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ABSTRACT

This field experiment, encompassing two interventions, suggests that service quality and access
combine additively to affect the demand for family planning at rural and semi-rural communities
in Peru One 1ntervention sought to strengthen services given by Ministry of Health MOH) non-
professional health workers, the other engaged community volunteers in service delivery

The MOH reduced medical barriers to delivery of injectable contraceptives by health
workers, retraned them 1n contraception and counseling, provided them wath job aids, and
umproved the flow of supplies As a result, the quality of care increased 89 of a standard
deviation and both the number of new users of specific hormonal and barrier methods and the
CYPs given to continuers doubled over a 10-month period, the effects on demand being greater
1n larger towns (pop 4,001-6,000) than in smaller villages (pop up to 4,000)

In part of the research sites, volunteers working in child development programs
admimistered by CARE received training, supplies, supervision, and incentives to deliver
contraceptives Their quality of care and service statistics grew to levels comparable to those of
the health workers at no cost to the output of health workers operating n the same territory

Similar effects were observed in the northern coast and southern sierra despite their
cultural differences and differences in level of contraceptive prevalence and preferred method-
mix The interventions improved the injectable continuation rate User perceptions of services _
were affected 1 complex ways Since the jount effect of the interventions was a fourfold increase
i family planming services per town, generalization of the improved delivery model can be
expected to raise the prevalence of modern contraception and reduce the unmet need for it in

rural Peru Challenges to the sustainability of the various components of the model are
identified



I INTRODUCTION

In rural Peru, populated by 6 5 million people, total fertility rate only declined from 7 4 in
1977-78 to 6 2 1n 1991-92, and the prevalence of modern contraceptive methods has remained
low (15 5%) Even though 77% of the married women do not desire more children, most do not
practice family planning, the unmet need for contraception 1n these areas has been calculated at
27% ! Even before these data were available, some clues suggested that potential users of
contraception were not taking advantage of the services provided by ubiquitous health posts of
the Ministry of Health (MOH) through non-professional health workers, a majority of whom
included contraceptive delivery among their tasks 2 Two possible causes of the suspected service
under-utilization were 1dentified poor quality of care and certain constraints on access
High quality services are assumed to increase contraceptive use * The health worker, .

however, could not give a wide choice of methods to his or her clients due to the medical
barriers existing against the use of depot medroxiprogesterone acetate (DMPA, or Depo-Provera)
and/or 1ts delivery by non-professionals * Delivery of pills and barrier methods was further
Iimited by the frequent failure of the logistics system to provide a regular flow of supplies °
Establishing good 1nterpersonal relations, giving information to the user, and promoting conti-
nuation in family planning were not values promoted in the health system, according to a diag-
nostic study of health centers which also found that the quality of care was less satisfactory with
respect to family planning than other maternal-child services ® As for the technical competence
of the health worker, 1t could not be expected to be optimal since training of rural providers was
infrequent and not systematic ’ To improve the quality of family planning services in rural areas,

the MOH decided to reduce medical barriers to delivery of DMPA by health workers, retrain them



1n contraception and counseling, provide them with job aids, and improve the flow of supplies

Accessibility refers to the chient or potential client’s degree of difficulty in reaching or
obtamning services ® The MOH health posts are ubiquitous in rural Peru, but not ubiquitous
enough since considerable distances may separate the service delivery point (SDP) from the place
of residence of clients or potential clients Besides this problem of physical access, psycho-social
barriers have been identified, mainly widespread negative beliefs concerning the side effects of
modern contraception ? Access to technical information and communication with satisfied users
seem to reduce psycho-social barriers and facilitate villagers’ decisions to seek out modern
contraception,'® yet the MOH health workers remained static at their health posts and lacked
motivation to make contacts with potential clients to promote family planning among them '

To 1mprove accessibility in rural areas, the MOH decided to engage in contraceptive
delivery volunteers who would increase the number of SDPS by giving services at their own
households or other informal places Having a volunteer provider within the circunscription of
the health post but placed at some distance from 1t would improve average geographic proximity
of SDPs to client households Volunteers could reduce psycho-social barriers by mitiating family
planning conversations within their social networks and functioning as role models in their
communities through their use of modern contraception

The operautons research project reported here was designed to assess the effects of

strengthening health workers’ services and incorporating community participation on service

quality and family planning demand at rural and semi-rural SDPs

II METHODOLOGY

The project field activities started in November 1991 with a diagnostic visit to two regions of



Peru Since considerable cultural differences exist between the westernized coast (where total
prevalence of modern contraception 1s 37 0) and the more traditional sierra (total prevalence =
20 1), the MOH wished to assess the effects of the interventions in both regions Systematic
efforts to reduce medical barriers began 1n January 1992 Following a staff change at high MoH
levels, the research design was revised in April-June 1992 The other interventions took place

between August 1992 and October 1993 1n the departments of Tumbes and Piura in the northern

coast and Puno 1n the southern sierra

Reduction of Medical Barriers
DMPA was approved for use in Peru in 1988 NET-EN has also been approved but the MOH
obtains only the former from UNFPA Yet, Depo-Provera remained confined to the warehouses
in several sub-regions, such as Puno,'? owing to the negative perception of the injectable that=
still prevailed in the Peruvian health system Among the medical professionals who were not
against the mjectable, some thought that the method could be dangerous in the hands of health
workers A conclusion of the diagnostic visit was that, even though some health workers were
already delivering Depo-Provera, a change of attitude was needed at higher professional levels
To achieve a more balanced perspective on injectable contraceptives, the MOH conducted
a seminar 1n Lima for 96 selected opinion leaders and regional authorities i January 1992
One of the recommenda.tlons of the seminar was to allow any technically competent heaith
worker or volunteer to provide mnjectables A version of the seminar emphasizing Depo-Provera

was replicated in Piura and Puno in October 1992 It disseminated recent scientific findings
pertaining to breast cancer, effects on the fetus, and common side effects, questioned the validity

of certain elegibility criteria (e g , older than 20, has had at least one child) and limiting



procedures (pelvic and Papanicolaou exams, pregnancy tests, condom use during first 2 weeks)
1n rural contexts, and described results of 1ts delivery by non-professionals in other countries
The operations-research project design was discussed 1n detail at these seminars, and regional
health authorities were reassured concerming its expected impact on client health Anecdotal
evidences suggested that the seminars were persuasive Further adjustments of the technical
norms for Depo-Provera delivery (wider grace period for reimjection, elimination of contra-
indications associated with estrogens)™ were mtroduced at the National Reproductive Health
Convention of June 1993 (Pachacamac, Lima) that was attended by all the MOH family planning
coordinators Presently, the MOH 1s preparing the official publication of the revised norms

The actions on opinion leaders and regional health authorities were designed to improve
the conditions for a successful implementation of the project Further medical-barrier reductions =

and other interventions were focused on specific provider groups

Provider Groups

Simular procedures were used 1n northern coast and southern sierra to form three groups
of providers a control group (health workers who would operate under normal conditions), a
strengthening group (health workers who would receive an intervention to improve their quality
of care), and a community participation group (health workers who would receive an interven-
tion to improve their quality of care plus volunteers recruited to operate within the health
workers’ circumscriptions) That 1s, a control and two experimental groups

In September 1992, health workers from different towns were matched for type of sDp
(a majonity of health posts wherein the health worker was the sole provider versus a few health

centers that included other providers) and population of the geographic unit served by the sDp



(from 380 through more than 10,000 persons) From each pair, one was randomly assigned to
the control group (N = 60) and the other to the strengthening group (N = 60) Volunteers (N
= 30) were recruited by CARE/Peru at its associated child care stations (Wawa-Wasis) 1n
different towns The health workers for the communuty participation group (N = 30) were those
serving the area that encompassed the respective Wawa-Wasi1 Like the health workers, the
volunteers were male or female and at least had complete primary education

The health worker groups were equivalent 1n service delivery In the 3 months prior to
their retraining, 75% of those in the experimental groups had distributed pills, 65% condonis,
45% vaginal tablets, and 44 % Depo-Provera In the following 3 months, 72%, 54%, 46%, and
40% of those 1n the control group, respectively, reported new users of pills, condoms, tablets,
and Depo-Provera Prior to retraining, experimental health workers and controls showed the
same distribution of scores on Version 5 2 of the Fanuly Planning Knowledge Test, a reliable
multiple-choice, 40-1tem paper-and-pencil test highest on Reproduction, lowest on Depo-
Provera, and intermediate on the Pill, Barrier Methods, and IUD-vSC test modules An observed
difference on average test score, favorable to the control group, was interpreted as a result of
self-selection of the more motivated control providers to attend the testing sessions

On the other hand, control and strengthening groups were equivalent in size of population
served but an overrepresentation of larger populations of potential clients prevailed in the

community participation group This owed to the fact that CARE-run Wawa-Wasis tended to be

placed 1n larger towns and forced the researchers to exert statistical control later in data analysis

Increased Supplies

Normally, the health worker obtains contraceptive supplies from a health center that requires



submuisston of his or her service report as a condition to replenish his/her stock But the super-
visor may not be found, may delay signing the order, or may find that the health center itself
lacks supplies Frequent shortages occur at health centers because they often delay sending up
the mntegrated service reports that must accompany a request for new supplies, individual pro-
viders may fail to submut their own reports and the format of the integrated report poses
technical difficulties Delays 1n the reporting-restoring circuit accumulate at each organizational
level health post, health center, territonal health unit, departmental or regional office, and MOH
headquarters The control group was affected by these problems throughout the project life

Between October 1992 and October 1993, health workers of the strengthening and com-
munity partictpation groups received contraceptive supphies through a shorter circuit on six
occasions Initially, project staff transported the contraceptives from Lima to the regions, made
individual contacts with the health workers, and replenished their stock upon reception of
satisfactory service reports Later, to improve the model sustainability, the contraceptives were
sent directly to the MOH’s family planning coordinators 1n the regions, who made them available
to the experimental health workers The shorter circuit increased the availability of contraceptive
methods at experimental health posts For example, in January-February 1993, more health
workers of the control group than the experimental groups failed to provide high quality services
to simulated clients and, when asked why, 21% of the former and only 7% of the latter said that
the reason was a lack ot supplies

Yet, the improved system could not avoid the effects of a severe shortage of Depo-

Provera at the central MOH warchouse in May-June 1993, while the project engineered a

temporal solution (borrowing 1,500 doses from INPPARES, the IPPF-affiliate 1n Peru),



experimental health workers were advised to admumster their scarce supplies priontizing

continuers 1n the use of the method Another field problem was that, as the project progressed,

some coordinators could not refrain from supplying contraceptives to control providers through

the shorter circuit that had been designed solely for the experimental groups

Provider Traming

Most health workers had recerved some sort of family planning tramning, though not systematical-
ly, n the past A training-of-traners approach was utilized to improve their competence 17
MOH professionals (physicians, nurse-midwives, social workers) were selected 1n the regions to
attend a 2-week course on family planning training conducted by INPPARES 1n Lima in August
1992 The course stressed substantive family planning concepts as well as learning processes and
tramning techmques, and made intensive use of participatory exercises In October 1992, the.
tramners replicated 1n the regions a 3-day course for groups of about 15 health workers of the
experimental groups The course emphasized counseling processes, quality of care concepts, and
contraceptive technology, mcluding reductions of medical barrers

The classroom effectiveness of the course was assessed through the Family Planning
Knowledge Test The providers attending 1t were randomly assigned to Forms A or B of the test
at the beginning of training After training, they were retested with the parallel form (B or A)

to assess learning on each of its 8-item modules Gain scores of about 1 8 points were registered
on knowledge concerning Depo-Provera and about 1 O on the other subjects Retesting 1itself not

mediated by training, only accounts for gamns of 0 3 points '
In January-February 1993, simulated clients asked for family planning services at health

posts and conducted a Service Test to assess the health workers’ quality of care under normal

10



delivery conditions ' Generally, the tramed providers offered a satisfactory method choice to
the client, showed good interpersonal relations, and promoted continuation in family planning
Less satisfactory service behaviors were observed mn the areas of technical competence and
information given to the user For example, only 27% of the trained providers asked about
abnormal vaginal bleeding to a client soliciting pills and only 8% told a potential Depo-Provera
user that 1t may take 6 to 12 months to get pregnant after method discontinuation The observed
gaps and errors were explained by cognitive variables (e g , some providers said they could not
remember all the technical information, or that the information was confusing) and attitudinal
factors (e g , some said that, to avoid losing a potential client prematurely, they did not supply
mformation on side effects at the first contact)

The evaluators offered detailed Service Test feedback to the trainers for use in the design

=

of a 1 5 day refresher course that was replicated in the regions in May 1993 Besides reinforcing

the weak areas, the trainers informed the providers about the recently incorporated changes in

technical norms of service delivery (e g , grace period and contraindications for Depo-Provera)

Job Aids

The project designed a 46-page Manual as a training material that could be used as a job aid to
counsel clients The Manual was orgamzed by provider task offering community guidance on
famuly planning, informing the client about all contraceptive methods, helping the client choose
a method, instructing the client about method use, and filling out reporting forms, making
domiciliary visits, and making clinic referrals Five leaflets - concerning pills, Depo-Provera,
condoms, vaginal tablets, and clinical methods - were printed for distribution to clients and

potential clients Health workers of the experimental groups received these materials at the

11
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beginning of the October 1992 course

The findings of the Service Test (January-February 1993), however, suggested that the
Manual was of limited effectiveness as a job aid since the health workers exhibited important
technical gaps and errors 1n the interaction with sitmulated chients The evaluators concluded that
there was a need to standardize the service process in greater detail and that providers would
benefit from an interactive guide, an interactive guide takes into account the characteristics of
the individual client and tells the provider exactly what to ask or say at each step of the consult-
atton Building on earlier INOPAL II experiences,'® the project designed an 4BC of the Provider
This 1s an algorithm-based, user-friendly 54-page decision-tree that, step by step, instructs the
counselor to make a diagnosis of the client situation (e g, does client show side effects?),
presents the technical information required (e g, a list of common side effects of a given _
method), and facilitates a diagnostic or counseling decision by the provider (e g , if YES, follow
this ABC route, 1f NOT go through this other route) At the May 1993 refresher course a

randomly selected half of the trainees received the ABC and instructions for using it

Community Participation

CARE/Peru hired two supervisors one per region, to set up and manage the family planning
program at Wawa-Wasis These personnel attended the August 1992 course for tramners 1n Lima

and conducted 1n the regions the 3-day course for 29 volunteers in October 1992 An additional

half-day was allotted for traiming in application of injections
As shown in Figure 1, the volunteers, lacking experience as contraceptive providers

entered and left the course with lower knowledge levels than the health workers despite having

learned as much as they had Similar results were obtained on the Reproduction module Given

12



this situation, CARE/Peru decided to strengthen provider knowledge through intensive individual

Figure 1 Average scores of health workers (HWs)
and volunteers on the Family Planning Knowledge Test,
per test madule before and after training (October 1992)
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retramming by supervisors The effort seemed effective, when the volunteers were visited by
simulated clients in January-February 1993, their Service Test scores equalled those of the
tramned health workers Like the latter, they received the 1 5 day refresher course of May 1993
divided 1nto ABC and non-ABC subgroups

Since October 1992, the CARE supervisors recetved MOH-provided contraceptives and dis-
tributed them directly to the volunteers upon submussion of satisfactory service reports Volurn-
teers were nstructed to charge a small standard fee The Service Test revealed that in some
cases this fee represented a smaller cost for the client than the cost of services obtained from
health workers, some of whom labored for the MOH during mornings - requesting a fee or

nothing for their services (this varted over subregions) - but behaved as private practitioners

13
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during afternoons, when they could charge as much as $4 for a Depo-Provera injection Thus,

volunteers also improved access by reducing the financial cost of contraception to some chents

III_RESULTS

Quality of care was assessed by the Service Test and user interviews Service demand was

measured through service statistics collected at SDPs

Service Test

In this test, a female simulated client, enacting a client profile, asks services of a provider and

later fills out a 50-1tem checklist indicating whether the provider showed the behaviors expected

of him/her 1n an interaction with the profiled client The percentage of checked items provides

a quality of care score 3 client profiles were used, pertaining to a potential Depo-Provera user,

a potential user of barrier methods, and a pill user without side effects or other problems * =
14 simulated clients were selected and trained 1n the northern coast and 12 1n the southern

sierra, each of them learned a single client profile and checklist Each provider received one

visit 1n January-February 1993 and

Figure 2. Average quality score of health workers who received
or did not receive training and fresh supplies in October 1592

a second visit (by a different simu- per chient profile of the Service Test, January-February 1993
Cantrol Hws M Trained HWs
lated client) in October 1993 Fig- 70— — - ————————-

ure 2 depicts the mean scores ob-

tained by control and experimental
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analytic techniques, the differ-

ences between means (experimental > control) were significant (p < 01) and yielded an effect
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size equivalent to half a standard deviation (¢ = 52) Ths effect can be nterpreted as an
improvement caused by the October 1992 interventions As said earlier, the scores of volunteers
were similar to those of tramned health workers In October 1993, the control group presented
only slightly increased Service Test scores while the experimental health workers showed marked
improvements The widened gap between the groups, expressed 1n a greater effect size (d = 89,
p < 00), can be explained by the retraining of May 1993 and easier access to supplies on the
part of experimental providers The average score of the volunteers, however, did not improve

Interviews with providers that received the interactive guide in May revealed that both
health workers and volunteers found 1t more useful than the Manual However, the volunteers
benefited more from 1ts use Those who had not received the ABC 1n May showed a relative loss
in their quality of care from 1st to 2nd administration of the Service Test while those who had
recerved the guide presented a considerable improvement (p < 05) On the other hand, both
subgroups of retraimned health workers (with and without ABC) improved from Ist to 2nd
admunistration of the Service Test, though those who had received the ABC improved more It
seems that the quality of care given by volunteers was more vulnerable with the passage of tume
The Service Test revealed that volunteers given the ABC used 1t more frequently than health
workers during actual delivery Volunteers seemungly felt a greater need, some health workers

thought that their professional image would decay 1if they recurred to 1t during consultation

User Perceptions

Providers kept a User Register and Follow-Up with the names of all their famuily planning
clients Project researchers performed a census on these data bases and selected at random, per

each provider, a new client recruited between November 1992 and April 1993 and one recruited

15



between May and August 1993

Figure 3. Discriminant analysls of user responses,
per service source Control and sirengthened
health workers (October 1993)

(plus their respective substitutes)
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items were selected for a

multivaniate analysis purported to discrimunate between the 3 provider groups The first
canonical discriminant function, with a significant chi-square (p < 01), distinguished between
the strengtheming group (centroid = 29) and the control group (centroid = - 54) Figure 3 )
depicts the correlations above 10 between item responses and discriminant function Compared
with users who received services from control providers, chents of strengthened health workers
used longer-acting methods (CYP), mentioned newer methods (injectable, tablet) when asked
about those known, showed a better technical knowledge concerning the method they used, and
exhibited a history of greater continuity in the reception of services from the same provider On
the other hand, chents of control health workers mentioned more the pill, said the provider had
less time for consultations, and presented more problems of method use Surprisingly, control

health workers were described more frequently as providers who listened to the client and let
the client choose a contraceptive method This probably owed to the fact that strengthened health

workers mtiated more family planning consultations with clients coming with other health

16



concerns Control providers had a laissez-faire attitude, since they asked less and advised less,

family planning clients viewed themselves as the decision-makers and attributed a listening

attitude to them
The second discriminant function distinguished between the two experimental groups
Clients of providers in the community participation group mentioned a wider range of methods

and used longer-acting methods than clients of strengthened health workers

Number of New Users

The MOH requested the use of 1ts standard forms to measure demand At the traimng of provid-
ers in October 1992, tramners made sure that health workers and volunteers knew how to correct-
ly fill out the monthly reporting form sis-240 Project staff did the same 1n their visits to
providers of the control group and collected copies of all monthly reports, either directly or
through MOH coordinators, during their regional visits The SIs-240 form has a line for the
number of new users of specific methods, the sum across the 4 methods delivered by health
workers yielded a total monthly number of new users per provider Elimuinated from the analysis
of these aata were health workers operating at health centers (whose service statistics are
confounded with those of other providers) or health posts serving populations greater than 6,000
The results shown in Figure 4, corresponding to the period between the 1st and 2nd pro-
vider courses, avoid the methodological problem of overrepresentation of larger towns in the
community participation group since comparisons are made at various levels of population size
A two-factor analysis of variance for the comparison between strengthened and control groups
yielded a significant main effect (strengthened > control, p < 00) that can be attributed to the

interventions tnitiated 1 October 1992, and a significant Group x Size interaction (p < 01)

17



The 1nteraction expressed an impact of the quality-of-care improvements on service demand that
was moderate 1n small towns but represented a duplication of demand in medium-size towns and
a fourfold increase 1n large towns We speak of increases in the demand at SDPs despite the fact
that the number of new users registered in the sis-240 form does not distinguish between new
users of a given method and new chents of the health worker That 1s, the same new client of

the provider may be

counted twice across Figure 4 Average monthly number of new users, per delivery group
and size of served papulation, November 1992 - Apnl 1993
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workers was rather

infrequent An analysis of the User Register and Follow-Up form kept by the providers disclosed
that strengthened health workers had more cases of method shifting than control providers, but
method shifting accounted for less than 5% of the reported number of new users in the
November 1992 - April 1993 period The chent survey, in turn, revealed no significant

differences between provider groups concerning discontinuation of family planning or shifts

toward methods that health workers or volunteers did not deliver (TUD, VSC)

Since volunteers and health workers of the community participation group showed a non-

18



significantly different number of new users, a single curve represents their combined output 1n

Figure 4 The difference between the strengthened and community participation groups did not
reach significance (p < 49) Ths 1s an important finding since 1t suggests that a health worker
paired with a volunteer operating within hus/her territory (community participation group) does
not obtain a smaller number of new users than one operating alone in his/her area (strengthened
group) It seems that volunteers did not compete with health workers but tapped a different

segment of potential clients According to a discrimimant analysis of survey responses, there

were more females, singles, and persons who wanted to have children among the clients of
volunteers, while those of the health workers were older, of higher parity, and less educated
The curve for the community participation group would have to be multiplied by 2 to
represent the demand per town since there were 2 providers per town 1n this model Then the
community participation group would emerge with a demand that, even 1n small and medium-=
size towns, 1s more than four times larger than that of the control group, half of the difference
can be attributed to the quality improvements and half to the added sDPs (the volunteers)
After the second course for providers (May 1993), the strengthened group continued
gaining more new users than the control group (p < 04), albeit at a somewhat lower rate In
this period (May-August 1993), the gap between control and strengthened groups increased in
smaller villages but shortened 1n larger towns Compared with the prior period, the output of
the community participation group showed an important loss, particularly in medium-size towns,
but the absolute difference with the strengthened group remained nonsignificant (p < 34) That
18, the effects of service strengthening and community participation on number of new users still

were visible at the end of the 10-month observation period
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Method-Mix
Regional differences 1n preferred method-mix were noticed, hormonal contraceptives prevailing
in the northern coast and barrier methods 1n the southern sierra Nevertheless, a similar pattern
of intervention effects on total number of new users recurred in the two regions

