Revision de avances y equidad en la informacion recibida

por mujeres que usan un método moderno en 25 paises
en desarrollo

CONTEXTO: La informacién que se intercambia durante una visita anticonceptiva es importante porque los
proveedores de servicios necesitan comprender las intenciones reproductivas de los usuarios, quienes a su vez
necesitan recibir informacion adecuada sobre métodos, asi como sobre posibles efectos secundarios y problemas
relacionados con los mismos. Se sabe poco sobre cémo ha cambiado el intercambio de informacién a lo largo del
tiempo y la forma en la que este podria variar entre paises o subgrupos dentro de un pais.

METODOS: Se utilizaron datos de Encuestas Demogrdficas y de Salud de 25 paises en desarrollo para calcular el
Indice de Informacién sobre Métodos (IIM), un indicador de Planificacién Familiar 2020 que refleja algunos aspec-
tos de la informacion sobre anticonceptivos que se intercambia entre proveedores y usuarios. Para cada pais, el
IIM se calculé a partir de cada una de dos encuestas separadas realizadas con unos cinco aios de diferencia para
examinar el cambio en el indicador a través del tiempo. Ademds, se examind el IIM para todos los paises combina-
dos y por region.

RESULTADOS: El IIM promedio para los 25 paises aumentd de 34% en el momento de la primera encuesta a 39%
en el de la encuesta posterior; los valores del indice de paises individuales variaron de 19% a 64% en el momento
de la primera encuesta y de 13% a 65% en el de la segunda. El lIM aumenté a lo largo del tiempo en 15 paises y
disminuyd en 10.En el andlisis por tipo de método anticonceptivo, el lIM tuvo una tendencia mds alta en usuarias
de implante y mds baja en mujeres que recurrieron a la esterilizacién. En general, el indice fue mds alto en mujeres
que vivian en dreas urbanas que en aquellas viviendo en dreas rurales, y tuvo una tendencia a incrementar con
aumentos en la educacion de las mujeres y en la riqueza de la familia.

CONCLUSIONES: Con base en el IIM, los paises en desarrollo tienen la posibilidad de mejorar el intercambio de in-
formacion entre proveedores de servicios y usuarios. Tales mejoras requeririan de esfuerzos concertados por parte

de programas y donantes.
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La Cumbre de Londres sobre la Planificacion Familiar rea-
lizada en 2012 prometié hacer posible que 120 millones
mas de mujeres con necesidad insatisfecha de anticoncep-
cion moderna en los 69 paises mas pobres del mundo,
se incorporen al uso de un método moderno de anticon-
cepcion para el ano 2020;' se considera que las mujeres
tienen necesidad insatisfecha de anticoncepcion moderna
si son sexualmente activas y desean espaciar o limitar sus
embarazos, pero no estan usando actualmente un método
de anticoncepcion moderna. Se formé una alianza global
—Planificacién Familiar 2020 (PF2020)— para ayudar a
que los paises alcancen su meta nacional y medir el avance
hacia el logro de la meta global.

De los 120 millones de mujeres que se estima tenian
necesidad insatisfecha en 2012 y que PF2020 tiene el
proposito de ayudar, 75 millones nunca habian usado un
método moderno (nunca usuarias) y 45 millones habian
usado un método moderno pero discontinuaron su uso
(usuarias previas).? El gran numero de usuarias previas es
resultado de las altas tasas de discontinuacion en mujeres
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que usan métodos reversibles.>* Por ejemplo, se estima
que 44% de las usuarias de pildora y 40% de las usuarias
de inyectables discontintian su uso dentro de los 12 meses
siguientes al inicio del uso del método.* Ellogro de la meta
de “120 para el 207, por lo tanto, requiere no solamente
ayudar a las nunca usuarias para que inicien el uso de an-
ticonceptivos, sino también reducir la alta discontinuacion
en las usuarias actuales.

Una forma en la que puede reducirse la discontinuacion
de anticonceptivos es ampliar las opciones de métodos dis-
ponibles.? Esto incluye anadir métodos que no estan ac-
tualmente disponibles en un pais y nuevos métodos que
tienen menos efectos secundarios que los métodos exis-
tentes.” Anadir métodos puede reducir la discontinuacion
del anticonceptivo al ofrecer a las usuarias actuales mas
meétodos para cambiar, en lugar de dejar de usar comple-
tamente los anticonceptivos; también es probable que au-
mentar el nimero de métodos disponibles en un pais o en
una institucion de servicios de salud atraiga nuevas usua-
rias y, por lo tanto, aumente la prevalencia de uso de anti-
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conceptivos.>>” Expandir las opciones de método también
incluye cambiar la mezcla de métodos hacia los métodos
de larga duracion y los permanentes, que tienen mas altas
tasas de continuacion.

La discontinuacion de anticonceptivos también puede
reducirse mejorando la calidad de atencion en general y la
informacion que se intercambia entre los proveedores de
servicios y las clientas. El intercambio de informacion es
uno de los seis elementos del marco de calidad de atencion
en planificacion familiar que fue articulado hace mas de
25 anos.® Otros elementos de calidad de atenciéon como la
eleccion de métodos, las relaciones interpersonales y los
mecanismos de seguimiento y continuidad usualmente se
hacen operativos a nivel del cliente a través del intercam-
bio de informacion.

Un enfoque en el mejoramiento de la calidad de aten-
cion y el intercambio de informacion es importante, por-
que las mujeres tienen derecho a servicios de alta calidad e
informacion precisa y porque la atencion de alta calidad y
el intercambio de informacion contribuyen a otros resulta-
dos deseables de salud reproductiva. Por ejemplo, estudios
longitudinales en entornos diversos han mostrado que la
atencion de alta calidad (real o percibida) y una mejor in-
formacion recibida por las clientas de anticonceptivos en
el contacto inicial se asocian positivamente con el subse-
cuente uso del anticonceptivo y negativamente con la dis-
continuacion y el embarazo no deseado.”"?

