Un nuevo indice compuesto para medir la calidad de los
programas de planificacion familiar a nivel nacional

anticonceptivos modernos.

familiar.

Todas las personas tienen derecho a tener hijos silo desean
y cuando lo desean; muchas usan anticonceptivos como
medida preventiva y como ayuda para cumplir sus metas de
planificacion familiar. Sin embargo, con frecuencia muchas
personas no pueden ejercer este derecho, en parte debido
a impedimentos relacionados con la comunidad, la familia
y la religion; y también debido a los obstaculos que enfren-
tan para tener acceso y utilizar los servicios de planificacion
familiar. En los paises en desarrollo, los programas de pla-
nificacion familiar del sector publico ofrecen informacion y
servicios de anticoncepcién a un costo reducido o nulo para
un numero creciente de clientes. Los proveedores del sector
privado, incluidas las farmacias, también han aumentado
su cobertura, en gran parte como distribuidores de condo-
nes y pildoras. A nivel mundial, la prevalencia del uso de
anticonceptivos modernos ha aumentado a 64% entre las
mujeres que viven en union; y la fecundidad ha disminuido
a 2.5 partos por cada 1,000 mujeres.! Un factor que puede
estar contribuyendo a la disminucién de la fecundidad y al
aumento de la prevalencia de anticonceptivos es la calidad
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CONTEXTO: A pesar de los esfuerzos para utilizar encuestas de las instituciones de salud para medir la calidad de
los programas de planificacion familiar, no se ha podido realizar la medicién y el monitoreo de la calidad de los
programas a nivel nacional de manera rutinaria y confiable.

METODOS: Se propone y utiliza un nuevo indice compuesto para medir la calidad a nivel nacional, el Indice Com-
puesto de Calidad Nacional (ICCN), con el propésito de comparar la calidad del programa de planificacion familiar
en 30 paises en desarrollo. Los puntajes del indice representan el promedio no ponderado de los puntajes de
indicadores de tres dimensiones diferentes de calidad—estructura, proceso y resultado. El indicador de estructura,
el Indice de Disponibilidad del Método, utilizé datos de la encuesta de Esfuerzo de Planificacién Familiar 2014,
mientras que el indicador de proceso (Indice de Informacién sobre el Método) y el indicador de resultados (Indice
de Exito del Método), utilizaron los datos de las encuestas demogrdficas de salud mds recientes realizadas en los
paises incluidos en el estudio. Se examinaron las correlaciones entre estos y otros indicadores.

RESULTADOS: El puntaje ICCN promedio no ponderado para los 30 paises fue de 60; los puntajes variaron de 50

en Pakistdn a 72 en Camboya. Los puntajes promedio para los tres componentes ICCN fueron 52 para la Dispo-
nibilidad del Método (rango, 40-73),41 para la Informacién sobre el Método (rango, 13-71) y 86 para el Exito del
Método (rango, 70-99). Los puntajes de estos componentes no se correlacionaron entre si, lo que sugiere que miden
distintas dimensiones de la calidad del programa. Los puntajes globales de ICCN se correlacionaron con medidas
existentes de calidad a nivel nacional, pero no con la tasa de fecundidad total y la tasa de prevalencia de uso de

CONCLUSIONES: EIl ICCN y sus tres componentes utilizan datos recolectados rutinariamente a través de encuestas
nacionales y pueden usarse para medir y monitorear la calidad a nivel nacional de los programas de planificacion
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de la atencion que proporcionan los programas nacionales
de planificacion familiar.