The interventions modified the preferred method-mix As shown in Figure 5, pills,
followed by condoms, were the most popular methods 1n the control group in both observation

periods, and Depo-Provera was the least popular method In contrast, the injectable became the

Figure 5 Avarage monthly number of new usars, per delivary group
and contraceptiva method Two periods of observation
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leader in the strenghtened group during the first semester The same occurred in the community
participation group, and both results were confirmed 1n the client survey In May-August 1993,
the injectable lost the leading position attained in the first pertod 1n the strengthened group, but
the distribution ot methods was much less skewed than in the control group Similar were the

results in the community participation group The shortage of injectables in May-June 1993

affected the number of new Depo-Provera users 1n the 3 provider groups The key finding,

however, 1s that, with respect to each of the four methods, each group of experimental providers
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surpassed the output of the control health workers

cyYps Given to Continuers

The number of new users gives a partial picture of family planning demand at sSDPs A second
data line of the s1s-240 form focused on method continuation and presented the number of clients
who continued using a method as well as the number of contraceptive units delivered To obtain
a common metric, couple-years of protection (CYP) were calculated The analyses did not

distinguish between continuers recruited before or after the October 1992 training
In November 1992 - April 1993, the monthly number of CYPs given to continuers was
significantly larger in the strengthened group ( 84) than the control group (44, p < 02),

regardless of population size (nonsignificant interaction, p < 58) The community participation
group (combined production of health workers and volunteers) generated as many CYPs as the
strengthened group n the larger towns but as few as the control group in the smaller and
medium-size towns This result can be explained by the fact that about half the providers in the

community — participation

group (the volunteers) had

Figure 6 Average monthly CYPs given to continuers
per delivery group and served population May-August 1993
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towns and surpassed 1t 1n larger towns (see Figure 6) The improvements can be explained by
the volun-teers’ growing portfolio of continuers The superior performance of the experi-mental
groups 1n larger towns replicates the findings concerming number of new users that were
presented earlier The greater demand potential of larger towns can be explained by simple
demography and/or the more modern attitudes that prevail in larger towns Agam, we find a
duplication of contraception following the intervention on health workers, and at least a further

duplication, per town, can be attributed to the community addition of volunteers

Depo-Provera Continuation Rate

According to the 1991-92 Peru DHSY, 6 out of 7 women who ever trned an injectable

discontinued 1ts use, versus 1 out of 2 for the IUD and 4 out of 6 for the pill The discontinuation

rate in the ﬁISt 12 months Of use Of Figure 7 Coatinuation rates for Depo-Provera i the first twa =
quartars after first injection, per provider group
New users of November 1992 - February 1993
the method 15 626 for the
mjectable, versus 10 3 for the IUD _ "“'~~\\§
[
é 08 —— — —— e M — e ::=-<:_
and 56 7 for the pill To determine g N
; 06| —— e — S S
whether the injectable continuation 2 )
3 |
§ [ e
rate could be improved by interven- £ X Cantrol HWs ~~Strangthaned HWs b
~ HWs with Comm Partic ™ Volunteers
0.2
tions like those described here, a ° 1 2
Quarters

survival analysis of Depo-Provera
use was performed on data obtained from the User Register and Follow-Up form Four monthly

cohorts of users recruited between November 1992 and February 1993 were combined n a
single analysis Figure 7 shows the results Greater continuation rates were registered for clients

of health workers under experimental conditions than clients of control-group health workers,
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this result can be attributed to the interventions mtiated in October 1992 On the other hand,
volunteers showed a better performance than health workers of the community participation
group Project personnel reported that volunteers exhibited a higher frequency of domiciliary

visits to users, this factor may account for their clients’ high continuation rates

IV_DISCUSSION

In this study, rural and semi-rural health workers randomly assigned to a strengthening condition

recerved increased supplies, training, and job aids, and their services later showed a significantly
better quality than those of an untreated control group A causal relationship can be legitimately
mferred the intervention increased the quality of care In the following months, the strengthened
group’s number of registered new users of methods and CYPs given to continuers doubled those
of the controls These findings are consistent with the hypothesis that quality improvements,
cause positive effects on contraceptive use and suggest that potential contraceptive demand in
rural and semi-rural Peru may be rapidly satisfied at the SDPs that improve therr service quality
Do the results show that the improved quality caused an increase in contraceptive preval-
ence? Only a prevalence survey in the communities encompassed by the project could demons-
trate this impact Nevertheless, since the health workers were the sole providers of family plan-
ning at smaller towns and the main providers at medium-sized towns, a substantial 1r?crease n
contraceptive prevalence can be legitimately predicted for rural areas Thus, the results of this
study run counter to the pessimism found in the recent literature concerming the impact of
strengthened services and contradict the main conclusion of a recent correlational study 1n Peru

which reported that quality of care does not have a large effect on contraceptive use 2

The project engaged volunteers in contraceptive delivery and found that their quality of
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care and service statistics grew to

Figure 8. Interveations
and thelr sssumed offects
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was similar to that of health work-
ers who operated alone 1n other areas These results suggest that volunteers made an additive
contnbution to the mobilization of demand by increasing the accessibility to contraception in
therr commumities Figure 8 depicts the assumed relationships Expanded method choice has been
classified only under quality of care and domicihiary visits only as elements of accessibility, this
classification avoids overlap beween the concepts of quality and accessibility, thus preserving
therr usefulness

Wil the attitudinal changes produced by the medical barrier seminars endure 1n Peru’s
northern coast and southern sierra? Is the short circuit designed 1n this project a logistic system
that the MOH can mstitutionahze? Can the tramning-of-trainers approach produce tramning
replications with providers without the permanent assistance of a cooperating agency? Will the
community participation model be successful if 1t 1s implemented by volunteers with modest
organizational strength and resources? These are challenges to the sustainability of the improved

systems that the Peru MOH will have to face 1n the near future The project reported here merely
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demonstrated that the quality of services given by non-professional providers in rural areas can
be systematically improved and that the improved quality and accessibility can cause a fourfold
increase 1n famuly planning demand at sDps If the systems are expanded nationally, it may

suffice to satisfy the considerable unmet need for contraception existing in rural Peru

YV DISSEMINATION

Partial analyses of project data have been disseminated to diverse audiences A preliminary
analysis of Family Planning Knowledge Test data was presented at the First Latin American
Family Planning Symposium (Mexico, December 1992) and further results were reported 1n
English (Reference 15) Service Test results were offered to the Minstry of Health through a
technical report in Spamish 1n early 1993 (Reference 17) and presented at a meeting of the
Service Delivery Working Group, Subcommiuttee on Quality for CBD/CSM, coordinated by The
EVALUATION Project, further analyses were presented in a paper in English (see latest version
i Reference 19) The 1993 Peruvian Congresses of Gynecology and Obstetrics (Lima, October)
and Family Planning (Arequipa, December) recetved contributions from the project Overall
findings were presented at regional seminars conducted 1n Piura and Puno 1n February 1994 The
project final seminar, attended by 66 participants, took place in Lima in May 1994 The 90-page

final report in Spanish, attached as Appendix I, was published by INANDEP
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1_RESUMEN

® El tecnico sanmitario que opera en postas del Ministerio de Salud (MINSA) es un
proveedor ubicuo en la atencion a poblaciones rurales y semi-rurales del Perd, pero la calidad
de sus servicios de planificacién familiar esta limitada por una capacitacidn irregular, frecuente
desabastecimiento de suministros, y barreras técnicas al uso del inyectable Depo-Provera De
otro lado, se sabe poco sobre la contribucién a la cobertura de atenciones que podrian hacer
voluntarios de la comunidad apostados dentro de su mismo territorio

m Este proyecto (a) desarrollé sistemas de capacitacién, logistica, y participacion
comunitaria y (b) evaluo sus efectos en el mejoramiento de la calidad de atencion y la ampliacién
del acceso de la poblacion rural y semi-rural a los servicios Los trabajos de campo tuvieron
lugar en la costa norte (Grau) y sterra sur (Puno) entre noviembre de 1991 y octubre de 1993

® El proyecto redujo las creencias y actitudes negativas hacia Depo-Provera mediante
seminarios de actualizacion para autoridades de salud y proveedores, legitimd la aplicacion del
inyectable por sanitarios del Ministerio y voluntarios de Wawa-wasis supervisados por CARE,
y actualizo las normas tecnicas de atencion concernientes a metodos hormonales La reduccion
de barreras tecnicas podna lograrse en el pais entero mediante replicas de los procedimientos
empleados en el proyecto y la oficializacion de las nuevas normas de atencion

® Se demostro que es viable la capacitacion en cascada asistida por una agencia externa
al MINSA Un Curso de 3 dias de duracion y una recapacitacion de 1 a 1 5 dias incrementaron
sustancialmente los conocimientos y la calidad del servicio de los sanitarios Los aspectos
interpersonales del servicio fueron resueltos con mayor facihdad que los aspectos tecnicos Los
voluntarios necesitaron el complemento de una supervision estrecha durante 3 meses para
alcanzar un nivel de competencia comparable al del sanitario Ambos, sanitarios y voluntarios
(particularmente, los ultimos), se beneficiaron del uso de una guia interactiva de consulta (el
"ABC") que organiza el comportamiento de servicio en funcion del perfil individual del cliente
y sirve de memoria auxihiar de datos tecnicos

m Se facilito el flujo de suminmistros reduciendo instancias intermedias y basando su
reposicion en la demanda real El fortalecimiento logistico y de competencia tecnica del sanitario
por lo menos duplicaron el numero de usuanos nuevos reclutados y los afios de proteccion pareja
(APP) dados por el samtario a continuadores en el uso de metodos La incorporac:6n de
voluntarios de Wawa-wasi a la distribucion de metodos en el mismo territorio no disminuyo el
rendimiento del sanitario a lo largo de 10 meses de observacion En conjunto el fortalecimiento
logisuco y de competencia de' proveedor y la participacion comunitaria por lo menos
cuadruplicaron, por poblado el numero de usuanos nuevos y los APPs dados a continuadores

m [os etectos ocurrieron en poblados pequefios (hasta 2,000 habitantes) y medianos
(2 001-4,000), pero ftueron mas marcados en los grandes (4,001-6,000) Se observo mayor
prevalencia de anticonceptivos y preferencia por hormonales en el norte (y metodos de barrera
en el sur), pero hubo mejonas en las dos regiones La intervencion mejoro la tasa de continuidad
del inyectable y modifico la mezcla de metodos, convirtiendo a Depo-Provera en el metodo mas
usado en la costa norte y mas usado que la pildora en la sierra sur En el grupo de sanitarios de
control, el inyectable fue menos usado que la pildora, el condon, y la tableta vaginal

m El informe discute las implicancias practicas de los hallazgos y formula
recomendaciones para el aprovechamiento de los sistemas e instrumentos desarrollados
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2. INTRODUCCION

3
Una de las pnoridades del Ministerio de Salud del Peni (MINSA) en planificacién familar es la

atencion en areas rurales, donde los servicios son débiles Este proyecto tuvo el propdsito de

fortalecer la calidad de dichos servicios y mejorar el acceso de la poblacién a ellos

Contexto

Seis millones y medio de peruanos viven en dmbitos rurales, donde los avances en salud durante
los ultimos 15 afios han sido limitados Por e¢jemplo, la tasa global de fecundidad se redujo sélo
de 7 4 a 6 2 entre 1977-78 y 1991-92 (versus de 4 5 a 2 8 en ambatos urbanos) La mujer rural
sigue siendo menos educada y sigue teniendo un riesgo obstetrico y reproductivo y una
exposicion al embarazo en la adolescencia considerablemente mayores que la mujer urbana No
sorprende entonces hallar que el porcentaje de mujeres unidas que declaran no desear mds hijos
sea mayor en el campo (77%) que en la ciudad (70%, ENDES, 1992) Consecuentemente, el
Programa Nacional de Atencion a la Salud Reproductiva de la Familia del MINSA (1992)
considera priontania la focalizacion de acciones en las zonas rurales del pais

+Que acciones? La necesidad nsatisfecha de planificacion familiar en zonas rurales (27 %)
duplica a la que se registra en ciudades (12%), suginiendo que el primer problema por resolver
en ambitos rurales es el de calidad y acceso a los servicios, de tal manera que las mujeres
puedan satisfacer sus metas reproductivas presentes ! Mas especificamente, se necesita mejorar
la oferta de los métodos mas eficaces de plamificacion familiar, es decir, los modernos, cuya

prevalencia de uso es muy baja en el campo, 15% *?

Problemas

El MINSA tiene una infraestructura de servicios rurales que llega hasta las localidades mas
apartadas del terntono pero, segun expertos, es debil en la atencion de planificacion familiar
(MINsA/Population Council, 1990) Ello fue confirmado por un estudio realizado en centros de
salud que hallo niveles de cobertura y calidad mas bajos en planificacion familiar que en los

restantes programas de sobrevivencia infantil y salud materna (PRISM, 1990)



El personal clave en dmbitos rurales es el técnico sanitario, que opera solitaniamente en
las postas de salud de los poblados mds pequefios, aunque tambien forma parte del equipo médi-
co en centros de salud de poblados mayores Sus labores de consejeria y entrega de métodos
anticonceptivos hormonales y de barrera, que se agregan a otros servicios de salud que presta
a la comunidad,’ estdn limitadas por tres problemas Primero, el samitario, a diferencia de las
obstetrices y enfermeras, no suele recibir una capacitacién sistemdtica en plamificacién familiar
(MINsA/Population Council, 1990), la calidad de su servicio, entonces, no puede ser éptima
Segundo, sufre un desabastecimiento crénico de anticonceptivos, los problemas de suministro
que se han registrado en los centros de salud (MINSA y cols , 1991) afectan a las postas en mayor
grado Tercero, hay en su entorno barreras técnicas contra el uso del myectable de accion
prolongada Depo-Provera (acetato de medroxiprogesterona de depdsito, AMPD) que sesgan la
entrega de métodos por el sanitario Las barreras van desde la norma explicita imndicando su
prescripcién  solo por profesionales (MINSA, 1989)* hasta la prolbicién implicita de su
administracién en toda una regién, sea por personal médico o paramedico (Leon, 1990) Asi,
a causa de las limitaciones logisticas y las barreras tecnicas, la poblacién rural tiene un acceso
restringido a Depo-Provera, el metodo de mds larga accion (3 meses) de los cuatro que se
conffan al personal no profesional de salud °

Un tema asociado a los anteriores concierne a la intervencién de voluntarios de las
comunidades rurales en la enirega de servicios Las Orgamizaciones No Gubernamentales (ONGS)
tienen un puesto distinguido en la historia de la planificacién famihar en el pafs, y el Programa
Nacional de Atencion a la Salud Reproductiva de la Familia acepta su participacién de manera
que no compitan con los esfuerzos del Sector Salud Sin embargo, el MINSA no sabe a ciencia
cierta cual sera la naturaleza y magnitud del aporte de la participacién comunitaria organizada
por ONGs en ambitos rurales es decir, cual sena su impacto en la calidad de atencion y el
mejoramiento del acceso de la poblacion a la planificacién familiar

La investigacion operativa propone soluciones para los problemas operativos de las
instituciones y evalua los efectos de éstas en el funcionamiento organizacional, la entrega de
servicios, y/o sus resultados sociales El presente Proyecto Rural de Investigacion Operativa
(PRIO) desarrollo y puso a prueba varios modelos e intervenciones ornentados a mejorar la calidad

y acce:o de la poblacion rural y semi-rural del Pert a los servicios de planificacion familiar °
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Objetivos

Los objetivos del PrRIO fueron los siguientes

-
>

1 Reducir las barreras técnicas existentes contra el acceso de la poblacion a Depo-Provera
y evaluar la aceptacion del inyectable por la poblacion rural y semu-rural

2 Desarrollar y evaluar la eficacia de un sistema de capacitacion para mejorar la calidad
de los servicios de planificacién familiar ofrecidos por tecnicos sanitarios y voluntarios
de la comunidad en dmbitos rurales y semi-rurales

3 Poner a prueba la hipétesis de que la capacitacion del sanitario mds el apropiado
sumunistro de anticonceptivos tienen efectos inmediatos en la amphiacién de la cobertura
rural y semi-rural de plamficacién familiar

4 Poner a prueba la hipdtesis de que la participacidn organizada de voluntarios de la
comunidad en la entrega de servicios logra efectos adicionales de ampliacion de la
cobertura rural y semi-rural

5 Aveniguar s1 los procedimientos aplicados para conseguir las mejoras de calidad y

cobertura dan los mismos resultados en distintas regiones del Peru

Perfil General del Provecto

La reduccion de barreras técnicas contra el acceso de la poblacion rural a Depo-Provera
se persiguio a traves de esfuerzos de cambio de actitudes hacia el inyectable por parte de
autoridades, capacitadores, y proveedores, y modificacion de las normas técnicas de atencion

El modelo de mejoramiento de la calidad de atencién incluyo (a) una capacitacion en
cascada, donde capacitadores regionales son entrenados en tecnicas de enseflanza antes de
capacitar a los proveedores, y (b) una interaccion estrecha entre capacitadores y evaluadores,
de modo que la retroalimentacion dada por los ultimos ayudara a mejorar la capacitacion

La evaluacion de la aceptacion de Depo-Provera, la eficacia de la capacitacion, y la
ampliacion de la cobertura demandaron el fortalecimiento del circuito logistico entre el nivel
central del MINSA y los coordinadores sub-regionales de planificacion familiar

La participacion organizada de voluntarios de comunidades rurales en la entrega de

servicios de planificacion familiar se implementd segun el modelo Wawa-wasi con CARE/Peru



Las comparaciones regionales consideraron zonas costefias, donde la modernizacién social
y la prevalencia de anticonceptivos son relativamente altos, y zonas de altura, mds tradigionales
y con la anticoncepci6n menos extendida El proyecto, onginalmente pensado para toda la costa
norte y la sierra de la regién Mandtegui, se implementd finalmente solo en la region Grau
(Piura, Sullana, Tumbes) y Puno (margen occidental del Lago Titicaca), respectivamente

El disefio de la investigacién (véase la Tabla 1) considerd un grupo de sanitarios que
funcionaria de acuerdo a los procedimientos cormentes (Grupo de Control), un grupo de
sanitarios al que se le capacitaria y mejoraria la logistica de suministros (Grupo Fortalecido),
y un grupo de samtarios al que se le capacitaria, se le fortalecerfa logisticamente, y se le
agregaria la participacion comunitaria (Grupo Fortalecido con Participacion Comunitaria) Este
esquema permite evaluar los efectos incrementales de amphacién de la cobertura en funcién de

la acumulacion de intervenciones (capacitacidn/logistica, participacion comunitaria)

Tabla 1
Disefio mncremental de efectos del Proyecto Rural de Investigacién Operativa (PRIO)’
GRUPO DE REGIONES Y CASOS
PROVEEDORES

GRAU PUNO
Control 30 sanitarios 30 sanitarios
Fortalecido 30 sanitarios 30 sanitarios
Fortalecido con Parti- 15 sanitarios 15 sanitarios
cipacton Comunitana 15 voluntarios 15 voluntarios

El proyecto se desarrollo en tres fases (vease la Figura 1 al dorso de esta pdgina) La
primera, esencialmente preparatoria, va desde su formulacion a principios de 1991 hasta febrero
de 1992 La segunda dura un afio desde esa fecha, abarcando una transicion de personal
directivo en el MINSA, la reformulacion de objetivos y disefio del PRIO, y la primera parte de su
gjecucion La tercera es una etapa de ajustes de modelos, busqueda de nuevas soluciones, y

recoleccion y analists finales de datos



Figura 1. Desarrollo cronoldgico del proyecto, por rubro de actividad
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FASE 2
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LUGAR 1991 1992 1992 1992 1992 1992 1993 1992 1992 1993 1993 1993 1993 1994 1994
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LIMA Completamiento Semihatio Reformula ’ Nuavas Convencién Seminaric
sobre cién del Normas de Nacional Final
Inyectiables Proyeclo Atencion de Salud
Reproductiva
REGIONES Consulta y Seminarios de Reposicién Reposicion Reposicién Seminatios
Aprobacién Lanzamiento de Stacks de Stocks de Stocks Regionales
de! Proyecto
Intervenciones sobre capacitadores y proveedores del grupo experimental
LIMA Capacilacién
de
Capacitadores
REGIONES Selsccion Seleccién Capacitacién Enlrega de Recapacitacién Seminarios
de de Proveedores de Proveedores Sumimistros de Capacitadores Regionalas
Capaciladores Crupos Conlzol de los Grupos y Proveedores
y Fortalecidos  Portalecidos de las Orupos
Enirega de Fortalecidos
Sumtnistros
Acciones de recoleccién de datos
LIMA
&
REGIONES Diagnéshco Selecci6n Registro Test de Test de Esladfstica Estadfstica Test
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e Infraes y Centros tanos a Proveedores a Proveedores y Marco de Y Marco de y Encuesta a
tructura de de Salud Encuesta a Encuesta a Proveedores
Servicios Usuarios Usuarios y Usuarios
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3 REDUCCION DE BARRERAS TECNICAS AL USO DE DEPO-PROVERA

3

Las barreras técnicas para el acceso a la planificacién familiar se definen como las pricticas,
denivadas al menos parcialmente de una fundamentacion médica, que traen como resultado un

impedimento cientificamente 1njustificable para ejercer la anticoncepcion (Shelton y cols , 1992)

Status de Barreras Técnicas en 1991/1992

Al implementarse el PRIO, las barreras técnicas listadas en la Figura 2 (al dorso de esta pdgina)
Iimitaban el acceso de la poblacion a Depo-Provera en los puntos de entrega de servicios del
MINSA, tanto en dmbitos urbanos como rurales ® El Peru aprobé el uso del producto como
anticonceptivo en 1988, pero a mediados de 1992 la Oficina de Alimentos y Drogas de los
Estados Unidos, USFDA aun no lo habia hecho, con el resuitado de impedir que la USAID pudiera
adquirirlo para donaciones a paises en vias de desarrollo ® La repetida desaprobacién del
producto en Estados Umidos funcionaba como una barrera en el Peri al afectar las donaciones
de suministros y asistencia técnica y fortalecer indirectamente los sesgos del proveedor El
rechazo del producto se omgmnaba en resultados de antiguas investigaciones amimales que
sugenian principalmente un riesgo aumentado de cdncer de mama en la usuaria de AMPD

Luego de su aprobacion en el Peru, la imagen local de Depo-Provera mantuvo un perfil
negativo pese a que las evidencias cientificas tranquilizadoras respecto a su uso por humanos se
acumulaban y llegaban al pafs (v g , Hatcher y cols , 1988, Liskin y Blackburn, 1987) Esta
situacion se mantuvo porque no hubo un esfuerzo sistemdtico de divulgacion de hallazgos
reclentes entre los profesionales y porque el suministro de AMPD que rectbia el MINSA no venia
acompafiado de una asistencia tecnica sistematica a la periferia  Asi, las autoridades de salud de
Puno podian recibir AMPD en sus almacenes pero 1gualmente mantenian sus creencias negativas
y podian prohibir el uso del inyectable en toda la region del altiplano (Leon, 1990)

Los medicos y obstetrices mayoritariamente omitian Depo-Provera en la mezcla de
metodos ofrecidos a sus clientes a causa de preocupaciones por la generacion de canceres Esto
constituye una barrera tecmca porque en realidad el nesgo de cancer de mama es igual en la

usuaria de AMPD y la usuaria de anticonceptivos orales combinados (Thomas y Noonan, 1991),'
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Figura 2 Barreras técnicas al uso de Depo-Provera existentes en 1991
y/o 1992 que fueron reducidas durante la vida del proyecto

&

REGULACION
Desaprobacion por USFDA*

Desaprobacion por autoridades regionales

SESGOS DEL PROVEEDOR

Creencia en la generacion de canceres
Sobreestimacion de efectos sobre el feto

Sobrevaloracion de efectos secundarios

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
La usuaria debe tener hijo(s)

La usuarna debe ser mayor de 20 anos

QUIEN PROVEE EL SERVICIO

Profesionales (medicos cbstetrices enfermeras) capacitados

PROCEDIMIENTOS LIMITANTES
Examen pelvico
Papanicolaou
Prueba de embarazo

Uso del condon durante 2 semanas despues de la primera inyeccion

Tolerancia de 3 dias de atraso respecto a la fecha de reinyeccion

CONTRAINDICACIONES
Tromboembalias
Enfermedad cardiaca
Hipertension
Enfermedad del higado
Enfermedad del nnon
Cetaleas intensas
Colecistopatias
Depresion

Epilepsia

Obviamente ia reduccion de asta barrera no se atribuye al proyecto
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el de los cénceres cervical (Thomas y Ray, 1992), ovdrico (Sanford y Thomas, 1991), y hepdtico
(Rosenblatt y Thomas, 1991) es 1gual al de la poblacion general, y el del endometrial se reduce
con el uso de AMPD (Thomas y Ray, 1991) El sesgo anti-inyectable del proveedor se nutria
también de una creencia en el riesgo de efectos sobre el feto en caso que una mujer embarazada
usase el producto Las evidencias cientificas, sin embargo, indican que el tnico efecto probable
es el bajo peso al nacer (Gray y Pardthaisong, 1991, Pardthaisong y cols , 1992, Pardthaisong
y Gray, 1991), en cualquier caso, el problema se resuelve asegurdndose que la usuaria no estd
embarazada Tambien preocupaba la severidad de las reacciones secundarias de la usuarna,
especialmente la abundancia de los sangrados, sin tenerse en cuenta que con el uso prolongado
de AMPD el sangrado disminuye, que la amenorrea es frecuente (Belsey y cols , 1991), y que
la tolerancia a los efectos secundarios varia de mujer a mujer !