Es necesario un intercambio adecuado de informacion
entre los proveedores de servicios y las clientas para ayudar
a las mujeres a seleccionar un método apropiado para sus
necesidades de salud reproductiva y para que lo usen efec-
tivamente con el fin de lograr sus metas reproductivas. Con
estos fines, los proveedores deben obtener informacion
adecuada de sus clientas acerca de sus necesidades de sa-
lud reproductiva y circunstancias familiares. A cambio, las
clientas necesitan recibir suficiente informacion acerca de
los diferentes métodos para tomar una decision informada,
asi como suficiente informacion acerca del método selec-
cionado para saber como usarlo, cuando regresar para rea-
bastecerlo, qué esperar en términos de efectos secundarios
y como manejarlos si se presentan. Las clientas también
necesitan estar informadas acerca de que pueden cambiar
a otro método apropiado si desean hacerlo. Se ha mostrado
que el nimero de temas que se abordan en el momento en
que la mujer inicia el uso de un método esta asociado con
una mejor continuidad del uso del anticonceptivo; lo cual,
a su vez, es probable que reduzca la necesidad insatisfecha
de anticoncepcion y los embarazos no deseados.'?

PF2020 ha identificado 17 indicadores centrales para
monitorear el avance de los programas de planificacion
familiar.”® Entre estos indicadores estd el Indice de Infor-
macion sobre Métodos (1IM), el cual se calcula a partir de
las respuestas de las usuarias de métodos anticonceptivos

*A las mujeres que fueron esterilizadas también se les pregunt? si se les
habia dicho que la esterilizacién es permanente; sin embargo, esta pre-
gunta no se hizo en todas las encuestas y no se incluyé en la definicién
del IIM en PF2020, razén por la cual no se incluyé en este andlisis.

a tres preguntas sobre la informacion que recibieron de su
proveedor de servicios acerca del método anticonceptivo
elegido.”® Estas preguntas no captan todos los aspectos
importantes del intercambio de informacién mencionado
anteriormente, pero abren la posibilidad de medir y moni-
torear rutinariamente algunos elementos importantes de
la informacion que reciben las mujeres.*

Los datos necesarios para calcular el IIM estan siendo
recolectados a través de encuestas anuales transversales
bajo el Proyecto de Monitoreo y Auditoria del Desempe-
no 2020 (PMAD2020). El anexo referente a medidas del
informe 2015 del PMAD2020 incluye valores del IIM ba-
sados en datos de todas las mujeres entrevistadas en una
encuesta del PMAD2020 o en una Encuesta Demografica
y de Salud (EDS) de 24 paises.” Ademas, el anexo incluye
valores de IIM por tipo de anticonceptivo usado. Es muy
pronto para evaluar a partir de estos datos como cambiara
el IIM en el tiempo o como podria variar entre paises y en-
tre mujeres de diferentes caracteristicas dentro de un pais;
sin embargo, ahora algunos de estos temas pueden explo-
rarse con mayor profundidad usando datos similares de
EDS recolectados por varios afos y para multiples paises.

PF2020 tiene interés en comprender el grado de in-
equidad en muchos de sus indicadores centrales. Las
inequidades sociales y econémicas en los indicadores de
salud y planificacion familiar han sido ampliamente docu-
mentadas. Por ejemplo, los informes de pais de EDS para
casi todos los paises muestran que la prevalencia de ant-
conceptivos aumenta con caracteristicas socioeconomicas
como la riqueza familiar, la educacion de las mujeres y la
residencia urbana.'® Mas recientemente, Ortayli y Malcher
documentaron la existencia de inequidades similares en
multiples paises en otro indicador: el porcentaje de deman-
da satisfecha."” Muy probablemente, estas inequidades re-
flejan el uso relativamente bajo de anticonceptivos debido
a deficiencias en los servicios disponibles para los segmen-
tos mas pobres de la poblacion. Es importante comprender
el nivel de inequidad en la informacién que reciben las mu-
jeres una vez que llegan a una institucion de servicios de
salud y buscan iniciar el uso de un método anticonceptivo.

El proposito de este estudio es abordar los siguientes
aspectos: como varia el IIM entre paises, como cambia en-
tre dos encuestas en el mismo pais, como varia por tipo de
método y caracteristicas de las mujeres y si algunos sub-
grupos especificos son responsables de los cambios obser-
vados en el IIM entre dos encuestas en un pais.

DATOS Y METODOS

Los datos fueron obtenidos en 25 paises para los cuales las
dos encuestas EDS mas recientes —con alrededor de cinco
anos de separacion— incluyeron las tres preguntas necesa-
rias para calcular el IIM: “;Se le informo sobre otros méto-
dos?” “;Se le informo sobre efectos secundarios?” y “;Se le
dijo qué hacer si experimentaba efectos secundarios?”*"
Catorce de los paises tuvieron encuestas con alrededor
de cinco anos de separacion, y los otros once tuvieron en-
cuestas con 6 a 8 anos de separacion; 16 paises estaban
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localizados en Africa subsahariana y los restantes nueve,
en otras regiones. La muestra analitica se limitd a mujeres
casadas que reportaron el uso de un método anticoncepti-
vo moderno (i.e., esterilizacion, pildora, DIU, inyectable y
el implante) y que habian iniciado el uso del método den-
tro de los cinco afios previos.

ElTIM para un método se calcula con base en la propor-
cion de los usuarios actuales de ese método que respon-
dieron “si” a las tres preguntas, en referencia a lo que se les
dijo en el momento en que comenzaron a usar su méto-
do. El lIM general para todos los métodos es el promedio
de los valores especificos por método, ponderados por la
proporcion de usuarios que recurren a un método en par-
ticular. Los valores del 1IM especificos por método y en
general pueden variar entre O y 100; un valor mas bajo del
1IM es reflejo de un pais con un mayor nivel de deficiencia
en relacion con un adecuado intercambio de informacion
entre proveedores y clientes. También se calcul6 la propor-
ciéon de mujeres que respondid negativamente a las tres
preguntas; sin embargo, los resultados para este Indice de
No Informaciéon no se presentan por su alta correlacion
con el IIM (r = -.89).

Para estudiar el tema de la equidad en la informacion
recibida, los valores del IIM se compararon segtin las carac-
teristicas de las mujeres, incluidos el tipo de método mo-
derno usado, la fuente de suministro de anticonceptivos
(institucion publica o privada), el lugar de residencia (rural
o urbana), la riqueza familiar (quintiles por asignacién con
base en activos en la EDS), educacién (ninguna, primaria,
secundaria 0 mas que secundaria) y edad (cinco grupos
de edad). Ademas, el tiempo transcurrido desde que las
mujeres comenzaron a usar su actual método se calculd
substrayendo el mes y ano del inicio de la anticoncepcion
del mes y ano de la entrevista; la medida se codifico 0-1,
1-2,2-3,3-4 y 4-5 anos.