Aunque revitalizados por la Cumbre de Londres sobre
Planificacion Familiar del 2012,2° el interés y el trabajo so-
bre la calidad de la atencién en los programas de planifi-
cacion familiar comenzaron mas de 20 afos antes, cuando
Judith Bruce articulé un marco centrado en el cliente para
evaluar la calidad de la atencion de planificacion familiar.*
Su marco consta de seis elementos: eleccion de métodos
anticonceptivos, informacion brindada a los clientes, com-
petencia técnica, relaciones interpersonales, mecanismos
de seguimiento y continuidad y provisién de un conjunto
apropiado de servicios. El marco se centra en gran medida
en las interacciones entre clientes y proveedores de servi-
cios, asi como en mejorar la calidad de la atencion ofrecida
ay recibida por las mujeres (y, en teoria, los hombres) que
buscan servicios anticonceptivos; quienes no pueden o no
entran en contacto con los servicios no se consideran en
este marco. Si bien el marco se ha convertido en la pie-
dra angular de la programacion de planificacion familiar,
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se sabe muy poco sobre el desempenio de los paises en la
prestacion de servicios de planificacion familiar de calidad,
en parte debido a la ausencia de un indice para medir la
calidad de los programas nacionales.

El propésito de este articulo es proponer un nuevo
indice compuesto para medir la calidad de los programas
de planificacion familiar a nivel nacional. El indice puede
usarse para comparar la calidad entre paises, asi como para
monitorear el progreso dentro de un pais. La necesidad
de tal indice se ha vuelto especialmente urgente a la luz
del objetivo global establecido en la Cumbre de Londres,
que consiste en ayudar a que 120 millones de mujeres adi-
cionales en los paises en desarrollo usen anticonceptivos
para 2020

Investigaciones previas

Durante los tltimos 25 afios se ha dedicado una conside-
rable cantidad de trabajo al desarrollo y a la aplicacion de
métodos para medir, monitorear y mejorar la calidad de
atencion;’ sin embargo, la mayor parte de este esfuerzo ha
estado relacionado con los servicios disponibles y la aten-
cion brindada en las instituciones de salud o en los puntos
de prestacion de servicios. Por ejemplo, Miller y sus cole-
gas desarrollaron una metodologia —denominada Analisis
Situacional®— para recolectar datos sobre la calidad de los
servicios disponibles y la calidad de atencion que los clien-
tes reciben en los puntos de prestacion de servicios.

Utilizado por primera vez en Kenia en 1989, el Andlisis
Situacional se ha empleado posteriormente y de manera
amplia para describir la calidad de los servicios de plani-
ficacion familiar en paises de Africa subsahariana, Asia y
América Latina. La metodologia se ha utilizado para crear
indicadores de los elementos de la calidad de la aten-
cion,” ' asi como de la calidad de atencion en general.'*!?
Por ejemplo, Askew et al., utilizaron los datos del Analisis
Situacional para crear mas de 40 indicadores de diversos
elementos de calidad,® mientras que Mensch y sus colegas
utilizaron dichos datos para describir el funcionamiento
de los subsistemas de planificacion familiar en Nigeria,
Tanzania y Zimbabue.'® Del mismo modo, Miller et al., usa-
ron 28 indicadores para describir el grado de disposicion
de la infraestructura y las instalaciones, asi como 36 in-
dicadores para describir la calidad de la atencién recibida
por los clientes.™*

Al reconocer que usar un nimero menor de indicadores
proporcionaria una mayor utilidad y tendria costos mas
bajos, un grupo de investigadores de la Universidad de Tu-
lane desarrolld la metodologia de Investigacion Rapida de
la Calidad, misma que utilizaron para describir la calidad
de atencién en Ecuador, Turquia, Uganda y Zimbabue.”
Sin embargo, el nimero de indicadores utilizados, aunque
menor que en estudios anteriores, se mantuvo alto (25).

Dada su complejidad y costo, las metodologias de Ana-
lisis Situacional y de Investigacion Rapida de la Calidad ya
no son de uso comun, excepto en los estudios de investiga-
cion. Aparentemente, estas metodologias fueron reempla-
zadas por la Evaluacién de la Provisién del Servicio, una

