Evaluacion de la Calidad de los Servicios

De Planificacion Familiar a Traveés de
Encuestas de Satisfaccion de Clientes

Por Timothy Williams, Jessie Schutt-Ainé e Yvette Cuca

Contexto: Tomando en cuenta la importancia ampliamente reconocida que tiene la calidad de
atencion en el suministro de servicios de planificacion familiar y de salud sexual y reproducti-
va, hay una gran necesidad de desarrollar medios simples para evaluar la calidad de los servi-
cios. Es de particular interés estudiar los enfoques que toman en cuenta la satisfaccion de los
clientes con el servicio recibido.

Métodos: La Federacion Internacional de Planificacion de la Familia, Region del Hemisferio
Occidental, desarrollé un modelo de entrevista de salida del cliente para ser utilizado con el fin
de medir sus niveles de insatisfaccion con los diversos componentes de calidad. Desde 1993
hasta 1996, se llevaron a cabo 89 encuestas de mas de 15.000 clientas en ocho paises de Amé-
rica Latina y el Caribe.

Resultados: Los componentes de calidad que recibieron respuestas negativas de las clientas
con un porcentaje de frecuencia superior al 5% (designados como casos de respuestas nega-
tivas) fueron el tiempo de espera (mencionado en el 70% de las encuestas, con un nivel pro-
medio de insatisfaccion del 20%), la facilidad para acceder a la clinica (en el 54% de las en-
cuestas, para arrojar un nivel promedio de insatisfaccion del 12% entre dichas encuestadas) y
el precio de los servicios (47% de las encuestas y nivel promedio de insatisfaccion del 10%).
Con base en los resultados obtenidos en estas encuestas, las asociaciones de planificacion fa-
miliar realizaron cambios para mejorar la calidad de estas areas, lo cual consistié en mejorar los
sistemas de fijacion de citas, reubicar las clinicas e implantar aranceles flexibles para el cobro.
Los resultados obtenidos en 16 encuestas de seguimiento indicaron que en cada pais dismi-
nuyé el nimero de casos de respuestas negativas, asi como el nivel promedio de insatisfaccion.
Por ejemplo, en Brasil, el nUmero promedio de casos de respuestas negativas en cada encuesta
disminuy6 de 2,7 a 2,2, y el nivel promedio de insatisfaccion disminuyé del 19% al 11%.

Conclusiones: Los problemas tan conocidos de medir la satisfaccién del cliente pueden ser
abordados centrandose en un umbral bajo de insatisfaccién, como una forma de descubrir las
fallas de la calidad del servicio. Si bien las reducciones del nivel de insatisfaccion no se pue-
den atribuir completamente a los cambios realizados como resultado del uso de los cuestiona-
rios, las encuestas de clientes pueden ofrecer una forma rapida y econdémica para determinar
las &reas de servicios donde se debe mejorar la calidad. Estos tipos de mejoras son necesa-
rios si los proveedores del servicio quieren ser mas sostenibles y si desean asistir a sus clien-
tes para satisfacer sus necesidades de salud reproductiva.
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ntre los programas internacionales
de planificacién familiar, mejorar la
calidad de la atencion es una meta
gue cada vez reviste mayor importancia,
por una diversidad de razones imperio-
sas. Desde la perspectiva del bienestar hu-
mano, todos los clientes, no importa cuan
pobres sean, se merecen recibir un trato
cortés, ser informados correctamente, dis-
poner de condiciones médicas seguras y
de productos confiables. Asimismo, se ha
sostenido que el suministro de este tipo
de servicios de calidad conducird a un
mayor uso de los servicios por un mayor
numero de usuarios mas comprometidos,
lo cual eventualmente resultard en una
mayor prevalencia de uso de anticoncep-
tivos y una fecundidad mas baja.*
Finalmente, hay un creciente reconoci-
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miento de que la calidad es ventajosa
desde un punto de vista econémico. Si el
mejoramiento de la calidad conduce a una
mayor demanda de servicios, esto tendria
un efecto positivo neto sobre los ingresos.
Si bien introducir algunas mejoras de ca-
lidad puede resultar costoso y por lo tanto
podria no parecer viable en un momento
en que disminuyen los aportes de los do-
nantes, muchas otras mejoras (tales como
ofrecer una atencién mas cortés) pueden
ser implementadas a muy poco o ningun
costo. A lainversa, no mejorar el nivel de
calidad puede resultar més costoso que la
mayoria de las mejoras de servicio, segiin
se ha sostenido en publicaciones relacio-
nadas con la temética de la administracion
total de calidad y la satisfaccion de clien-
tes de las empresas del sector privado.?

Esto es probablemente igual para el caso
de las entidades de planificacién familiar
sin fines de lucro, por lo menos en aque-
llas en que los clientes paguen una porcion
de los costos del servicio.?

El mayor interés en la calidad de servi-
cios ha sido acompafiado por un incre-
mento similar de los esfuerzos por moni-
torearlos y evaluarlos. El reconocido
marco conceptual de calidad de atencion
que presenta Judith Bruce* ofrece un
punto de inicio excelente para el desarro-
llo de herramientas de evaluacion e indi-
cadores basados en seis elementos cen-
trales de calidad, a saber: eleccion de un
método anticonceptivo; informacion ofre-
cida a los usuarios; competencia técnica;
relaciones interpersonales; mecanismos
de seguimiento y continuidad; y una cons-
telacion adecuada de servicios.

Con base en este marco conceptual, se
han desarrollado una serie de metodolo-
gias Utiles para evaluar algunos o todos
los elementos que se mencionan mas arri-
ba, con el andlisis situacional® entre las
maés conocidas. Una nueva metodologia
desarrollada por MEASURE-Evaluation
y por la Iniciativa para Maximizar el Ac-
ceso y la Calidad (MAQ) de la Agencia
parael Desarrollo Internacional de los Es-
tados Unidos, conocida como el enfoque
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Quick Investigation of Quality (QIQ, Ré&-
pida Investigacion de Calidad), también
promete contribuir muchisimo al campo
del monitoreo de la calidad.® Otros enfo-
ques, tales como el COPE’ y el Continuous
Quality Improvement (Mejoramiento
Continuo de la Calidad),® incluyen los
componentes tales como la recopilacion
de datos y el mejoramiento de la calidad.

Si bien todas estas metodologias han de-
mostrado ser Utiles en diferentes entornos,
también pueden ser demasiado complejas,
requieren mucho tiempo o son demasiado
costosas para ser absorbidas por los pe-
quefios proveedores de servicios. Para ini-
ciar el proceso de evaluacion de la calidad
en estos entornos, es necesario disponer de
una metodologia mas simple y mas précti-
ca. Para satisfacer esta necesidad en deter-
minadas asociaciones de planificacion fa-
miliar de América Latina y el Caribe, la
Federacion Internacional de Planificacion
de la Familia (conocida por sus siglas en in-
glés, IPPF), del Region del Hemisferio Oc-
cidental (RHO), desarroll6 en 1993 un mé-
todo de entrevista de salida simple centrado
en el nivel de satisfaccion de la clienta.*

Este enfoque tuvo por objetivo ayudar
a las asociaciones a cambiar sus servicios
para satisfacer las necesidades de sus clien-
tasy a prepararse para el futuro en el que
una mayor porcion de sus costos operati-
vos deberé ser cubierta con los honorarios
pagados por sus clientas. Consideramos la
satisfaccion de las clientas como un resul-
tado clave de la calidad de la atencién, asi
como un componente esencial de la soste-
nibilidad. Por lo tanto, medir la satisfaccion
de laclienta puede ser una forma util para
evaluar ciertos aspectos de la calidad, y
cualquier incremento en el nivel de satis-
faccion puede indicar una mayor calidad
(desde el punto de vista de la clienta) y asi
mejores perspectivas de sostenibilidad.

Las herramientas para capacitar estas
organizaciones para que mejoren la cali-
dad de sus servicios, asi como para medir
la calidad, pueden ser particularmente (ti-
les para lograr los resultados deseados. En
este articulo analizamos nuestra estrate-
gia de centrar la atencion en el nivel de sa-
tisfaccion de las clientas, describimos la
metodologia utilizada para evaluarlo y
mejorarlo, y presentamos los resultados
de las encuestas realizadas por la IPPF/
RHO desde 1993 a 1996. Finalmente, exa-
minamos la utilidad potencial y las limi-
taciones de esta metodologia.

Antecedentes

Cualquier conceptualizacion de la calidad
incluye componentes objetivos y subjetivos.
Objetivamente, los productos o servicios
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deben cumplir o superar las normas de se-
guridad, funcionamiento adecuado, lim-
piezay otros aspectos generales de exce-
lencia. Con frecuencia, a esto se le denomina
control de la calidad, garantia de calidad o
calidad “médica”, y depende principal-
mente de los puntos de vista de los prove-
edores. No hace mucho tiempo, la mayo-
ria de los esfuerzos para mejorar la calidad
se centraban en estos temas médicos.