Los datos descriptivos se presentan en dos periodos
para cada pais: en la primera encuesta (periodo 1) y en la
segunda encuesta (periodo 2). Ademas, los datos se pre-
sentan para todos los paises combinados; y, separadamen-
te, para los paises de Africa subsahariana y los localizados
en otras regiones. Los valores del IIM especificos por pais
se resumieron calculando la media ponderada o el valor
mediano (50° percentil), asi como el rango tomando el va-
lor mas bajo y el valor mas alto del IIM para tres grupos de
paises (Africa Subsahariana, otros y todos). La significancia
estadistica del cambio especifico de cada pais se sometio a
prueba utilizando una prueba t simple para la significancia
de la diferencias entre dos proporciones. La significancia
estadistica de las diferencias entre dos valores medianos
no fue sometida a prueba; en general es improbable que
una diferencia de menos de cinco puntos porcentuales sea
significativa.

RESULTADOS

El1IM a través de los paises y en el tiempo

La media ponderada del IIM para todos los paises en el
periodo 1 fue de 34%, lo que indica que para la primera
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encuesta, solamente un tercio de las usuarias de anticon-
ceptivos reportaron estar recibiendo informacion anticon-
ceptiva adecuada de sus proveedores de servicios (Cuadro
1, pagina 14); el IIM general en el periodo 2 fue alrededor
de cinco puntos porcentuales mas alto (39%). Por region,
los valores promedio del IIM en el periodo 1y 2 fueron
44% y 48%, respectivamente, para paises en Africa subsa-
hariana; y 29% y 34% para paises en otras regiones.

Los valores del IIM para paises individuales en el perio-
do 1 variaron de 19% en Pakistan a 64% en Tanzania; en
el periodo 2, el indice vari6 de 13% en Pakistan a 65% en
Burkina Faso y Malaui. Entre los periodos de encuesta, el
indice aumento en 15 paises y disminuy6 en 10; sin em-
bargo, el cambio en 14 paises fue menos de cinco puntos
porcentuales. En los 11 paises restantes con un cambio
significativo en el IIM de al menos cinco puntos, siete ex-
perimentaron un aumento y cuatro una disminucion; los
mayores aumentos ocurrieron en Camboya (20 puntos),
Ruanda (16 puntos), Benin (14 puntos) y Egipto (11 pun-
tos); y las mayores disminuciones ocurrieron en Tanzania
(12 puntos), Honduras (ocho puntos) y Ghana y Pakistan
(seis puntos cada uno).*

El coeficiente de correlacion entre el IIM y la tasa de pre-
valencia de anticonceptivos modernos (TPAM) no fue es-
tadisticamente significativa ni en el periodo 1 nienel 2, lo
que sugiere que el IIM de un pais no depende del nivel de
uso de anticonceptivos modernos. Por ejemplo, la TPAM
aumento entre las dos encuestas de 14% a 27% en Etiopia
y de 27% a 45% en Ruanda (no se muestra); sin embar-
go, el IIM aument6 entre las dos encuestas solamente en
Ruanda (de 42% a 58%—Cuadro 1). El cambio en el indice
en un pais tampoco se correlaciono significativamente con
el cambio en la TPAM.

1IM por tipo de método y caracteristicas de las mujeres
* Tipo de método. Los valores medianos del IIM muestran
que la informacion sobre anticoncepcion recibida por las
mujeres varia segtin el tipo de método (Cuadro 2, pagina
15). En todos los paises combinados, el mas alto IIM me-
diano fue para usuarias de implante (64%) y el mas bajo
fue para mujeres que recurrieron a la esterilizacion (30%);
Los valores de IIM para mujeres que usan otros métodos
fue 50% para el DIU, 45% para el inyectable y 37% para
la pildora. Este patron de IIM por tipo de método obser-
vado para todos los paises combinados fue, en general,
el mismo para Africa subsahariana y para otras regiones
combinadas; sin embargo, en Africa subsahariana, el valor
mediano del indice para el DIU fue similar al del inyectable
(49% y 48%); y, en otras regiones, el valor para el inyecta-
ble fue similar al de la pildora (38% y 39%).

También se observaron las diferencias a nivel de pais en
el IIM por tipo de método (no se muestran). El valor mas

*Los cambios anuales en el IIM también se calcularon para todos los
paises con el fin de eliminar el efecto de diferentes duraciones entre las
encuestas. La conclusion basica permanecié igual: el IIM por aino cambid
muy poco en 14 paises, aumenté en siete (variando de 1.4 puntos en
Burkina Faso a 4.0 en Camboya); y disminuy6 en cuatro (variando de 1.0
punto en Pakistan a 2.2 puntos en Tanzania).
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CUADRO 1. Puntajes del Indice de Informacion sobre Métodos y cambio absoluto en puntajes del indice en paises con datos
requeridos de Encuestas Demogrdficas y de Salud, por periodo
Regidén/pais Periodo 1 Periodo 2 Cambio absoluto

Afodela N Puntajedel | Afiodela N Puntaje del

encuesta indice encuesta indice
Todos 2001-2008 37,140 339 2006-2013 50,789 394 5.5%
Africa subsahariana 2001-2008 11,783 442 2006-2013 20,567 477 3.5%
Benin 2001 178 30.7 2006 504 450 143*
Burkina Faso 2003 511 55.2 2010 1,617 64.6 9.4*
Camerun 2004 205 39.7 2011 356 39.8 0.1
Etiopia 2005 1,155 19.9 2011 1,941 171 -28
Ghana 2003 403 478 2008 281 419 -59
Malaui 2004 1,710 62.7 2010 4,613 64.6 19
Mali 2006 617 30.7 2012-2013 784 33.1 24
Mozambique 2003 217 585 2011 479 536 -49
Namibia 2006-2007 597 420 2013 498 40.8 -1.2
Niger 2006 476 27.1 2012 941 28.5 14
Nigeria 2008 1,024 493 2013 1,527 50.2 0.9
Ruanda 2005 317 415 2010-2011 1,929 57.7 16.2*
Senegal 2005 607 395 2011 931 414 19
Tanzania 2004 860 63.6 2009-2010 1,107 515 -12.1*
Uganda 2006 554 44.7 2011 600 439 -0.8
Zimbabue 2005-2006 2,352 394 2010-2011 2459 359 -3.5%
Otras regiones 2003-2008 25,357 29.1 2008-2013 30,222 338 4.7
Bolivia 2003 1,406 525 2008 1,185 514 -1.1
Camboya 2005-2006 1,772 440 2010-2011 2,938 639 19.9%
Colombia 2005 2,186 314 2009-2010 2,384 396 8.2*
Egipto 2003 3,154 26.8 2008 5,505 38.1 11.3*
Honduras 2005 1,473 359 2011 1,609 28.2 -7.7*%
Indonesia 2007 11,590 20.8 2012 12,140 209 0.1
Nepal 2006 1,423 344 2011 1,567 42.2 7.8*%
Pakistan 2006-2007 907 194 2012-2013 1,266 13.2 -6.2%
Filipinas 2008 1,446 50.1 2013 1,628 525 24
*p<.05.