herramienta disenada y administrada por el programa de
Encuestas Demograficas y de Salud (EDS)." Sin embargo,
la evaluacion de la provision del servicio solo se ha utiliza-
do en unos 15 paises; entre ellos Kenia, Namibia, Senegal,
Etiopia, Haiti, Malaui y Tanzania."""° De manera similar, en
el marco del programa Planificacion Familiar 2020, la ini-
ciativa Monitoreo del Desempeno y Rendicion de Cuentas
2020 recolecta datos a nivel de institucion de salud en 11
paises de alta prioridad.?* También, se ha hecho un gran
esfuerzo para documentar la naturaleza de las interaccio-
nes cliente-proveedor con base en observadores indepen-
dientes que evaltian esas interacciones, entrevistando a las
mujeres al salir de las instituciones de salud después de
recibir los servicios y utilizando el enfoque de cliente si-
mulado.?*? Aunque la informacién recolectada a través de
estas técnicas ha proporcionado elementos valiosos a los
gerentes de programas sobre la naturaleza de la provision
de los servicios y ha identificado lagunas en la prestacion
de los servicios, no se ha utilizado para crear un indicador
nacional de calidad. Esto quizas se debe en parte a que
estos esfuerzos se centraron en medir cada elemento de
calidad y usar las encuestas de las instituciones de salud
para mejorar su calidad.

En su articulacién del marco de calidad, Bruce aplico el
enfoque de Donabedian® al sugerir que las evaluaciones
de calidad examinan tres aspectos diferentes de los progra-
mas de planificacion familiar: la estructura del programa,
el proceso de prestacion de los servicios y el resultado de
la atencion.* En esta conceptualizacion, la estructura del
programa se refiere al grado en que un programa esta pre-
parado para proporcionar el nivel de calidad deseado (tal
disposicion a veces se denomina “calidad de servicios™). El
proceso de prestacion de servicios se refiere a la medida en
que los clientes reciben el nivel de calidad deseado (esto a
veces se equipara con la “calidad de atencién”).” Finalmente,
el resultado se refiere a los efectos del programa en el cono-
cimiento, el comportamiento y la satisfaccion de los clientes.

Jain y Hardee sugirieron recientemente realizar cinco
modificaciones al marco original de calidad de atencién
para hacerlo compatible con la planificacion familiar ba-
sada en derechos.** Cuatro de las recomendaciones se
referian a elementos individuales de calidad descritos en
el marco; por ejemplo, sugirieron ampliar el elemento de
las relaciones interpersonales para incluir explicitamente
el trato a los clientes con dignidad y respeto, asi como ga-
rantizar su privacidad y confidencialidad. La quinta reco-
mendacion consistio en dividir los elementos en el marco
de calidad de atencion entre el nivel estructural y el de pro-
ceso, dependiendo de lo adecuados que eran para la me-
dicién y el mejoramiento de la calidad. Si bien los seis ele-
mentos son importantes tanto a nivel estructural como de
proceso, ha sido dificil medir cada elemento por separado
en ambos niveles. La tarea de poner en operacion y medir
la calidad se puede facilitar si reconocemos que algunos
elementos de la calidad son mas pertinentes para el nivel
estructural que para el nivel de proceso; estos incluyen la
disponibilidad de métodos para garantizar la eleccion, de
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proveedores capacitados y competentes para garantizar la
provision segura de métodos clinicos y para garantizar el
tratamiento adecuado de los clientes, asi como de espacio
para garantizar la privacidad y de servicios adicionales
apropiados de salud reproductiva. Los otros elementos —el
intercambio de informacion, las relaciones interpersonales
y los mecanismos de seguimiento—, son mas pertinentes
para el nivel del proceso. Sin embargo, el intercambio de
informacién y las relaciones interpersonales —categori-
zadas en conjunto, en términos generales como interac-
ciones cliente-proveedor—, siguen siendo los principales
vehiculos para poner en operacion los seis elementos de
calidad en el punto de atencién. Por ejemplo, un punto
de entrega de servicio en particular puede tener disponi-
bilidad de multiples métodos anticonceptivos, pero que el
cliente reciba la informacion que necesita y el método que
elija depende de la interaccion entre el cliente y el provee-
dor de servicios.

