3rd ed. Atlanta, Center for Effective
Performance, 1997. 183 p.

95. MANAGEMENT SCIENCES FOR HEALTH (MSH). Family
Planning Management Development <http://www.msh.org/
FPMD/management_areas/index.html>. MSH, May 13, 2002.
96. MARQUEZ, L. Helping healthcare providers perform accord-
ing to standards. Bethesda, Maryland, Center for Human
Services/Quality Assurance Project, 2001. (Operations Research
Issues Paper No. 2(3)) 36 p.

97. MASSOUD, R. (Quality Assurance Project/Center for Human
Services) [Quality assurance and performance improvement]
Personal communication, July 25, 2001.

*98. MASSOUD, R., ASKOV, K., REINKE, J., MILLER FRANCO, L.,
BORNSTEIN, T., KNEBEL, E., and MACAULAY, C. A modern par
adigm for improving healthcare quality. Bethesda, Maryland,
Center for Human Services/Quality Assurance Project, 2001. (QA
Monograph No. 1) 78 p.

99. MATERNAL AND NEONATAL HEALTH PROGRAM.
Country Profile: Guatemala. [newsletter]. Baltimore, JHPIEGO,
no date. 2 p. (Available: <http://www.mnh.jhpiego.org/where/
guatemalal.asp>, Accessed Sep. 4, 2001)

100. MAU, K. (Kendall Philip Consulting) [Performance im-
provement in developing countries] Personal communication,
June 26, 2001.

101. MCCAFFERY, J. (Training Resources Group (TRG)/PRIME II)
[Performance Improvement: Overview and the pilot project in
the Dominican Republic] Personal communications, Mar. 28,
Aug. 22, 2001; Mar. 7, 2002.

*102. MCCAFFERY, J., LUOMA, M., NEWMAN, C., RUDY, S.,
FORT, A., and ROSENSWEIG, F. Performance Improvement:
Stages, steps and tools. Chapel Hill, North Carolina, PRIME,
2000. 95 p.

103. MCINTOSH, N., KINZIE, B., and BLOUSE, A. IUD guide-
lines for family planning services: A problem-solving reference
manual. Baltimore, JHPIEGO Corporation, 1993. 191 p.

104. MCNAMARA, C. Basic context for organizational
change. <www.mapnp. org/library/mgmnt/orgchnge.htm>.
Management Assistance Program for Nonprofits, Jan. 24, 2002.
105. MCNAMARA, C. Strong value of self-directed learning in the
workplace: How supervisors and learners gain leaps in learning.
<http://www.mapnp.org/library/rng_dev/methods/slf_drct.htm>.
Management Assistance Program for Nonprofits, Nov. 20, 2001.
106. MENSCH, B. Using data on client-provider interactions to
assess the quality of family planning services. [unpublished].
Washington, D.C., Sep. 9-10, 1993. (Presented at the Expert
meeting on information systems and measurement for assessing
program effects, sponsored by the National Academy of Sciences
Committee on Population) 19 p.

107. MILLER FRANCO, L., KANFER, R., MILBURN, L., QARRAIN,
R., and STUBBLEBINE, P. Determinants of health worker motiva-
tion in Jordan: A 360 degree assessment in two hospitals.
Bethesda, Maryland, Partnerships for Health Reform/Abt Associ-
ates, July 2000. (Major Applied Research 5, Working Paper 7) 67 p.
108. MORGAN, C., and MURGATROYD, S. Leading thinkers for
Total Quality Management. In: Total Quality Management in the
public sector: An international perspective. Buckingham,
England, Open University Press, 1994. p. 35-41.

109. MURRAY, M. Performance improvement with mentoring. In:
Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook of Human Perfor
mance Technology. 2nd ed. San Francisco, Jossey-Bass/Pfeiffer,
1999. p. 545-563.

110. MUTIZWA-MANGIZA, D. The impact of health sector
reform on public sector health worker motivation in Zimbabwe.
Bethesda, Maryland, Abt Associates, Nov. 1998. (Major Applied
Research 5, Working Paper 4) 28 p.

111. NAVRONGO HEALTH RESEARCH CENTRE and POPULA-
TION COUNCIL. The Navrongo community health and family
planning project: Lessons learned 1994-1998. [CD-ROM,
“Electronic Library, 1990-1999,” from Population Council,
Frontiers in Reproductive Health]. Navrongo Health Research
Centre, Population Council, Apr. 1999. (Operations Research
Technical Assistance, Africa Project I1) 204 p.