alto del indice fue para el implante en 14 paises, para el
DIU en nueve paises y para la esterilizacion y la pildora en
un pais cada método. En resumen, las usuarias de implan-
te 0 DIU en 23 de 25 paises recibieron la mayor cantidad
de informacién sobre su método segtin lo indica el IIM.
*Riqueza familiar. En general, el valor mediano del IIM
aumento con la riqueza familiar. En todos los paises com-
binados, el valor mediano del IIM vari6 de 37% para el
quintil mas pobre a 49% para el mas rico; sin embargo,
el valor del indice para el segundo quintil mas rico (40%)
fue mas bajo que para el quintil medio (44%). Este patron
se observé en Africa subsahariana; sin embargo, el valor
mediano del [IM para otras regiones aumento consistente-
mente con la riqueza familiar, de 28% para el quintil mas
pobre a 49% para el mas rico.

Los patrones en el IIM por riqueza familiar difirieron
en paises individuales (no se muestra). Los diferenciales
en riqueza fueron practicamente inexistentes en Camboya,
Burkina Faso y Malaui, en donde el IIM para cada pais fue
de al menos 60% a través de los quintiles de riqueza. En
Camertn, Colombia, Egipto, Niger y Nigeria, sin embargo,
la brecha entre las mujeres del quintil mas pobre y las del
mas rico fue de al menos 20 puntos porcentuales.

* Educacion de las mujeres. En general, el valor mediano
del IIM aumento con el nivel de educacion de las mujeres,
de 38% en mujeres sin educacion a 54% en aquellas con
nivel superior a la secundaria. Este patron basico se obser-

v6 para Africa subsahariana, asi como para otras regiones
combinadas; sin embargo, en Africa subsahariana los va-
lores del IIM para mujeres sin educacion, educacion pri-
maria y educacion secundaria fueron similares (42%, 44%
y 46%, respectivamente) y considerablemente mas bajos
que los de las mujeres con un nivel de educacion superior
a la secundaria (58%); mientras que en paises en otras re-
giones, el IIM aumento consistente y considerablemente
de 29% en mujeres en el grupo de educacion mas bajo,
hasta 50% en aquellas con el mas alto.

Los diferenciales en el IIM a nivel de pais por nivel de
educacion difirieron entre los paises (no se muestra). Para
la mayoria de los paises, la diferencia en el valor de IIM en-
tre las mujeres en el grupo con el nivel de educacion mas
bajo y el de las mujeres en el grupo con el nivel de educa-
cién mas alto fue de alrededor de 20 puntos porcentuales.
Sin embargo, el diferencial de educacion fue de mas de 37
puntos en Camerun, Colombia, Etiopia y Tanzania, mien-
tras que practicamente no hubo diferencial de educacion
en Malaui, Mozambique o Ruanda.

e Lugar de residencia. El valor mediano del IIM para todos
los paises combinados fue de 41% para las mujeres que
vivian en areas rurales y 44% para las que vivian en areas
urbanas. Este patron se observo para paises en la region
de Africa subsahariana (42% y 46%, respectivamente) y
para aquellos en otras regiones combinadas (36% y 42%).
Sin embargo, para algunos paises individuales (Bolivia,
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CUADRO 2. Valores mds bajo, mediano y mds alto del Indice de Informacion sobre Métodos en el periodo 2, por caracter-

isticas de las mujeres y por region

Caracteristica Todas

Mésbajo Mediano Masalto

Todas 13.2 419 64.6
Método actual

Pildora 10.0 37.2 68.6
DIU 184 49.5 80.5
Inyectable 14.7 445 68.8
Esterilizacion 77 303 69.2
Implante 21.0 64.0 81.6
Riqueza familiar

Mas pobre 7.2 37.0 726
Pobre 129 39.8 63.2
Media 116 435 68.8
Rica 15.7 39.8 65.9
Masrica 15.7 49.0 68.5

Educacion de la mujer

Ninguna 86 384 64.6
Primaria 126 415 65.0
Secundaria 232 435 67.1
>Secundaria 274 54.1 86.8
Lugar de residencia

Rural 126 411 65.1
Urbana 147 436 67.2
Fuente de suministro del método

Publica 144 473 74.6
Privada 12.1 364 679
Edad de lamujer

15-19 3.1 41.6 100.0
20-24 16.1 423 64.9
25-29 17.2 414 68.1
30-34 10.5 442 68.6
35-39 133 419 61.6
40-45 7.0 441 63.6
45-49 89 449 813
Num.de afnos desde el inicio de la anticoncepcion

0-1 130 42.7 65.2
1-2 114 459 67.7
2-3 154 389 65.6
3-4 12.2 444 75.1
4-5 124 446 694

171

20.0
19.1
14.7
16.8
29.1

10.2
129
116
15.7
249

10.8
189
328
429

13.6
252

16.5
228

35
16.1
17.2
20.2
175
213

89

159
224
16.6
124
124

Africa subsahariana Otras
Mésbajo Mediano  Mésalto | Masbajo Mediano Masalto
429 64.6 13.2 396 639
359 68.6 10.0 39.0 60.1
494 745 184 553 80.5
48.0 68.8 186 384 63.2
310 69.2 77 269 68.2
629 774 210 68.1 816
379 726 72 280 66.5
423 63.2 133 322 59.2
46.0 68.8 126 387 61.0
389 65.8 17.1 433 65.9
49.4 64.2 15.7 49.0 68.5
42.2 64.6 8.6 29.1 60.6
436 65.0 126 348 634
456 65.7 232 40.3 67.1
579 86.8 274 50.1 80.8
416 65.1 126 356 633
46.1 65.7 14.7 422 67.2
515 66.9 144 36.5 74.6
343 679 12.1 40.7 559
326 100.0 3.1 42.7 60.9
42.8 64.9 18.7 423 629
424 68.1 19.0 40.2 66.3
458 68.6 10.5 40.2 64.3
426 61.6 133 36.5 61.6
451 60.6 7.0 36.5 63.6
474 813 141 384 65.1
424 65.2 13.0 432 62.7
48.1 67.7 114 373 67.1
420 65.6 154 36.6 58.6
46.4 75.1 12.2 383 66.6
54.6 64.3 14.3 39.2 694