Bruce sugirié que los resultados del servicio se midieran
a lo largo de una linea de tiempo que va desde el corto
hasta el largo plazo;* sin embargo, algunas de las medidas
de resultados actuales no son 6ptimas porque no pro-
porcionan una diferenciacion suficiente. Por ejemplo, un
resultado a corto plazo comunmente utilizado —el cono-
cimiento de los métodos anticonceptivos— es casi univer-
sal: en un estudio de mujeres con necesidad insatistecha
de anticoncepcion, solo el 1% de las mujeres de América
Latina y el Caribe, el 2% de las de Asia y el 6% de las de
Africa citaron como una razén para no usarlos la falta de
conocimiento de un método o de una fuente de suminis-
tros anticonceptivos.”” De manera similar, el uso de una
pregunta tnica para evaluar si una clienta estuvo satisfecha
con los servicios generalmente conduce a respuestas nor-
mativas, por lo que mas del 90% de las mujeres reporta
estar satisfechas, independientemente de la calidad de la
atencion recibida.”!?

Otras medidas son subdptimas porque se basan en da-
tos dificiles de recolectar. Un ejemplo es el indice que mide
la Ayuda a las Personas para Alcanzar sus Intenciones Re-
productivas (HARI, por sus siglas en inglés). Esta es una
medida de los resultados a largo plazo que se propuso en
1994 para evaluar el éxito o el fracaso de los programas de
planificacion familiar que tienen una orientacion a la salud
reproductiva.® Este indicador, que aplica a la evaluacion
de estos programas el principio de los derechos y el bien-
estar de las personas, tiene dos componentes: evalua si las
mujeres logran sus intenciones reproductivas y si evitan
los problemas graves de salud asociados con sus esfuer-
zos. Aunque el indice HARI se ha utilizado para examinar
el éxito del programa en Perti,”” no se ha utilizado amplia-
mente, tal vez porque la estimacion del primer componen-
te requiere datos de panel.

Necesidad de un indicador nacional de calidad

Aunque la medicion y el monitoreo de la calidad a nivel na-
cional se han vuelto especialmente importantes a partir de
la alianza Planificacion Familiar 2020,> un solo indicador
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no tiene que ser 1til tanto para monitorear la calidad como
para identificar intervenciones para mejorar la calidad. Por
ejemplo, dos indicadores de uso comun en la planificacion
familiar y en la bibliografia demografica son la tasa de pre-
valencia de anticonceptivos (que indica el nivel de uso de
los anticonceptivos) y la tasa de fecundidad total (que in-
dica el nivel de fecundidad). Estos indicadores se utilizan
para monitorear las diferencias entre los paises, asi como
las tendencias dentro de los paises, pero no brindan in-
formacion util para realizar los cambios programaticos ne-
cesarios para aumentar la prevalencia de anticonceptivos
o para reducir la fecundidad. De manera similar, aunque
se necesita un indice para evaluar la calidad del programa
a nivel nacional, tal indicador no tiene que proporcionar
informacion sobre como mejorar la calidad.

Actualmente se encuentran disponibles dos indices para
medir la calidad a nivel nacional. Ambos utilizan informa-
cién recolectada a través de las encuestas de Esfuerzo de
Planificacion Familiar, que comenzaron en 1972 y desde
1989 han sido conducidas aproximadamente cada cinco
afios por Futures Group y, mds recientemente, por Avenir
Health y el Proyecto de Politicas de Salud.?® Para cada pais
en desarrollo incluido en una determinada ronda (la ron-
da mas reciente incluy6 90 de esos paises), la encuesta re-
colecta informacion de 10 a 15 personas conocedoras del
programa nacional de planificacion familiar. Los datos de
varias rondas se han utilizado ampliamente con propdsitos
tales como determinar la asociacion entre la disponibili-
dad del método y el uso de los anticonceptivos.?=

El primer indice se basa en las respuestas a una pregun-
ta de la encuesta de Esfuerzo de Planificacion Familiar que
pide a los participantes que califiquen la calidad general
de los servicios de planificacion familiar de un pais en una
escala de 10 puntos. Las instrucciones para las personas
entrevistadas mencionan que un programa de buena cali-
dad se enfoca en las necesidades del cliente e incluye con-
sejeria, informacion y disponibilidad de una variedad de
métodos, asi como la provisién de procedimientos clinicos
seguros.