Sin embargo, en afios recientes, el as-
pecto subjetivo de la calidad también ha
sido reconocido como vital, y las opinio-
nes de los clientes—especialmente su
grado de satisfaccion—son vistas como
esenciales para comprenderlo. Una ten-
denciasimilar en el &rea de evaluacion ha
incrementado los esfuerzos para medir el
aspecto subjetivo de la calidad. Dada la
importancia que tiene la satisfaccion de los
clientes, tanto como un resultado como un
indicador, las metodologias simples para
medir la satisfaccién pueden desempefiar
un papel importante en los mayores es-
fuerzos que se realizan para evaluar la ca-
lidad de la atencién.

Las empresas del sector privado de los
paises desarrollados (estén o no relacio-
nadas con asuntos de la salud) han reco-
nocido desde hace mucho tiempo que un
enfoque en el nivel de satisfaccion del
cliente da resultados positivos para laem-
presa. Un cliente satisfecho vuelve a com-
prar, gasta mas por compra, difunde
buena informacion en forma oral, y se
vuelve leal con una marca determinada.’
En forma inversa, los clientes insatisfechos
son doblemente proclives a transmitirles
asus colegas su mala experiencia, en com-
paracion con aquellos que estuvieron sa-
tisfechos con su servicio, y tienen proba-
bilidades menores de regresar a comprar
el producto o servicio. Ademés, menos del
30% de los clientes que han tenido pro-
blemas relacionados con la calidad se los
comunican a los proveedores del producto
o servicio, y s6lo el 1-5% de las quejas lle-
gan al nivel de la gerencia.’* Otros estudios
han apoyado la hipétesis de que los clien-
tes de los servicios de salud son renuen-
tes a expresar su insatisfaccion con el ser-
vicio cuando se les pregunta al respecto
en las entrevistas de salida."*

Estos resultados no indican solamente
laimportancia de la satisfaccion del clien-
te, sino que también demuestran que es di-
ficil lograr una evaluacion exacta. En con-
secuencia, decidimos que centrar la
atencién en la satisfaccion de la clienta
seria una forma préctica para que las cli-
nicas evalUen ciertos aspectos de la cali-
dad, y que usen los resultados para aten-
der las necesidades de la clienta con mayor

eficacia. No obstante, debera ser hecho en
una forma que evite las tradicionales difi-
cultades de medicion. Consideramos que
este enfoque hacia la clienta conducira a
los proveedores a mejorar sus servicios, lo-
grando asi un mayor nivel de satisfaccion
de la clienta, y eventualmente una mejo-
raen la sostenibilidad institucional.

Optamos por las entrevistas de salida
como la metodologia éptima de evalua-
cién porque son mas simples que otras op-
ciones disponibles (tales como las entre-
vistas en el hogar o los grupos focales), y
ademas son mas practicas y menos costo-
sas para realizar, y permiten una retroali-
mentacion de informacion en la forma mas
rapida. En particular, si dicha retroali-
mentacion se ofrece en una forma ade-
cuada y oportuna, las entrevistas de sali-
da sobre la satisfaccion de la clienta
pueden servir no solamente como una
forma para monitorear ciertos aspectos de
la calidad, sino que también como una he-
rramienta gerencial para mejorar el ren-
dimiento del programay su sostenibilidad.

El principal desafio que se presentaen
el uso de las entrevistas de salida de esta
forma es superar el conocido problema de
la “predisposicion a la cortesia”. (Por
ejemplo, las clientas pueden ser renuen-
tes a expresar opiniones negativas o criti-
cas a los servicios, especialmente cuando
aun se encuentran en el lugar donde se
prestan dichos servicios®?). En el pasado,
esta dificultad ha frustrado a los investi-
gadores, debido a que con frecuencia las
clientas manifiestan que estan satisfechas
con los servicios cuando en realidad no lo
estan. Tratamos de reducir este problema
en centrarnos en las areas que pueden me-
recer el mejoramiento, y no en los niveles
absolutos de satisfaccion, y en reconocer
la importancia de incluso niveles de in-
satisfaccion muy pequefios.

¢{Como se relacionan entre si, factores
tales como la calidad, el acceso a los servi-
cios, la satisfaccion de la clienta y la soste-
nibilidad? El acceso debe ser incluido en
este analisis porque junto con la calidad,
afecta en gran medida la satisfaccion de la
clienta. Por ejemplo, los horarios de las cli-
nicas, la ubicacion de la clinica, los hono-
rariosy (en ciertamedida) el tiempo de es-
pera estan probablemente mas relacionados

*Las asociaciones de planificacion familiar formaban
parte del Proyecto de Transicion, un convenio de coo-
peracion entre la Agencia para el Desarrollo Internacio-
nal de los Estados Unidos (USAID) y la IPPF/RHO. El
objetivo general fue de asistir a que sean mas sostenibles
determinadas asociaciones de planificacion familiar en
América Latinay el Caribe, en vista del retiro del finan-
ciamiento de la USAID. Un objetivo especifico fue lo de
mejorar la calidad de los servicios de dichas asociacio-
nes dentro de un contexto de sostenibilidad.
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Evaluacion de la calidad de los servicios

Cuadro 1. Numero de encuestas, de clinicas, de encuestas de
seguimiento y de clientas entrevistadas, y tamafio promedio de

la muestra, por entidad (y pais), 1993-1996

de lagentey le ofrece ex-
periencias  satisfacto-
rias—deberian asistir a

las clientas a lograr sus

Entidad y Encuestas Clinicas Encuestas Clientas Tamafio f
pais de segui- entrevis- promedio de metas re_pmduc“vas'
miento tadas la muestra Esencialmente, nues-
Total 89 64 25 15657 176 tra perspectiva de la re-
BEMFAM (Brasil) 15 9 6 1.840 123 lacion entre estos con-
/ngggm I(Szne) 12 12 0 1518 127 ceptos es que la
(Colombia) 12 1 1 6.937 578 satisfaccion de laclienta
MEXFAM (México) 25 12 13 2.648 106 desempefia el papel cen-
CEPEP (Paraguay) 5 4 1 516 103 -
INPPARES (Perd) 12 1 1 1380 115 tral en convertir el acce-
FPATT (Trinidad soy la calidad en resul-
y Tobago) 5 2 3 485 97 iti
AUPF (Uruguay) 3 3 0 333 111 tados positivos, tales

como la sostenibilidad

con el factor de acceso que con la calidad,
aunque todos ellos ciertamente influyen en
el nivel de satisfaccion de la clienta. El ac-
ceso determina si una clienta “llega a la
puerta” de un proveedor del servicio, en
tanto la calidad generalmente es conside-
rada como unaserie de condiciones que la
clienta enfrenta una vez que ella se en-
cuentra “dentro del recinto”.*?

Pero la satisfaccion de la clienta, y la
eventual sostenibilidad del servicio, de-
penden tanto de la calidad como del ac-
ceso. Estos ultimos factores generalmente
se evallian como “productos de servicio”
de los programas, en tanto que la satis-
faccion de la clienta y la sostenibilidad se
evaltian como los resultados del progra-
ma. La satisfaccion de la clienta es clave
para que éstas usen o contindien usando
los servicios, y es esencial para la sosteni-
bilidad a largo plazo. Ademas, a largo
plazo los servicios centrados en la atencion
a la clienta—que atiende las necesidades

*El modelo original del cuestionario fue revisado usan-
do datos de retroalimentacion proporcionados por las
asociaciones de planificacion familiar durante un perio-
do de tres afios. Actualmente, cuenta con 28 preguntas,
12 de las cuales estan en formato de respuestas si o no.

tAl principio, se seleccion6 arbitrariamente una mues-
tra de unas 100 clientas para permitir incluso a las clini-
cas pequefias analizar algunos datos en un periodo de
tiempo razonable. El tamafio de muestra verdaderamente
requerido para estimar los porcentajes puede ser mas pe-
quefio o méas grande, dependiendo del grado de exacti-
tud deseado y de las suposiciones acerca del porcentaje
esperado de la poblacién que demuestra insatisfaccion.
Una interpretacion posible (véase Fisher A et al., Hand-
book for Family Planning Operations Research, Nueva York,
Population Council, 1991) es la siguiente: n:zzpq/
d%=(1,96)2 (0,05) (0,95)/ (0.05)%=73; donde la n=tamafio
deseado de la muestra, z=desviacion estandar normal
(fijado para un intervalo de confianza del 95%), p=el por-
centaje de la poblacién objeto de estudio demostrando
la caracteristica (insatisfaccion), g=1-p y d=el grado de
exactitud deseado. Para analizar las subpoblaciones o
realizar tabulaciones cruzadas, deberia incrementarse el
tamario de la muestra. Para los fines de este articulo, como
no intentamos probar la significancia estadistica, hemos
incluido todos los resultados de las encuestas con mues-
tras superiores a 73 clientas.
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del programa y el logro
de las metas reproductivas. En este mo-
delo, las percepciones que tengan las clien-
tas de las caracteristicas del programa (ac-
ceso y calidad) determinan el alcance
hasta el cual estan satisfechas con los ser-
vicios. Esto, a su vez, influye en su deci-
sion de regresar al lugar y de recomendar
el servicio a otras usuarias potenciales. Si
aumenta el nUmero de usuarias como re-
sultado de la percepcion favorable que
tengan las usuarias actuales, esto reper-
cutird en un mejoramiento de la sosteni-
bilidad del mismo. En forma similar, las
clientas satisfechas que usan sus métodos
de manera mas eficaz, tienen una mayor
probabilidad de lograr cumplir con sus
metas reproductivas.