Malaui, Mozambique y Namibia), el IIM fue mas alto para
las mujeres rurales que para las urbanas (no se muestra).
* Fuente de suministro del método. Para todos los paises
combinados, el IIM fue mas alto para mujeres que reporta-
ron instituciones del sector publico en lugar de institucio-
nes del sector privado como su fuente para suministro de
anticonceptivos (47% vs. 36%). Este patrén se mantuvo
para la region de Africa subsahariana (52% vs. 34%), pero
se revirtié para paises en otras regiones (37% vs. 41%).
Cuando se examinaron los paises individuales, el IIM en
mujeres que acudian a instituciones del sector privado fue
mas alto que el de las que usaban instituciones del sector
publico en nueve de 25 paises (no se muestra); sin em-
bargo, algunas mujeres pueden haber considerado como
instituciones publicas los puntos de servicio de las franqui-
cias sociales o de mercadeo social.

*Edad de las mujeres. Para la muestra en general, el valor
mediano del IIM no difirié considerablemente en funcion
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de la edad; los valores variaron de 41% a 45% a través de
los grupos de edad. En Africa subsahariana, el valor me-
diano del IIM fue de 33% para las mujeres en el grupo de
edad mas joven (15-19) y de 42-47% en todos los otros
grupos de edad; para otras regiones combinadas, los valo-
res variaron de 37% a 43%.

* Tiempo transcurrido desde el inicio de la anticoncepcion.
El valor mediano del IIM para la muestra total y para las
regiones distintas a Africa subsahariana no varié conside-
rablemente en funcion de la cantidad de tiempo transcurri-
do desde que las mujeres iniciaron el uso de su método an-
ticonceptivo; los valores para cada una difirieron por 6-7
puntos porcentuales. Fn la regién de Africa subsahariana,
sin embargo, el valor mediano en las mujeres que iniciaron
el uso de sumétodo menos de un afo previo a la entrevis-
ta fue aproximadamente 12 puntos porcentuales mas bajo
que el valor en aquellas que habian iniciado el uso de su
método 4-5 anos antes (42% vs. 55%).
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CUADRO 3. Cambio absoluto en el Indice de Informacion sobre Métodos, por caracteristica de las mujeres y por pais

Caracteristica Camboya Ruanda Tanzania

2005-2006  2010-2011 Cambioabsoluto | 2005 2010-2011 Cambioabsoluto | 2004 2009-2010 Cambio absoluto
Todas 440 639 19.9 415 57.7 16.2 636 515 -12.1
Método actual
Pildora 433 60.1 16.8 46.2 55.7 95 659  48.1 -17.8
DIU 4.1 80.5 394 36.6 63.2 26.6 738 745 0.7
Inyectable 476 63.2 15.6 426 58.2 156 625 518 -10.7
Esterilizacion 229 68.2 453 17.8 16.8 -1.0 589 409 -18.0
Implante 68.7 68.1 -0.6 114 60.8 494 653 640 -13
Riqueza familiar
Mas pobre 376 66.5 289 386 55.6 17.0 566 459 -10.7
Pobre 45.7 59.2 135 33.1 56.0 229 639 520 -11.9
Media 48.1 61.0 129 355 614 259 633 494 -139
Rica 46.2 659 19.7 44.7 56.0 113 568  49.0 -78
Masrica 418 68.5 26.7 46.7 58.7 12.0 70.1 57.7 -124
Educacion de lamujer
Ninguna 40.6 60.6 20.0 276 533 257 69.1 50.0 -19.1
Primaria 440 634 194 44.7 58.2 135 622 503 -119
Secundaria 48.1 67.1 19.0 42.5 60.7 18.2 676 616 -6.0
>Secundaria 224 80.8 584 587 594 0.7 705 8638 16.3
Lugar de residencia
Rural 449 633 184 395 575 18.0 60.1 484 -11.7
Urbana 384 67.2 28.8 473 59.5 12.2 69.1 58.5 -10.6
Fuente de suministro del método
Publica 534 746 212 434 57.6 14.2 632 500 -13.2
Privada 434 523 89 40.0 57.3 173 544 679 135
Edad de la mujer
15-19 485 60.9 124 na 71.7 na 514 536 22
20-24 456 61.6 16.0 455 515 6.0 606 482 -124
25-29 40.1 66.3 26.2 439 57.3 134 700 537 -16.3
30-34 46.8 64.3 17.5 383 58.6 203 636 473 -16.3
35-39 456 61.6 16.0 46.9 58.7 11.8 618 526 -9.2
40-45 439 63.6 19.7 440 60.6 16.6 600 58.1 -19
45-49 26.1 65.1 39.0 126 55.2 426 582 499 -83
Num.de afnos desde el inicio de la anticoncepcion
0-1 413 62.7 214 415 538 123 620 506 -114
1-2 419 67.1 252 41.2 57.7 16.5 71.1 49.6 -215
2-3 49.5 58.6 9.1 433 61.2 179 589 487 -10.2
3-4 48.5 66.6 18.1 374 639 26.5 668 628 -4.0
4-5 513 694 18.1 480 624 144 473 628 155

Nota:na=no aplica..
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Cambios en el indice general a través del tiempo

Con el fin de explorar si los cambios especificos por pais
en el IIM estuvieron asociados con cambios en los valores
del indice especificos del método y con las caracteristicas
de las mujeres, se examinaron tres paises con los cambios
mas grandes en el indice ~-Camboya, Ruanda y Tanzania.
Segun datos de la EDS (no se muestran), la TPAM aumen-
t6 entre el periodo 1y 2 en cerca de ocho puntos porcen-
tuales (de 27% a 35%) en Camboya, en 18 puntos (de
27% a45%) en Ruanda y en siete puntos (de 20% a 27%)
en Tanzania.