El segundo indicador a nivel de pais es el componente
de calidad del Indice Nacional Compuesto para Planifica-
cioén Familiar (INCPF).*? Habiendo sido creado para medir
la fortaleza general de los programas de planificacion fa-
miliar, el INCPF evaltia cinco dimensiones de los progra-
mas: estrategia, datos, calidad, equidad y responsabilidad.
El cuestionario del INCPF se anadi6 al final de la ultima
encuesta de Esfuerzo de Planificacién Familiar (2014); la
dimensién de calidad del INCPF se mide utilizando 12
preguntas.

Este articulo propone otro indice, el Indice Compuesto
de Calidad Nacional (ICCN), para medir la calidad a nivel
nacional. El ICCN mide la calidad de los programas na-
cionales de planificacion familiar en cada uno de los tres
niveles identificados por Donabedian®® y Bruce'— estruc-
tura, proceso y resultado— y con esa base proporciona un
puntaje de calidad general utilizando las mejores y mas re-
cientes fuentes de datos comparativos disponibles para un
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amplio conjunto de paises en desarrollo. Especificamente,
la estructura del programa se evaltia mediante un Indice
de Disponibilidad del Método que mide qué tan prepara-
do estd un programa para permitir la elecciéon de métodos
anticonceptivos; el proceso de prestacion de servicios se
evalia mediante un Indice de Informacién del Método
que refleja el tipo de informaciéon que las usuarias de an-
ticonceptivos reportan haber recibido en el momento de
iniciar el uso del anticonceptivo; y los resultados a nivel del
cliente se evaliian mediante un Indice de Exito del Método
que refleja el grado de éxito que tienen las usuarias de an-
ticonceptivos para evitar los partos no planeados. El ICCN
utiliza no solo los datos recopilados en las encuestas de
esfuerzo de planificacion familiar, sino también los datos
recopilados de mujeres que participaron en las encuestas
de EDS (DHS). Por lo tanto, incorpora informes de mu-
jeres sobre algunos elementos de calidad y, al igual que
los dos indices disponibles actualmente, se puede utilizar
para comparar la calidad entre paises o para monitorear
la calidad a lo largo del tiempo dentro de un pais, pero
no para identificar intervenciones que mejoren la calidad.
Finalmente, a diferencia del componente de logro de inten-
ciones reproductivas del indice HARI, el nuevo indice no
requiere datos de panel.

METODOS

Célculo del indice y sus componentes

s Indice de Disponibilidad del Método. El indice de dispo-
nibilidad del método se calcula utilizando la informacion
obtenida de las encuestas de Esfuerzo de Planificacion Fa-
miliar. La encuesta de 2014% recolectd datos sobre la dispo-
nibilidad de ocho métodos anticonceptivos—pildora, DIU,
inyectable, condén, implante, pildoras anticonceptivas de
emergencia y la esterilizacién masculina y femenina—y so-
bre la disponibilidad de los servicios de remocién para dos
métodos, el DIU y el implante. La disponibilidad de un mé-
todo (o de los servicios de remocion) se determiné a partir
de las respuestas a una pregunta de la encuesta que pidi6 a
los encuestados que calificaran, en una escala de 10 puntos,
la medida en que el total de la poblacion tenia facil acceso
a ese método o su remocion. Para calcular el puntaje del
Indice de Disponibilidad del Método de un pais, se suman
los puntajes promedio de la disponibilidad de cada uno de
los ocho métodos y los dos servicios de remocion; y la suma
se divide entre 10. La disponibilidad de los servicios de re-
mocion se incluye en el indice porque estos servicios son
esenciales para la provisién de métodos clinicos de calidad.
« Indice de Informacion sobre el Método. Este indice, que es
uno de los indicadores basicos utilizados por la iniciativa
Planificacion Familiar 2020,> evalua la calidad del proce-
so de prestacion de servicios utilizando los reportes de las
mujeres sobre la informacién que recibieron en el momen-
to de iniciar la anticoncepcion.