Otras barreras se encontraban en los criterios de elegibilidad para el uso de Depo-Provera
seguidos por medicos y obstetrices La exclusién de las mujeres nulfparas se basaba en la creen-
c1a de un nesgo de inferihdad, lo que es injustificado pues, si bien el uso de AMPD determina
un retraso medio de la concepcion de 5 5 meses despues de descontinuar las inyecciones, no
existe una asociacion entre Ja infertilidad y el uso previo de Depo-Provera (Pardthaisong, 1984)

La exclusion de las mujeres menores de 20 afios respondia a la creencia de que el AMPD
interferia con el establecimiento y estabilizacién de la funcion reproductiva de la mujer

Al solicatar 1a inclusion del inyectable en el PRIO, la Direcci6n de Salud Reproductiva del
MINSA era consciente de la existencia de barreras anti-AMPD, sin embargo, la magmtud del
problema que se detecto posteriormente en campo supero las previsiones Las primeras
actividades del proyecto consistieron en someterlo a aprobacion por las autonidades de salud de
la sierra sur y la costa norte del Peru en noviembre de 1991 En una y otra region se detecto
en varios niveles - desde el de Director Regional de Salud hasta el de Coordinador Sub-regional

de Planificacion Familiar - serias reservas respecto al uso del inyectable en general, por

asociarsele con el riesgo de cancer de mama, mnfertihidad, y otros males O actitudes contrarias

a su administracion por el sanitario, con el argumento de que este carecia de las calificaciones
profesionales requendas para diagnosticar contraindicactones y manejar efectos secundarios y
signos de peligro '? Cabe decir en favor de las autonidades regionales que estas actitudes no eran

universales, que las reservas respecto al uso de Depo-Provera prevalecian entonces en los mas
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altos niveles profesionales de la especialidad gineco-obstétrica, tanto a mivel nacional como

internacional,’® y que hay merito en haber sido suficientemente abiertas a la innovacién y al
3

mismo tiempo responsables como para aceptar finalmente el PRIO y Depo-Provera pero exigiendo

estindares de atencién que munimizaran los riesgos para la poblacidn usuana

Modificacién de Creencias v Actitudes

Se concluyé que poco se ganaria mejorando la logistica de suministros y la competencia
tecnica del sanitario st autoridades medicas clave y lideres de opimon profesional manteman re-
servas sobre el AMPD EI MINSA y el PRIO intensificaron entonces sus actividades de divulgacion
de evidencias cientificas, comenzando por solicitar al Instituto de Estudios Poblacionales (IEPO)
de la Umversidad Peruana Cayetano Heredia la realizacion de un Seminario sobre Inyectables
que se realizo en enero de 1992 con apoyo del Population Council y FNUAP Participaron en el
seminario 96 profesionales - principalmente médicos y obstetrices - de los cuales 18 eran
autoridades de las regiones donde se implementaba el proyecto Las conclusiones de los grupos
de trabajo fueron universalmente favorables al uso de Depo-Provera y a su administracion por
personal paramédico, incluyendo voluntarios de la comumdad, siempre que pudiese garantizarse
un minimo de competencia técnica en el manejo del inyectable Los resultados del seminario
sugirieron que, para modificar creencias y actitudes negativas hacia el producto, bastaba quedar
expuesto a mformacion cientifica actualizada a traves de comunicadores con credibiidad La
tarea de modificacién de actitudes continuo con el envio de un paquete de publicaciones

cientificas traducidas al castellano hacia las regiones, a fin de abarcar a las autoridades que no

habian logrado participar en el seminario de IEPO

Obviamente, la reduccion de barreras tecnicas entre las autoridades medicas y lideres de
opinion es un requisito necesario pero no condicion suficiente para lograr que Depo-Provera se
convierta en una opcion comparable a la pildora o los métodos de barrera para la mujer rural
Al ser preguntados sobre la provision de anticonceptivos que habian efectuado entre julio y
septiembre de 1992, solo 44% de los sanitarios seleccionados al azar en Grau y Puno para reci-
bir capacitacion y suministros en octubre (grupos fortalecidos) diyeron haber aplicado Depo-
Provera, contra 76% que decian haber distribuido pildoras, 65% condones, y 45% tabletas

vaginales Es decir, solo una minoria de sanitarios aplicaba Depo-Provera pese a los esfuerzos
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de reduccion de barreras técnicas que el PRIO habia desplegado con las autoridades de salud
desde principios de aiio

Finalmente, poco antes de 1a iniciacién de las actividades de capacitacion de los sanitarios
asignados a los grupos fortalecidos, en octubre de 1992, se realizaron seminarios regionales de
lanzamiento del proyecto en los que participaron las autoridades regionales y los capacitadores
Las exposiciones se refirieron a los objetivos y disefio del proyecto, y hubo una seccidn especial
sobre Depo-Provera desarrollada por el médico que habia conducido las investigaciones que
sirvieron de base para la aprobacién del producto por el MINSA ' Los seminarios regionales
fueron eficaces pues crearon una expectativa de logros sustantivos respecto al proyecto,
disminuyeron importantemente las reservas que atn existian entre las autornidades respecto al
inyectable, e indujeron a algunos medicos a iniciar inmediatamente el uso de Depo-Provera en
su practica privada Probablemente ayudo el hecho que en septiembre de 1992 la USFDA
aprobase el uso anticonceptivo del inyectable en Estados Umidos

Sin embargo, estas acciones, por si solas, tampoco fueron suficientes para asegurar el
acceso de la poblacion rural a Depo-Provera Como se aprecia en la Tabla 2, porcentajes
similares a los descritos arriba para el periodo julio-setiembre 1992 se descubrieron para el
periodo noviembre 1992 - enero 1993 en la estadistica de servicios de los samitarios que no
recibieron capacitacion en octubre ni una logistica mejorada de suminstros (grupo de control),

solo el 40% de estos sanitarios habian ten.do al menos una usuaria nueva de AMPD a lo largo

Tabla 2
Porcentaje de técnicos samitarios rurales de Grau y Puno que en su estadistica de
servicios tienen por lo menos un usuario nuevo durante
el periodo noviembre 1992 - enero 1993, por método

GRUPOS DE SANITARIOS METODO
PILDORA DEPO PROVERA CONDON TABLETA
Control (n = 60) 72 40 54 46
Fortalecidos (n = 90) 73 76 76 64
13



de los tres meses En contraste, los grupos fortalecidos, que recibieron capacitacién y un
abastecimiento regular de anticonceptivos desde octubre, amplhiaron considerablemente la
aplicacién de Depo-Provera (de 40% a 76%), y en menor grado la de otros métodos Es decrr,

se requirio una accion directa sobre los proveedores rurales para lograr los cambios

Modificacidn de Procedimientos y Contraindicaciones

Procedimientos y contraindicaciones limitantes (véase la Figura 2) también fueron discutidos con
las autoridades centrales y regionales, acorddndose no exigir examen pélvico, Papanicolaou, ni
pruebas de embarazo como condicion previa al uso de Depo-Provera en €l marco del PRIO Los
sanitarios no estin en capacidad de realizar exdmenes pelvicos, los dmbitos rurales y semi-
rurales del Peru carecen de centros de andlisis de Papanicolaou, y las pruebas de embarazo
pueden sustituirse por evidencias chinicas La racionalidad de estas decisiones se define por un
concepto sumple las consecuencias organicas de un embarazo indeseado en un ambito como el
rural del Perd son mas graves para la mujer que los riesgos asociados con el uso de cualquier
anticonceptivo, de tal manera que siempre sera preferible garantizar la anticoncepcion (véase
INTRAH, 1993, pp 5-18) También se acordd retirar el requisito de usar un metodo de barrera
durante las dos primeras semanas a partir de la primera nyeccion, la accién anticonceptiva del
AMPD se establece en 24 horas, de manera que indicar el uso simultaneo de otro metodo durante
dos semanas solo debilita la confianza de la usuaria en el inyectable Mas adelante se acordo
extender, el periodo de gracia para remnyectarse de tres dias a dos semanas, o aun un mes (con
uso simultdneo de conddn), los niveles sanguineos de AMPD permanecen suficientemente altos
como para mantener un efecto anticonceptivo durante cuatro meses despues de la inyeccion
En cuanto a las contraindicaciones para el uso de Depo-Provera el MINSA (1989, 1992),
como la mayoria de proveedores y aun los fabricantes del producto, sefialaba en su manual de
normas que eran las mismas que para el uso de los anticonceptivos orales combinados Esta
claramente establecido que las mujeres con enfermedad presente o pasada de tipo
tromboembolico o cardiovascular no deben usar anticonceptivos orales combinados, a causa de
la presencia de estrogenos en su composicidn Pero Depo-Provera no incluye estrogenos Los

anticonceptivos basados solo en progestinas no tienen efectos significativos en la formacion de
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codgulos sanguineos o la presi6n sanguinea, sus efectos sobre el colesterol son debules, y no se
ha demostrado que incrementen el riesgo de enfermedad cardiovascular (0Ms, 1990, pp 68-69)
Similar es la situaci6n respecto a las enfermedades hepdticas agudas y los tumores ﬁepéhcos
malignos o bemignos (Hatcher y cols , 1988, pp 264), asi como la diabetes mellitus (OMs, 1990,
p 78) En consecuencia, al miciarse la Fase 3 del proyecto la Direccién de Salud Reproductiva
del MINSA dispuso - como prueba piloto aprovechando el PRIO - ehmnar de las
contraindicaciones para el uso de AMPD aquellas asociadas con los efectos orgdnicos de los
estrégenos Igualmente, se acordd retirar la depresién, un exceso de progestinas puede causar
depresién en algunas mujeres, asi que el proveedor debe estar alerta para diagnosticar los
cambios de estados de amimo, pero su inclusidn en la lista de contraindicaciones obligaria al
sanitario a realizar con cada usuaria nueva un diagndstico psicopatolégico para el que no esta
capacitado La epilepsia tambien fue excluida de la Lista de contraindicaciones pues en si misma
no representa un problema para el uso de AMPD Lo que ocurre es que la mayoria de medica-
mentos anticonvulsivos hacen que el higado procese los estrégenos y progestinas muy rapido,
reduciendo su efecto anticonceptivo, de aqui que la usuana actual o potencial de anticonvulsivos
deba ser advertida sobre los efectos neutralizantes de los medicamentos especificos *°

Los principales cambios de procedimientos fueron introducidos en la capacitacion de
sanitarios y voluntartos que tuvo lugar en octubre de 1992 (vease la Figura 1) Los referentes
a 1as contraind.caciones para el uso de Depo-Provera, junto con otros cambios, mernos vastos,
concernientes a los anticonceptivos orales combinados, se introdujeron en la recapacitacién de
mayo de 1993 y se mantuvieron en efecto durante el resto de vida del proyecto Las
contraindicaciones para el uso de Depo-Provera se redujeron, entonces, a tres (a) embarazo
comprobado o sospechado, (b) sangrado vaginal anormal inexplicado, y (c) cancer de mama

diagnosticado o sospechado, todos los cuales tienen una justificacion cientifica (INTRAH, 1993)

Tareas Pendientes

Los seminarios finales del proyecto en Puno y Pwra (febrero de 1994), donde se expuso los
resultados del PRIO, sirvieron para reforzar las actitudes positivas hacia el inyectable, tanto entre
autoridades regionales como capacitadores y proveedores Sirvieron tambien para confirmar dos

observaciones previas Primero, que fue una buena decision consultar el proyecto con las
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autoridades regionales en lugar de simplemente implementarlo a base de érdenes del mvel central
del MINsA Como dyjo en el seminario final del norte el Director de Atencién a las Persgnas de
la Sub-Regi6n de Piura (quien sigmoé al PRIO desde sus comienzos), la consulta fué clave para
revelar preocupaciones sobre Depo-Provera que permutieron superarlas posteriormente y para
incorporar en el proyecto 1deas locales que fueron valiosas e hicieron sentir al personal regional
participe activo en el PRIO La segunda observacion concierne a lo que queda por hacer Para
erradicar el sesgo anti-inyectable se requiere un esfuerzo a mvel nacional, pues los cambios de
actitudes logrados dentro del proyecto pueden perderse, minados por fuerzas del entorno Por
ejemplo, se sufrfa un retroceso cada vez que se incorporaba un "serumista” (médico que hace
su servicio rural) a un punto de entrega de servicios donde habia un samtario de un grupo
fortalecido del PRIO, el serumista con frecuencia venia con 1deas fijas a favor de un
anticonceptivo (v g , todas las mujeres deben usar un dispositivo imtrauterino) o contra Depo-
Provera o el sanitario 7 Mientras no se complete el cambio de actitudes hacia Depo-Provera a
nivel nacional e wnternacional, habra un riesgo de erosién externa de los logros del proyecto

Las otras tareas pendientes del PRIO conclernen a las normas tecnicas de atencion Todos
los coordinadores sub-regionales de planificacion familiar que asistieron a la Tercera Convencidn
Nacional de Salud Reproductiva del MINSA (Pachacamac, junio 1993) recibieron del PRIO charlas
de actualizacion sobre tecnologla anticonceptiva que incluian cambios mtroducidos en las normas
tecnicas de atencion (procedimientos, contraindicaciones) Los coordinadores fueron instruidos
para registrar sus observaciones respecto a la implementacion de las normas tecnicas modificadas
en el PRIO y sus efectos practicos, comprometiéndose a presentar los resultados durante la Cuarta
Convencion Nacional Por su parte, los sanitarios capacitados del MINSA y voluntarios de CARE
operaron desde mavo hasta octubre de 1993 con las nuevas normas tecnicas bajo la 1dea de que
participaban en un piloto de prueba de nuevas normas que pronto se generalizarian a todas las
regiones del Peru A principios de 1994, la Direccion de Salud Reproductiva del MINSA planeaba
reexaminar el tema durante la Cuarta Convencion Nacional de Salud Reproductiva e introducir
enseguida los cambios en el Manual de Salud Reproductiva Metodos y Procedimientos (MINSA,
1992), generalizandolos as1 a todo el pais

Queda entonces como una tarea pendiente de este proyecto la oficializacion de las nuevas

normas de atencion a mivel nacional
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4 MEJORAMIENTO DE LA COMPETENCIA DEL PROVEEDOR

El PRIO desarrollo, evalud, y reajusto un sistema de capacitacidon destinado a (a) mejorar la
calidad de la atenci6n de planificacion familiar dada por los técnicos sanitarios rurales del MINSA
y (b) dotar a los voluntarios de Wawa-wasis asistidos por CARE/Pert de un nivel aceptable de
competencia en la entrega de servicios anticonceptivos a la poblacién rural

Los tecnicos sanitarios que operan en dmbitos rurales como los de Grau y Puno son de
ambos sexos, han realizado por lo menos estudios primarios completos, y han recibido alguna
clase de mstruccidn en el area de los servicios de salud Son empleados del MINSA y tienen la
costumbre de dar atencion en su posta de salud en forma gratuita durante la mafiana y horas
tempranas de la tarde Cuando son requenidos para dar un servicio de salud fuera de esas horas,
en las que se dedican mayortariamente a otros quehaceres, cobran la consulta Al menos tres
de cada cuatro han tenido alguna experiencia de entrega de servicios de planificacién familiar

Los Wawa-wasis son guarderias comunitanias destinadas a asegurar el cuidado y
desarrollo infantl CARE/Perd coordina algunas en Grau y Puno en conexién con el Minsterio
de Educacion Los voluntarios de Wawa-wasis reciben capacitacion para quedar en aptitud de
vigilar la nutricion y desarrollo del mifio Los que CARE/Pert recluto para el PRIO tenian al
menos educacidn primaria completa pero carecian totalmente de experiencia en entrega de
servicios de planificacion familiar, con muy pocas excepciones

Se definio como dmbito de interés todo poblado suficientemente pequenio como para tener
sélamente una posta de salud El proyecto, sin embargo, también incluyo poblados suficiente-
mente grandes como para tener un centro de salud Una vez demarcados los limites geograficos
del PRIO se procedio a asignar sanitarios al grupo control (que quedara sin intervencion) v a los
dos grupos fortalecidos (que la recibinan) Los voluntarios de Wawa-wasis pertenecen por
definicion a uno de los grupos fortalecidos (aquel con participacion comunitaria) La asignacion
de sanitarios a grupos se realizo mediante un procedimiento sistematico que empleo la
aleatorizacion a fin de hacer comparables los grupos, evitando sesgos '* La mayoria de
proveedores atendian poblados de hasta 2,000 habitantes, de 2,001 a 4,000, o de 4,001 a 6,000

Menos del 10% residian en poblados de mayor tamano
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El modelo de capacitacién desarrollado tuvo dos componentes uno de capacitacién en

cascada, que va de los asesores a los capacitadores y de alli a los proveedores, y otro de
3

evaluacién de efectos en la calidad de atencion, que produce retroalimentacién para ajustar el

sistema 1nstruccional

Capacitacion de Capacitadores v Proveedores

La capacitacion en cascada se aplico al desarrollo de capacitadores regionales, 1o que implico
seleccionar personal local en las regiones, darles instruccidén en tecnicas de ensefianza, y
actualizarlos en conceptos de calidad de atencion y tecnologia anticonceptiva Con este enfoque
se quiso dejar instalada una infraestuctura de recursos humanos con capacidad pedagdgica y
conocimientos tecncos de planificacion famihiar a la que pudiera apelarse luego de manera
regular para la capacitacion de proveedores sin necesidad de trascender fronteras regionales

El proceso se inicio en julio de 1991 con una visita diagnostica a Grau y Puno que
permit16 1dentificar capacitadores potenciales dentro del personal profesional del MINSA y CARE
(medicos, obstetrices, enfermeras, asistentes sociales) El personal seleccionado (17 del MINSA
y 2 de CARE) participo en un taller de capacitacion de capacitadores de dos semanas de duracion
que se llevo a cabo en Lima en agosto de 1992 segun la agenda presentada en el Apendice A
La metodologia mnstruccional descanso fuertemente en tecnicas dinamicas que requieren una
participacion activa del personal capacitado

Dias antes de la capacitacion de sanitarios de los grupos fortalecidos (octubre 1992), los
sanitarios del grupo de control fueron invitados a reuniones de coordinacion que se aprovecharon
para admunistrarles el Test de Conocimientos de Planificacion Familiar (Leon y cols , 1988,

Leon, 1989), adaptado a los requerimientos del PRIO (vease Apendice B)

Ochenta proveedores de los grupos fortalecidos recibieron en octubre un Curso de
Planificacion Familiar que estuvo a cargo de los capacitadores regronales del MINSA capacitados
en agosto El Curso se replico en agrupaciones de 20 sanitarios en Tumbes, Pura y Puno y
cada replica duro tres dias La capacitacion de 29 voluntarios de Wawa-wasis se realizo
simultaneamente pero duro algunas horas mas porque ellos requerian adiestramiento en la
aplicacion de inyecciones, que los sanitarios, segun se pensaba entonces, no necesitaban '* El

Test de Conocimientos (formas A o B, al azar) fue aplicado a los sanitarios y voluntanos el
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primer dia de la capacitacién, inmediatamente antes de entrar a temas sustantivos, y por segunda
vez (forma complementaria a la de la primera admimistracion) el dltimo dia El syllabus del
Curso aparece en el Apendice C Los participantes recibieron un Manual del Proveedor de
Servicios de Planificacion Familiar que habia sido elaborado por el PRIO como elemento de
consulta y apoyo en la consejeria Como en el caso de la capacitacion de capacitadores, la
metodologia mnstruccional descansé fuertemente en técnicas participativas Antes de completarse
la capacitacion tanto los sanitanos como los voluntarios recibieron suministros de pildoras,
Depo-Provera, condones, y tabletas vaginales en cantidad calculada para satisfacer una demanda

creciente en los siguientes tres o cuatro meses

Ajustes Sugeridos por la Evaluacidn de la Cahdad del Servicio

El Test de Conocimientos de Planificacion Famihar (Version 5 2, vease el Apendice B) reveld
que, al entrar al Curso, tanto sanitarios como voluntanos sabian menos sobre Depo-Provera que
sobre los otros metodos anticonceptivos Se puede ver respecto a cada metodo en la Figura 3,
en la sigulente pagina, un incremento sistematico de los conocimientos técnicos de ambos tipos
de proveedores que es intermediado por el Curso, y las ganancias pueden atribuirse a la
capacitacion ° Sin embargo, a la salida del Curso los voluntarios registraban niveles de
conocimientos tecnicos todavia considerablemente inferiores a los de los sanitarios ' El Test de
Conocimientos tambien demostro que, entre los sanitarios, quienes tenian experiencia reciente
en la provision de un metodo entraban al Curso sabiendo mas sobre tal metodo que quienes no
habian tenido experiencia reciente con €l (vease la Tabla 3, en la pdgina 21) Este hallazgo
sugirio que los voluntarios de los Wawa-wasis estaban pagando el costo de su inexperiencia en
planificacion familiar y CARE/Peru decidio darles una recapacitacion especial a traves de sus

supervisores durante las siguientes semanas a fin de multiplicar los efectos de la experiencia que

obtendnian en el campo

El Test de Conocimientos fue util en la evaluacién de la capacitacién, pero quedaba por

medir un resultado mas importante, es decir, la calidad del servicio finalmente ofrecido por los

proveedores capacitados A este fin, el PRIO construyo un Test de Servicios (Leon, 1991, Leon

y cols , 1993b, 1994), que consiste en hacer que una mujer visite a un proveedor y le solicite
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Tabla 3 2
Resultados en tres médulos del Test de Conocimientos de Plamficacién Famliar
obtemdos por samitaros de los grupos fortalecidos antes de su capacitacidn,
segiin experiencia reciente de entrega de métodos (tres dltumos meses)