Metodologia

Las encuestas se llevaron a cabo en clini-
cas dirigidas por asociaciones de planifi-
cacion familiar afiliadas a la IPPF en ocho
paises de América Latina y el Caribe:
Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no
Brasil (BEMFAM) en Brasil; Asociacion
Chilena de Proteccion de la Familia
(APROFA) en Chile; Asociacién Pro-
Bienestar de la Familia Colombiana (PRO-
FAMILIA) en Colombia; Fundacién
Mexicana para la Planeacion Familiar
(MEXFAM) en México; Centro Paragua-
yo de Estudios de Poblacién (CEPEP) en
Paraguay; Instituto Peruano de Paterni-
dad Responsable (INPPARES) en Perd;
Family Planning Association of Trinidad
and Tobago (FPATT) en Trinidad y Toba-
go; y la Asociacion Uruguaya de Planifi-
cacion Familiar (AUPF) en Uruguay.

El modelo original del cuestionario, de
unasola pagina, fue preparado para eva-
luar el nivel de satisfaccion de las clientas
durante las entrevistas de salida y conte-
nia 24 preguntas, en su mayoria de res-
puestas si 0 no.* En promedio, se llevaba
unos 3-5 minutos para llenarlo. Segun la
metodologia,'* la asociacion de planifica-
cion familiar de cada pais era responsa-

ble de la seleccién de las clinicas en las cua-
les se realizaria la encuesta, con una meta
general de hacerlo en unaclinica cada tres
meses. Desde fines de 1993, cuando se im-
plement6 la metodologia por primera vez,
y hasta diciembre de 1996, se realizaron
89 encuestas, incluidas 25 encuestas de se-
guimiento en 64 clinicas de ocho paises.
Se entrevist6 a un total de 15.657 clientas
(Cuadro 1), con una muestra promedio de
176 clientas. PROFAMILIA en Colombia,
con sus clinicas con un elevado nimero
de clientas, entrevistd a un promedio de
578 clientas en cada encuesta. La mayoria
de las otras asociaciones lograron entre-
vistar a un promedio un poco mayor de
100, que fue el nimero que se sugirid
como el tamafio de la muestra.

Al final de las visitas, las clientas eran
entrevistadas por entrevistadores capaci-
tados que no eran miembros del personal
de la clinica. Todas las clientas que acu-
dieron ala clinica durante un periodo de
una semana fueron entrevistadas, con el
fin de cubrir todos los dias de la semana
y todas las horas de cada dia. El tamafio
minimo deseado de la muestra era de 100
personas,’ si bien algunas clinicas méas pe-
quefias no recibian tantas visitas durante
un periodo de una semana. En el caso de
las clinicas méas grandes (aquellas que re-
cibian mas de 500 clientas por semana), en
algunos casos se usaron muestras por cuo-
tas segun la hora del dia. (Por ejemplo,
20-25 entrevistas durante la mafiana, hora
de almuerzo, tarde y noche). Esta précti-
ca permitié mantener un tamafio de mues-
tra manejable y limit6 la necesidad de re-
currir aentrevistadores adicionales. Para
gue las clientas se sintieran libres de ha-
blar con tranquilidad sobre los diversos
aspectos de la clinica que consideraban
gue se podrian mejorar, se les entrevista-
ba en un lugar privado alejado del perso-
nal de la clinica.

La principal diferencia entre esta me-
todologiay otras formas de evaluar la sa-
tisfaccion de la clienta fue poner énfasis
en los aspectos de insatisfaccién y en la
identificacion de las “areas que podrian
mejorar”. Definimos un area que podria
mejorar como aquella a la cual por lo
menos el 5% de las entrevistadas respon-
dieron que estaban insatisfechas. A estos
casos los consideramos como “casos de
respuestas negativas”, porque las pre-
guntas principales del analisis fueron re-
dactadas de tal forma que la contestacion
“no” siempre significaria insatisfaccion.

El umbral del 5% para identificar la in-
satisfaccion se basé en forma muy gene-
ralizada en los resultados observados en
encuestas previas sobre satisfaccion de las
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clientas y tuvo por objeto sefialar un na-
mero manejable de areas para ser mejo-
radas con cada encuesta. Si bien dicho um-
bral fue asignado arbitrariamente, parece
que ha tenido éxito tanto en identificar un
ndimero manejable de areas problemati-
cas como en llamar la atencién a las pre-
ocupaciones de las clientas que podrian
haberse dejado pasar por alto si se hubie-
ra utilizado medios tradicionales para eva-
luar la satisfaccion de la clienta.

Para cada caso de una respuesta nega-
tiva que se identifico en la encuesta,
requerimos que las asociaciones y las
clinicas propusieran e implementaran
medidas que abordaran cada area que pre-
cisaba ser mejorada. En este sentido, se
centroé la atencién en gran medida en el
uso de los resultados para mejorar la ca-
lidad, con mucho menos énfasis en los ni-
veles reales de satisfaccion. Con excepcién
de las preguntas para las cuales los nive-
les de insatisfaccion superaron al umbral
de 5%, las asociaciones no notificaron los
verdaderos niveles de satisfaccion.

Durante todo el periodo de estudio, tra-
tamos el cuestionario original como un
modelo que podria ser ampliado o adap-
tado por las asociaciones para ajustarlo a
las necesidades locales. Esta flexibilidad
tuvo por objeto proporcionarles a estas
asociaciones un mayor sentido de pro-
piedad, e incrementar la probabilidad de
que los resultados fueran utilizados para
lograr mejoras. Algunas asociaciones in-
trodujeron cambios sustantivos a las pre-
guntas y al formato, aunque todos se man-
tuvieron dentro del contexto general del
cuestionario original.

A nivel regional, la IPPF/RHO mantu-
vo una tabulacién constante de todas las
encuestas realizadas, de los casos identi-
ficados de respuestas negativas, y de las
medidas propuestas para mejorar el sis-
tema. Con base en estos datos, determi-
namos cuales eran las preguntas que ha-
bian generado un mayor nimero de
respuestas negativas y cuales revelaron los
niveles mas altos de insatisfaccion. Asi-
mismo, analizamos el contenido de las
mejoras propuestas para averiguar si éstas
eran apropiadas a los casos especificos
de respuestas negativas que intentaron
remediar.

Ademas de estudiar el potencial de las
encuestas sobre satisfaccion de las clien-
tas paraidentificar las areas donde se po-
drian introducir mejoras y para alentar a
las asociaciones y a las clinicas que abor-
daran esos problemas, también examina-
mos en qué medida las mejoras podrian
resultar en una mayor satisfaccion para las
clientas. En consecuencia, en las clinicas
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donde se realizaron encuestas adiciona-
les después que se implementaron las me-
joras, analizamos el cambio del nivel de
satisfaccion entre la encuesta inicial y la
de seguimiento, para investigar el posi-
ble impacto de las mejoras con respecto a
la calidad. Analizamos los cambios de
nivel de insatisfaccion por clinica, por aso-
ciacion, y por tipo de caso de respuesta ne-
gativa o area donde se recomendaba in-
troducir mejoras.

Tenia que limitarse el anélisis a las en-
cuestas en las que aparecian preguntas
idénticas, tanto en la encuesta inicial como
en la de seguimiento. Sin embargo, como
el énfasis de este enfoque se puso en la
aplicabilidad y la accion préacticay no en
la investigacion, no se establecié un pro-
tocolo desde el inicio para realizar en-
cuestas de seguimiento comparativas. Por
lo tanto, con respecto a numerosas varia-
bles, pudimos evaluar el cambio de los ni-
veles de satisfaccion solamente en los lu-
gares donde las preguntas eran idénticas,
tanto en la encuesta inicial como en la de
seguimiento.

Iniciamos el trabajo con 25 pares de en-
cuestas iniciales y de seguimiento, y pre-
paramos una lista de todos los casos de
respuestas negativas que se habian iden-
tificado en las encuestas iniciales. Para ser
incluida en el analisis, la pregunta que dio
por resultado una respuesta negativa tenia
gue haber sido formulada en una forma
idéntica en ambas encuestas. Al excluir del
analisis las encuestas de seguimiento que
no tenian respuestas negativas compara-
bles en una encuesta inicial, se eliminaron
del estudio seis pares de encuestas (cinco
de México y uno de Peru). En otros tres
casos (dos de México y uno de Trinidad y
Tobago), las asociaciones realizaron dos
encuestas de seguimiento en una misma
clinica. En estos casos eliminamos la pri-
mera encuesta de seguimiento, porque
consideramos que el principal punto de
interés era el nivel final de satisfaccion de
la clienta. Esto permiti6 retener 16 pares
de encuestas para el analisis final.