Las encuestas de EDS recolectan de manera rutinaria
datos de personas que utilizan algtin método moderno
(pildora, DIU, inyectables, implantes y esterilizacion) y
que iniciaron su uso en los ultimos cinco afios. En par-

ticular, se pregunta a las personas entrevistadas si, en el
momento de iniciar el uso del método, se les habia infor-
mado sobre otro método, sobre los efectos secundarios
asociados con el método que seleccionaron y sobre como
manejar esos efectos secundarios. El puntaje del Indice de
Informacion sobre el Método indica el porcentaje de usua-
rias de anticonceptivos que respondieron afirmativamente
a las tres preguntas,® y se ha utilizado para documentar
variaciones entre paises en desarrollo, cambios dentro de
un pais y diferencias por caracteristicas socioeconomicas
entre mujeres dentro de un pais.*>>

« Indice de Exito del Método. El indice de éxito indica el
porcentaje de usuarias de anticonceptivos que evitaron
un parto no planeado durante un periodo especifico (por
ejemplo, cinco anos). El indice es, por lo tanto, similar al
primer componente del indice HARI (logro de intenciones
reproductivas). Los valores se calculan utilizando datos
retrospectivos de las encuestas de EDS, que utilizan ca-
lendarios reproductivos para recolectar informacioén sobre
el uso de anticonceptivos y partos durante los cinco afios
anteriores; dichos datos se han utilizado para estimar la
contribucion de la interrupcién del uso de anticonceptivos
a los partos no planeados en 36 paises en desarrollo.*®

La estimacion del puntaje del indice de éxito de un pais
(utilizando un periodo de cinco anos) es como sigue. De-
finamos t como el momento de la encuesta y t=5 (es decir,
cinco anos antes de la encuesta) como el inicio del periodo
de uso potencial de un método anticonceptivo moderno
(pildora, inyectable, implante, DIU o esterilizacién). Se in-
cluyen todos los segmentos subsiguientes de uso y no uso
(independientemente del método).

Las mujeres que estaban usando un método moderno
en t=5 se dividen en tres grupos segun si tuvieron o no un
parto entre t=5y t; si informaron que su parto mas reciente
fue no planeado (inoportuno o no deseado). Por lo tanto,
los tres grupos estan formados por quienes no tuvieron
partos entre -5y t, aquellas que informaron que su parto
mas reciente fue planeado y aquellas que informaron que
su parto mas reciente fue no planeado. Solo se incluye el
parto mds reciente de la mujer, para minimizar el sesgo de
memoria; si una mujer estaba embarazada en el momento
de la encuesta, ese embarazo se clasifica como su parto
mas reciente.

Cuando las usuarias de anticonceptivos reportan que su
parto mas reciente en el periodo t=5 y t fue no planeado se
considera un fracaso del uso de anticonceptivos, un enfo-
que similar al utilizado por Tietze y Lewit para estimar la
efectividad extendida de uso de un método.>” En contraste,
se considera que quienes evitaron un parto no planeado
entre t-5'y t han tenido éxito; y el indice de éxito indica el
porcentaje de usuarias de anticonceptivos que informaron
tal éxito. Notese que el indice de éxito incorpora retros-
pectivamente las intenciones reproductivas de las usuarias
de anticonceptivos (mientras que el indice HARI evalua el
logro de las intenciones de forma prospectiva) y que, debi-
do a que algunos embarazos no planeados pueden haber
terminado en aborto involuntario o aborto inducido, el
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indicador de éxito considera la ocurrencia de esos eventos.
« Indice Compuesto. E1 ICCN combina los indicadores de
disponibilidad, informacion y éxito, y se estima simple-
mente tomando el puntaje promedio no ponderado de
esos tres indicadores.