MODULO PILDORA BARRERA DEPO-PROVERA
Experiencia Reciente SI NO SI NO SI NO
con el Método n=61 | n=19 n=358 n=22 n=34 n=46
Puntaje de Conoci- 523 411 472 373 4 56 337
miento del Metodo

Correlaci6n entre Expe- 26* 23* 36%*
riencia y Conocimiento

* Significativa al mvel 05, una cola
** Significativa al mvel 01, una cola

atencién de planificacion familiar Este test es similar a la técmica convencional de chiente
simulado en la medida que en ambos casos el proveedor 1gnora estar frente a una usuara
ficticia, lo que diferencia al Test de Servicios es que la mujer representa un perfil pre-establecido
(incluyendo historia obstetrica, preferencias reproductivas, conocimiento de métodos, etc ), de
tal manera que los evaluadores saben por anticipado cuales son exactamente los comportamientos
especificos que el proveedor deberfa desarrollar en la consulta con esa mujer, y pueden por ende
evaluar con precision la calidad de atencion En la version desarrollada para el PRIO, el test uso
tres perfiles de usuania El perfil A es el de una mujer que no usa anticonceptivos pero quiere
espaciar embarazos y escogenia Depo-Provera si1 fuese informada sobre sus caracteristicas El
perfil B es el de una usuaria de pildora que experimenta dolor de cabeza, quisiera cambiar de
metodo, y escogena uno de barrera El perfil C es el de una usuaria que se autoprescribié una
pildora comercial y no tiene problemas de uso pero quiere abastecerse a menor costO y Sin ir a
la farmacia Cada proveedor recibio sélo una visita, es decir, fue puesto a prueba con solo un

perfil de usuaria El Apendice D describe este test en mayor detalle
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Figura 4 Promedios obtenidos en el Test de Servicios (enero 1993) .
por sanitarios capacitados en el Curso de octubre de 1992
y sanitarios no capacitados (Grupo Control)
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En enero de 1993, y cubriendo parte de febrero, es decir, de dos a tres meses despues
de la capacitacion, proveedores de los grupos fortalecidos y del grupo de control fueron
sometidos al Test de Servicios La Figura 4 ofrece los resultados esenciales Los sanitarios
capacitados mostraron mayor calidad de atencién que los del grupo de control bajo cada
situacion del Test de Servicios, independientemente del grado de dificultad planteado por el tipo
de usuaria atendida (el perfil B resulto ser el mds facil de atender, y el C el mas dificil) Por
gjemplo, frente a la usuana de perfil A, de dificultad intermedia, los capacitados emitieron el
61% de los comportamientos esperados, versus solo 50% exhbido por los no capacitados La
Tabla 4 presenta los analisis estadisticos respectivos, indicando que, en promedio, la
intervencion mejoro la calidad de atencion en media desviacion estindar ( 52) Esta es una
mejoria considerable ® El efecto puede ser legiimamente atribuido al Curso, pues (a) el
procedimiento de asignacién de sanitarios a grupos fortalecidos y de control fue aleatorio y (b)
los sanitarios de los grupos fortalecidos no aventajaban a los controles en el Test de Conoci-
mientos antes de la capacitacion * El hecho que los samitarios de los grupos fortalecidos tuviesen

mayor dispomibilidad de suministros que los de control parece no haber afectado los puntajes
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Tabla 4
Prueba ¢ de diferencias entre los promedios mostrados en la Figura 4,
tamaiio de los efectos de la capacitacién (d), &
e mtegracién de los tres juegos de hallazgos del Test de Servicios™

Perfil de la t gl p* g d
Usuana
A 153 26 07 64 62
B 191 26 04 74 72
C 54 24 30 22 21
Test de 220 01 52
Servicios

* Una cola

totales del Test de Servicios

Los voluntarios de Wawa-wasis han sido excluidos de este andlisis porque recibieron
capacitacion in situ de sus supervisores entre octubre y enero Como resultado de ello, sus
puntajes de calidad en enero superaron ligeramente el mvel medio de los samitarios capacitados

La calidad de atencion tiene vanos elementos eleccion de metodo relaciones
interpersonales, informacién dada a la usuana, competencia técnica del proveedor, y mecanismos
para asegurar la continuidad (Bruce, 1990) Andlisis detallados por item del Test de Servicios
descubrieron estados finales heterogéneos respecto a estos elementos en la atencion dada a las
chientes simuladas en enero de 1993 Como se puede apreciar en la Tabla 5 en la siguiente
pagina, el servicio de los grupos fortalecidos, incluyendo voluntarios, fue bastante satisfactorio
en términos de los elementos que mas dependen de las actitudes y habilidades interpersonales

del proveedor, por ejemplo, cerca del 100% de los proveedores establecievon buenas
relaciones ** Los elementos con mayor determinacion técnica (chequeo por contraindicaciones,

informacion dada sobre la manera de usar el método y los efectos secundarios del método)
fueron menos satisfactorios (vease la Tabla 6 en la pigina 25), por ejemplo, solo el 8% de las

usuarias potenciales de Depo-Provera fueron advertidas de la probable demora en la recuperacion
de la fertilidad
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Tabla 5

Porcentaje de respuestas positivas de la cliente simulada en items selectos
del Test de Servicios, por perfil de cliente: Relaciones Interpersonales,

Elecci6n de Método, y Mecanismos para Asegurar Contmuidad®”

Item Perfil A Perfil B Perfil C
N =26 N =17 N=24
RELACIONES INTERPERSONALES 80 76 79
El proveedor la recibié6 amablemente 96 100 92
El proveedor le hizo sentir que estaba 100 100 100
genuinamente 1nteresado en su bienestar
El proveedor le pregunto s1 Ud 75 88 85
usaba metodos y desde cuando
El proveedor le hizo sentir que 46 76 46
interferia o interrumpia
ELECCION DE METODO 73 79
El proveedor dijo que el condén lo usa 79 94
el hombre
El proveedor dijo que la tableta se 83 100
introduce en la vagina
El proveedor dyo que el mnyectable 92 76
se aplica cada tres meses
El proveedor dyo que el DIU se inserta 37 47
en el utero
MECANISMOS PARA ASEGURAR 85 81 82
LA CONTINUIDAD
El proveedor le dijjo que podia 87 76 81
venir a consulta en cualquier momento
El proveedor le hizo sentir que seria 96 94 85
bienvenida en cualquier momento
El proveedor le hizo sentir que recibina 87 82 81
ayuda efectiva
El proveedor programo la siguiente 71 71 81
visita
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Tabla 6

Porcentaje de respuestas positivas de la cliente simulada en items selectos
del Test de Servicios, por perfil de cliente: Competencia Técmica
del Proveedor e Informacién Dada a la Usuaria

Item Perfil I

A B C

COMPETENCIA TECNICA DEL PROVEEDOR 55 42

Pregunto por la tltima fecha de menstruacién 83 62

Preguntd sobre sangrado o goteo fuera del periodo 37 27

menstrual (Perfil C Antes que usara la pildora)

Preguntd sobre bolas duras en €l pecho 42 42

Perfil A Abrio una jeringa nueva Perfil C Pregunté 58 38

sobre enfermedades del higado

INFORMACION DADA A LA USUARIA SOBRE EFECTOS 25 35

SECUNDARIOS DEL USO DEL METODO

Dyo que muchas usuanas experimentan sangrado o 33 35

goteo fuera del peniodo menstrual

Perfil A Dyo que muchas usuarias experimentan falta 37 50

de menstruaciéon Perfil C Dyo que algunas

usuanas experimentan dolores de cabeza

Perfil A Dyjo que ninguna de estas manifestaciones 21 38

indica necesariamente embarazo o enfermedad Perfil

C Dryjo que algunas usuanas sufren nduseas

Perfil A Dyo que la usuara podna tener que esperar 8 19

6 a 12 meses para quedar embarazada después de

descontinuar el uso Perfil C Do que algunas

usuarias experimentan pesadez o dolor en los senos

Notas Aqui tampoco se toma en cuenta los datos correspondientes a los controles Los
valores en negrita son los promedios de los cuatro items contenidos en la categoria No
se esperaba que los proveedores que atendian a una usuaria con el Perfil B diagnosticaran
contraindicaciones Dicha usuaria no queria continuar usando la pildora sino cambiar a
un metodo de barrera, estos no tienen contraindicaciones En las listas de chequeo no se
consideraron efectos secundarios del uso de métodos de barrera
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En la entrevista que siguié inmediatamente al Test de Servicios, se obtuvo de los
proveedores capacitados explicaciones respecto a los errores u omusiones detectados Las
explicaciones permitieron identificar las fuentes de esos errores u omsiones Algunos diyeron
que habian olvidado los items que omitieron en el chequeo por contraindicaciones o al informar
a la cliente sitmulada sobre los efectos secundarios especificos, incluso hubo alguien que afirmé
no haberlos aprendido nunca Otros dijeron que no podian discriminar entre las contraindica-
ciones y efectos secundarios de todos los métodos que habian abordado en el Curso y, dadas
estas dudas, habian preferido abstenerse de manejarlos en la consulta * Por otra parte, fueron
detectadas tambien causas actitudinales, por ejemplo, habia sanitarios que preferian no hablar
sobre efectos secundarios por temor a asustar a la usuana y perderla como cliente o preferian
hacerlo después de darle la primera myeccion o sélo st se presentaban sintomas

Tres recomendaciones para tener en cuenta en la recapacitacidn programada para mayo
de 1993 fueron retroalimentadas a las autoridades de salud y el personal de capacitacion
Primero, debia ponerse menos enfasis en los elementos de la calidad de atencién determinados
por actitudes interpersonales y fortalecer mds bien los aspectos tecnicos del servicio * Segundo,
habia que superar los problemas especificos detectados por el Test de Servicios, y a este fin se
ofrec16 a los capacitadores tablas como las 5 y 6 pero incluyendo todos los ftems del test
asociados con cada perfil de usuana Tercero, las observaciones registradas durante las
entrevistas de salida con los proveedores sometidos al Test de Servicios hacian evidente que el
Manual del Proveedor no cumpha con eficiencia la funcién de ayuda de trabajo que guiara al

proveedor durante la consejeria a la usuana El PRIO propuso desarrollar como alternativa una

guia interactiva de consulta ¥

Efectos de ia Recapacitacién v el ABC

La recapacitacion de proveedores de los grupos fortalecidos en mayo de 1993 tuvo tres
componentes Todos los proveedores, en sub-grupos de 20, recibieron dos de ellos en una sesion
de un dia de duracion, el tercer componente fue recibido solo por el 50% de los proveedores en
medio dia adicional La sesion comun de un dia se dedico a (a) mejorar la competencia de

sanitarios y voiuntarios en las areas debiles que habian sido identificadas por el Test de Servicios
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y (b) ntroducir los cambios efectuados en las normas de atencin, que afectaban principalmente
la lista de contraindicaciones para el uso de Depo-Provera El elemento no comiin de la rgcapaci-
tacion fue (¢) la gufa interactiva de consulta desarrollada a partir de las sugerencias de los
evaluadores El 50% de los proveedores fueron asignados al azar al medio dia adicional dedicado
a mtroductr la gwia interactiva, que seguia las nuevas normas técmcas y reemplazaba al Manual
El otro 50% no llegé a conocer la gufa interactiva, recibiendo en cambio, en la sesién de un dia,
una version del Manual que habia sido actualizada con las nuevas normas de atencién

Los perfiles de usana del Test de Servicios fueron refinados a base de la expenencia de
enero de 1993, y los contemidos de las listas de chequeo fueron ajustados en funcién de los

cambios 1introducidos en las normas técnicas de atencion Una segunda aplicacion del Test de
Servicios tuvo lugar en octubre de 1993, es decir, de cuatro a cinco meses después dc; la
recapacitacion de mayo *? La Figura 5, al dorso de esta pagina, deja ver que la calidad de los
servicios del grupo de control - que desde enero caia por debajo de la de los samtarios
capacitados - se mantuvo basicamente al mismo mvel de enero a octubre Los sanitarios de los
grupos fortalecidos, en cambio, elevaron sustancialmente la calidad de la atencion en dicho
periodo, ampliando la brecha respecto al grupo de control

La Tabla 7 compara los resultados de la segunda aplicacién del Test de Servicios en los

Tabla 7
Prueba ¢ de diferencias entre los promedios de los grupos control y fortalecidos
después de la recapacitacion de los Gltumos, tamaio de los efectos,
e integracion de los tres juegos de hallazgos del Test de Servicios

Perfil de la 3 gl p g d
Usuaria
A 290 33 01 110 107
B 2 43 29 01 90 33
C 225 34 02 77 75
Test de 423 00 89
Servicios
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Figura 5 Promedios obtenidos por sanitarios de los grupos fortalecidos y de control

en el Test de Servicios antes (enero 1993) y después (octubre 1993)
de la recapacitacion de los ultimos (mayo 1993)

Perfil A Perfil B Perfil C
Porcentaje de Calldad Poscentaje de Calldad Porcentaje de Calldad
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dos grupos * El tamafio de los efectos globales de la intervencién alcanzé 89, es dectr, cerca
del doble del efecto atribuible al Curso de octubre de 1992, que habfa sido 1gual a_ 52 de
desviacién estdndar (véase la Tabla 4) El efecto neto de la recapacitacion fue, pues,
considerable

La Figura 6 presenta resultados por region En este caso se trata de puntajes
estandardizados que responden a la necesidad de integrar sin distorsiones los resultados
correspondientes a los tres perfiles del Test de Servicios Dado el pequefio nimero de

proveedores en algunas categorias, una presentacién por perfil del test habria dejado un numero
exiguo de casos en cada subgrupo Como quiera que los perfiles son de diferentes niveles de
dificultad y estuvieron distribuidos desigualmente en los subgrupos de proveedores, el promedio
de los puntajes brutos del test podria haber distorsionado los resultados La estandardizacion se
hizo por separado para los datos de enero y octubre de 1993 * Los puntajes representados en
la Figura 6 son entonces desviaciones respecto al promedio de cada perfil del Test de Servicios
considerando la totalidad de casos expuestos al perfil Noétese como en las cuatro comparaciones

se repite el mismo patron de resultados los sanitarios capacitados presentan puntajes positivos

Figura 6 Puntajes estandar promedio obtenidos en el Test de Servicios
por sanitarios de Grau y Puno segun hubiesen recibido o no
las capacitactones de octubre 1992 y mayo 1993
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(es decir, por encima del promedio) mientras que los de control presentan resultados negativos
(por debajo del promedio) Tanto en Grau como en Puno, puede atribuirse a las intervepciones
la diferencias entre los grupos fortalecidos y de control

+Qué encierran los progresos de enero a octubre de 1993 observados en la Figura 57
Ganancias en calidad se encuentran en todas las dreas, pero son relativamente pequeiias en
relaciones interpersonales, eleccion de método, y mecanismos de seguimiento, que ya estaban
en buen nivel segin el Test de Servicios aplicado en enero Las ganancias sustanciales de enero
a octubre se registraron respecto a los elementos de la calidad de atencidn que exhibfan las
mayores debilidades a pnncipios de afio, es decir, competencia tecnica del proveedor e
informacion dada a la usuana sobre efectos secundarios del uso de métodos Por ejemplo, en
el Perfil A del Test de Servicios, la advertencia sobre el posible sangrado como consecuencia
de usar el inyectable subio de 33% a 77%, sobre posible falta de menstruacién de 37% a 83 %,
sobre el significado de estos sintomas de 21% a 77%, y sobre la posible demora en recuperar
la fertilidad al descontinuar Depo-Provera de 8% a 57% Las mejorias no son atribuibles a la
reaplicacién per se del Test de Servicios, pues en el grupo de control las ganancias no fueron
tan grandes *

La Figura 7, en la sigmente pdgina, ademds de los sanitarios capacitados y recapacitados
(n = 57) y controles (n = 47), incluye voluntarios de Wawa-Wasis capacitados y recapacitados
(n = 23), sanutarios que asistieron a la recapacitacién de mayo de 1993 pero sin haber recibido
el Curso de octubre de 1992 (n = 7), y voluntarios en la misma condicton (n = 5) * Todos los
grupos capacitados, incluyendo los que recibieron solo el dia o dia y medio de mayo de 1993,
presentan mejores puntajes estandar que los controles

La gwa interactiva de consulta que el PRIO construyo para tortalecer la calidad de
atencion se baso en un mstrumento de consejeria desarrollado recientemente (Leon y cols , 1991)
y empleado con exito en Peru (Guzman y cols , 1993) y Paraguay (Carron y cols , 1993) El
ABC del Proveedor Rural de Planificacion Familiar es una ayuda de trabajo disefiada como un
sistema 1interactivo que el proveedor usa en la consulta Se trata de una guia para diagnosticar
clertas caracteristicas de la usuana y, en funcion de ello, formularle las preguntas adecuadas o
darle la informacion pertinente El mstrumento mncluye toda la informacion tecmica que el

proveedor rural necesita para conducir una consulta de planificacion famihar (vease el Apendice
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Figura 7 Puntajes estandar promedio obtenidos en el Test de Servicios
por varlos grupos de proveedores (octubre 1993)
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P Recuerdese que el ABC fue introducido con medio dia adicional de capacitacién para el 50%
de los proveedores en mayo de 1993 y que hubo un 50% de proveedores que no lo recibieron

La introduccién del ABC causo ganancias en el nivel de calidad de atencion de los provee-
dores que recibieron las capacitaciones de octubre 1992 y mayo 1993 Esto se puede apreciar
en la Figura 8, al dorso de esta pdgina, que ofrece puntajes de cambio basados en los puntajes
estindar obteridos antes y despues de la recapacitacion de mayo de 1993 * Las diferencias
antes-despues indican que las ganancias de puntaje estandar en el Test de Servicios de enero a
octubre fueron mayores entre los sanitarios que recibieron el ABC que entre los que mantuvieron
el Manual El efecto fue mayor aun y estadisticamente significativo (p < 05) entre los
voluntarios de Wawa-wasits Ambos resultados sugieren que las ventajas de la recapacitacion
expuestas en la Figura 5 se consiguieron en parte gracias a la introduccion del ABC en el 50%
de las muestra recapacitada ¥

El aporte del ABC muestra robustez, es decir, recurre a través de diversas situaciones,
pues se le observo nuevamente en los grupos de proveedores que no habian recibido la capacita-

cion de octubre de 1992 pero asistieron a la recapacitaciéon de mayo de 1993 En este caso no
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Figura 8. Diferencias promedio antes/después de la recapacitacién
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es posible analizar las diferencias antes-después pues estos proveedores se incorporaron
tardfamente al proyecto y no recibieron el Test de Servicios en enero de 1993 Aun limitando
el andlisis a los puntajes estdndar de octubre de 1993 (véase la Figura 9 en la pagina anterior),
se obtiene resultados favorables al ABC, tanto en el caso de samitarios como de voluntarios El

ABC, pues, exhibe ventajas en las comparaciones con el Manual en cuatro muestras independien-
tes (Figuras 8 y 9) La probabilidad de obtener este juego de hallazgos sélo por azar es 1gual a
063, es decir, bordea el convencional mvel 05 de ngurosidad cientifica *° Este es un resultado
global que hay que considerar muy positivo teniendo en cuenta las circunstancias adversas bajo
las cuales fue evaluado el ABC ¥

Las evidencias positivas sobre el ABC no se limitan a su impacto final en la calidad de
atencién Tambien hay evidencias de que fué mds usado que el Manual y fue preferido a éste
por los proveedores Segun los registros de las chientes simuladas en el protocolo del Test de
Servicios aplicado en octubre de 1993, el 62% de los proveedores que recibieron el ABC lo
usaron durante la consulta, sélo el 48% de los proveedores que mantuvieron el Manual usaron
este mstrumento “> Fialmente, en la encuesta a proveedores efectuada en ese mismo mes, el
86% de quienes recibieron el ABC dyjeron que era mejor que el Manual que habfan usado entre
octubre de 1992 y abril de 1993 Preguntados por la razén de su preferencia, el 68% de ellos
explicaron que el ABC era mas practico ** Indagaciones efectuadas por CARE/Peru directamente
con los voluntarios de Wawa-Wasis confirman independientemente una preferencia por el ABC

De los hallazgos relativos al ABC en las cuatro muestras de proveedores, los mds
significativos estadisticamente son los que corresponden a la calidad del servicio provisto por
los voluntarios recapacitados de Wawa-Wasis (vease la Figura 8) Esto es asi porque los
voluntarios recapacitados que recibieron el ABC mejoraron sustancialmente la calidad de atencion
mientras que los voluntarios que recibieron el nuevo Manual presentaron perdidas relativas de
calidad (Por que no se observé una diferencia 1gualmente marcada en el caso de los sanitarios?
La explicacion no puede hallarse en el punto de partida de ambos, pues en enero los voluntarios,
gracias a los esfuerzos especiales de supervision por parte de CARE, habian alcanzado un nivel
de calidad 1gual o superior al de los sanitarnios capacitados Las mejoras sustanciales con el ABC

parecen originarse mas bien en la actitud del proveedor ante la consulta Informes de campo
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recibidos entre mayo y octubre de 1993 y confirmados luego por un andlisis de los protocolos
del Test de Servicios indican que habifa samitanios que, dispomiendo del ABC, prefe:n’an no
emplearlo frente al usuario pues temifan malograr su 1magen profesional recurriendo a una ayuda
de trabajo delante suyo Optaban mds bien por tratar de memonzar las indicaciones del
instrumento y utilizar en la consulta lo que podian recordar de ellas Asi, sélo el 58% de los
samtarios con ABC lo usaron en la consulta con la cliente simulada que implementaba el Test de
Servicios En cambio, los voluntarios de Wawa-Wasis asignados al ABC cumplian mas estricta-
mente la instruccion de consultarlo durante su interaccion con el usuario, en la muestra de
voluntarios con ABC, el 71% lo usaron con la cliente simulada La altura de la cuarta barra de
la Figura 8 se explica, pues, por un mejor aprovechamiento del ABC por parte de los voluntarios