El tipo de método que las mujeres estaban usando pa-
rece estar asociado con cambios en el IIM (Cuadro 3). En
Camboya, el valor del indice aumento entre los periodos
para todos los métodos, excepto para el implante; sin em-
bargo, el valor para usuarias de implante ya era bastante
alto en el periodo 1 (69%). El aumento en el valor del in-
dice fue particularmente alto en usuarias de DIU y este-

rilizacion (39% y 45%, respectivamente). En Ruanda, el
[IM aumenté para todos los métodos menos para la es-
terilizacion; el mayor aumento fue en usuarias de DIU e
implante (27% y 49%). En Tanzania, sin embargo, el valor
del indice disminuy6 para todos los métodos, excepto el
DIU; la disminucion fue particularmente notable en usua-
rias de pildora y esterilizacion (18% cada una). Estos cam-
bios pueden reflejar cambios en el énfasis del programa
en un método en particular en esos paises. Una revision
adicional de la mezcla de métodos entre usuarias actuales
incluidas en este analisis indico que en Camboya, el uso
de la pildora y del inyectable disminuyo entre las encues-
tas, pero el uso del DIU y la esterilizacion aument6 (no se
muestran). El uso de inyectables e implantes aumento en
Ruanda, pero el uso de los otros tres métodos disminuyo;
el cambio de uso de la pildora a implante fue considerable-
mente importante (alrededor de 14 puntos porcentuales).
En Tanzania, el uso del DIU y el implante aumento, pero el
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uso de la pildora y el inyectable disminuyo.

Para casi todos los subgrupos definidos por caracteris-
ticas distintas al uso de anticonceptivos, el IIM aumenté a
través del tiempo en Camboya y Ruanda, pero disminuyo
en Tanzania. El aumento en el valor del IIM en Cambo-
ya fue mayor que el promedio en mujeres ubicadas en los
quintiles de riqueza mas bajo y mas alto, asi como entre
quienes tenian un nivel de educacién superior a la secun-
daria, quienes vivian en dreas urbanas y quienes recibian
servicios de instituciones de salud del sector publico. En
Ruanda, el aumento en el indice fue mayor que el prome-
dio en mujeres en los quintiles medio y en el segundo mas
pobre, asi como en personas sin educacion, quienes vivian
en dreas rurales y que recibian servicios de instituciones
de salud del sector privado. En Tanzania el IIM disminu-
y6 en mujeres en las tres categorias educativas mas bajas,
especialmente en aquellas sin educacion; y aumenté so-
lamente en mujeres con nivel de educacion superior a la
secundaria.

DISCUSION

El marco de calidad de atencion articulado hace mas de 25
anos ahora se ha convertido en un componente estandar
del vocabulario en la bibliografia de la planificacion fami-
liar, sin embargo, poco se sabe sobre el avance que han te-
nido los programas de planificacion familiar en los paises
en desarrollo en cuanto al mejoramiento de la calidad de
los servicios. Este estudio —el primero en examinar aspec-
tos del avance y de la equidad en un indicador de inter-
cambio de informacion, el IIM— encontré que el valor del
indice vari6 considerablemente por region, por paisy a tra-
vés de los periodos de encuesta para paises individuales.

En ambos periodos, los valores de IIM para los paises en
Africa subsahariana fueron mas altos que los observados
en paises de otras regiones. Las diferencias regionales y
entre paises en los valores del indice podrian reflejar cam-
bios en el tiempo en la forma en que han sido organizados
los programas de planificacion familiar. La Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD)
marco un cambio de paradigma desde una perspectiva
demografica de nivel macro a mejoras a nivel individual
en la salud reproductiva y la calidad; y también generd un
compromiso compartido con la salud reproductiva y la ca-
lidad de atencién. La mayoria de los programas en Asia
y América Latina fueron creados antes de la CIPD, en un
momento en que los donantes y programas estaban mas
enfocados en disminuir la fecundidad general y las tasas
de crecimiento poblacional. En contraste, muchos de los
programas en Africa subsahariana se organizaron después
de la CIPD, cuando los donantes y programas pueden
haber puesto mas énfasis en aspectos de la calidad de los
programas de planificacion familiar.

Ademas, el énfasis de los programas puede haber refle-
jado diferencias en el deseo de las mujeres de espaciar o
limitar sus embarazos. En comparacion con programas
en otras regiones, los programas en Africa subsahariana
pueden haberse enfocado mas en el espaciamiento de los
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nacimientos que en limitarlos, lo cual puede haber afecta-
do la forma en que los servicios son provistos y la mezcla
de métodos resultante. Asimismo, el IIM representa la in-
formacion que las mujeres recibieron al comienzo de su
tltimo episodio de uso de anticonceptivos. En Africa sub-
sahariana, en donde las tasas de prevalencia del uso de an-
ticonceptivos esta aumentando,'® estos episodios pueden
representar de manera desproporcionada a usuarias de
primera vez, que pueden exigir y recibir mas informacion
que las usuarias previas que regresan por servicios.

Los cambios en un [IM de un pais individual a través del
tiempo muestran el efecto de los esfuerzos hechos por el
programa de planificacion familiar del pais para mejorar el
intercambio de informacion entre proveedores y clientes.
Aunque los valores del IIM en 15 de 25 paises aumentaron
entre las encuestas, muchos de esos paises experimenta-
ron una mejora en menos de cinco puntos porcentuales.
Y en los 10 paises restantes el IIM disminuy6 hasta en 12
puntos. Estos resultados claramente sugieren que aunque
el concepto de calidad esta ampliamente aceptado, mu-
chos paises han tenido un limitado avance en la provision
de informacion adecuada a las mujeres que adoptan un
método anticonceptivo. Ademids, los hallazgos muestran
que hay suficiente espacio de oportunidad para mejoras
en todos los paises en desarrollo.

Los valores del 1IM mostraron notables diferencias por
método anticonceptivo. Las usuarias de implante reporta-
ron haber recibido la mayor cantidad de informacion, se-
guidas por las usuarias de DIU e inyectables; las mujeres
que usaban la pildora o que recurrieron a la esterilizacion
recibieron la menor cantidad de informacion. En 23 de 25
paises, el mas alto IIM fue para las usuarias de implante o
DIU, lo que sugiere que estos métodos estan siendo pro-
movidos por los proveedores de servicios. Ademas, los
maximos cambios observados en el IIM en los tres paises
(Camboya, Ruanda y Tanzania) parecen estar relacionados
con cambios en la informacion provista especifica del mé-
todo, lo cual puede ser un reflejo de cambios de énfasis en
un método en particular en ese pais. De ser asi, la intro-
duccién de un nuevo método en un pais podria también
usarse para mejorar el contenido del intercambio de infor-
macion para todos los métodos; sin embargo, no se sabe si
esto se esta haciendo o puede hacerse en la practica.