112. NECOCHEA, E. (JHPIEGO) [Performance Improvement in
Latin America] Personal communication, Aug. 3, 2001.

113. NECOCHEA, E., AINSLIE, R., BOSSEMEYER, D., CORDON,
O., GARCIA COLINDRES, J., METCALFE, G., PEINADO, L., and
POPPE, P. CaliRed: A performance and quality improvement
model for maternal and neonatal health services in Guatemala.
[abstract]. Baltimore, JHPIEGO, 2002. 1 p.

114. NEWMAN, C. PRIME’s Performance Improvement initiative
underway in Burkina Faso. PRIME Perspectives, No. 3, Aug.
1998. p. 1-5.

115. NEWMAN, C. Following up performance: Lessons from the
field. Performance Improvement 41(1): 11-18. Jan. 2002.

116. O’BRIEN, P. The Cochrane Collaboration: Preparing, main-
taining and disseminating systematic reviews in fertility reg-
ulation. British Journal of Family Planning 23: 37-38. July 1997.
117. O’BRIEN, T., OXMAN, A.D., DAVIS, D.A., HAYNES, R.B.,
FREEMANTLE, N., and HARVEY, E.L. Educational outreach visits:
Effects on professional practice and health care outcomes.
Cochrane Database Syst Rev (2): CD000409. 2000.

118. OXMAN, A.D., THOMSON, M.A., DAVIS, D.A., and
HAYNES, R.B. No magic bullets: A systematic review of 102 tri-
als of interventions to improve professional practice. Canadian
Medical Association Journal (153): 1423-1431. 1995.

119. PADILLA, M. Performance Improvement: Lessons from the
experience with a client feedback system in the Dominican
Republic (PowerPoint presentation). Chapel Hill, North Carolina,

POPULATION REPORTS

PRIME, May 1, 2001, 22 p.

120. PADILLA, M., and FORT, A. Addendum to Technical Report
19: Results from the second follow-up study of the Dominican
Republic performance improvement project evaluation. Chapel
Hill, North Carolina, Intrah, Nov. 2001. (PRIME II Technical
Report No. 28) 23 p.

121. PELOQUIN, J. (Population Leadership Program) [Applying
Performance Improvement in developing countries] Personal
communication, Mar. 29, 2002.

*122. PERFORMANCE IMPROVEMENT CONSULTATIVE GROUP

(PICG). Frequently asked questions about Performance Im-
provement. <http://www.pihealthcare.org/pi_fag.htm>. PPICG,
May 2, 2002.
123. PERFORMANCE IMPROVEMENT CONSULTATIVE GROUP.
Descriptions of desired performance: How detailed? Proceedings
of the Orientation, programming, and skill building course (CD-
ROM), Alexandria, Virginia, Oct. 15-19, 2001. Available from
JHPIEGO, Baltimore.

*124. PERFORMANCE IMPROVEMENT CONSULTATIVE GROUP.
Improving performance to maximize access and quality for
clients [PowerPoint presentation]. July 6, 2001. (Available:
<http://www.reproline.jhu.edu/english/6read/6pi/ppt/maqpi/
magpipg.htm>)

125. PETERS, P. Seven tips for delivering performance feedback.
<http://zigonperf.com/PMNews/7_feedback_tips.html>. Zigon Per-
formance Group, May 1, 2001.

126. PIOTROW, P.T., KINCAID, D.L., RIMON, J.G., and RINEHART,
W. Health communication: Lessons from family planning and
reproductive health. Westport, Connecticut, Praeger, 1997. 307 p.
127. PRIME. Performance factors. [draft]. Chapel Hill, North
Carolina, PRIME, July 9, 2001. 4 p.

128. PRIME. A performance improvement approach: Lessons
learned [PowerPoint presentation]. Chapel Hill, North Carolina,
PRIME 11, 2001.

129. PRIME. The role of the PI facilitator. [draft]. Chapel Hill,
North Carolina, PRIME, July 12, 2001. 4 p.

130. PRIME. RRT (regional resource team) performance improve-
ment tables (Ghana). [draft]. Chapel Hill, North Carolina, PRIME,
June 19, 2001. 21 p.

131. PRIME. Yemen performance improvement: Connecting mid-
wives and communities. [draft]. Chapel Hill, North Carolina,
PRIME, June 16, 2001. 2 p.

132. PRIME Il and JHPIEGO. Transfer of learning: A guide for
strengthening the performance of health care workers. Chapel
Hill, North Carolina; Baltimore, PRIME Il and JHPIEGO, Mar. 2002.
36 p. (Available: <http://mww.reproline.jhu.edu/english/6read/6pi/
tol/index.htm> Accessed June 4, 2002)

133. PRIME II. India: Multiple strategies in Uttar Pradesh.
<http://www. prime2.org/india.shtml>. PRIME, April 5, 2002.
134. QUESADA, N. and NOGUERA, M. FPLM technical assis
tance record [Dominican Republic]. John Snow, Mar. 2000. 2 p.