La caida de calidad (tercera barra) ocurrio en Puno mas que en Grau y tal vez pueda explicarse

por un aflojamiento de la supervisién al aproximarse el final del proyecto *

Tareas Pendientes

El PrIO demostro que la calidad de los servicios de planificacion familiar provistos por sanitarios
rurales aumenta sigmficativamente cuando se emplea una capacitacion de tres dias como la
disefiada para este proyecto, que incluyo la capacitacion previa de los capacitadores y estuvo
acompafiada por un fortalectmiento logistico Mejoras adicionales se lograron con una
recapacitacion de un dia y medio que implementd los cambios recomendados por los evaluadores
de la capacitacion mnicial e incluyé la introduccion de una guia interactiva de consulta (EI ABC
del Proveedor Rural) El proyecto tambien demostré que los voluntarios de Wawa-wasis ingresan
al proceso con un nivel tecnico muy bajo pero al final son capaces de lograr mveles de calidad

de atencion tan sauisfactorios como los de los sanitarios capacitados st rectben supervision

cercana o usan la guia interactiva

El MINSA v CARE obtuvieron estos logros con los grupos fortalecidos del proyecto en dos
regrones del Peru ,Que pueden extraer de la experiencia del PRIO para mejorar y mantener la
calidad de los servicios dados por sus proveedores rurales mas alla de estos grupos y regiones?
La replicacion completa del proceso en cada region, incluyendo la retroalimentacion de los eva-

luadores, seria excesiva, impractica, o aun inviable La replicacion del modelo excluyendo
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solamente el elemento evaluativo - es dectr, reducida a tres dias de capacitacién como la original
mas un dia y medio de recapacitacién incluyendo el ABC - no seria eficiente En pnimer lugar,
porque al mantener la capacitacién de tres dias sin cambios no aprovecharia lo que se #prendio
en el PRIO ¥ Segundo, porque podria ser innecesariamente caro convocar a los proveedores en
dos fechas, una para la capacitacion y otra para la recapacitacion

Lo que la experiencia sugiere es una recombinacion de los elementos probadamente itiles
del sistema usado (capacitacion de capacitadores, capacitacion de proveedores, ABC), generando
un modelo con un potencial de aporte mayor que la suma de sus partes y un ahorro de recursos
que lo haga sostenible Esto puede lograrse mediante una capacitacién dnica de proveedores
centrada en la consejenia de planificacién familiar pero redistribuyendo los temas en funcién de
lo aprendido en el PRIO (v g , balance de temas interpersonales y técnicos) CARE ha producido
un Manual de Capacitacién de Capacitadores que sera utilizado en sus programas rurales de
planificacion familiar El MINSA se beneficiana con un matenal semejante para institucionalizar
la capacitacion en cascada ¢

Ademas de ajustar los contenidos del Curso para proveedores, la capacitacion debe incluir
el ABC en reemplazo del Manual Ensefiado desde el principio y con la introduccion de ciertos
ajustes, el ABC puede hacer una contribucion sustancial a la calidad del servicio proporcionado
por sanitarios y voluntarios en comunidades rurales y semi-rurales Tres mejoras han sido ya
efectuadas en el mstrumento En la encuesta a proveedores estos hicieron notar que carecia de
figuras y ello representaba una desventaja, en cambio, el Manual que se habia introducido en
octubre de 1992 contaba con representaciones anatomicas y otras figuras que los proveedores
usaban para dar explicaciones a los usuarios durante la consulta Al incorporar las figuras del
Manual, es de esperar que el ABC resulte mas aceptable aun para el sanitario pues tendra como
justificacion para usarlo durante la consulta la presencia de las figuras explicativas para la
usuaria A pedido de la Direccion de Programas Sociales del MINSA, el proyecto ya ha
introducido en el ABC las figuras del Manual, tambien ha agregado un glosario de terminos
tecnicos e introducido los ajustes de lenguaje solicitados Sdlo faltaria aprovechar el capitulo

introductorio del Manual sobre las responsabilidades del proveedor de servicios de planificacion

familiar y otros conceptos generales, que puede afadirse sin afectar la estructura del ABC
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5 RESPUESTAS DE LA POBLACION RURAL Y SEMI-RURAL

3
El capitulo anterior se ha referido a las intervenciones del proyecto dirigidas a mejorar la

competencia individual de los sanitarios y voluntarios en la provisién de servicios de planifi-
cacién famihiar Otra meta del PRIO fue la de mejorar la logistica de suministros del MINSA y
agregar la participacién comunitaria, a fin de poner a prueba la hipétesis de que el conjunto de
intervenciones produciria ampliaciones de la cobertura de atenciones de planificacion famihiar
en la poblacion rural y semi-rural en forma incremental, es dectr, con el fortalecimiento logistico
y de competencia técnica del samtano ampliando el acceso de la poblacién a los métodos
modernos y con la participacion comunitaria trayendo consigo mejoras adicionales

Este capitulo examina las respuestas de mujeres y hombres de Grau y Puno al conjunto
de intervenciones Primero se venfica s1 éstas resultaron en una ampliacion efectiva del acceso
a la planmificacion familiar, st ello ocurrio de acuerdo a la hipotesis incremental, y s1 hubo una
respuesta positiva de la poblacion hacia Depo-Provera, prestandose alguna atencion a las
diferencias regionales Luego se evalua las perspectivas de continuidad en el uso del inyectable
Finalmente, se considera la percepcion de los servicios por parte de los usuarios

La imncorporacion de la distribucion comunitania ya se describid en parte en el capitulo
anterior Aqui solo cabe agregar que las acciones de los voluntarnios estuvieron estrechamente
coordinadas y bajo la supervision del sector Salud a nivel sub-regional *’ Las mejoras logisticas
consistieron en hacer disponibles con regularidad y en forma directa suministros de pildora,
Depo-Provera, condon, y tableta vaginal para los proveedores de los dos grupos fortalecidos
Mientras tanto, los del grupo de control quedaron bajo el sistema cornente de reposicion de
stocks segun el esquema de la Figura 10 en la siguiente pagina Aunque habia diversidad de
procedimientos en las distintas sub-regiones, generalmente el samtario presentaba su estadistica
de servicios y solicitaba la reposicion de metodos en un centro de salud recibiendo los
suministros directamente del centro de salud o el almacen de la UTES (Unidad Territorial de Sa-
lud) una vez que se hubiesen satistecho dos condiciones que la solicitud de reposicion tuviese
todas las firmas requerndas (generalmente, la del Coordinador Sub-Regional de Planificacion Fa-
miliar y otros) y que hubiese stocks en el almacen Ambos podian retardar sustancialmente la

reposicion de suministros al sanitarto La obtencion de firmas podia retrasarse por causa de los
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Figura 10. Proceso logistico en los grupos fortalecidos
y de control
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firmantes (vigje, enfermedad, displicencia, etc ) La falta de stocks en el almacén podia ocurrir
por tardanzas en el envio a mstancia superior de la estaaistica de servicios acumulada a nivel de
centro de salud o UTES, que era una condicion tambien indispensable para la reposicién de stocks
a estos miveles, o por tardanzas en la reposicion misma (por ejemplo, a causa de un
desabastecimiento a nivel central del MINSA, como ocurrio con Depo-Provera en mayo y junio
de 1993) *® Tambien podia darse el caso de almacenes regionales abarrotados de suministros y
centros de salud sin ellos

Durante el ano que va de noviembre de 1992 a octubre de 1993 el PRIO abastecio a los
proveedores de los grupos fortalecidos en seis ocasiones Al completarse el Curso de octubre
de 1992, estos proveedores recibieron suministros calcalados para durar comodamente hasta
febrero En enero y febrero de 1993, los proveedores de los grupos fortalecidos que recibieron
el Test de Servicios rindieron cuenta del uso de suministros distribuidos hasta entonces y el PRIO
se los repuso La reposicion de suministros para quienes no recibieron visitas de clientes

simuladas se realizo con la intermediacion de los coordinadores regionales o sub-regionales de

planificacion famihar del MINSA y las supervisoras de CARE Este esquema se aplicd de nuevo
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en mayo de 1993, antes de la recapacitacién de proveedores, y lo mismo se hizo al completarse
la recapacitacién Desde entonces se dejé enteramente en manos de los coordinadores regionales
de planificacién famihiar y de CARE la reposicién de stocks Asi, en julio y agosto de 1993

fueron ellos quienes recibieron del PRIO todos los suministros

Niimero de Usuarigos Nuevos

Al disefiarse el proyecto se considero la posibilidad de realizar, antes y despues de las
Intervenciones, una encuesta a una muestra representativa de la poblacion rural y semi-rural
comprendida en las areas del PRIO en Grau y Puno Esta opcién hubiese permitido efectuar una
medicion directa de los cambios logrados en la cobertura pero resultaba muy cara y hubo que
descartarla La segunda opcion fue medir indirectamente la cobertura, a partir de (a) la
estadistica de servicios del proveedor y (b) una encuesta a usuarios de los servicios *

A solicitud del MINSA, el PRIO formo una base de datos alimentada por los informes de
los sanitarios del proyecto en el formato SIS-240 desde noviembre de 1992 hasta agosto de 1993
Este formato (vease Apéndice F) recoge resultados giobales de la gestion mensual del sanitario
De 1nterés para el proyecto es una matriz del SIS-240 formada por dos hneas, una para usuarios
nuevos de los metodos de plamificacién familiar distribuidos y otra para los continuadores en el
uso de métodos, y cuatro columnas dobles (para metodos orales, inyectables, condon, y tableta
vaginal) Las columnas dooles son para registrar el nimero de atenciones y el numero de
anticonceptivos colocados, aplicados, o entregados Por ejemplo, en la interseccion de la linea
de usuarios nuevos y la columna doble de condones, "1 usuario nuevo de condén, 25 condones”,
o en la de continuadores y pildora, "2 continuadoras de pildora, 4 ciclos” Se contabiliza como
usuario nuevo de un metodo a alguien que anteriormente recibia del sanitario otro metodo, pero
el porcentaje de cambios de metodo fue muy bajo y no se le toma en cuenta aqui *°

Durante la capacitacion de noviembre de 1992, personal del PRIO recapacito a los
sanitarios de los grupos fortalecidos y capacito a los voluntarios de Wawa-Wasis en el llenado
apropiado del sis 240 Los sanitarios del grupo de control fueron visitados y recapacitados en
pequenos grupos o individualmente Los sanitarios fueron instruidos para entregar mensualmente

su informe dentro de los canales regulares del sistema y preparar una copia para el proyecto
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Los voluntarios entregaban los informes al supervisor regional de CARE/Peri  Durante los viajes
de supervision, el personal del PRIO recogia las copias para alimentar la base de datos

En los analisis del nimero de usuarios nuevos por proveedor, se ignoro a fos que
formaban parte de un equipo, como es el caso de los sanitarios en centros de salud®, tomédndose
en cuenta Unicamente a los sanitarios que atendian solos en postas de salud y a los voluntarios
de Wawa-Wasis Se aprecia en la Figura 11 que el promedio mensual de usuarios nuevos se
incrementa importantemente en funcién del tamanio del poblado atendido por el proveedor, al
menos hasta los 6,000 habitantes La Figura 12, en la siguiente pdgina, 1gnora los poblados por
encima de 6,000 a causa del pequerio nimero de casos en esta categoria, ella deja notar que el
uso del condén es insensitivo al tamafio de poblacion, que el tamafio de poblacion influye
principalmente en la aceptacién de los métodos hormonales, y que el impacto del tamafio del
poblado aparece solo al pasar de los 4,000 habitantes A su vez, la Tabla 9 indica que los
poblados con 4,001 a 6,000 habitantes estuvieron sobrerrepresentados en el grupo de
participacion comunitaria Esto se debe a que el tamafio de la poblacién parece haber sido uno

de los criterios de establecimiento de Wawa-Wasis de interes para CARE/Perd

Figura 11 Numero de usuarios nuevos en funcion del tamafo
de la poblacion servida por sanitarios de posta y
voluntarios de Wawa-Wasis Noviembre 1992 - Abnil 1993
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Figura 12 Namero de usuarios nuevos
por metodo y tamaiio de poblacion
Noviembre 1992 - Abril 1993
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Tabla 9
Distribucidén de proveedores segun modelo
de entrega de servicios y tamaiio de poblacién servida

POBLACION MODELOS
CONTROL FORTALECIDO PARTICIPACION
COMUNITARIA
0001-4000 80% 86 % 63%
4001-6000 20% 14% 37%

S1 calculasemos el numero total de usuarios nuevos de los proveedores de este grupo
sumando los de los tres grupos de poblados, podriamos obtener una cifra mas alta que la

correspondiente a la de los grupos fortalecido o de control simplemente porque los proveedores
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del modelo de participacién comunitaria operaban en poblados mds grandes Esta es la razén por
la cual la Figura 13, abajo, distingue tamafios de poblado La figura presenta los resultados de
relevancia para la primera parte de la hipotesis incremental durante Ia fase del proyecto que va
desde la capacitacion de proveedores de noviembre de 1992 hasta poco antes de su
recapacitacion en mayo de 1993 Obsérvese que, en cada mvel de tamafio de poblacidn, el grupo
fortalecido presenta mayor nimero de usuarios nuevos que el grupo de control, confirmando asf
parcialmente la hipétesis La diferencia entre los dos grupos de proveedores fue estadisticamente
significativa segiin un andlisis de la varianza de dos vias (p < 001, gl = 1,90) Las ventgjas
del grupo fortalecido respecto al de control se hacen mayores a medida que se incrementa el
tamaiio de la poblacidn, pues el nimero de usuarios nuevos crece mientras que en el grupo de
control permanece constante (la interaccion Grupo x Tamaiio fue significativa en el andlisis de
la vananza, p < 006) Esto sugiere que el proveedor que estd debidamente capacitado y
apoyado logisticamente aprovecha oportunidades de servir a una clientela potencial de
plamificacién famibar que es tanto mayor cuanto mas grande es el poblado atendido, sea por
razones puramente cuantitativas (mayor nuimero de personas), porque hay actitudes mas

modernas en los poblados mayores, o por el efecto conjunto de los dos factores

Figura 13 Numero de usuarios nuevos segun modelo
de entrega de servicios y tamaino de poblacion servida,
Noviembre 1992 - Abril 1993 Control versus Fortalecido
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La Figura 14 se refiere a la segunda parte de la hipétesis Antes de comentaria conviene
sefialar que no hubo una diferencia estadisticamente sigmficativa entre el nimero de psuarios
nuevos de los voluntarios y los sanitanos considerados dentro del modelo de participacién
comunitaria La curva observada en este grupo (PCO) presenta el promedio de ambos Notese que
ella resulta practicamente 1gual que la del grupo fortalecido (la diferencia entre los dos grupos
no es significativa, p < 492, ni lo es la interaccion Grupo x Tamafio, p < 290) Ello nos dice
que el sanitario que trabaja solo en un poblado obtiene el mismo niimero de usuarios nuevos que
el sanitario que esta acompafiado por un voluntario dentro de su territorio El hallazgo es
interesante porque indica que la contribucion del voluntario a la estadistica de servicios de un
poblado es aditiva, el voluntario parece no competir con el sanitario por los mismos usuarios

Recuerdese que el modelo de participacion comunitaria se implementé con el doble de
proveedores (sanutario y voluntario) que el modelo fortalecido pero en la mitad de poblados *
Para comparar apropiadamente los dos modelos hay que 1gualar el numero de poblados
multiplicando por dos la curva Pco El producto es una curva teorica PCT ** La considerable
elevacion de esta curva sobre la del grupo fortalecido en la Figura 14 expresa el crecimiento de

la cobertura de planificacion familiar que se produce al agregarse la participacion comunitaria

Figura 14 Numero de usuarios huevos segun modeio
de entrega de servicios y tamaifo de poblacion servida,
Noviembre 1992 - Abril 1993 Fortalecido versus Participacion Comunitaria
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Figura 15 Numero de usuarios nuevos por método
y region, Noviembre 1992 - Abril 1993
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,Cual es la consistencia de estos hallazgos? La Figura 15 deja ver que la mezcla de
metodos en la costa norte privilegia los hormonales mientras que en el altiplano son los metodos
de barrera los mas distribuidos, es decir, las dos regiones exhiben diferencias sustanciales en
mezcla de metodos En la siguiente pagina, sin embargo, la Figura 16 revela que, pese a las
diferencias regionales la hipotesis incremental obtuvo igual apoyo en Grau y Puno La altura
promedio de las barras tanto en la Figura 15 como en la 16 indica la existencia de un numero
mayor de usuarios por proveedor en Grau Esto se explica por lo menos en parte por el factor
de tamano de las poblaciones Mientras que en Grau el 36% de los proveedores del proyecto
operaban en poblados mayores (de 4,001 a 6,000 habitantes), solo el 8% lo hacian en Puno

.Que etectos produjo el conjunto de intervenciones en los metodos individuales de
planificacion familiar? ,Logro el PRIO hacer de Depo-Provera un metodo igualmente accesible
para el poblador rural y semi-rural que los metodos mas tradicionalmente usados, como la
pildora y el condon” La respuesta esta en la Figura 17 Notese como el grupo de control exhibe
una mezcla de metodos de estructura similar a la que el grupo expenimental presentaba antes del

mnicio de las intervenciones, con la pildora por delante, seguida del condon (vease el ultimo pé-
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Figura 16 Numero de usuarios nuevos por modslo
y region, Noviembre 1992 - Abril 1993
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Figura 17 Numero de usuarios nuevos por metodo
y modelo, Noviembre 1992 - Abril 1993
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rrafo en la pdgina 12) En cambio, los proveedores de los grupos fortalecidos y de participacidn
comunitarta pasan a obtener un mayor nimero de usuarios nuevos de Depo-Provera que de
cualquier otro método Como se vera en detalle mds adelante, este resultado tuvo una
confirmacion independiente en la encuesta a usuarios de octubre de 1993

El acceso mejorado de la poblacién rural a Depo-Provera logré mantenerse en forma
relativa en los grupos fortalecidos durante el siguiente periodo del proyecto, entre la
recapacitacion de mayo y el dlamo mes para el cual se registrd la estadistica de servicios
(agosto) Ello ocurrio no obstante una grave escasez de wnyectables que afecto al MINSA en su
conjunto en €l otofio de 1993 y de la cual no fue posible sustraer al PRIO de inmediato * Como
se aprecia en la Figura 18, Depo-Provera mantuvo en el grupo fortalecido y el de participacién
comunitaria un nivel superior al exhibido por el grupo de control, pese a caer por debajo de la
pildora y el condon en este periodo Evidentemente, AMPD cayd respecto al periodo anterior,
tanto en los grupos experimentales como en el de control pese a que desde mayo mejoro
relativamente la entrega de suministros a los proveedores del ulttmo grupo 3

La comparacion de las figuras 17 y 18 sugiere que no se mantuvo en la segunda fase del

proyecto el nmivel de los efectos incrementales de la primera fase Como se aprecia en la Figura

Figura 18 Numero de usuarios nuevos por metodo
y modelo, Mayo-Agosto 1983
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Figura 19 Numero de usuarios nuevos segin modelo
de entrega de servicios y tamaino de poblacion servida,
Mayo - Agosto 1993 Control versus Fortalacido
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Figura 20 Numero de usuarios nuavos segun modelo
de entrega de servicios y tamano de poblacion servida,
Mayo - Agosto 1993 Fortalecido versus Participacion Comunitaria
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19, el grupo fortalecido de sanitarios continué superando significativamente al grupo de control
(p < 038), pero desaparecid el aprovechamuento del tamafio del poblado (mteracscxén no
sigmificativa, p < 590) Sus ventajas (un mdximo de 5 versus 2 5 usuarios en los poblados
intermedios, Figura 19) fueron menores que las del primer semestre (un mdximo de 8 versus 2 5
usuarios en los poblados grandes, Figura 13) % A su vez, la participacién comumtaria cayé en
promedio por debajo del grupo fortalecido (véase la Figura 20), aunque la diferencia no alcanzé
significacion estadistica (p < 345) y como modelo continué superando al fortalecido en los
poblados mds pequefios y en los mas grandes (vease la curva PCT en la Figura 20)

.C6émo se explica la caida del nimero de usuarios nuevos en el grupo fortalecido y, en
particular, el de participacion comunitaria en los dltimos meses del proyecto? El portafolio
mcialmente pequefio de chientes (igual a cero en el caso de los voluntarios) permitié a los
proveedores dedicarse intensamente al reclutamiento de usuarios nuevos entre noviembre de 1992
y abril de 1993 A medida que crecio el numero de continuadores, sin embargo, el tiempo quedé
estrecho para reclutar nuevos usuarios Ademds parece que los proveedores (en particular, los
voluntarios) implementaron seriamente la politica de privilegiar la atencién de continuadores que

recomendé el PRIO cuando arrecid el desabastecimiento de Depo-Provera ¥/

Afios de Proteccion-Pareja v Continuidad

El nimero de usuarios nuevos es un buen indicador de acceso a la planificacion famihiar, pero
es un 1hdicador incompleto al cubnr solo la primera recepcidn de un método anticonceptivo de
un proveedor por parte de un usuario No toma en cuenta la posibilidad de que el usuario no
regrese a reabastecerse De otro lado, s1 se obtuviese de la estadistica de servicios del proveedor
(el formato SIS-240) el numero total de atenciones a continuadores, se distorsionaria la descripcion
al 1gnorarse las diferencias temporales de accion de los distintos métodos Por ejemplo, un
proveedor puede tener una continuadora en el uso de pildoras que se reabastece tres veces en
el curso de un trimestre, y otro una de Depo-Provera, que se reabastece solo una vez La
estadistica de servicios del pnimero indicara tres atenciones de continuadores en el trnimestre
mientras que la del segundo indicara solo una, cuando ambas usuarias han estado igualmente

cubiertas a lo largo del trnimestre El afio de proteccion-pareja (APP) dado al usuario (Shelton,
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1992) es un indicador que supera este problema al convertir los métodos distribuidos a una
métrica que permute mntegrar informacién relativa a métodos de distinto alcance temporal Por
ejemplo, el total de APPs involucrados en las tres atenciones a la continuadora de pildora (1gual
a 25, pues la entrega de un ciclo de pildoras equivale a 082), sera similar al total de APPs
correspondiente a una mnyeccién de Depo-Provera en el mismo lapso ( 25) La entrega de un
conddn o tableta vaginal equivale a un centésimo de APP ( 001) Como complemento a los
hallazgos presentados en la seccion anterior sobre el nimero de usuarios nuevos, esta seccién
se ocupa de los APPs dados a los continuadores Ademds ofrece un andlisis de la continuidad en
el uso de Depo-Provera

Las Figuras 21 y 22 presentan los resultados relativos a la hipétesis de efectos
incrementales en los dos periodos de observacion Entre noviembre de 1992 y abrl de 1993, el
grupo fortalecido tuvo un promedio mensual de APPs de continuadores ( 84) significativamente
mds alto que el del grupo de control ( 44, p < 022), independientemente del tamafo del
poblado (interaccion no significativa, p < 567) El grupo de participacién comumtaria, a su
vez, obtuvo resultados ( 79) que no fueron significativamente diferentes de los del grupo
fortalecido (p < 439), pero principalmente a base de su ventaja en poblados grandes En los
poblados pequefios y medianos, el grupo de participacion comunitaria no se distingue del de
control Si1 se duplicase sus valores para obtener una PCTeorica, la curva superaria a la del
grupo fortalecido solo ligeramente en estos poblados