Resultados

Niveles de insatisfaccion

En general, las clientas estaban muy sa-
tisfechas con los servicios que recibian.
Con respecto a la gran mayoria de las pre-
guntas, mas del 95% de las entrevistadas
indicaron que estaban satisfechas con los
servicios recibidos. A pesar de los eleva-
dos niveles de satisfaccion indicados, nu-
merosas clientas estaban dispuestas a ma-
nifestar su insatisfacciéon. En las 89
encuestas llevadas a cabo desde 1993 a
1996, se identificaron 281 casos de res-

puestas negativas—aproximadamente 3,2
por encuesta. Como cada caso de unares-
puesta negativa representaba un area
donde se podian introducir mejoras, se les
presenté a las clinicas una serie de suge-
rencias que podrian explorar para aten-
der mejor las necesidades de las clientas.
De las 11 areas principales de satisfac-
cion que constaban en el cuestionario mo-
delo, el aspecto que precisaba de mejora-
miento que se menciond con mayor
frecuencia fue los largos tiempos de espera
(Cuadro 2, pagina 18). Esta respuesta ne-
gativa se encontro en el 70% de las en-
cuestas en las que se formul6 la pregun-
ta. (Debido a que las asociaciones locales
podian elegir las preguntas para incluir en
su cuestionario, no se formularon las mis-
mas preguntas en todas las encuestas).
Otras quejas comunes de las entrevistadas
fueron las siguientes: dificultad de llegar
alaclinica (54%), honorarios (47%), hora-
rio de laclinica (24%) e informacién sobre
otros métodos anticonceptivos (22%).
Por otro lado, se registraron como casos
de respuestas negativas la privacidad y el
estado de limpieza del lugar con mucho
menos frecuencia—en el 10%y 2% de las
encuestas, respectivamente. La cortesia
personal (““;Fue tratada con amabilidad?”’)
nunca se consider6 como un area que re-
gueria mejorarse. (Esto no significa nece-
sariamente que todas las clientas estuvie-
ran satisfechas con el trato recibido; es
simplemente que la cortesia personal no
fue mencionado como problema por lo
menos en el 5% de las entrevistadas).
Cuando se identificé un area como un
caso de respuesta negativa, también se cal-
cul6 el nivel promedio de insatisfaccion.*
El tiempo de espera también fue el tema
que registroé el nivel promedio mas eleva-
do de insatisfaccion por caso de respues-
ta negativa (20%), seguido de la informa-
cion sobre otros métodos anticonceptivos
(17%), una explicacién clara sobre el uso
del método anticonceptivo (16%), una
oportunidad para formular preguntas
(15%), la facilidad para llegar a la clinica
(12%) y el horario de la clinica (10%).

Medidas adoptadas

Las principales medidas que las asocia-
cionesy sus clinicas adoptaron para mejo-
rar las &reas identificadas fueron el resul-

*Si menos del 5% de las entrevistadas expresaron insa-
tisfaccion, no se lo consider6 como caso de respuesta ne-
gativa, y por lo tanto no se nos informé. En consecuen-
cia, en lamayoria de los casos, no conociamos los niveles
de insatisfaccion cuando éstos eran de menos del 5%. Por
lo tanto, calculamos los promedios de niveles de satis-
faccion por los casos de respuestas negativas, pero no el
nivel de satisfaccion global por cada pregunta.

17



Evaluacion de la calidad de los servicios

Cuadro 2. Porcentaje de encuestas de satisfaccion de las clientas con casos de respuestas negativas, nivel promedio de insatisf

ciones seleccionadas para introducir mejoras, 1993—-1996

acciony ac-

Pregunta

% de encuestas
con casos de res-
puestas negativas

Nivel promedio
de insatisfaccion

Acciones seleccionadas para
mejorar el servicio

¢La atendieron rapidamente?

¢ Es facil para usted llegar a esta clinica?

¢El precio de los servicios que pago le parecio justo?

¢ Es conveniente el horario de atencion en la clinica?

¢Le informaron sobre otros métodos anticonceptivos?

¢Eltiempo de la consulta fue suficiente para discutir

sus necesidades?
¢ Tuvo oportunidad de hacer preguntas y aclarar dudas?
¢Le explicaron claramente cémo se usa el (los) método(s)?

¢ Tuvo suficiente privacidad (durante la consulta)?

¢Encontré limpias las instalaciones?

¢ Fue tratada con amabilidad?

Implementar un sistema de citas de grupo/individuales.
Ofrecer descuentos a las clientas que visitan las clinicas en horas

Exhortar a las clientas a que llamen para saber cudl es el tiempo
Separar las visitas de salud reproductiva de las de planificacion

Mejorar el control de las agendas de los médicos.

Proveer mas personal médico y salas de consulta.

Reestructurar el horario de las clinicas para que el personal atienda
durante la hora de almuerzo.

Mejorar las actividades de extension.

Informar a las clientas sobre los puestos de distribuciéon comunitaria
cercanos a sus lugares de residencia.

Reubicar la clinica en un lugar mas accesible.

Colocar carteles frente a la clinica y sefiales de cémo llegar en las

Implementar una escala flexible de precios.

No cobrar honorarios a ciertas clientas.

Revisar la estructura de honorarios relativa a otros proveedores de

Prestar servicios gratuitos en ciertas clinicas ubicadas en zonas de

Realizar una encuesta en la comunidad para cerciorarse hasta cuanto
estan dispuestas a pagar las clientas.

Para lograr subsidios cruzados, mercadear otros servicios a los grupos
de ingresos mas elevados.

Extender el horario de la clinica para incluir las primeras horas de la

mafiana, las Ultimas horas de la tarde, y/o los sabados.
Rotar al personal durante la hora de almuerzo para que no se

Realizar cursos de actualizacion en consejeria.
Ampliar los servicios de consejeria.
Contratar los servicios de un médico con experiencia en planificacion

Controlar mas de cerca las agendas de los médicos.
Contratar a mas médicos y agregar salas de consulta.

Realizar cursos de actualizacién en consejeria.

Realizar cursos de actualizacién en consejeria en grupos y calidad
Revisar los procedimientos de consejeria.

Realizar cursos de relaciones humanas para el personal médico y de

Agregar mas salas de consulta que ofrezcan mas privacidad.

69,7 19,5
de menor movimiento.
de espera.
familiar.
53,9 11,8
calles principales.
46,8 9,7
servicios.
bajos ingresos.
23,6 10,4
interrumpa el servicio.
22,4 17,0
familiar.
16,9 7,5
12,4 15,1
10,5 15,8
de atencion.
9,5 7,9
consejeria.
2,2 77
0,0 0,0

tado fundamental que esperamos de este

Las numerosas estrategias que se im-

menos movimiento (MEXFAM) y alentar

esfuerzo.* El Cuadro 2 sugiere que se in-
tentaron una notable diversidad de enfo-
ques. Hay bastante duplicacion en las me-
didas propuestas entre una sola asociacion
de planificacién familiar y entre varias; las
medidas que se presentan en el Cuadro 2
son las mas comunes 0 mas innovadoras.

*Si bien no hay una verificacion externa sistematica para
saber si se implementaron las mejoras, los informes de
las asociaciones de planificacion familiar indicaron que
se realizaron todas las acciones anotadas en el cuadro.
En algunos casos, se visitaron las clinicas y se corrobor6
esta informacion en cada caso.
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plementaron para reducir el tiempo en la
sala de espera caen generalmente dentro
de dos categorias: las estrategias que alien-
tanalasclientasairalaclinicaen las horas
de menos movimiento, y aquellas dise-
fiadas a atender de mejor manera el flujo
de clientas durante las horas de mas tra-
bajo. En la primera categoria, la medida
méas cominmente utilizada fue el uso de
sistemas de citas individuales o de grupos.
Otros ejemplos especificos incluyeron la
oferta de descuentos especiales a las clien-
tas que visitaban la clinicaen las horas de

a las clientas a llamar de antemano para
saber cuéntas personas estaban en espe-
ra para ser atendidas (FPATT).

Entre las estrategias para acomodar a
un mayor namero de clientas durante las
horas de mas movimiento, se incluyo la
separacion de los dos sectores donde se
prestan servicios de salud reproductivay
de planificacion familiar para mejorar el
flujo de las clientas. En Peru, INPPARES
abrio lugares adicionales de consulta en
tres clinicas y contrat6 a mas personal mé-
dico. En algunas de sus clinicas, BEMFAM
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hizo que las sesiones de informacion en
grupo fueran opcionales en vez de obli-
gatorias para las clientas que ya habian
asistido a la clinica. CEPEP y PROFAMI-
LIA ajustaron en forma mas rigurosa las
agendas de los médicos; y CEPEP ampli6
y refacciond la sala de espera para ofrecer
mayor comodidad a las clientas.