Datos y Variables
Para ilustrar la estimacion y la utilidad del ICCN, este ana-
lisis calculo los valores del indice de todos los paises en
desarrollo para los cuales se disponia de datos recientes.
Se utilizaron datos de la Encuesta de Esfuerzo de Planifica-
cién Familiar de 2014 para calcular los puntajes del Indice
de Disponibilidad del Método, mientras que datos de las
encuestas mas recientes de EDS se utilizaron para calcular
los puntajes del Indice de Informacién sobre el Método y
el Indice de Exito del Método. Los datos para el Indice de
Exito del Método estaban disponibles para 37 paises en
desarrollo; los datos para el Indice de Disponibilidad del
Método no estaban disponibles para seis de esos paises, y
los datos para el Indice de Informacién sobre el Método no
estaban disponibles para un pais adicional. Por lo tanto, el
analisis se basa en los 30 paises restantes (Cuadro 1).
Debido a que la tasa global de fecundidad (TGF) de un
pais y la tasa de prevalencia de anticonceptivos modernos
(TPAM) se usan comunmente para evaluar la efectividad
de los programas de planificacion familiar, estas dos va-
riables se incluyeron en este analisis para determinar sus
asociaciones con el ICCN. Los datos para estas variables
se tomaron de las ultimas encuestas de EDS.*® Los dos
indices existentes de la calidad del programa nacional —los
de la Encuesta de Esfuerzo de Planificacién Familiar 2014
y del INCPF??— también se incluyeron para determinar sus
asociaciones con el ICCN, la TGF y la TPAM.

Anélisis

Se calcularon porcentajes y promedios simples para las va-
riables relevantes. Los valores se calcularon no solo para
los 30 paises, sino también para dos grupos regionales:
paises del Africa subsahariana y paises que no pertenecen
a Africa subsahariana; los valores para estos grupos son
promedios simples no ponderados de porcentajes o valo-
res especificos del pais (es decir, a cada pais se le asigno el
mismo peso). Los puntajes del ICCN son indicativos del
nivel de calidad del programa en los paises y no se hizo
ningun intento para probar la significancia estadistica de
las diferencias entre los paises. Se estimaron coeficientes
simples para las correlaciones entre los valores de ICCN,
TGF y TPAM y los otros dos indices de calidad, para indi-
car el grado de asociacion observada o bruta entre estas
variables. La significancia estadistica se evalu6 mediante
una prueba de dos colas medida en los niveles de signi-
ficancia de .01 y .05; sin embargo, un tamario de muestra
tan pequeno como el de este analisis (30 paises) puede
resultar en correlaciones que no son estadisticamente sig-
nificativas incluso cuando el valor del coeficiente de corre-
lacion es alto.
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RESULTADOS

Analisis descriptivo

El valor promedio no ponderado del ICCN para los 30
paises fue 60 (Cuadro 1). El valor para los paises indivi-
duales vari¢ desde 50 en Pakistan y 51 en Etiopia hasta 71
en Ruanda y 72 en Camboya. Los promedios no pondera-
dos para los tres componentes de ICCN fueron 52 para la
disponibilidad del método, 41 para la informacién sobre
el método y 86 para el éxito del método. Los puntajes de
disponibilidad del método variaron de 37 en Timor-Leste
a 73 en Ruanda. Los valores para el indice de informacion
sobre el método variaron de 13 en Pakistan a 71 en Zam-
bia. Las puntuaciones del indice de éxito variaron de 70 en
Malaui a 99 en India.

Los promedios no ponderados del ICCN no difirieron
entre los 18 pafses del Africa subsahariana y los otros 12
paises (60 en ambos grupos). De manera similar, los pun-
tajes promedio de disponibilidad del método en estos dos
grupos fueron esencialmente idénticos (52). Sin embargo,
los puntajes promedio de informacion sobre el método
fueron maés altos en Africa subsahariana que en otras regio-
nes (44 vs. 36), mientras que lo contrario fue cierto para
los puntajes del indice de éxito (84 vs. 90).