En cambio, la fisonomia de efectos incrementales emerge marcadamente en el periodo
mayo-agosto 1993 3 Mientras que el promedio del grupo de control sube a 55 - denotando una
mejoria que puede haber sido parte de mejoras globales a mivel del MINSA o efecto de la
vecindad con los grupos expenimentales del PRIO - el del fortalecido lo hace a 1 12 y el de
participacion comunitaria a 1 76 Pareciera como s1 los voluntarios que carecian de un
portafolio de clientes al iniciarse el periodo anterior, se hubiesen puesto al dia El crecimiento
del APP de continuadores observado en el grupo fortalecido y, especialmente, el de participacion
comunitaria entre mayo y agosto de 1993 explican la caida del numero de usuarios nuevos que
se registro en ese periodo Al atender un portafolio mayor de continuadores, los proveedores
quedaron con menos tiempo para reclutar usuarios nuevos Los resultados sugieren los limites

del volumen de consultas de planificacion familiar que puede manejar un proveedor (semi)rural
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Figura 21 APPs de continuadores segun modelo
de entrega de servicios y tamano de poblacion servida,
Noviembre 1992 - Abril 1993
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La hipétesis incremental de efectos de la intervencién vuelve a confirmarse en un andlisis
de la continmidad en el uso de Depo-Provera que se efectud en cuatro cohortes mensuales de
E5

usuarias nuevas, reclutadas entre noviembre de 1992 y febrero de 1993 Cada cohorte fue

seguida en los sigulentes dos trimestres en el formato de Registro y Seguimiento de Usuarios
Nuevos mantenido por los proveedores (véase el Apéndice G) * La Figura 23 ofrece las tasas

de continuidad para el conjunto de cohortes por grupo de proveedores Las del grupo de control
(c) fueron las mas pobres menores al 60% en el primer trimestre posterior a la primera
myeccioén y al 40% en el segundo En el otro extremo, mds del 90% de las usuarias de los
voluntarios (VPC) se reinyectaron al primer trimestre y alrededor del 75 % lo hicieron al segundo

El éxuto de los voluntarios en el mantenimiento de la continuidad en el uso del inyectable puede
explicarse por su mayor contacto con las usuarias a partir de los Wawa-wasis y mayor dedica-
cion a las visitas domiciliarias En estos contactos y visitas recordaban a las usuarias la
proximidad de la fecha de reinyeccidn, les daban apoyo emocional, y resolvian consultas Los
sanitarios parecen haber sido menos proclives a hacer contactos de seguimiento La ligera ven-
taja de los sanitanios del grupo de participacion comunitaria (SPC) respecto a los del fortalecido

(F) puede explicarse por la mayor representacion de poblados grandes en el primer grupo

Figura 23 Tabla de vida del uso de Depo-Provera en los dos trimestres
posteriores a la pnimera inyeccion, por grupo de proveedores
Usuarias nuevas de noviembre 1992 a febrero 1993
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Percepciones del Usuario

Las secciones anteriores tuvieron como objeto de andlisis el comportamiento objetivd de los
usuarios Se ha visto como la reduccidn de barreras técnicas, las mejorias en la calidad de
atencion, y el fortalecimiento logistico del servicio generaron una masa mayor de atenciones a
usuarios nuevos en las postas de salud, asi como cambios en la mezcla de métodos y un
mcremento importante en las tasas de proteccién contra el embarazo no deseado (APPs de
continuadores) y de continuidad en el uso de Depo-Provera Ademds, se registro mejorias en
todas estas varniables con la incorporacion de la participacion comunitanna Es decir, los usuarios
fueron afectados positivamente por las intervenciones Conviene, sin embargo, conocer
directamente su percepcion de los servicios

Un total de 330 usuarios fueron entrevistados en octubre de 1993 El marco muestral de
la encuesta fue un censo de usuarios que se efectud a partir de los datos contenidos en el formato
de Registro y Seguimiento de Usuarios Nuevos llevado por los proveedores del proyecto El
muestreo de usuanos fue estratificado Por cada proveedor, se seleccioné al azar (a) un usuario
nuevo reclutado entre noviembre de 1992 y abril de 1993 en el uso de un metodo distribuido por
el proveedor y (b) otro reclutado entre mayo y agosto de 1993 En ambos casos se conté con
reemplazos a ser visitados s1 los titulares no eran encontrados en sus domicilios

La Tabla 10 deja notar que en el grupo de control prevalecen los usuarios de pildora y
métodos de barrera En el grupo fortalecido Depo-Provera gana a costa de la pildora, y en el

de participacion comunitara, a costa de la pildora y los metodos de barrera La categoria "otros"

Tabla 10
Distribucién porcentual de los métodos usados en octubre 1993 segiin la encuesta a usuarios

GRUPO CONTROL FORTALECIDO PARTICIPACION
METODO COMUNITARIA
Pildora 295 206 159
Barrera 2712 270 217
Depo-Provera 227 325 425
Otros 206 199 204
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incluye tanto usuarios de métodos naturales y metodos de referencia clinica (esterilizacién, DIU)
como desertores de la planificacién familiar No hubo diferencias significativas en deCfClén
entre los distintos grupos de proveedores

Se uso el andlisis discrnminante para identificar, en un juego de 15 items del cuestionario
dado a los usuarios, las percepciones del servicio que mas diferencian entre los modelos de
entrega de servicios Este enfoque supera las limitaciones metodoldgicos del analisis univanado
de ftems El nimero de usuarios con respuestas completas fue 249 La primera funcion
disciminante canoniga distinguio principalmente entre €l modelo fortalecido (centroide = 29)
y el de control (centroide = - 54), se asocié con un chi-cuadrado sigmficatvo (p < 01), y
correlacioné 33 con la pertenencia real de los sujetos a los grupos La Figura 24 ofrece la
correlacién (siempre que este por encima de 10) entre las respuestas dadas por los usuarios a
los items y los puntajes derivados de la funcion discnminante canéniga En comparacion con los
usuarios atendidos por sanitarios del grupo de control, los que recibieron servicios de sanitarios
del grupo fortalecido revelan estar usando un metodo anticonceptivo de mas larga accion (APP
correspondiente al metodo en uso), tienden a mencionar metodos menos tradicionales, como
Depo-Provera y la tableta vaginal, cuando se les pregunta por los metodos de planificacién
familiar existentes, revelan tener mejores conocimientos sobre la forma de uso de su método,
y exhiben una historia de mayor continuidad en la recepcion de servicios por parte de un mismo
sanitario Los usuarios atendidos por controles mencionan mas €l metodo mas tradicional (la
pﬂdora)', atribuyen al proveedor menos tiempo para atender a sus pacientes y refieren mas
problemas de uso de metodos Hasta aqui, todo es consistente con los hallazgos anteriores del
estudio que indicaban un servicio de mayor calidad dado por los proveedores capacitados Sin
embargo, los usuarios atendidos por controles tambien atribuyen al proveedor una mayor
capacidad de escucha y disposicion a que sea el usuario quien elya el metodo Esto es
paradojico, pues los sanitarios del grupo fortalecido fueron capacitados para entender el punto
de vista del usuano y darle toda la informacion necesana a fin de que pudiese elegir el metodo
que mas le conviniera, y el Test de Servicios confirmo que ponian en practica lo suficiente como
para superar en calidad al grupo de control El hallazgo tal vez refleje la existencia de
distorsiones en la percepcion o memona del usuario causadas por la interaccion con un

proveedor que pregunta menos y aconseja menos, es decir, es menos activo (el de control)
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Figura 24 Discriminacidn a base de percepciones del servicio
entre los usuarios de los grupos fortalecido y de control
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Figura 25 Discriminacion a base de percepciones del servicio
entre los usuarios de los grupos fortalecido y de participacion comunitana
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La segunda funcién discnminante canéniga disinguwié principalmente entre el modelo
fortalecido (centroide = - 27) y el de participacién comunitaria (ceriroide = 52), se aspcié con
un chi-cuadrado significativo (p < 04), y correlacioné 32 con la pertenencia real de los sujetos
a los grupos Los resultados mostrados en la Figura 25 revelan que los usuanios bajo el modelo
de participacion comunitarna tienen presente una gama mds amplia de métodos (mencionan
condén, pildora, e inyectable en mayor medida que los del modelo fortalecido) y usan metodos
de mds larga accion (APP) Estos resultados son consistentes con hallazgos ya reportados
indicando que el modelo de participacién comunitania se asociaba con una mayor prevalencia de
uso de Depo-Provera y tasas mds altas de continuidad en el método

La clientela del grupo fortalecido, sin embargo, supera a la de participacion comunitaria
en conocimiento de aspectos elementales del método en uso Esto puede explicarse por el hecho
de que haya entre ellos mds usuarias de Depo-Provera Un analisis discriminante de los usuarios
de Depo-Provera y los de otros metodos - sin tener en cuenta el modelo de entrega de servicios -
identifico como los mejores predictores de pertenencia al primer grupo al genero (femenino) y
el nivel de educacién (menor) Si las usanas del inyectable son menos educadas y hay mds
usuarias de este metodo bajo el modelo de participacidon comunitania, se puede esperar que las
usuarias bajo este modelo denoten menor conocimiento sobre el metodo en uso La presencia
mayor de Depo-Provera en el grupo de participacion comunitaria también puede explicar la
mayor frecuencia de problemas con el metodo entre los usuarios bajo este modelo, los
transtornos menstruales afectan a una gran mayorna de usuarias del inyectable

Pese a ello sin embargo, hay mayor conttnuidad en la recepcion de servicios del mismo
proveedor y mavor satisfaccion con el servicio entre los usuarios bajo €l modelo de participacion
comunitaria Parece como s1 el usuario estuviese dispuesto a tolerar los problemas asociados con
el uso del metodo Probablemente contribuya a su satisfaccion el que perciba al proveedor como
una persona con tiempo para atenderlo y dispuesto a escucharlo El que sienta que molesta al
proveedor al solicitar la consulta puede explicarse por (a) el hecho que la mitad fueran
voluntarios que atendian en su propia casa y podian ser interrumpidos en sus faenas domesticas
y/o (b) que los proveedores bajo este modelo operaban en poblados mas grandes, tenian una
cartera mas amplia de clientes y estaban mas ocupados La discriminacion entre sanitarios y

voluntarios del modelo no sera confiable dado el numero Iimitado de casos de cada tipo

54

%



Tareas Pendientes

Tal vez el principal aporte de este estudio sea la demostracion de que el mejoramueiito de la
calidad de los servicios causa significativas mejorfas en el acceso de la poblacion rural y semi-
rural a la plamficacion famihiar

En efecto, el estudio probé que el fortalectmiento de la logistica de sumumstros y el
mejoramiento de la competencia tecnica del sanitario mediante la capacitacién y ayudas de
trabajo - que, segun se vio en un capitulo anterior, produjeron mejorias concretas en la calidad
de la atencion a clientes individuales - fueron seguidos de incrementos sustanciales en el nimero
de usuarios nuevos reclutados, la cantidad de afios de proteccion-pareja dados a continuadores,
y la continuidad en el uso de Depo-Provera Los tres resultados indican un acceso mejorado de
la poblaci6n a la planificacién familiar

Al afiadirse la participacion comunitaria, se constaté que el reclutamiento y atencion de
clientes por parte del voluntario no disminufan el numero de clientes atendidos por el sanitario
de un poblado, es decir, el voluntario parece no competir por la misma poblacion de usuarios
y, por ende, amplia realmente el acceso a la plamificacion familiar en el poblado rural o semu-
rural atendido La consistencia de los hallazgos se demuestra por el hecho que resultados
similares se obtuviesen en regiones del Pertd que expresan preferencias diferentes por metodos
individuales de planmificacién familiar La mezcla de metodos de la costa norte privilegia los
hormonales mientras que en la de la sierra sur predominan los de barrera

La intervencion, sin embargo, fue suficientemente gruesa como para impedir una
apreciacion mas fina de los procesos causales que llevaron a estos resultados El fortalecimiento
logistico y el mejoramiento de la competencia del proveedor fueron combinados en un solo
tratamiento para evitar mayores complejidades en el disefio del proyecto Se partio del supuesto
que poco valdna el mejoramiento de la competencia del sanitario si la posta careciera de los
suministros requeridos por los usuarios Queda, sin embargo, por evaluar en futuros estudios

la contribucion al acceso que hace la competencia del sanitarnio por si misma, independientemente

del status logistico El disefio de investigacion apropiado para despejar las dudas requerird un
grupo de control, uno en el que se mejora la logistica, un tercer grupo en el que se mejora la

competencia del proveedor, y un cuarto grupo en el que se mejoran ambos
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El mejoramuento logistico logrado en el proyecto fue artificial en la medida que dependié
grandemente del personal del PRIO y, en consecuencia, no es automdticamente transferible al
MINSA, pero produjo resultados y una experiencia de implementacién que el Mmlster;o podria
aprovechar al definir sus nuevos sistemas La solucion tuvo dos componentes El primero
respondio a la necesidad de dismunuir las instancias intermedias del flujo de decisiones, que
hacfan muy lento el proceso en el grupo de control El PRIO descargd de responsabihidades en
esta drea a los centros de salud y UTES, aumentando las del coordinador regional o departamental
de planificacion familiar, quien reponia suministros al sanitario contra entrega de su estadistica
de servicios de planificacion familiar El MINSA tendra que reevaluar esta solucién en la
perspectiva de sus necesidades de mantenimiento de un sistema integrado de informacion que
por su propia naturaleza nvolucra servicios que trascienden a la plamificacion famihar

La segunda solucion logistica se refirto a los criterios de entrega de suministros El
sistema empleado por el MINSA depende de una programacion que toma en cuenta tanto el
consumo de suministros en los puntos de entrega de servicios como ciertos estimados de la
demanda potencial de métodos en la region o sub-region de interes Los estmados se derivan
de encuestas quinquenales de demografia y salud El PRIO, sin embargo, considero solamente
el pnmer factor Tomando en cuenta el exito del proyecto, el representante de Grau en el
semunario final del PRIO en Lima propuso al MINSA generalizar la practica de un manejo logistico
basado en la demanda real

El modelo de participacion comunitaria también fue exitoso pero deja algunas
mterrogantes sobre su generalizabilidad bajo circunstancias menos propicias que las de su
implementacion por CARE/Peru Los voluntarios recibieron una supervision estrecha y, por lo
tanto, cara En los Wawa-wasis tenian una poblacion cautiva de usuarios potenciales de
planificacion familiar que se beneficiaba con recursos educativos y alimenticios, el reclutanuento
de usuarios se facilitaba por la comunidad de metas y el contacto frecuente Por iiltimo,
CARE/Peru les permitia cobrar un honorario por consulta Hay que preguntar si igual exito
hubiese tenido una participacion comunitaria sin los beneficios de una supervision estrecha, sin
la facilitacion de interacciones proporcionada por los Wawa-wasts, y sin posibilidad de cobrar
honorarios Mientras se responda a estas preguntas, sin embargo, se puede tener confianza en

la generalizabilidad exitosa del modelo a otros Wawa-wasis coordinados por CARE en el Peru
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6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3

m Los sesgos existentes contra el uso de Depo-Provera se corrigen mediante la
exposicién del personal a informacién cientifica actuahizada. Probo ser efectivo un seminario

de medio dia de duraci6n en el que participaron como expositores prestigiosos profesionales Es
recomendable su réplica a fin de erradicar el sesgo a nivel nacional

m Autoridades y proveedores aceptan la actualizacion de las normas técnicas de
atencién Entre otros logros, se redujo la lista de contraindicaciones para el uso de Depo-
Provera considerando la ausencia de estrégenos en su composicién La oficializa-cion de los
camb1os es una tarea pendiente de]l MINSA que al completarse legitimara los avances regionales
obtenidos y generalizara a nivel nacional practicas mejoradas de entrega de servicios

® La capacitacién en cascada - de capacitadores regionales que luego capacitan a
proveedores rurales y semi-rurales - es un sistema viable, al menos cuando agencias externas
al MINSA financian todo el proceso, ademds de proporcionar organizacion y supervision Queda
por averiguar en el futuro s1 la capacitacion en cascada, o alguna de sus partes (vg, la
capacitacion de proveedores), puede funcionar con los recursos propios del MINSA

® Un Curso de 3 dias dado a técmicos samitarios causa importantes mejorias en la
cahdad de los servicios que prestan a sus comumdades Los samitarios ampliaron la eleccion
de método para el cliente, establecieron buenas relaciones con él, y se preocuparon de su
seguimiento Los resultados fueron menos satisfactorios en las areas técnicas (manejo de
contraindicaciones Informacion dada al usuario) pese a las mejornias observadas en estas dreas
Los contenidos de la capacitacion deben ajustarse para obtener un mejor balance

® E] Curso no es suficiente para que voluntarios reclutados por CARE/Pert en
Wawa-wasis alcancen un mumimo aceptable de competencia Para alcanzar el nivel de los
sanitarios capacitados, los voluntarios necesitaron un adiestramiento extra en aplicacion de
inyecciones v un proceso ad hoc de capacitacidn complementaria que los supervisores de
CARE/Peru proporcionaron en campo individualizadamente a lo largo de tres meses

® Sanitarios y voluntarios capacitados necesitan una guia interactiva que los asista

en la consulta La guwa debe indicar que preguntar y que aconsejar a cada paso, en base a
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diagnésticos de la situacién y necesidades del usuario, y servir como memoria auxiliar de
criterios técnicos El "ABC del Proveedor Rural" mejord la calidad del servicio dado por los
sanitarios y, particularmente, los voluntarios Este mstrumento puede ser mejorado con la
incorporacion de figuras que hagan aun mds aceptable su uso durante la consulta

m Es relativamente fdcil conseguir un mejoramiento localizado de la logistica. Los
anticonceptivos se hicieron mas disponibles para los usuarios en las postas mediante la reduccién
de intermediarios en el proceso de reposicion de suministros a los sanitarios El criterio de
reposicion estuvo basado sélo en la demanda real de servicios El sistema, sin embargo, no logré
evitar desabastecimientos originados en el mvel central del MINSA La solucion del problema
logistico del MINSA demanda un enfoque 1ntegral al que no aspiré el proyecto

= El fortalecumuento logistico y el mejoramiento de la competencia del samtario
amplian el acceso de la poblacién a la planificacién familiar La produccion mensual corriente
del sanitario (reclutamiento de 2 a 3 usuarios nuevos, 1/2 afio de proteccién-pareja dado a
continuadores) se duplicé gracias a la intervencion, y mejoro la tasa de continuidad en el uso
de Depo-Provera Los incrementos ocurrieron en poblados pequefios (hasta 2,000 habitantes) y
meaianos (2,001-4,000), pero fueron mayores en poblados mas grandes (4,001-6,000)

®m E] acceso de la poblacién a la planificacién famibar se amplia aun mds al
mcorporarse la participacién comunitaria Los voluntarios de Wawa-wasis contribuyeron a
la duplicacion de la estadistica de servicios por poblado y superaron a los sanitarios en la tasa
de continuidad de usuarios de Depo-Provera La contribucién del voluntario fue aditiva pues no
interfirio en la produccion del sanitario que operaba en el mismo territorio  Queda por averiguar
s1 1gual exito consiguen voluntarios que operan fuera del contexto de los Wawa-wasis y sin las
facilidades otorgadas por CARE/Peru

m Al mejorarse la calidad de atencién se amplia consistentemente el acceso y se
modifica la mezcla de métodos El proyecto mejoro el acceso tanto en la costa norte como la
sierra sur, pese a las diferencias regionales existentes en prevalencia de anticonceptivos y
preferencias de metodo (hormonales y de barrera, respectivamente) Depo-Provera, que en el
grupo de control quedo por debajo de los metodos de barrera y la pildora, llego a convertirse

en el metodo preferido de los usuarios en la costa norte y aventajo a la pildora en la sierra sur
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7 _NOTAS

-
3

! La necesidad insatisfecha indica que hay mujeres que no quieren tener hyos y, sin
embargo, no estdn usando anticonceptivos Si ya existe una poblacion que desea planificar la
familia y no estd consiguiendo sus objetivos, lo pnmero que hay que hacer es darle servicios
mejorando la actual infraestructura Obviamente, se necesitan esfuerzos complementarios de
mediano y largo plazo para reducir la preferencia por famihas extensas en el resto de la
poblacién rural y disminuir el momentum poblacional (Bongaarts, 1994), pero estas no son tareas
prioritarias del MINSA

2 En dmbaitos urbanos, la prevalencia de métodos modernos es de 40% Los métodos
tradicionales son usados 1gualmente en zonas urbanas, 26%, y rurales, 26% (ENDES, 1992)

* El sanitario ofrece ayuda de primeros auxilios, mnmumzaciones, rehidratacion oral, y
otros servicios elementales de salud

* Las normas del MINSA (1989, p 28) indicaban que son los profesionales (médicos,
obstetrices, enfermeras) los responsables de prescribir anticonceptivos parenterales (como AMPD)
pero al mismo tiempo autorizaban tdcitamente al sanitario a hacerlo cuando el establecinmento
de salud no contaba con personal profesional (p 27)

> Los otros tres son los anticonceptivos orales combinados ("pildora”), el condén, y los
espermicidas (basicamente, la tableta vaginal)

8 Se suele definir como poblado rural un dmbito con menos de 2,001 residentes Este
proyecto abarco poblados asi definidos pero tambien poblados mayores propiamente semi-
rurales A lo largo del informe usamos el termino "rural” para referirnos genericamente a
ambos Solo en el capitulo 4 se distingue explicitamente entre los poblados de 2,000 4,000, y
6,000 habitantes

7 Este es el disefio que se acordo con el MINSA en la reformulacion del PRIO de 1992

® Sumular era el caso de los otros proveedores del sector publico peruano y la mayoria del
privado

® Las normas de adquisicion de sumimistros de la USAID incluyen el requisito de

aprobacion del producto por la USFDA
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10 E] nesgo de desarrollar una neoplasia mamaria es 1gual en la usuaria de métodos
hormonales y en la poblacién general de mujeres, pero el riesgo de acelerar el crecimiento de
una ya existente es ligeramente mayor entre las primeras

' De aqui que a un proveedor sesgado contra Depo-Provera y que sobrevaloraba sus
efectos secundarios le sorprendiera el hecho, constatado por €l, que la mujer punefia aceptara
el inyectable con mayor facihdad que la pildora (Leon, 1990)

12 Esto no quiere decir que los sanitarios estuviesen totalmente privados de la oportumdad
de administrar Depo-Provera Aun en areas donde alguna autoridad estaba sesgada contra el
inyectable, habia sanitarios que lograban obtener summnistros y ofrecerlos a sus clientes

13 En el Seminario sobre Poblacion y Planificacién Familiar de USAID/Perti de septiembre
de 1991, el grupo de trabajo sobre anticonceptivos de accion prolongada, en el que participaban
expertos nacionales y extranjeros, recomendo excluir Depo-Provera de la mezcla anticonceptiva
para el Peri pese a considerar que era alta la probabilidad de su proxima aprobacion por la
USFDA Se justifico la propuesta por el hecho de ser el inyectable un medicamento controversial
en el Peri La propuesta fue rechazada gracias a la intervencién de otros expertos

1 Tas publicaciones incluian los resultados del estudio de la Organizacion Mundial de
la Salud en Mexico, Kenya, y Sn1 Lanka que demostraban la relativa inocuidad de Depo-Provera
en términos del cdncer de mama (Thomas y Noonan, 1991), el editonial de The Lancer sobre las
implicancias de los hallazgos (Editorial, 1991), y la revision de literatura por Koetsawang
(1991)