Casi todas las medidas propuestas para
mejorar la satisfaccion con las horas de
una clinica recomendaron mantener las
clinicas abiertas durante mas horas que
cuando se realizo la encuesta, especial-
mente durante la noche y los fines de se-
mana. En el caso de BEMFAM, la mayo-
ria de las clinicas originalmente cerraban
para la hora del almuerzo, pero luego me-
joraron el sistema de rotacién del perso-
nal y podian ofrecer servicios durante
todo el dia sin interrupcion. Esto les per-
mitio manejar la asignacion de personal
para tener méas médicos y otro tipo de per-
sonal médico disponible durante los pe-
riodos en que mas se los necesitaba.

La mayoria de las asociaciones modifi-
caron el cuestionario para preguntarles a
las entrevistadas no solamente si el hora-
rio de laclinica era conveniente sino tam-
bién cual seria el horario mas convenien-
te en el futuro. Los esfuerzos de las
asociaciones para que los horarios fueran
mas aceptables para las clientas repre-
sentan un importante cambio hacia un en-
foque mas orientado hacia la clienta. Tra-
dicionalmente, los horarios de las clinicas
se fijaban principalmente segin la dispo-
nibilidad y conveniencia del personal mé-
dico. Buscar la forma de mayor costo-efec-
tividad en que el horario sea mas
conveniente paratodas las clientas, si bien
podria estar més relacionado con el acce-
so que con la calidad, es, sin embargo, un
factor clave y potencialmente vital para in-
crementar el nivel de satisfaccion y rete-
ner a la gente como clientas en el futuro.

Asimismo, muchas asociaciones indi-
caron que mas del 5% de las respuestas a
la pregunta “;Es facil para usted llegar a
esta clinica?” fueron negativas. Algunas
de estas respuestas “negativas” podrian
realmente indicar la alta calidad del ser-
vicio del proveedor, porque las clientas es-
taban dispuestas a recorrer un largo ca-
mino para utilizar los servicios. Ademas,
con frecuencia resulta dificil abordar esta
situacion o esta fuera del alcance de los
proveedores, dado que depende princi-
palmente de la ubicacion de laclinicay la
disponibilidad de transporte. Si bien la
ubicacion de la clinica es vital para que las
clientas tengan acceso y se sientan satis-
fechas con el servicio, en teoria su lugar
esté sujeto a un cambio a largo plazo; pero
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dicho cambio requeria de una inversion
sustancial de tiempo y de recursos, y
puede ser logrado solamente después de
muchos planes y preparativos.

Las asociaciones lograron algunos éxi-
tos cuando abordaron este problema. En
Trinidad y Tobago, por ejemplo, la FPATT
fortalecio las actividades de extension co-
munitaria para servir mejor a aquellas mu-
jeres que viven lejos de las clinicas urba-
nas y para informar a las usuarias de
métodos temporales sobre las ubicaciones
de los puestos de distribucién comunita-
ria que se encuentran mas cercanos a sus
hogares. Se cred un cargo de coordinador
de extension para ampliar la actividad
conjunta de la FPATT y los centros de
salud del gobierno. BEMFAM y MEXFAM
les agregaron carteles méas grandes a cier-
tas clinicas para llamar mas la atencion y
también sefializaron las calles contiguas
alas clinicas. Unas clinicas del Brasil, Co-
lombia y México fueron reubicadas des-
pués de llevarse a cabo las encuestas ini-
ciales, aunque las propias encuestas
probablemente hayan jugado un papel
muy pequefio con respecto a la toma de
estas decisiones.

No resulta sorprendente que los altos
honorarios representan otro importante as-
pecto de insatisfaccién para muchas clien-
tas. La fijacion de honorarios es un im-
portante problema que enfrentan las
asociaciones, debido a su mision de servir
a clientas de bajos ingresos y el mandato,
aparentemente conflictivo, de lograr la au-
tosuficiencia financiera. Una de las prin-
cipales formas en las que las asociaciones
han tratado de abordar este problema es
a través de un sistema de aranceles flexi-
bles de honorarios; la mayoria actualmente
tienen cierto grado de flexibilidad en sus
politicas de fijacion de precios. Ademas,
casi todas han conducido algun tipo de es-
tudio de mercado para comprender mejor
la disposicion y la habilidad de sus clien-
tas para pagar. BEMFAM fue incluso mas
alla, y realiz6 encuestas sobre la gente que
abandondé el programa y sobre las usua-
rias que continuaron en el para determi-
nar hasta dénde los precios afectaron sus
demandas de servicios.

Con respecto a informacién sobre mé-
todos anticonceptivos, PROFAMILIA,
INPPARES y AUPF realizaron cursos de
actualizacién para consejeros o contrata-
ron a nuevos consejeros. APROFA incre-
mento el material educativo disponible en
las clinicas. Las estrategias para abordar
la mayoria de los otros casos de respues-
tas negativas se centraron en mejorar los
servicios de consejeria, asi como en medi-
das para agregar personal e instalaciones.

Encuestas de seguimiento

Hubo 16 pares de encuestas en las que en
laencuesta inicial se obtuvieron casos de
respuestas negativas que podian ser ra-
zonablemente comparadas con respues-
tas de preguntas idénticas formuladas en
las encuestas de seguimiento (Cuadro 3,
pagina 20).* El total de clientas entrevis-
tadas fue un poco mas pequefio en las en-
cuestas de seguimiento (2.789) que en las
encuestas iniciales (3.335). Por lo tanto, la
muestra promedio fue un poco mas pe-
guefa en la encuesta de seguimiento, si
bien el diferencial fue mayor en Colom-
bia que en otros paises.

Las variables en las que por lo menos
el 5% de las clientas indicaron insatisfac-
cion fueron las areas que nosotros espe-
ramos que redundaran en un incremento
de la satisfaccion en las encuestas de se-
guimiento." El nivel promedio de insatis-
faccion al inicio segun los casos de res-
puestas negativas vario del 10% en México
al 22% en Paraguay (Cuadro 4, pagina 20).

Los resultados de las encuestas de segui-
miento indican que en los cinco paises, dis-
minuyo tanto el nimero promedio de casos
de respuestas negativas como los niveles
promedios de insatisfaccion. Esto sugiere
gue hubo un aparente beneficio obtenido
con el impacto de las mejoras implementa-
das durante el periodo comprendido entre
las dos encuestas. Las disminuciones por-
centuales en los niveles de insatisfaccion va-
riaron desde un 28% en Trinidad y Tobago
hasta un 76% en el Paraguay.

*Larazon por la cual algunas asociaciones realizaron méas
encuestas de seguimiento que otras estuvo relacionada
principalmente con el nimero de clinicas en las redes de
las asociaciones y en el niUmero de encuestas realizadas
por trimestre. En teoria, se suponia que las asociaciones
de planificacién familiar debian realizar una encuesta
por trimestre en una clinica seleccionada por ellas. Sin
embargo, muchas asociaciones hicieron mas de una en-
cuesta por trimestre y algunas menos, especialmente al
principio. Algunas asociaciones fueron suprimidas del
proyecto antes de realizarse la encuesta de seguimien-
to. En consecuencia, asociaciones de planificacion fami-
liar tales como BEMFAM y MEXFAM, las cuales lleva-
ron a cabo dos 0 mas encuestas por trimestre y que tenian
relativamente pocas clinicas, hicieron la mayor parte de
las encuestas de seguimiento. PROFAMILIA, con més
de 40 clinicas, hubiera necesitado de realizar varias en-
cuestas por trimestre para lograr un nimero razonable
de seguimientos junto con una suficiente cobertura de
su red de clinicas. Decidieron realizar una encuesta de
seguimiento en una clinica que cambi6 de local, princi-
palmente para observar si las clientas consideraban que
la nueva ubicacion era mas conveniente.

tEs importante sefialar que como algunas preguntas fue-
ron eliminadas del andlisis aun cuando se incluy6 laen-
cuesta en el andlisis, estas cifras no incluyen todos los
casos de respuestas negativas de las encuestas iniciales.
En México, por ejemplo, se identificaron mas de ocho
casos de respuestas negativas a través de las seis en-
cuestas, aunque en el Cuadro 4 se presentan solamente
los ocho casos de respuestas negativas que tuvieron pre-
guntas equivalentes en las encuestas de seguimiento.
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Cuadro 3. Entre las clinicas en las que se realizaron encuestas iniciales y de seguimiento,
nimero de clientas entrevistadas y tamafio promedio de la muestra, segun la asociacion de

planificacion familiar y pais

Asociacion y pais No. de Encuesta inicial Encuesta de seguimiento
clinicas
No. de Tamafio pro- No. de Tamafio pro-
entrevistadas medio de la entrevistadas ~ medio de la
muestra muestra
Total 16 3.335 208 2.789 174
BEMFAM (Brasil) 6 852 142 670 112
PROFAMILIA (Colombia) 1 1.310 1.310 728 728
MEXFAM (México) 6 861 123 1.100 157
CEPEP (Paraguay) 1 112 112 106 106
FPATT (Trinidad y Tobago) 2 200 100 185 93

Es importante observar aqui que el ana-
lisis de las encuestas de seguimiento es-
tuvo confinado a preguntas que fueron
casos de respuestas negativas en la en-
cuesta inicial. En consecuencia, el nime-
ro de casos de respuestas negativas por en-
cuesta (aquellas incluidas en la columna
correspondiente a encuesta de segui-
miento) por lo menos tuvo que igualar el
ndmero registrado en la encuesta inicial.
Sin embargo, es posible que las pregun-
tas que no obtuvieron respuestas negati-
vas en la primera encuesta luego se con-
virtieron en casos de respuestas negativas
en la segunda encuesta, si aumentaba el
nivel de respuestas negativas desde
menos a mas del 5%. Es evidente que en
la mayoria de las encuestas de segui-
miento, aparecié por lo menos un nuevo
caso de respuestas negativas.