*135. REPRODUCTIVE AND CHILD HEALTH SECTION, MIN-
ISTRY OF HEALTH, UNITED REPUBLIC OF TANZANIA. Report
on performance needs assessment of Zonal Training Centre
capacity to implement the reproductive and child health program
in Tanzania. [draft]. Dar es Salaam, Ministry of Health, United
Republic of Tanzania, Jan. 2001. 88 p.

136. REPRODUCTIVE AND CHILD HEALTH SECTION, MIN-
ISTRY OF HEALTH, UNITED REPUBLIC OF TANZANIA.
Tanzania Performance Improvement initiative: Assessment of
community perceptions of quality health services, Preliminary
Report. Baltimore, Johns Hopkins University, Center for Commu-
nication Programs, Feb. 21, 2001. 19 p.

137. RIFKIN, H. Performance feedback: Getting past avoidance
in the quest for excellence. Insights: Quarterly Newsletter of
ACEC/MA (American Council of Engineering Companies of
Massachusetts), May/jun. 1999. (Available: <http://www.engi-
neers.org/acec-ma/rifkin.html> Accessed June 5, 2001)

138. ROGERS, E.M. Diffusion of innovations. 4th ed. New York,
Free Press, 1995. 519 p.

139. ROSENBERG, M.J. The origins and evolution of the field. In:
Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook of Human Performance
Technology. San Francisco, Jossey-Bass/Pfeiffer, 1999. p. 24-46.
140. ROSSETT, A. Analysis for human performance technology.
In: Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook of Human
Performance Technology. San Francisco, Jossey-Bass/Pfeiffer,
1999. p. 139-162.

141. RUDY, S. (Intrah/PRIME) [Advantages and applications of the
Pl process] Personal communication, Mar. 23, 2001; Feb. 25, 2002.

*142. RUMMLER, G.A., and BRACHE, A.P. Improving perform-
ance: How to manage the white space on the organization chart.
2nd ed. San Francisco, Jossey-Bass Publishers, 226 p.

143. SAFFITZ, G. (Johns Hopkins Center for Communication
Programs) [Performance improvement] Personal communication,
Mar. 19, 2001.

144. SANCHEZ, C.M. Performance improvement in international
environments: Designing individual performance interventions to
fit national cultures. Performance Improvement Quarterly, Vol. 13
No. 2, 2000. p. 56-70. (Available: <http:// www.ispi.org/
pdf/PIQVol13_02_Sanchez.pdf> Accessed Sep. 9, 2001)

145. SANTILLAN, D., and FIGUEROA, M.E. Implementing a
client feedback system to improve the quality of NGO healthcare
services in Peru. Bethesda, Maryland, Center for Human
Services/Quality Assurance Project, 2001. (Operations Research
Results No. 2) 15 p.

146. SENENAYAKE, P. (IPPF) [IPPF wall chart] Personal commu-
nication, Mar. 5, 2002.

147. SENGE, P., KLEINER, A., ROBERTS, C., ROSS, R., ROTH, G.,

and SMITH, B. The dance of change: The challenges to sustaining
momentum in learning organizations. New York, Doubleday, 596 p.
148. SHELTON, J. The provider perspective: Human after all.
International Family Planning Perspectives 27(3): 152-153, 161.
Sep. 2001.

149. STANBACK, J., GRIFFEY BRECHIN, SJ., LYNAM, P.,
TOROITICH-RUTO, C., SMITH, T., KUYOH, M., WELSH, M.,
CUMMINGS, S., CUTHBERTSON, C., BRATT, J., HOMAN, R.,
TOROITICH, N., GACHUHI, N., CHIKAMATA, D., SUELLEN,
M., HASSAN, D., MAKUMI, D., GITONGA, J., and QURESHI, Z.
The effectiveness of national dissemination of updated reproduc-
tive health/family planning guidelines in Kenya. Durham, North
Carolina, Family Health International, Aug. 2001. 19 p.

150. STOLOVITCH, H., and KEEPS, E. Implementation phase:
Performance Improvement interventions. In: Robinson, D.G., and
Robinson, J.C. Moving from training to performance: A practical
guidebook. Alexandria, Virginia San Francisco, California,
American Society for Training and Development

Berrett-Koehler Publishers, Inc., p. 95-133.

*151. STOLOVITCH, H., and KEEPS, E. What Is Human Perfor-
mance Techno\logy? In: Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook
of Human Performance Technology. 2nd ed. San Francisco,
Jossey-Bass/Pfeiffer, 1999. p. 3-23.