1% Rodrigo Maurtua condujo un estudio de casos en el Centro de Salud Ciudad de Dios
(San Juan de Miraflores, Lima) en 1984-87

¢ El nfampin/nifanpicina tambien neutraliza el efecto anticonceptivo de los estrogenos
y progestinas Por consiguiente, los sanitarios han sido instruidos para advertir de estos efectos
a las usuanas bajo tratamiento por tuberculosis pulmonar

7Y se constato que en algunos casos se mantienen latentes los sesgos que el PRIO
disminuyo durante el proyecto, por ejemplo, una obstetriz de Desaguadero que capacito a los
sanitarios y voluntarios de Puno expreso durante el seminanio regional final nuevas
preocupaciones respecto a Depo-Provera, la infertilidad, y el cancer Las antiguas reservas se

habian reactivado a partir de un contacto con un medico de un organismo internactonal
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18 En Grau se formé pares de establecimientos de salud comparables (postas o centros)
St el par cafa en un drea geogrdfica en la cual habia o estaba en desarrollo un Wawa-wasi, se
asigné al azar una posta (o centro) de salud del par al grupo de control y otra al fortalecido con
participacion comunitaria En las dreas sin Wawa-wasi, se asigno al azar un establecimiento al
grupo control y otro al fortalectdo En Puno, a causa de la escasez de establecimientos de salud
en las areas donde habia Wawa-wasis, los sanitarios fueron asignados obligatoriamente al grupo
fortalecido con participacion comunitaria En las areas sin Wawa-wast se obro de modo similar
a Grau

! Durante el Curso se descubrié que algunos sanitarios necesitaban recapacitacién en la
aplicaci6n de inyecciones Personal de Development Associates se encargd de proporcionarla en
horas extras

% Los puntajes de ganancia antes-despues del Curso fueron de cast dos puntos en el
modulo de Depo-Provera y un punto en los otros médulos del Test de Conocimientos (en cada
caso, sobre ocho puntos) El mismo test, aplicado dos veces a promotores de distribucion
comunitania de INPPARES en Lima sin que mediara capacitacion, arrojaron una ganancia
promedio de solo O 3 puntos, y no aparecieron diferencias entre Depo-Provera v los otros
modulos La diferencia de ganancias con y sin Curso es decir entre los casos de Grau-Puno
y los de Lima, fue estadisticamente significativa (Leon y cols , 1993a) O sea que el retest por
s1 mismo no explica las ganancias de los sanitarios recapacitados

?l El 58% de los voluntarios exhibieron errores de juicio tecnico en uno de cada dos

items del Test de Conocimientos al salir del Curso, 15% de los sanitarios estaban en la misma

situacion

* El calculo del tamaiio de los efectos se hizo siguiendo a Hedges (1982) El estadistico
g se define como la diferencia entre los promedios de los grupos expernimental y de control
dividida por la desviacion estandar intra-grupos Pero g es un estimado sesgado del valor

poblacional cuando son muy pequefias las muestras Un estimado no sesgado es dado por d, una
g corregida La integracion de los resultados de los tres perfiles se realizo siguiendo técnicas de
meta-analisis de hallazgos cientificos (Bangert-Drowns, 1986) La de la prueba ¢ para la diferen-

cia entre los grupos expenimental y control se definio como la suma de las s correspondientes
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a los tres perfiles de usuarta dividida por la raiz cuadrada de la suma de los respectivos grados
de libertad ajustados, es decir, gl/(gl-2) (Rosenthal, 1978) La integracién de ds si obtuvo
mediante una promediacién simple, dados los ns practicamente 1dénticos de los tres perfiles

23 | a desviacion estandar equivale al promedio de distancias entre todos los puntos de una
distribucin de puntajes En este sentido, y tambien en comparacién con los resultados que suele
ofrece la literatura, una ganancia de media desviacion estdndar es considerable

2 Los resultados del Test de Conocimientos confirmaron la comparabilidad de los grupos
experimental (es decir, fortalecidos) y de control antes de la intervencién de octubre de 1992
La estructura de resultados por modulo del test fue 1déntica en los dos grupos En promedio, el
grupo de control exhibid puntajes mds altos que el experimental, pero esto puede atribuirse a una
autoseleccién de los controles para acudir a las reuniones en las que se aplico el test (Ledn y
cols , 1993a)

3 El Test de Servicios incluye un modulo de entrevista al proveedor al completarse la
consulta, que la cliente stmulada aprovecha para indagar sobre las razones de los errores u
omisiones observados La falta de suministros fue mencionada como una causa de deficiencias
del servicio por 6% de los sanitarios del grupo expenimental y 21% del control, 1o que podna
sugerir que la calidad del servicio estuvo mas afectada en el ultimo grupo por la falta de
sumunistros, es decir, una vaniable fuera del control del sanitario Sin embargo, cuando se retiran
del analisis estos casos, los promedios de los grupos se mantienen priacticamente 1guales

% Para los perfiles A, B, y C los promedios de calidad de los voluntarios fueron
respectivamente 68% (n = 4), 67% (n = 6), y 64% (n = 10)

7 En esta tabla y la siguiente se incluyen tanto los casos de voluntarios como de
sanitarios de los grupos fortalecidos, 1gnorandose al grupo de control Los valores en negrita son
promedios de los porcentajes correspondientes a los cuatro items incluidos en una categoria El
tercer item se ha incluido donde esta porque en ambitos como los de distribucion comunitaria
de anticonceptivos, esas preguntas ayudan a establecer un clima interpersonal positivo (The
EVALUATION Project, 1993) En el caso de las respuestas positivas al cuarto {tem, la impresion
de las clientes simuladas era que los proveedores estaban ocupados, por ende ellas sentian que
lo mterrumpian  Sin embargo, para el calculo del porcentaje promedio a traves de items se le

ha considerado un aspecto negativo de la calidad de atencion y se ha computado el porcentaje
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invertido (por ejemplo, 100 - 46 = 54 para el Perfil A) La eleccién de metodo no ha sido
tenida en cuenta en el Perfil C porque la usuana estd usando un método sin problemas Jno hay
nada que darle a elegir

2 Es obv1o que las relaciones interpersonales y mecamismos de seguimiento dependen mds
de aspectos actitudinales e interpersonales del proveedor que cognoscitivos o técnicos El caso
de la eleccion de metodo es stmilar Por ejemplo, los ftems seleccionados en la Tabla 5 para
representar el elemento de eleccion de método se refieren a conocimientos elementales que todo
proveedor posee, que los comunique o no a la usuana depende de su disposicion a que ella elya
el método anticonceptivo, es decir, de una actitud suya frente a la eleccién de metodo
Compdrese la sencillez de esos items con la sofisticacion técnica de los conocimientos del
proveedor considerados en las dreas de competencia técnica e informacion dada al chente (Tabla
6)

* Hubo algunos que usaban el Manual del Proveedor de Servicios de Plamificacion
Familiar para auxibarse en el chequeo por contraindicaciones, pero su manejo durante la
consulta no era flmdo

%% Los puntajes obtenidos por los samitarios del grupo de control, es decir, personal que
no recibi6 la capacitacion de octubre, tambien eran bastante altos en la areas mds interpersonales
del servicio El conjunto de los datos sugera, pues, que habia que poner menos €nfasis en estas
areas

3! Los informes de las clientes simuladas basadas en sus entrevistas post-consulta con los
sanitanos indicaban claramente la existencia de un problema de manejo de informacion tecnica
por parte del proveedor Los Manuales tradicionales son de poca ayuda para la consulta pues
suelen estar organizados por temas (v g pildora inyectable etc ) cuando lo que requiere el
proveedor es instrucciones sobre la secuencia de preguntas y consejos por formular segun las
caractenisticas individuales del cliente que tiene al frente

%2 1a mayona del personal que participo en la primera aplicacion del Test de Servicios
fue reclutado y capacitado para participar en la segunda aplicacion Las clentes simuladas
interpretaron el mismo perfil asignado a ellas en mayo, pero esta vez visitaron diferentes
proveedores Asi1 por ejemplo, un proveedor que recibio a una cliente de perfil A en mayo

recibio una de perfil B o C en octubre, y vice versa El proposito de este procedimiento fue
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reducir la probabilidad de que el proveedor sospeche estar frente a una chente simulada y
disminuir la contamiacién de la evaluacién por los efectos de la retroalimentacién especifica
dada en la primera aplicaci6n

33 Se ha considerado en el grupo de capacitados sélo a los samtarios que recibieron
capacitacion en octubre de 1992 y recapacitacién en mayo de 1993

34 La estandardizaci6n de los puntajes del Test de Servicios se efectuo separadamente para
cada perfil Todos los puntajes del test (porcentajes de calidad) asociados con el Perfil A, es
decir, correspondientes a todos los sanitarios capacitados, sanitarios de control, y voluntarios
con los que se uso este perfil en enero de 1993, fueron convertidos a puntajes z Este puntaje
se obtiene calculando la diferencia entre el puntaje individual y el promedio del grupo y
dividiéndola por la desviacion estdndar del grupo, con lo cual el promedio de puntajes z queda
igual a 0 y la desviacion estandar 1gual a 1 El puntaje z indica cuan distante estd el puntaje
individual del promedio del grupo, indicando el signo positivo o negativo s1 se encuentra por
encima o debajo del promedio Igualmente se procedio con los perfiles B y C Al 1gualarse los

promedios y desviaciones estandar, los puntajes z originados en diferentes perfiles se hacen asi

comparables y pueden combinarse en un promedio

35 El hecho que los controles de Puno no caigan tan bajo como los de Grau puede estar
reflejando la mayor preocupacién de los proveedores del altiplano respecto al efecto de los
metodos hormonales en la salud de la usuarnia Es posible que en virtud de esta preocupacion,
los proyeedores hayan sometido a la cliente simulada a una indagacién clinica mds rigurosa

3 Las mejonas observadas para los mismos items en el grupo de control fueron de 23
puntos porcentuales en promedio, es decir, menos de la mitad de la ganancia conseguida por los
grupos fortalecidos (49 puntos)

%7 Se dispuso la incorporacion a la recapacitacion de mayo 1993 de proveedores que no
habian sido capacitados en octubre 1992 a fin de reflejar un fenomeno corriente en el sistema
de salud, donde unos proveedores dejan el servicio activo y otros se incorporan a el, ambos en
momentos generalmente impredescibles

3% Al sustraerse para cada proveedor el z obtenido en enero 1993 del z obtenido en

octubre 1993 se obtiene una medicion del cambio en la posicion relativa del proveedor respecto
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al promedio del grupo Se prefiné recurrir a los puntajes de cambio para evaluar el impacto del
ABC porque la asignacién de proveedores a condiciones (con ABC, sin ABC) en mayo de 1993 no
fue aleatoria sobre una base individual sino de grupo Por ejemplo, en Grau, los proVeedores
de Sullana fueron asignados aleatoriamente al Manual y los de Piura al ABC Este procedimiento
configura una situacién de grupos no equivalentes que exige el uso de un disefio quasi-
experimental antes-después Se justifica imitarse al andlisis de los datos obtenidos despues de
la intervencion solo s la asignacién de individuos es aleatoria (Cook y Campbell, 1978)

% Cuando el grupo fortalecido se reduce al 50% que recibié el Manual, las diferencias
de puntaje en el Test de Servicios con el grupo de control se acortan importantemente

*? Se ha cuestionado en la hteratura la rigidez del convencional mvel 05, que aumenta
el nesgo de cometer un error de Tipo II, es decir, aceptar la hipétesis nula cuando en realidad
puede ser falsa Como las probabilidades varfan en una escala continua y el 05 es un corte
arbitrario, algunos investigadores consideran preferible comunicar el nivel exacto de probabilidad
que mformar s1 esta por encima o debajo de 05

4l En el disefio del proyecto se consideraba una fase de evaluacién formativa en la que
se gjustaria los sistemas en funcién de sus resultados Sin embargo, la 1ntroduccién del ABC fue
fuertemente resistida por colaboradores del proyecto y es posible que esto haya generado un
sesgo negativo hacia el instrumento en el equipo de capacitacion En segundo lugar, el hecho
de tener que abandorar un instrumento con el que ya se tema familiandad (el Manual) para usar
uno con el que habna que familianizarse (el ABC) debe haber causado en los proveedores una
resistencia al cambio Es muy probable que los resultados habrian sido atin mds favorables al
ABC de lo que fueron s1 este instrumento se hubiese introducido en la capacttacion mnicial de
octubre de 1992 Tercero, con la excepcion de Tumbes, en Grau hubo una asignacion de grupos
- no proveedores individuales - a las dos condiciones de la recapacitacion de mayo 1993 El ABC
fue asignado al grupo de peor rendimiento (Piura) y el Manual al de mejor rendimiento
(Sullana) Considerando estas limitaciones, los resultados positivos para el ABC obtenidos en las
cuatro comparaciones de las Figuras 8 y 9 deben considerarse notables

42 Una 1nterpretacion es que el ABC fue mas usado porque era reconocido generalmente

como una herramienta mas util por el proveedor Una interpretacion alternativa, sin embargo,
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podria sugerr que los proveedores que no recibieron el ABC usaron menos el Manual porque,
al haberlo tenido en uso por mas tiempo, ya lo conocian de memoria La primera mtergretamén
es mds consistente con el resto de hallazgos

' 43 Esta fue una respuesta espontanea a una pregunta abierta (" ,Por qué?"), que seguia en
el cuestionario a las respuestas dadas por el proveedor a la pregunta " Como lo compara con
el Manual que recibio en octubre del afio pasado?" Otros contenido frecuentemente asociado
con una respuesta positiva fue "incluye toda la mnformacion” Los que consideraron al ABC
inferior al Manual dyeron que "es muy complicado”, "le falta los dibujos”, y "produce
desconfianza en la usuaria”

* En Grau, la supervisora de CARE tuvo un transito fluido al Proyecta Multisectorial de
Poblacion (PMP) de esta institucion y mantuvo interés en la planificacion familiar durante toda
la vida del PRIO En Puno, en cambio, no exustia esta alternativa, y meses antes de la conclusién
del PRIO la supervisora ya buscaba trabajo en dreas distintas a la plamificacion familiar

4 Mantendnia un enfasis injustificado en los aspectos interpersonales del servicio y
careceria de profundidad en las areas tecnicas

“¢ Es importante que los aportes del proyecto, incluyendo la capacitacion de capacitadores
y la de proveedores, queden plasmados en documentos usables directamente por el MINSA Para
que exista un sistema, €ste debe trascender la memorna ndividual de quienes lo formularon

47 Las autoridades sub-regionales de salud aprobaron el disefio del modelo Wawa-Wast
de CARE/Pert, participaron en la certificacion de la competencia de los voluntarios para aplicar
inyecciones, controlaron la entrega de anticonceptivos a las supervisoras de CARE, y supervisaron
las actividades de las ultimas

*# Otro factor potencialmente interferente en la reposicion de stocks era el sistema de
programacion de suministros de la Direccion de Salud Reproductiva, que tenia en cuenta la
demanda potencial departamental segun formulas aplicadas a los resultados de la encuesta de
demografia y salud (ENDES, 1988) La demanda teorica y la demanda real no siempre coinciden

“ En ambitos rurales y semi-rurales como los cubiertos por el proyecto no existen
servicios sistematicos de planificacion familiar alternativos a los del MINSA, de manera que
cualquier ampliacion del numero de usuanios atendidos por sanitarios y voluntarios registrados

en el PRIO equivale a una mejoria del acceso de la poblacion a la planificacion familiar moderna
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30 Menos del 5% de los usuarios nuevos registrados en el formato sis-240 de los sanitarios
son en realidad continuadores que cambian de método <

5! En el analisis de la estadistica de servicios de los sanitarios fue necesario prescindir
de los datos correspondientes a sanitarios que trabajaban en centros de salud, pues con frecuencia
su estadistica de atenciones se acumula con la de otros proveedores En consecuencia, esta
seccion y la siguwente del presente informe se ocupan exclusivamente del nimero de usuarios
nuevos y continuadores de los sanitarios que trabajan solos en una posta de salud

2 En muy pocos casos hubo mds de un Wawa-Wasi operando dentro de la junisdiccion

de una posta de salud

53 La curva PCT suma las estadisticas de servicios del sanitario y el voluntario que operan
en el mismo poblado

34 100,000 dosis de Depo-Provera solicitadas por el MINSA a UNFPA tardaron mds de lo
previsto en llegar al Perd, causando un desabastecimiento generalizado en sus almacenes
centrales y peniffericos Despues de agotar gestiones en otras fuentes posibles de suministros, el
PRIO consiguio un prestamo de IPPF/WHR al MINSA que resolvid el problema al mivel del
proyecto La solucion, sin embargo, no logré evitar que algunos proveedores quedasen
desabastecidos durante algunas semanas

%5 Algunas autoridades sub-regionales de salud, particularmente en Puno, no toleraron las
limitaciones que imponia el disefio del PRIO al grupo de control y a medida que progresaba el
proyecto favorecieron crecientemente a los controles con suministros y consejos

% La sola comparacion del promedio mensual de usuarios nuevos registrados para el
grupo fortalecido en mayo-agosto versus el semestre anterior no seria un metodo apropiado para
sacar conclusiones validas pues 1ignorana posibles variaciones estacionales (v g , Leon y Cuesta,
1993) y factores historicos (v g , el desabastecimiento de Depo-Provera) La comparacion entre
el grupo fortalecido y el de control en los dos periodos de observacion, en cambio, esta libre
de la influencia de estos factores

7 La recomendacion de reservar las escasas dosis dispomibles para remyectar a las
continuadoras en el uso de Depo-Provera fue formulada tanto a los supervisores sub-regionales
del MINSA como a los de CARE/Peru, pero las comunicaciones entre estos y los proveedores a

su cargo eran mas fluidas en el caso de CARE
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APENDICE A

SYLLABUS DEL CURSO DE
CAPACITACION DE CAPACITADORES EN LIMA

Introducciéon

Inauguracién

Presentacion de participantes

Breve presentacion del proyecto

Integracion grupal

Expectativas de los participantes

Presentacién del Programa Objetivos, plan de trabajo, aspectos administrativos
Formacion de comisiones evaluadoras

Evaluacién de conocimientos, actitudes, y metodologia anticonceptiva

Revision de respuestas al Test de Conocimientos de Planificacién Familiar

MODULO A

ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS EN PLANIFICACION FAMILIAR

1

ASPECTOS CONCEPTUALES
Concepto de planificacion familiar
Planificacion familiar, salud, y desarrollo
Beneficios de la planificacion familiar

METODOLOGIA ANTICONCEPTIVA

Revision de conocimientos sobre anatomia y fisiologia de los aparatos reproductores
Revision de conocimientos sobre metodos anticonceptivos

Retroalimentacién de conocimientos

ORGANIZACION DE UN PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR
Organizacion actual de los programas de planificacién familiar de los participantes

MODULO B

LOS PROCESOS DE ENSENANZA-APRENDIZAJE

1

BASES TEORICAS

Experniencia de aprendizaje de los participantes
Teonas sobre el aprendizaje

El proceso de aprendizaje segun Piaget
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Tipos de aprendizaje

Principios generales de aprendizaje
Definicion de aprendizaje y ensefianza
Integraci6n de contenidos tratados

4

DISENO DE LA CAPACITACION

Conceptos sobre capacitacion

Importancia de la capacitacién en el contexto personal-social
Tareas del proveedor de servicios de planificacién familiar
Elementos que 1ntervienen en un proceso de capacitacion
Tecnicas didacticas

Seleccion de técnicas mas usadas

Recursos didacticos

Preparacion de la practica de tecnicas y recursos diddcticos
Tecnica de exposicion

Técnica de demostracion

Técnicas participativas

Técnica de animacion

Estrategias de capacitacion

PLAN DE CAPACITACION A PROVEEDORES DE PLANIFICACION FAMILIAR
Presentacion del plan

Revision del plan de capacitacion
Revision de los instrumentos para la evaluacion y seguimiento de la capacitacion

MODULO C

ORIENTACION EN PLANIFICACION FAMILIAR

l

EL PROVEEDOR DE SERVICIOS COMO ORIENTADOR
.Que significa orientar en plamficacion familiar?