En forma similar, el nivel promedio de
insatisfaccién entre los casos de respues-
tas negativas en las encuestas de segui-
miento incluido aqui se refiere a la insa-
tisfaccion relacionada con los casos de
respuestas negativas identificados sola-
mente en la encuesta inicial. Si se incluye-
ran todos los casos de respuestas negati-
vas de las encuestas de seguimiento, el
nivel promedio de insatisfaccion seria méas
elevado o0 mas bajo, dependiendo del nivel
relacionado con las areas que no fueron

casos de respuestas negativas en la en-
cuesta inicial. Si las preguntas que fueron
casos de respuestas negativas en la se-
gunda encuesta también fueran incluidas
en los niveles de insatisfaccion de la pri-
mera encuesta, estos niveles disminuiri-
an, y el cambio porcentual de insatisfaccion
seriamenor que el que se indicaen el Cua-
dro 4. Nuestra razon por no incluir estas
preguntas en el analisis consistio en que
debido a que ellas no eran identificadas
como areas que debian mejorar en la pri-
mera encuesta, por eso No se propuso nin-
gunaaccion. Como estamos intentando de-
terminar si las acciones implementadas
tuvieron un efecto positivo en las areas
identificadas como sectores que debian
mejorar, decidimos limitar el analisis a los
casos de respuestas negativas correspon-
dientes Unicamente a la encuesta inicial.
Asimismo, desglosamos los resultados
de las encuestas iniciales y de seguimien-
to segun el area que se debia mejorar (Cua-
dro 5). (La “otra” categoria incluye pre-
guntas para las cuales habia solamente
unarespuesta negativa comparable entre
todas las encuestas). En cada una de las
variables se registraron disminuciones sig-
nificativas en los niveles de insatisfaccion,
y esto nuevamente sugiere que las mejo-
ras implementadas por las clinicas tuvie-
ron un efecto positivo. Se noté una re-

Cuadro 4. Numero de casos de respuestas negativas identificados en las encuestas, numero
promedio por encuesta y nivel promedio de insatisfaccién, segin el momento de la encuesta
y cambio porcentual en el nivel promedio de insatisfaccion, por pais, 1993-1996

Pais No. de clinicas Encuesta inicial Encuesta de seguimiento Cambio
porcentual
No. de No. prome-  Nivel pro- No. prome-  Nivel pro- en nivel
casos de dio de casos medio de dio de casos medio de promedio
respuestas negativos insatisfac- negativos insatisfac- de insatis-
negativas  por cion* (%) por cion* (%) faccion
encuesta encuestat
Brasil 6 16 2,7 18,7 2,2 11,1 —40,6
Colombia 1 6 6,0 12,6 5,0 8,1 -35,7
México 6 8 13 9,7 0,7 53 —45,4
Paraguay 1 5 5,0 22,0 2,0 53 -75,9
Trinidad y
Tobago 2 4 2,0 115 2,0 8,3 -27,8

*Entre los casos de respuestas negativas. TBasado solamente en los casos de respuestas negativas identificados en la encuesta inicial.
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duccion considerable en los factores de
tiempo insuficiente para la consulta (64%)
y de oportunidad insuficiente para for-
mular preguntas y aclarar dudas (60%),
lo cual sugiere que las mejoras relaciona-
das con estas variables (mejor control
sobre las agendas de los médicos, mas
médicos y salas de consulta, y cursos para
actualizar los conocimientos de los con-
sejeros) pueden haber sido particular-
mente eficaces.

Si bien impresionan, estos resultados son
agregados de 16 lugares y no significan ne-
cesariamente que ha mejorado el nivel de
satisfaccion de las clientas en todas las va-
riables de todos los sitios. En Brasil, por
ejemplo, la insatisfaccién de las clientas con
respecto al tiempo de espera disminuyd en
un sitio después que la asociacion decidié
mantener la clinica abierta durante la hora
de almuerzo. Sin embargo, la insatisfaccion
con el horario de las clinicas incremento,
aparentemente porque BEMFAM decidi6
al mismo tiempo cerrar la clinica a una
hora mas temprana (una decisién que
luego se revirtid). Resultados similares ob-
tenidos en otros lugares indican que no se
puede esperar que mejore el nivel de sa-
tisfaccion después de implementar cada in-
tervencién independiente.

Ademas, si bien se redujo mucho la in-
satisfaccion agregada en todas las varia-
bles, el nivel promedio de insatisfaccion
permanecié superior al 5% en cuatro de
las siete &reas recomendadas para ser me-
joradas. En todos los casos individuales
donde ocurre asi, éstas continuaron re-
gistrandose como casos de respuestas ne-
gativas y requieren de mayor mejora-
miento, aun cuando subieron los niveles
de satisfaccion. En estos casos, las asocia-
ciones y las clinicas ain deben proponer
mejoras para abordarlo. Este serd un pro-
ceso de mejoramiento continuo, que no se
detendra con la aplicacion de una o dos
encuestas. Es evidente que muchas aso-
ciaciones consideraron que la metodolo-
gia era suficientemente Gtil para continuar
utilizdndola después de la conclusién del
periodo de estudio.

Discusion

Nuestros resultados sugieren que las en-
trevistas de salida que utilizan cuestio-
narios breves y simples con una muestra
pequefia de clientes pueden identificar
areas de insatisfaccion entre los clientes.
Ademas, los resultados parecen indicar
gue los esfuerzos realizados para abordar
estas preocupaciones pueden conducir a
un nivel superior de satisfaccion. Este en-
foque ofrece varias ventajas importantes
con relacion a otras metodologias:
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Cuadro 5. Numero de encuestas con casos de respuestas negativas, por area que debia ser
mejorada y nivel promedio de insatisfaccion en la encuesta inicial y en la encuesta de
seguimiento, y cambio porcentual de insatisfaccion, segun el area indicada para mejorar

No. de encuestas
iniciales con casos
de respuestas

Area para mejorar

Nivel promedio de insatisfaccion (%)

Enlaencuesta Enlaencuesta Cambio porcentual

negativas inicial de seguimiento  en insatisfaccion

Espera demasiado prolongada 11 27,0 15,0 —44,4
Precios demasiado elevados 6 10,9 6,5 -40,4
Dificultad para llegar a la clinica 6 14,2 8,6 -39,4
Horario inconveniente 5 9,0 6,4 -28,9
No ofrecieron suficiente oportuni-

dad para hacer preguntas 4 12,2 4,9 -59,8
Tiempo de consulta insuficiente 2 7,0 2,5 —64,3
Otros* 5 10,7 3,5 -67,3

*Incluye la satisfaccion general con servicios en Brasil, la informacion sobre otros métodos anticonceptivos en Colombia, y si “algo no

le gust6” en Trinidad y Tobago.

<F&cil aplicacion y bajo costo. Los cuestio-
narios y las normas para las entrevistas son
de facil uso y requieren un minimo de en-
trenamiento. Generalmente, se puede usar
el personal de planta como entrevistado-
res (pero no de la clinica misma) o entre-
vistadores externos contratados seguin sea
necesario. Este método es menos costoso
gue muchos otros mecanismos de eva-
luacién de la calidad. La transmision de los
resultados también es facil y sistematica,
y los administradores del programa reci-
ben la retroalimentacion en forma rapida
y en un formato muy facil de comprender.
*Aspectos précticos. Ademas de los atribu-
tos genéricos mencionados anteriormen-
te, el enfoque aqui descrito resuelve al-
gunas de las limitaciones que se presentan
en los métodos tradicionales de evaluacion
de la satisfaccion del cliente. Lo mas im-
portante es centrar los esfuerzos de mejo-
ramiento en las areas que han recibido por
lo menos el 5% de respuestas negativas.
Esto les ofrece a los administradores del
programa un elemento tangible con el cual
pueden analizar los resultados y les per-
mite utilizar los resultados para lograr
cambios positivos. Al fin'y al cabo, lame-
todologia puede ser mas Gtil como unim-
pulso para mejorar la calidad que como un
simple mecanismo de evaluacion.