En la mayoria de los paises, el IIM aumento con el nivel
de educacion y la riqueza familiar. Este hallazgo puede ser
reflejo de un mejor trato proporcionado por instituciones
de salud a mujeres con una condicion social y econdmica
mas alta. Alternativamente, esto podria sugerir que, com-
paradas con otras mujeres, las de mejor condicion social y
econdmica pueden tener un mayor conocimiento del mé-
todo o una mayor capacidad de recordar la informacion
que recibieron.

Las mujeres necesitan y merecen recibir informacion
exacta y completa acerca del método que seleccionan. Es
sumamente dificil determinar el minimo nivel de informa-
cion que las mujeres necesitan recibir de los proveedores
de servicios cuando inician la anticoncepcion; esto debe
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decidirse dentro del contexto nacional de un programa o
servicio en particular.

También es muy dificil determinar, en una encuesta
basada en la poblacion, la forma de monitorear el grado
en el que las mujeres pueden recordar la informacién que
recibieron de los proveedores de servicios. Las encuestas
EDS y las encuestas rapidas del PMAD2020 han logrado
un buen comienzo al incluir las tres preguntas que se usan
en el calculo del IIM para usuarias de métodos anticon-
ceptivos reversibles, asi como las cuatro preguntas para
usuarias de esterilizacion. En futuras encuestas, podria
plantearse una pregunta adicional a las mujeres que usen
un método reversible acerca de si se les hablo acerca de la
posibilidad de cambiar de método. La informacion acerca
de la posibilidad de cambiar de método puede facilitar la
continuidad del uso de anticonceptivos. Ademas, esta pre-
gunta es similar a la que se refiere a la permanencia de la
esterilizacion que se hace a las personas que recurren a
ese método y permitiria que el indice estuviera basado en
cuatro preguntas para todas las mujeres.

Para que el IIM basado en tres preguntas se use exten-
samente, es necesario establecer su validez en términos de
su relacion con otros indicadores existentes; su valor para
predecir el uso futuro de anticonceptivos y la fecundidad,
y el grado en que puede usarse como indicador proxy
para otros elementos clave del intercambio de informa-
cion. Los hallazgos de este estudio muestran que el IIM
y la TPAM no estan correlacionados, lo que sugiere que
los dos indicadores representan diferentes aspectos de los
programas de planificacion familiar. Mientras que la TPAM
es el cociente de usuarias con respecto a todas las mujeres
casadas en edad reproductiva, el IIM se basa en la infor-
macion recibida solamente por las usuarias. Un pais en-
focado en aumentar su TPAM puede hacerlo proveyendo
o no informacion adecuada a las usuarias, como se ilustra
al comparar datos de Etiopia y Ruanda. Ambos paises del
africa subsahariana experimentaron un aumento en la pre-
valencia de anticonceptivos entre las dos encuestas, pero
el IIM aumento en ese periodo solamente en Ruanda. Esto
sugiere que el programa en Ruanda puede haberse enfo-
cado en aumentar el uso de anticonceptivos y en proveer
informacion a las clientas, mientras que el programa en
Etiopia puede haberse enfocado solamente en el primer
objetivo. Sin embargo, los dos objetivos son complemen-
tarios porque un adecuado intercambio de informacion
puede reducir la discontinuacion del anticonceptivo; lo
que, a su vez, probablemente aumentara la prevalencia de
anticonceptivos.

Otra forma de evaluar la validez del IIM es analizando el
grado en el que es predictivo de las tasas de continuacion.
Ese tipo de analisis requeriria un estudio longitudinal en el
que las usuarias de anticonceptivos individuales fueran en-
trevistadas con el paso del tiempo. Este tipo de validacion
requeriria que una sub muestra de personas entrevistadas
en la EDS o PMAD2020 fuera entrevistada en una fecha
posterior. También, los datos de un estudio longitudinal
podrian analizarse para estudiar el efecto en la conducta

anticonceptiva subsecuente de las clientas que reciben la
informacion contenida en las tres preguntas del IIM.

En encuestas de instituciones de salud, se han formu-
lado multiples preguntas a las mujeres acerca de sus inte-
racciones con los proveedores de servicios y de la informa-
cion recibida de ellos; en estos datos no hay preocupacion
por un sesgo de memoria porque las preguntas se hacen
a las personas entrevistadas inmediatamente después de
ver al proveedor de servicios. Por ejemplo, Costello et al.'®
recolectaron datos sobre 24 aspectos que describen el pro-
ceso de provision del servicio y crearon cinco indicadores
de calidad: todas las necesidades analizadas, eleccion de
método provista de manera completa, informacion com-
pleta recibida, mujer tratada adecuadamente y conectada
adecuadamente con los servicios. Sin embargo, no seria
realista esperar que encuestas como la EDS o PMAD2020
pudieran incluir tales preguntas y recolectar informacion
confiable de manera retrospectiva. Un analisis adicional
de estos tipos de datos de las encuestas de instituciones,
como las encuestas de Evaluacion de la Provision de Ser-
vicios conducidas por EDS,* podrian ayudar a determinar
el grado en el que las tres o cuatro preguntas que actual-
mente se incluyen en las encuestas EDS y PMAD2020 po-
drian actuar como indicadores proxy para otras cuestiones
importantes acerca de la informacion que se intercambia
entre proveedores de servicios y clientas. Un andlisis asi
podria también ayudar a determinar las preguntas cen-
trales minimas que pueden ser pre probadas y entonces
incluidas en las encuestas EDS y PMAD2020.

Limitaciones

En este estudio, se calculo el 1IM a partir de datos
retrospectivos de EDS a nivel individual. La disponibilidad
rutinaria de estos datos hace posible comparar los valores
del indice entre paises y monitorear los cambios a través
del tiempo; sin embargo, su uso tiene algunas limitacio-
nes, especialmente con respecto a la exactitud y completi-
tud de la informacion intercambiada entre proveedores y
clientes. Mientras que las encuestas de instituciones han
usado multiples preguntas para evaluar el contenido del
intercambio de informacion,'® es poco realista esperar que
las encuestas basadas en la poblacion puedan recolectar
informacion confiable de manera retrospectiva acerca de
los multiples aspectos del intercambio de informacion. El
grado en el que las tres preguntas a partir de las cuales
se calcula el IIM podria reflejar el contenido total del in-
tercambio de informacién no puede ser evaluado a partir
de estos datos y requiere un analisis adicional. Ademias,
las respuestas de las mujeres a las tres preguntas pueden
no representar con exactitud lo que en realidad se les dijo
durante su visita anticonceptiva. En lugar de ello, sus res-
puestas pueden indicar lo que pueden recordar y lo que
pueden saber a partir de otras fuentes. Esta tendencia a
recordar y reportar informacion puede aumentar con la
condicién socioeconémica de las mujeres, lo que puede
explicar en parte el aumento observado en el IIM con el
nivel de educacion y la riqueza familiar de las mujeres. Sin
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embargo, lo que las mujeres perciben que se les dijo o lo
que pueden haber aprendido de otras fuentes puede ser
mas importante que lo que en realidad se les dijo en tér-
minos de su subsecuente conducta anticonceptiva. Quiza
las futuras encuestas de fecundidad puedan replantear las
tres preguntas para averiguar lo que las mujeres saben y
de quién (proveedores u otras fuentes) se enteraron sobre
cada aspecto incluido en el TIM.