Cualidades y caracteristicas del buen orientador

Limites de un onentador

Factores a considerar en. una orientacion

ORIENTACION A LAS PERSONAS EN PLANIFICACION FAMILIAR
Como realizar una sesion de orientacion

El material de apovo en una sesion de orientacion

MODELO DE ORIENTACION EN PLANIFICACION FAMILIAR
Los cinco pasos del modelo de orientacion
Paso 1 Estableciendo una relacion cordial
Relacion cordial
Identificando comportamientos
Paso 2 Determinando las necesidades de las personas en planificacion familiar
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Habilidades necesarias para el Paso 2
Caracteristicas del usuario
Paso 3 Respondiendo a las necesidades de las personas en plamficacion famikar
Cémo el onentador responde a las necesidades
Codmo brindar informacion sobre métodos anticonceptivos
Habilidades de comunicacién para transmitir informacién sobre métodos
Paso 4 Venficando la comprension de las personas
Importancia de venficar la comprension
Como vernficamos la comprensién
Habilidades necesanas para venficar la comprension
Paso 5 Mantemendo una relacion cordial con las personas
Comportamietnos que ayudan a mantener una buena relacion

MODULO D
PRACTICA DEL CURSO-TALLER PARA PROVEEDORES DE SERVICIOS DE
PLANIFICACION FAMILIAR (CURSO MODELOQO)

Revision del programa del Curso Modelo
Formacidén de equipos de capacitadores
Preparacién del Curso Modelo

Prictica de tecnicas didacticas a gjecutar

MODULO E )
EVALUACION DEL DESEMPENO DE LOS CAPACITADORES

Evaluacion del Curso Modelo
Exposicion de experiencias

Informe de los mstructores sobre el desarrollo del Curso Modelo y el desempefio de los
capacitadores

MODULO F
MONITOREO DEL PROYECTO

1 SISTEMA DE INFORMACION
Presentacion de los formulanos para el proveedor
Manejo de los formularios
Revision de la programacion y logistica

2 ORGANIZACION DEL PROYECTO
Organizacion, cobertura, cronograma
Evaluacion
Retroalimentacion segun el desempeno de los capacitadores
Evaluacion sumativa
Evaluacion del Curso-Taller
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APENDICE B

TEST DE CONOCIMIENTOS *
DE PLANIFICACION FAMILIAR, VERSION 5.2

El conocimiento técnico de los proveedores concerniente a la anticoncepcidn fue medido por una
versién ad hoc del Test de Conocimientos de Planificacién Familiar (TCPF, Ledn y cols , 1988)
que mncluye un modulo sobre AMPD ademds de aquellos pertenecientes a la Version 3 0 (Ledn,
1989 Reproduccién, Pildora, Métodos de Barrera, y DIU-AQV) En esta version ad hoc, el TCPF

viene en dos formas equivalentes, A y B, que incluyen items de eleccion multiple como los
siguientes, calificados 1 (correcto) o O (incorrecto)
m Las Trompas de Falopio (a) Sirven como canales para el transito del 6vulo (b) Pueden
cortarse sin dafio a la salud (c) Son canales donde ocurre la fecundacion (d) Todo lo
dicho
m Si se toma la pildora de acuerdo a las instrucciones, la mujer estara segura de no
embarazarse (a) Desde el primer dia de uso (b) Al segundo mes de uso (c) Cinco dias
despues de iniciar el uso (d) Desde el dia 15 del ciclo menstrual
= Cuando se usa el condon, el momento de retirar el pene de la vagina es cuando (a) El
pene esta blando despues de la eyaculacion (b) El pene todavia estd duro despues de la
eyaculacion (c) El pene esta duro antes de la eyaculacion (d) La mujer ha temido un
orgasmo
® E]l DIU no debe usarse s1 la mujer (a) Sufre de alergias (b) Estd dando de lactar (c)
Tiene una infeccion en el utero o la vagina (d) Ha tenido una operacion Cesarea
= La mayoria de mujeres que usan Depo-Provera presentan pronto (a) Venas varicosas
hinchadas (b) Anemia severa (c) Desordenes menstruales, es decir, sangrado fuera de
la menstruacion o falta de menstruacion (d) Demora de varios meses para volver a
embarazarse despues de descontinuarlo
Al agregarse un modulo concerniente a AMPD a los cuatro de la Version 3 0, el TCPF quedo
integrado por 60 items por forma, 12 por modulo Se aplico esta version (5 1) a los proveedores
del proyecto antes y despues de la capacitacion, y un analisis preliminar de datos se presento en

el Stmposio Laninoamericano de Planificacion Familiar (Mexico, Diciembre de 1992)
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Al iciarse el proyecto, se carecia de un nimero importante de proveedores rurales
capacitados formalmente en Depo-Provera en el Perd Se necesitaba esta muestra para evaluar
la confiabilidad de la Versién 5 1 del TCPF y calibrar el médulo de AMPD comparativamente con
los otros mddulos del test, asi como la Forma A con la Forma B, igualando su mvel de
dificultad No era recomendable usar los datos del pre-test puesto que se esperaba que los
proveedores supieran menos sobre inyectables que sobre los otros métodos anticonceptivos, dada
esta situacion, (a) podfa esperarse puntajes de AMPD con restricciones de rango y (b) habria un
riesgo de confundir las diferencias en conocimientos de los proveedores con el nivel de dificultad
de los modulos del test Esta es la razon por la cual se condujo los analisis de confiabilidad y
calibracion de este proyecto en los puntajes del test obtenidos después de la capacitacion de los
sanitarios (N = 80) y voluntarios (N = 29)

Los ajustes se hicieron mediante la eiminacion de items a través de un proceso guiado
por dos 1ndicadores el nivel de dificultad del ftem (proporcién de respuestas correctas en la
muestra) y la contribucion del item a la confiabilidad del modulo (medida por el coeficiente alfa
y la correlacion bisenal entre los puntajes de item y médulo) La Version 5 2 del test se obtuvo
al eliminarse 4 items de cada modulo Los mddulos resultantes (de 8 items cada uno) exhibieron
1gual dificultad y aceptable confiabihidad para fines de investigacién

Las propiedades psicometricas de la Versién 5 2 y sus componentes son aquellas
presentadas en la Tabla A1 El nimero de items por modulo es 8 Alfa es el indicador de la
confiabilidad de consistencia interna El error estdndar de la medicién (EsM) es la fluctuacion

esperada del puntaje solo por azar ND es el mvel de dificultad promedio de los items o

proporcion de respuestas correctas en la muestra

Tavola Al Promedaaes psicometricas del TCPF, Version 5 2 por modulo y forma del test

FORMA A FORMA B
MODULO Items Alfa ESM ND Items Alfa ESM ND
Reproduccion 8 71 114 65 8 67 115 64
Pildora & 74 110 67 8 48 125 67
Barrera 8 71 115 67 8 63 118 69
DIU-AQV 8 53 120 66 8 69 116 66
Depo-Provera 8 57 119 65 8 64 118 65
Total Test 40 91 259 66 40 88 2 67 66
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APENDICE C

SYLLABUS DEL CURSO DE *
CAPACITACION DE PROVEEDORES EN LAS REGIONES
Introduccién
Inauguracion

Revisién del programa

Orentacién general

Formacién de comistones evaluadoras

Integracién grupal

Evaluacién de conocimients de planificacion familiar
Presentacién del Manual

Relacion entre la tarea del proveedor y la capacitacion a recibir

MODULO A

REVISION Y RETROALIMENTACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD
REPRODUCTIVA, PLANIFICACION FAMILIAR. Y METODOS ANTICONCEPTIVOS

1

PLANIFICACION FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA
Definicién de salud reproductiva y planificacion familiar
Beneficios de la planificacion familiar

Definicion de métodos anticonceptivos

Tipos de métodos anticonceptivos

Anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino y masculino
Ciclo menstrual y fecundacién

METODOS TEMPORALES

Metodos de abstinencia periodica y retiro

Meétodos hormonales La pildora anticonceptiva

La inyeccion trimestral

Metodos de barrera Condon

Tableta vaginal Dispositivos mtrauterinos, T de cobre

METODOS DEFINITIVOS
Ligadura de trompas
Vasectomia

MODULO B

PROMOCION Y EDUCACION EN PLANIFICACION FAMILIAR

1

ESTRATEGIAS PARA PROMOCIONAR LA PLANIFICACION FAMILIAR

78



Estrategias de promocion
Seleccion de actividades de promocion mds usadas en su medio

COMO ENSENAR EN PLANIFICACION FAMILIAR
Técnicas y mateniales de ensefianza
Seleccion de los materiales mds usados en su medio

ORIENTACION EN PLANIFICACION FAMILIAR
Que significa onentar

Cualidades y caracteristicas de un buen orientador
Limites de un orientador

Factores a considerar en una orientacion

Actitudes en relacion al sexo

Actitudes en relacién a los metodos anticonceptivos
Toma de decisiones

Coémo realizar una sesion de orientacion

El matenal de apoyo en una sesion de orientacion

MODELO DE ORIENTACION EN PLANIFICACION FAMILIAR
Los 5 pasos del modelo de orientacion

Paso 1 Estableciendo una relacion cordial con las personas

Paso 2 Determinando las necesidades de las personas

Paso 3 Respondiendo a las necesidades de las personas

Paso 4 Venficando la comprensidn de las personas

Paso 5 Manteniendo la relacién cordial con las personas

MODULQ C

CALIDAD DE ATENCION

Que es calidad de atencion
Elementos tundamentales de la calidad de atencion

MODULO D

SISTEMA DE INFORMACION Y LOGISTICA

Manejo de tormularnos
Apovo logistico

Evaluacion sumativa

Evaluacion del Curso-Taller
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APENDICE D

&

TEST DE SERVICIOS PARA
EVALUAR LA CALIDAD DE ATENCION

El Test de Servicios mide la cahidad de atencion a mivel de ftem y a mivel de indice global
(véase Leon y cols , 1994) Una cliente simulada capacitada solicita servicios del proveedor,
representa un perfil de cliente durante su interaccidn con €l o ella, y llena una lista de chequeo
indicando s1 ocurrieron o no durante la consulta los comportamientos esperados del proveedor

Perfiles del Cliente En este proyecto, tres perfiles de cliente fueron disefiados para
representar situaciones tipicas Doce clientes sumuladas fueron capacitadas para representarlos
Hubo cuatro clientes simuladas por perfil, cada una aprendid sélo un perfil La Figura D1

presenta uno de los perfiles

Listas de Chequeo Para cada perfil se construyo una lista de chequeo de alrededor de

50 1items Cada lista contiene los comportamientos de servicio esperados del proveedor durante
la consulta con un cliente como el especificado en el perfil Las paginas 82-85 presentan la lista
correspondiente al perfil descrito en la Figura D1 La chente simulada capacitada para
representar un perfil también es entrenada en el llenado de la lista de chequeo correspondiente
Se califica con 1 y O, respectivamente, la presencia y ausencia de los comportamientos
esperados La suma de los puntajes de item (o numero de items marcados) se divide por el
nimero total de items para generar un porcentaje de calidad o indice global de la calidad de
atencion (El item 2 recibe calificacion mnversa No se califica los items 50, 51, y 54-57)

Entrevista Post-Consulta Al terminar la consulta, la cliente sitmulada revela su identidad

al proveedor, le explica la utilidad del Test de Servicios, y llena la lista de chequeo Luego, en
referencia a los items que aparecen sin marca (indicando que el proveedor no hizo la pregunta
del caso u omitio alguna informacion o consejo que debia haberle dado durante la consuita), lo
interroga sobre las razones de omision de €50S comportamientos

Referencias Federico R Leon, Gustavo Quiroz, y Alfredo Brazzoduro 1994 "The

reliability of simulated clients’ quality-of-care ratings " Studies in Fanuly Planning, 25,3 184-
190
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Figura D1
Uno de los Tres Perfiles de Cliente Usados en el Test de Servicios

&

Acceso _al Proveedor

Ud recibira tndicaciones precisas sobre el proveedor que debe visitar Acerquese a su posta Si no Io
encuentra alli, busquelo en su casa Si esta fuera del pueblo, regrese por la tarde o al dia sigwiente, segun
convenga, hasta lograr la entrevista

Presentacién

Despues de presentarse al proveedor digale que Ud sabe que hay metodos efectivos para evitar el embarazo
y que desea recibir consejos para elegir uno Ud 1no quisiera un embarazo no deseado o un aborto y quiere
proteger su salud

S1 el proveedor le pregunta por su identidad o membrecia en la comumdad, digale que ha regresado a su
pueblo a quedarse con un pariente Este preparada para proporcionar el nombre del pariente y su direccion

S1 el proveedor aun no acepta la consulta, descubra su 1dentidad presente la documentacion de la Sub-
region de Salud, y solicite un juego de roles en el que Ud representa el rol de usuaria

Perfil de Usuaria

Durante la consulta, hmitese a responder a las preguntas del proveedor Hagalo de acuerdo al siguiente
perfil

Ud sera una mujer de 28 afios que no usa metodos anticonceptivos modernos Tiene dos hijos, uno de 2
afios y otro de 4 meses al que lacta Ud no ha temdo problemas obstetricos Preferiria esperar 3 afios antes de
tener el siguiente En el pasado, Ud y su pareja usaban condones y tabletas vaginales, pero los abandonaron
por la interferencia en la relacion sexual Ud sabe que la pildora es un metodo temporal que se debe tomar
todos los dias y que la esterilizacion es un metodo definitivo Desconoce el DIU y los inyectables No desea
insertarse nada en el utero

Entre la pildora y el inyectable, Ud elegina el uitumo por sus ventajas practicas (una inyeccton cada 3
meses) No tiene mnguna condicion de riesgo o contraindicacion para el uso del inyectable Al momento de la
visita al proveedor Ud esta en su segundo dia de menstruacton Ud aceptara ser inyectada jnmediatamente Si

el proveedor se dispone a 1nyectar'a, le preguntara s1 la inyeccion y el masaje posterior a la inyeccion le van a
producir dolor

Se acerca por primera vez a un proveedor rural porque ha sabido que proporciona ayuda en planificacion
tamiliar

Suspenda la consulta ¢ 1denuniquese s1 ¢l proveedor ha hecho preparativos para invectarla

Lista de Chequeo

Apenas concluva la consulta identifiquese mostrando la documentacion de la sub-region si no lo ha hecho
antes Saque su hsta de chequeo y llenela de inmediato incluyendo el recuadro 56

Aclaraciones

Diga al proveedor que hay algunos aspectos de la consulta que estuvieron incompletos Siguiendo la guia del
recuadro 65 prezuntele por que omitio cada paso omitido Use el recuadro 65 para registrar las respuestas
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LISTA DE CHEQUEO

CODIGO:
' PROVEEDOR: ESTABLECIMIENTO:
LOCALIDAD: SUB~REGION: ’
MES: _/__/ aNno: _/ __/ CASO 2

01 :Le recibio el proveedor amablemente?

02. .Le hizo sentir que Ud. molestaba o intarrumpia?

03. .Sintio gue se interesaba en la salud o bienestar de Ud.7

04. .Le pregunto
moderno?

s1 era usuaria de algun metodo anticonceptivo

05. .Le pregunto

s1 desea tener mas hijos en el futuro?

06. ¢Le pregunto

su edad”

07 ¢Le pregunto

cuantos embarazos ha tenido?

08. .Le preqgqunto

la edad de sus hijos~?

09. .Le pregunto

s1 ha tenido problemas obstetricos?

10. .Le dijo que

le ccments su experlencia con anticonceptivos®

11. Le dijo que
dias”?

la pildora es efectiva solo s1 se toma todos los

12. .Le dijo que
cervical®

la pildeora 1impide la ovulacion y espesa el moco

13. .Que la usuaria de pildora continuara menstruando?

14. .Le dijo que

el invyectable es muy efectivo si1i se administra

cada tres meses”?

15 .Que 1mpilde la ovulacion y espesa el moco cervical?

16 .Que nc interfiers con la lactancia materna?®

17 .Que puede ser usadc a caalquier edad?

° 18. .Le dijo que

el 1nvectable se aplica en la nalga”

19 (Le dijc que

Ud puede tener hijos al descontinuar su usoc?

20 Le dijo que

el DIU es un metodo temporal?

21. Le dijo dque

el DIU le brinda proteccion por 8 anos?

22 .Le dijo que

el DIU se inserta en el utero?

23 Le dijo que
examinada®

tendria que 1r a un Centro de Salud para ser

24 Le dijo que

deberia regresar a ese Centro de Salud en otro

momento para que le inserten el DIU”

25 Le dijoc que

la insercion del DIU se realiza en 15 minutos?

26 .Le dijo que

acudiendo al Centro de Salud?

se puede retirar el DIU en cualquier momento
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:Le pregunto que metodo preferia?

:Le pregunto cuandc fue su uUltima menstruacion?

29. .Le pregunto si1 ha presentado sangrado vaginal inexplicable?
30 :Le pregunto s1 tenia bultitos duros en los pechos?
31. ¢Le dijo que la primera 1lnyeccion debe ser aplicada durante los
primeros 5 dias de la menstruacion?
32. ¢Que debe aplicase la dosis subsigulente a los 80 dias de la
primera dosis?
33. ¢Que esta debe aplicarse este menstruando © no~
34. ¢Que no debe demorar mas de dos semanas de la fecha
indicada para la siguiente dosis®
35. .Le dijo gue muchas mujeres que usan la 1nyeccion presentan
manchas de sangre en dias que no son de la regla?
36. .Le dijo gque muchas mujeres gue usan la inyecclicn presentan
suspension de la regla?
37. ¢Le dijc qgue las manchas de sangre y la suspension de la
regla no son sefial de enfermedad ni de embarazo?
38. ¢Le dijo que puede demorar 6 a 12 meses para volver a
emparazarse cuando deje de usar el inyectable?
39. ¢Que algunas usuarias del i1nyectable pueden presentar nauseas? |
40. ¢(Que algunas usuarias del 1nyectable experimentan ligero
aumento de peso”? !
41. .Le dijo que podria regresar a consultar con ella si tuviera
algun problema® |
42. ¢Le dijo que en caso de no sentirse a gusto con el inyectable,
podria camblarse a otro metodo? |
43 Despues de informarle scbre las molestias gque puede producir el !
invectable, .le prequnto si todavia queria usar este metodo?
44 Se asegqurc cue Ud. gueria ser inyectada lnmediatamentea?
45 .Se preparc el proveedcr para aplicarle la primera inyeccilion®
46 Desinfecto el area donde aplicaria la inyeccion (cuadrante
superlor y externoc del musculo gluteo)”®
47 (Aglto vigorosamente la ampolla antes de cargar la jeringa®
48 ¢Abrio una jeringa nueva para esta aplicacion®
49 .Le dijo que el area donde le aplico la inyeccion no debe ser
masajeada y porgue?
50 .Le cobro por la consulta o la inyeccion®
51 Cuanto?
52 .Le hizo sentir cue en cualquilier momento seria bien acogida® !
53 .Le hizo sentir que recibiria una ayuda efectiva® |
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¢Usd el ABC?

éUso el Manual-?

OBSERVACIONES (Registre aqui las preguntas, 1indicaciones y‘otros
comportamientos del proveedor que no han sido considerados en los 55
puntos de la lista de chequeo):
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57

Pida al proveedor que complete la consulta como si1 ya le hubiese
aplicado la inyeccaion.

58

.Le dijo que debe acudir de i1mmediatc a un Centro de salud u
hospital s1 presenta sangrado vaginal abundante (hemorragia)? .

59.

SAumento de peso sin motivo?

60

;cDolor de cabeza 1nusual?

61

¢Dolor fuerte de barriga®

62.

cProgramo la siguiente visita®

63.

cLe recomendo examen medico anual®

64.

¢Le recomendo Papanilcolaou®

65.

¢Le entrego el folleto del metodo elegido®
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6.6. Segun corresponde, preguntele por que omitidé cada paso que omitio.
Registre en el casillero el numero del item omitido y a continuacion
la respuesta del proveedor.

H

ITEM RESPUESTA: TEM RESPUESTA:

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

----------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------
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APENDICE E

GUIA INTERACTIVA ¥
"EL ABC DEL PROVEEDOR RURAL"

N1 el técnico sanitario n1 el voluntario de Wawa-wasi son especialistas en anticoncepcion
Ellos asumen sus responsabilidades en el drea de la planificacién familiar como parte de un
amplio juego de tareas de prevencién y mantenimiento de la salud en sus comunidades Un
numero infinito de cursos de accién se les abren al imiciar una sesién de servicios de
planificacién familiar con un cliente El sanitario o voluntario puede comenzar por formuiar
preguntas o formular recomendaciones, preguntar sobre el pasado, presente, o futuro del cliente,
acerca de sus creencias, actitudes, o practicas, etc El proveedor se ve forzado a improvisar una
secuencia de comportamientos de servicio con cada cliente, pues los cursos convencionales de
planificacion familiar o consejeria no le ensefian como escoger el curso mds eficiente de accion
La capacitacion generalmente le proporciona criterios mas 0 menos abstractos respecto a lo que
debe hacer en la consulta pero no se refiere a la secuencia de accrones paso a paso que se hace
necesario implementar para atender debidamente a un cliente M4ds aun, la mayona de modelos
de capacitacion asumen que los proveedores pueden almacenar en su memoria (y despues
recuperar o activar durante la interaccion con el cliente) todas las contraindicaciones, efectos
secundarios, signos de alarma, y reglas de uso de los metodos anticonceptivos

El ABC es una ayuda decisional para uso en la consulta basado en un algoritmo de
servicios que estandardiza el proceso de consejeria de planificacion familiar Indica con sencillez
cual es el curso de accion mas eficiente que el proveedor puede seguir al atender a un cliente
especifico y le proporciona toda la informacion tecnica relevante a la interaccion con el o ella
Instruye al proveedor para proceder sobre la base de un diagnostico de la situacion del cliente
y establece lo que el proveedor debe hacer o decir en cada punto significativo de la consulta
La primera instruccion aconseja establecer una relacion cordial, sin una buena relacion, la
cooperacion del cliente puede bloquearse, llevando la consulta al fracaso El siguiente paso es
determunar si el cliente es un usuario actual de un metodo moderno de anticoncepcion, pues la

consulta procedera muy diferentemente dependiendo de su status Por ejemplo, si el cliente no
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es un usuarlo, el proveedor tendrd que hablar sobre los beneficios de la plamificacion famihiar
moderna En cambio, s1 el cliente ya es un usuanio de métodos modernos, el proveedor tendrd
que formularle preguntas sobre su satisfaccién con el método usado Si tiene molestias fisicas,
el caso serd tratado de manera diferente a s1 no las tiene Y asf sucesivamente De aqui que el
ABC sea una guia de consejeria realmente interactiva

El proveedor comienza la consulta con la pnimera pigina del ABC y va recibiendo
instrucciones que lo conducen por diversas rutas de la guia, dependiendo de las respuestas del
usuario El nombre ABC se deriva del hecho que, por dondequiera que se abra la gufa mostrando
dos paginas frente a frente, una a la 1zquierda y la otra a la derecha, consta de tres secciones
(A, B, y C) que deben seguirse en ese orden La seccion A siempre viene en la parte superior
de la pagina que se abre a la 1zquierda La seccién B viene a continuacién, sea en la parte
inferior de la rmsma pdgina o la superior de la pagina opuesta (la de la mano derecha) La
seccion C es siempre la ltima de la pdgina a mano derecha De esta manera, el proveedor logra
una onentacidn instantanea en cualquier pigina que le toque abrir

La seccion C siempre solicita una decision de parte del proveedor Por ejemplo, las
paginas 1 y 2 del ABC se refieren a la recepcion de un cliente en el puesto de salud, y la secci6n
C requiere clasificar al cliente en una de las siguientes condiciones usuario con molestias
fisicas, usuario con otros problemas, usuario sin problemas, no usuario, y cliente que viene por
su primera inyeccion Si se trata de un cliente con molestias fisicas, la guia conduce al
proveedor a las paginas 3 y 4, esquematizadas en la Figura El, las cuales requieren determinar
s1 las molestias del usuario son o no molestias comunes del metodo La seccion A define la tarea
del proveedor, la seccion B le da la informacion tecnica que debe utilizar en ese paso y la
seccion C le demanda una decision Si la conclusion es positiva, la guia lo conducira a las
paginas 5 y 6 (que instruven al proveedor sobre la manera de tranquilizar a la usuaria y
preguntarie s1 desea seguir usando el método) Si la conclusion es negativa, la guia se abrira en
las paginas 9 y 10 (que indican como descartar signos de peligro) Y asi sucesivamente

El ABC considera la distribucion de pildoras (anticonceptivos orales combinados),
condones, tabletas vaginales, y Depo-Provera, y la referencia clinica para otros métodos Sus
contenidos son consistentes con las normas técnicas de atencidn actualizadas por el Medical

Barners Guidelines Working Group de las Agencias Cooperadoras de USAID en 1993
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Figura E1
Esquema de las paginas

3y 4 del ABC

A

DETERMINE SI SON MOLESTIAS
COMUNES DEL METCDO

B C ¢SON MOLESTIAS COMUNES
MOLESTIAS COMUNES DEL METODO?

PILDORA
SANGRADO FUERA DE LA REGLA
FAL"A DE REGLA
NAUSEAS
DOLOR DE CABEZA » s
DOLOR © PESADEZ DE MAMAS
DEPRESION NERVIOS
AUMENTO DE PESCQ
INYECTABLE
SANGRADO FUERA DE LA RECLA
FALTA DE REGLA
LIGERAS NAUSEAS
AUMENTO DE PESO
BABBERA
ARDOR
IRRITACION
DICAZON

v
Iz
ol

NOTA Los rectangulos con Si o NO son huecos y conducen a otras paginas del ABC
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MINISTERIO DE SALUD PR-FO3
Programa Nacional de Salud Reproductiva
DPTO
PROV REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE USUARIAS
DIST
PROVEEDOR COoD ESTABLECIMIENTO
DATOS DE LA USUARIA SERVICIOS
FECHA
NOMBRE DIRECCION EDAD oS SET ocT Nov | DIC ENE | FEB
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3 4
&
P = Plldora C = Cond6n R = Remitida
I = Inyecclon T = Tableta D = Diu '

E = Embarazo por falta de Método
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