152. SULLIVAN, R.L. The competency-based approach to training.
Baltimore, Maryland, JHPIEGO, Sep. 1995. (Strategy paper No. 1) 9 p.
153. SULLIVAN, R.L. Performance feedback to improve worker
performance. Pi-L listserv. Posted to the Pi-L e-mail listserv May
30, 2001. (Available: <http://community.jhpiego.jhu.edu/
archives/pi-l.ntmI> Accessed May 30, 2001)

154. TAMBERG, A. (JHPIEGO) [Performance Improvement in the
Central Asian Republics] Personal communication, May 18, 2001.
155. THIAGARAIJAN, S., ESTES, F., and KEMMERER, F.N.
Designing compensation systems to motivate performance
improvement. In: Stolovitch, H., and Keeps, E. Handbook of
Human Performance Technology. 2nd ed. San Francisco, Jossey-
Bass/Pfeiffer, 1999. p. 411-429.

156. TIAHRT, T. Population Assistance Legislation: Omnibus
Appropriations for FY 1999. H.R. 4328, U.S. House of Repre-
sentatives, 105th Cong. 2nd Sess. Oct. 21, 1998.

157. URENA, D., and HERASME, L. Grupos focales y entrevistas
a profundidad, IDSS: Incentivos No-Financieros (no incluye
aumento de salario) [Focus groups and interviews in depth, IDSS:
Nonfinancial incentives (not including salary increase)]. [manu-
script]. Santo Domingo, Intrah/PRIME, Apr. 1999. 4 p.

158. US AGENCY FOR INTERNATIONAL DEVELOPMENT (USAID).
Voluntary participation and informed choice in family planning.
<http://www.usaid.gov/pop_health/pop/tiahrtpolicy.html#box>.
USIAD, Sep. 11, 2001.

*159. VAN TIEM, D.M., MOSELEY, J.L., and DESSINGER, J.C.
Fundamentals of performance technology: A guide to improving
people, process, and performance. Washington, D.C., Inter-
national Society for Performance Improvement, 228 p.

160. WILLEY, C., LAFORGE, R., BLAIS, L., PALLONEN, U., PRO-
CHASKA, J., and BOTELHO, R. Public health and the science of
behavior change. Current Issues in Public Health 2(1): 18-25. Jan.
1996.
161. WINTER, L., BOUCAR, M., STINSON, W., MASON, D., and
MURPHY, G. Niger country report: Tahoua project. Bethesda,
Maryland, Center for Human Services, Quality Assurance Project,
1997. 28 p.
162. WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Implementing
best practices in reproductive health. [brochure]. Geneva, WHO,
2002. 8 p.
163. YOUNG, C.F. (Quality Assurance Project) [Saving mothers
and newborns: Improving the quality of obstetric and neonatal
care in rural Nicaragua] Personal communication, Feb. 22, 2001.
164. YUMKELLA, F. FPAK/PRIME performance improvement stake-
holders’ meeting. [report]. Nairobi, Intrah/PRIME II, May 11, 2001. 9 p.
165. YUMKELLA, F. (Intrah/PRIME 1) [Performance improvement
in Kenya and Tanzania] Personal communication, Jun.
22, 2001, Jul. 10, 2001.

ADENDA
166. GORMLEY, W., and MCCAFFERY, J. Case studies and role
plays: "Getting them right". [PowerPoint presentation]. Presented
at the Training: Best practices, lessons learned and future direc-
tions conference, Washington, D.C., May 22-23, 2002. 16 p.
167. GUSSIN, G. A comparison of four e-learning modalities.
[PowerPoint presentation]. Presented at the Training: Best prac-
tices, lessons learned and future directions conference, Wash-
ington, D.C., May 22-23, 2002. 15 p.
168. LYNAM, P., and PLEAH, T. Using on-the-job training for ex-
pansion of postabortion care services [PowerPoint presentation].
Presented at the Training: Best practices, lessons learned and future
directions conference, Washington, D.C., May 22-23, 2002. 16 p.
169. RAWLINS, B., GARRISON, K., LYNAM, P., SCHNELL, E.,
CAIOLA, N., and GRIFFEY BRECHIN, S.. Focusing on what
works: A study of high-performing healthcare facilities in Kenya.
Baltimore, JHPIEGO, May 2001. 17 p.
170. RUDY, S. Designing counseling training that works.
Presented at the Training: Best practices, lessons learned and
future directions conference, Washington, D.C., May 22-23,
2002. 14 p.
171. SCHAEFER, L., WYSS, S., and OZEK, B. Strengthening pre-
service education: A systematic approach and lessons learned
[PowerPoint presentation]. Presented at the Training: Best prac-
tices, lessons learned and future directions conference, Wash-
ington, D.C., May 22-23, 2002. 15 p.

ISSN 0887-0268

27