Los sesgos de cortesia y de memoria son también limi-
taciones potenciales. El sesgo de cortesia surge cuando las
personas entrevistadas proporcionan respuestas normati-
vas o respuestas que creen van a agradar a los entrevistado-
res. Los valores del IIM para la mayoria de los paises y para
la mayoria de los subgrupos de mujeres dentro de un pais
estuvieron muy por debajo del puntaje maximo posible de
100, lo que sugiere que estos datos no fueron afectados
por un considerable sesgo de cortesia. La posibilidad del
sesgo de memoria se examind mediante el estudio de la
relacion entre los valores del IIM y el tiempo transcurrido
desde que las mujeres comenzaron a usar anticonceptivos.
Las mujeres que comenzaron a usarlos de manera relati-
vamente reciente deberian poder recordar la informacion
que recibieron mejor que las que comenzaron hace algu-
nos anos; este tipo de relacién también se esperaria si el
contenido de la informacion provista a las mujeres hubiera
mejorado en los tltimos cinco anos. Sin embargo, los valo-
res del IIM no variaron en funcion del tiempo transcurrido
desde que inici6 el uso del anticonceptivo, lo que sugiere
que los valores estimados del indice no son afectados por
el sesgo de memoria y no representan mejoras en el conte-
nido de la informacion que se provee a las mujeres.

Sin embargo, otro tipo de selectividad puede interve-
nir aqui. Las usuarias de anticonceptivos entrevistadas en
una encuesta transversal pueden no representar a quienes
comenzaron a usar anticonceptivos hace un determinado
numero de anos. En cambio, representan a quienes inicia-
ron el uso de anticonceptivos hace ese numero de anos
y que han continuado su uso. Las mujeres en la cohorte
original que discontinuaron el uso no estan incluidas en
el analisis de usuarias de anticonceptivos en una encuesta
transversal debido a que serian clasificadas como no usua-
rias. El grado de esta selectividad aumentaria con el tiem-
po desde el inicio de la anticoncepcion, debido al aumento
gradual en la discontinuacién acumulativa de un método
desde su inicio. Esto no seria un problema si ambos gru-
pos —las que contintian y las que discontintan— recibieran
la misma informacion; sin embargo, la evidencia empirica
sugiere que el nivel de informacion recibida al inicio de la
anticoncepcion esta asociada positivamente con la subse-
cuente continuacion del método.”*? Asi, quienes reciben
menos informacion tienen mayor probabilidad de discon-
tinuar el método y deja atras a quienes recibieron mas in-
formacion. Tal selectividad implicaria que usar encuestas
basadas en poblacion sobreestimaria el IIM. No podemos
verificar esta posibilidad porque la EDS no hizo las tres
preguntas también a quienes discontinuaron el método.

Esta selectividad podria afectar las comparaciones entre
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paises; el grado de selectividad depende de la mezcla de
meétodos de un pais porque métodos diferentes tienen dife-
rentes tasas de discontinuacion. Las comparaciones entre
paises pueden también verse afectadas si un pais tiene dife-
rentes proporciones de usuarias de primera vez y usuarias
previas. Es extremadamente importante documentar, a tra-
vés de futuras investigaciones, el efecto de esta selectividad
en los valores del IIM.

Finalmente, un indicador no relata la historia completa
de las fortalezas y debilidades de un programa de planifi-
cacion familiar de un pais. El lIM simplemente indica una
faceta del programa en términos de lo que puede estar
ocurriendo en el area de informacion provista a usuarias
actuales en un nuimero limitado de aspectos.

CONCLUSIONES

La PF2020 ha dado un importante paso en la direccion
correcta al incluir al IIM como un indicador central usa-
do para monitorear un aspecto importante del intercam-
bio de informacion. Los resultados de este analisis hacen
evidente el amplio espacio de oportunidad para mejorar
el contenido del intercambio de informacion, lo cual po-
dria también resultar en acciones de ganancia rapida en
términos de mejores resultados de salud reproductiva en
la clientela.

Es importante monitorear cambios en el IIM, pero no
es suficiente. No es probable que el indice aumente rapi-
damente en ausencia de esfuerzos especiales de los pro-
gramas de planificacion familiar para mejorar la calidad
de atencion en las instituciones de servicios de salud, asi
como en las comunidades, entre los almacenes y farmacias
que ofrecen el reabastecimiento de métodos. Se necesitan
esfuerzos concertados para mejorar el contenido del inter-
cambio de informacion y la calidad de atencion. Estudios
experimentales en Pakistan y las Filipinas ilustran la forma
en que esto puede lograrse.'®*° Estos estudios han demos-
trado que es factible desarrollar e implementar interven-
ciones para capacitar a los proveedores de servicios en la
interaccion con sus clientes para mejorar la calidad de aten-
cién; y que la naturaleza de las interacciones entre cliente
y proveedor puede mejorarse a través de estas intervencio-
nes de capacitacion. La Estrategia de Consejeria Balancea-
da también se ha utilizado para mejorar el contenido del
intercambio de informacion entre proveedores y clientes.?!

Puede haber alguna tension entre el logro de una meta
numérica —como llegar a un cierto ntimero de usuarias de
métodos anticonceptivos—y mejorar la calidad de los servi-
cios.** Un enfoque centrado en lograr una meta numérica
puede afectar adversamente la calidad de atencion provista
en algunos paises. Una forma de minimizar el conflicto po-
tencial entre la cantidad y la calidad es incluir actividades
y presupuesto para mejorar el contenido del intercambio
de informacion en los planes nacionales que estén siendo
articulados bajo los auspicios de PF2020. Tanto la meta
numeérica como la calidad de atencion pueden incorporar-
se al establecer la meta general como “120 en 20 a través
de la calidad.”
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