*QOrientacion y potenciamiento del cliente. Las
entrevistas de salida con los clientes son
uno de los pocos mecanismos que ofrecen
datos cuantificables sobre las percepcio-
nes de los clientes. También pueden ofre-
cer informacion sobre el conocimiento de
los clientes sobre, por ejemplo, cémo usar
el método anticonceptivo que se les ha su-
ministrado. Esto contrasta con la obser-
vacion directa, otra herramienta Gtil para
evaluar la calidad. Si bien se prefiere la ob-
servacion como un medio de evaluar las
habilidades del proveedor para saber qué
tipo de informacién y en qué formase la
dio al cliente, no revela el otro aspecto—
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saber si la informacion fue bien recibida
y comprendida. Ademas, los clientes en
muchos lugares pueden seguir sintiendo
no potenciados, y considerar que deben
aceptar cualquier tipo de calidad que se
les ofrezca. El simple hecho de pregun-
tarles su opinién a través de una encues-
ta que dura de tres a cinco minutos, y
comunicarles que su opinion es verdade-
ramente importante, ya representa una
pequefia medida para aumentar su auto-
estima y potenciamiento. Con relacién a
temas mas amplios de suministro de ser-
vicios, un beneficio agregado sustancial
es que esto fuerza a los proveedores a ser
mas atentos a las necesidades de los clien-
tes y a sus opiniones, y a desarrollar los
servicios que mejor satisfagan estos as-
pectos. Eventualmente, al lograr que el
servicio esté mas orientado haciael clien-
te, se puede contribuir a mejorar la soste-
nibilidad del programa.

Si bien estas ventajas son sustanciales,
es evidente que las entrevistas de salida
no son la mejor metodologia para todas
las situaciones en las que se evalUa la ca-
lidad. Entre las limitaciones de este siste-
ma, es particularmente importante no
pasar por alto las siguientes:
<Predisposicion a la cortesia y la validez de las
respuestas. La principal desventaja que se
presenta en las encuestas sobre la satis-
faccion del cliente es la tendencia hacia el
logro de resultados positivos exagerados
causado por la influencia de la cortesia. En
una evaluacion, esto presenta problemas
de validez, debido a que los niveles de sa-
tisfaccion indicados no miden la verda-
dera percepcion del cliente. Mas impor-
tante auin, desde una perspectiva practica,
los resultados artificialmente positivos
pueden indicar que la calidad del servi-
cio es tan buena que no es necesario in-
troducir ninguna medida correctiva. En
vez de ser instrumentos de cambio, las en-
cuestas sobre la satisfaccion pueden con-

vertirse en una justificacion para mante-
ner el status quo.®

El enfoque que se describe en este arti-
culo aborda esta limitacion potencial de las
encuestas sobre la satisfaccion al centrar
laatencion en los niveles de insatisfaccion
y al optar por un umbral bajo de insatis-
faccion paraindicar una falla de la calidad.
Congruente con la teoria de administra-
cién de calidad total, concluimos que cual-
quier clienta insatisfecha representaba una
usuaria que potencialmente abandonara
el programay podria hablar en forma ne-
gativa sobre su experiencia con otras per-
sonas, lo que podria conducir a menos
clientas futuras recomendadas al servicio.
Debido a que una respuesta negativa in-
dividual probablemente representa un
mayor nimero de personas que piensa de
la misma forma sin indicarlo, se debe tener
muy en cuenta cualquier cantidad de di-
chas respuestas. Cualquier pregunta que
resulta en mas de un pequefio nivel de in-
satisfaccion debe ser considerada como
una indicacion de que algun aspecto de los
servicios debe ser mejorado.

Mediante el uso de este tipo de enfoque,
destacamos que incluso un servicio de alta
calidad puede ser mejorado. El adoptar
esta actitud de centrarse en el cliente,
puede conducir a las asociaciones y clini-
cas hacia la adopcion de una cultura de
mejoramiento continuo de la calidad de
los servicios.

Quiza mas serio que la predisposicion
general a la cortesia es el potencial que
tiene una influencia diferenciada de cor-
tesia. Esto podria surgir si los clientes en-
cuentran que es mas dificil expresar su
insatisfaccion sobre ciertos tipos de pre-
guntas que sobre otros. En realidad, en-
contramos que los niveles mas elevados
de insatisfaccion fueron expresados sobre
los asuntos relacionados con el acceso a
los servicios (tiempo de espera, horarios,
precios y dificultad de llegar a la clinica)
en vez de asuntos conexos a las interrela-
ciones personales. Resulta muy plausible
que cuanto més personal es la pregunta,
mas renuente es el cliente a quejarse. Otros
autores han sugerido que las preguntas es-
pecificas y detalladas son mas Utiles para
obtener respuestas verdaderas que las pre-
guntas generalizadas.'® Cuando se inter-
pretan los resultados de una encuesta, es
importante tener en cuenta la variacion en
la influencia de la cortesia que pueden
producir las preguntas individuales.
eCalidad médica y competencia técnica. En ge-
neral, las entrevistas de salida no consti-
tuyen una metodologia apropiada para
evaluar lacompetencia técnica de los pro-
veedores, 0 cualquier otro componente de
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Evaluacion de la calidad de los servicios

lo que es considerado como calidad “mé-
dica”. En lamayoria de los casos, los clien-
tes no estan suficientemente familiariza-
dos con las técnicas médicas para juzgar
el nivel de conocimiento de un proveedor
y tampoco se espera que lo estén. Si bien
el cuestionario modelo ha sido modifica-
do por PROFAMILIA e INPPARES para
incluir preguntas sobre “competencia téc-
nica”, éstas se limitan a comprobar el co-
nocimiento que tiene la clienta sobre el
método anticonceptivo que esta utilizan-
do, como una forma de evaluar la capaci-
dad del proveedor de transmitir la infor-
macioén correcta. Otras metodologias—
tales como la observacion directa, la revi-
sién de la historia clinica del cliente, las en-
trevistas con el proveedor o las pruebas
de competencia—son mucho mas apro-
piadas para evaluar este extremadamen-
te importante componente de calidad.
eLimitacion a los servicios con base en la cli-
nica. La metodologia que aqui se analiza
es mas apropiada para el entorno de la cli-
nica. MEXFAM e INPPARES la han mo-
dificado con el fin de evaluar la calidad de
la distribucion comunitaria, pero para re-
alizar esta tarea se requiere hacer altera-
ciones sustanciales al cuestionario y esto
implica gastos adicionales. Para aplicar
esta metodologia a los programas de dis-
tribuciéon comunitaria, seria necesario en-
trevistar a una muestra de clientes en sus
hogares en vez de hacerlo mediante en-
trevistas de salida en un lugar central.
eTamafio de la muestra. Creemos que este
enfoque funciona mejor en clinicas relati-
vamente grandes (aquellas que cuentan
con un minimo de 100 visitas de clientes
de planificacién familiar por semana). Si
se cumplen rigurosamente con las normas
de la metodologia, aumenta sustancial-
mente el costo de realizar la encuesta en
clinicas con poca clientela porque el en-
trevistador tiene que gastar mucho mas
tiempo en el sitio hasta acumular las 100
entrevistas necesarias. Por otro lado, si se
usa una muestra mas pequefia (como ocu-
rre muchas veces en la préctica real), dis-
minuye la confiabilidad de los resultados.
Esta es una deficiencia potencialmente
seria si los casos de respuestas negativas
identificados no corresponden a las areas
principales que los clientes consideran que
deben ser mejoradas.

Actualmente se alienta a las asociacio-
nes de planificacion familiar a que utilicen
las muestras mas grandes, si es posible, de
manera que puedan analizar algo més que
el simple nimero de casos de respuestas
negativas. Si los recursos adicionales ne-
cesarios para realizar una encuesta du-
rante un periodo més prolongado impi-
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diera que la asociacion procediera con el
estudio, es preferible que adopte por lo
menos un método de encuesta menos con-
fiable, en vez de no hacer nada. En gene-
ral, lo que més justifica el uso de esta me-
todologia es el nimero y eficacia de las
mejoras practicas que pueden alentar, y no
su confiabilidad o validez.
*Causas de la insatisfaccion. Si bien la me-
todologia puede sefialar a una asociacion
o clinica de planificacion familiar las areas
gue deben ser mejoradas, el cuestionario
modelo no especifica cudl es la causa de
la insatisfaccion del cliente. Por ejemplo,
los clientes pueden considerar que habi-
an esperado demasiado por los servicios,
pero la propia encuesta no revela dénde
esta el problema o qué se debe hacer al res-
pecto. En algunos casos, la causa del pro-
blema resulta clara; en otros, agregar una
0 mas preguntas al cuestionario modelo
puede producir una informacion adicio-
nal atil. Sin embargo, es muy posible que
las asociaciones se vean beneficiadas al
complementar las entrevistas de salida
con otras metodologias, tales como la del
analisis del flujo de clientes, grupos foca-
les, entrevistas con el proveedor, 0 una se-
gunda serie de entrevistas de salida mas
detalladas que centren la atencién en un
area especifica que produce insatisfaccion.
=Consideraciones metodoldgicas. Las limita-
ciones antes mencionadas se aplican en ge-
neral a las entrevistas de salida sobre la sa-
tisfaccion del cliente. Ademas, hay varias
caracteristicas de esta metodologia espe-
cifica que deben ser consideradas para su
aplicacion exitosa. Una se refiere a la fle-
xibilidad que les permitimos a las asocia-
ciones en cambiar el cuestionario modelo
paraajustarlo a las necesidades locales: se
les permitié cambiar el texto de las pre-
guntas, agregar nuevas preguntas o cam-
biar la forma en que se las formulaban (por
ejemplo, usando contestaciones escalo-
nadas en vez de respuestas de si 0 no). A
pesar de que en general tenia aspectos po-
sitivos, esta practica redujo el nimero de
encuestas de seguimiento con casos de res-
puestas negativas comparables.
Ademas, se les permitio a las asocia-
ciones seleccionar las clinicas de su inte-
rés en las que podrian conducir sus en-
cuestas de seguimiento; en consecuencia,
el muestreo fue fundamentalmente por
propésito o conveniencia. Este aspecto de-
bilita la comparacion con los resultados
generales, pero como la mayoria de las
asociaciones que participaron en el estu-
dio realizaron encuestas de seguimiento
en la mayoria o en todas sus clinicas, fi-
nalmente resulta un punto que no preo-
cupa tanto. No tenemos elementos fun-

dados para presumir que las clinicas es-
cogidas eran de mejor o peor calidad que
aquellas que no fueron seleccionadas. Sin
embargo, las futuras aplicaciones de esta
metodologia se pueden beneficiar si se uti-
lizan muestras de probabilidad cuando se
seleccionan las clinicas que se desean in-
cluir en la encuesta.

Las asociaciones también tenian mucha
libertad con respecto al momento en que
deseaban realizar las encuestas de segui-
miento; como resultado de ello, el tiempo
entre las encuestas, o entre las interven-
ciones y las encuestas de seguimiento,
varia muchisimo. Esto puede afectar la in-
terpretacion de los resultados, en la medi-
daen que la insatisfaccion se presume que
disminuiria rapidamente después de que
sean introducidas las mejoras al servicio,
aunque luego estaria sujeta a cambios que
pueden ocurrir debido a otros factores.
Estos factores, incluidas otras medidas
adoptadas por la asociacion o la clinica
entre las dos encuestas, pueden haber sido
implementadas debido a razones com-
pletamente diferentes de los resultados de
la encuesta de satisfaccion inicial (por ejem-
plo, entre otros, cambios de personal, au-
mento de honorarios 0 nuevos servicios).

Otro asunto se relaciona con la causali-
dad entre las mejoras implementadas y los
cambios subsiguientes de niveles de sa-
tisfaccion. Por diversas razones, no se
puede asumir que las mejoras de los ni-
veles de satisfaccion demostrados aqui re-
sultan necesariamente del uso de las en-
cuestas sobre satisfaccion del cliente y
como resultado de las intervenciones re-
alizadas por las clinicas.

Larazoén principal por ello es la no equi-
valencia de los clientes: los clientes de una
encuesta inicial que estaban insatisfechos
son mas proclives que los usuarios satis-
fechos a discontinuar sus visitas a la cli-
nica antes que se realizara la encuesta de
seguimiento. Si este es el caso, disminui-
rian entonces los niveles de insatisfaccion
observados en las encuestas de segui-
miento desde los niveles anteriores, aun
si no se introdujeran mejoras. Hay prue-
bas de que los clientes que realizan visi-
tas de seguimiento expresan mejores ni-
veles de satisfaccion que los que acudian
por primera vez a la clinica.'” Los niveles
de satisfaccion indicados pueden ser su-
periores simplemente porque los clientes
gue quedan estdn mas dispuestos a acep-
tar los niveles existentes de calidad. En
forma similar, los elevados niveles de
abandono del programa debido a la cali-
dad pobre de ciertos componentes de los
servicios podrian conducir a niveles mas
elevados de satisfaccion de los clientes en
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otras variables, simplemente debido a un
menor numero de casos. A modo de ejem-
plo extremo, una calidad pobre en algu-
nos aspectos del suministro de los servi-
cios podria conducir a una disminucion
tan pronunciada de la clientela que la de-
mora en la sala de espera ya no constituia
un problema.

Este problema puede ser controlado, en
parte, si se observan las tendencias en el
namero de visitas a través del tiempo. Por
ejemplo, si el volumen disminuye en
forma pronunciada en tanto que aumen-
tan los niveles de satisfaccion, uno podria
cuestionar mas las razones por las cuales
los resultados sobre satisfaccion aumen-
taron que si aumenté el volumen duran-
te el mismo periodo. En nuestro caso, va-
rias tendencias—el continuo flujo de
nuevas clientas, el hecho de que las me-
joras se habian realmente hecho y la pre-
ponderancia de evidencias que sugerian
que la satisfaccion esta cambiando en la
direccion correcta—le dan valor a laidea
de que las mejoras estan teniendo un efec-
to positivo. Sin embargo, para evitar al-
gunas de estas posibles interpretaciones
erréneas, seria Gtil analizar mas profun-
damente las tendencias en el volumen de
clientes, investigar los niveles de satis-
faccion entre los ex-clientes, asi como entre
los usuarios actuales, y analizar las razo-
nes por las cuales discontinuaron el uso
del servicio.

Otrarazon por la cual no podemos pre-
sumir que las mejoras del programa se de-
bieron totalmente a los resultados de las en-
cuestas sobre la satisfaccion es que la
decision de implementar los cambios estu-
vo basada en muchos factores complejos.
Entre ellos, los resultados de la encuesta
pueden haber desempefiado un papel re-
lativamente pequefio. Sin embargo, los re-
sultados pueden haber contribuido al pro-
ceso de toma de decisiones al ofrecer a los
administradores algunos datos objetivos
sobre las perspectivas de los clientes con res-
pecto a la calidad del servicio. Como tal,
éstas pueden haber justificado en tanto nue-
vas acciones, aun cuando no fueran los prin-
cipales impetus para su implementacion.

En general, creemos que las ventajas de
esta metodologia superan sus limitacio-
nes. Sin embargo, a fin de lograr el mayor
provecho de la aplicacion de este tipo de
evaluacioén de la satisfaccion del cliente,
es importante comprender las limitacio-
nes principales y controlarlas en la mayor
medida posible. Al mantener estos pun-
tos presentes, los proveedores del servi-
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cio deberian ser capaces de usar este tipo
de metodologia para identificar las &reas
gue preocupan a los clientes, y para de-
sarrollar verdaderas mejoras en la calidad
para abordar estas preocupaciones.

Conclusiones

Las entrevistas de salida que indagan
sobre la satisfaccion de clientes siempre
deberéan ser consideradas solamente como
una parte de la evaluacién general de la
calidad. Deben ser utilizadas con otros ins-
trumentos de evaluacion de la calidad,
tales como la observacion directa, las en-
cuestas de los proveedores, los inventa-
rios de los lugares, el anélisis de datos cli-
nicos de los clientes o los grupos focales.
La calidad es un concepto amplio que nin-
gun enfoque determinado puede medir
adecuada y plenamente. Por si mismo,
cualquiera de estos enfoques puede abor-
dar solamente una parte del &mbito total
de la calidad.

Sin embargo, nuestra experiencia su-
giere que dentro de limites bien definidos,
las entrevistas de salida con los clientes
pueden desempefiar un papel Gtil para
medir muchos aspectos de la satisfaccion
con los servicios de planificacion familiar
y de salud reproductiva. Pueden contri-
buir y asistirnos a entender la forma en
gue percibe el cliente ciertos aspectos sub-
jetivos de calidad de atencion y del acce-
so a los servicios que pueden resultar di-
ficiles de medir con otras metodologias de
evaluacion. Evidentemente, el simple acto
de preguntarle al cliente su punto de vista
y obligar al proveedor a escuchar a sus res-
puestas es quiza el resultado mas impor-
tante que se obtiene al aplicar esta meto-
dologia. Las entrevistas de salida también
pueden asistir a los proveedores a evaluar
el nivel de conocimiento de sus clientesy
a entender porqué eligié un método de-
terminado. Ademas, a largo plazo, centrar
la atencidn en la satisfaccion del cliente
puede ayudar a que los servicios sean mas
sostenibles, lo cual ayudaria a los clientes
a lograr sus metas reproductivas.
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