En relacion con lo anterior, los valores del ICCN para

CUADRO 1. Indice Compuesto de Calidad Nacional: puntaje general y por

componente, por region y pais

Regidén/Pais Anodela ICCN Componente
encuesta

Disponibilidad | Informacién | Exito
Todos na 59.7 52.2 40.7 86.2
Africa subsahariana na 59.8 52.2 43.6 83.5
Ruanda 2010-2011 71.0 73.2 57.7 82.1
Benin 2011-2012 | 656 599 450 91.7
Senegal 2014 64.1 654 414 853
Zambia 2013-2014 | 63.1 42.1 710 763
Tanzania 2010 62.8 52.1 515 85.0
Mozambique 2011 62.8 45.5 536 89.3
Madagascar 2008 62.8 479 45.1 953
Malaui 2010 618 50.5 64.6 703
Nigeria 2013 594 396 50.2 884
Kenia 2008-2009 | 589 533 43.2 80.2
Namibia 2013 58.6 49.1 40.8 85.8
Ghana 2008 575 50.3 419 80.1
Zimbabue 2010-2011 57.1 53.7 359 81.8
Niger 2012 559 494 285 89.8
Uganda 2011 559 486 439 75.1
Lesoto 2009 54.6 45.2 278 90.9
Burundi 2010 533 584 263 752
Etiopia 2011 50.9 54.8 17.1 80.7
Otras regiones na 59.6 523 36.2 90.3
Camboya 2010 72.1 579 639 94.6
Jordania 2012 64.3 61.5 49.3 822
Nepal 2011 64.3 54.0 42.2 96.7
Bolivia 2008 614 49.9 514 829
Egipto 2014 60.3 539 38.1 88.7
Perd 2012 60.0 435 524 84.2
Timor-Leste 2009-2010 | 58.2 370 40.2 97.5
Bangladesh 2004 58.1 67.1 19.5 87.5
Indonesia 2012 56.5 54.7 209 94.0
Honduras 2011-2012 | 56.1 529 28.2 87.2
India 2005-2006 | 544 49.0 156 98.7
Pakistan 2012-2013 | 49.7 459 13.2 89.8

Notas:ICCN=Indice Compuesto de Calidad Nacional.na=no aplicable.
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dos paises pueden ser los mismos a pesar de las diferen-
cias en los indices de disponibilidad, informacion y éxito.
Por ejemplo, Kenia y Perti tienen puntuaciones ICCN muy
similares (59 y 60); sin embargo, el puntaje de disponibi-
lidad del método es mucho mas bajo para Perti que para
Kenia (43 vs. 53), mientras que el puntaje de informacion
sobre el método es mucho mas alto para Perti que para
Kenia (52 vs. 43). Ademas, el valor del ICCN puede ser re-
lativamente bajo, incluso si uno de los puntajes de los com-
ponentes es bastante alto. Por ejemplo, el puntaje ICCN de
la India es 54 —segundo mas bajo entre los paises que no
pertenecen a Africa subsahariana— aunque el puntaje del
indice de éxito del pais (99) es el mas alto de la muestra
completa de 30 paises (debido al uso predominante de la
esterilizacion). Esta anomalia se debe a los puntajes extre-
madamente bajos de India en los indices de disponibilidad
e informacion.

El indice de éxito tiene dos componentes —el porcen-
taje de usuarias de anticonceptivos que no tuvo un parto
y el porcentaje que report6 que su parto mas reciente fue
planeado— y la contribucion relativa de estos componen-
tes puede diferir entre los paises con puntajes similares en
el indice de éxito. Por ejemplo, el valor del indicador de
éxito es alto tanto en Niger como en Nepal (90 y 97, res-
pectivamente). Sin embargo, el valor para Niger se debe
casi en su totalidad a la alta proporcion (82%) de usua-
rias de anticonceptivos que reporté que su ultimo parto
habia sido planeado; solo el 8% de las usuarias report6 no
haber tenido partos durante el periodo de referencia (no
se muestra). En contraste, solo el 7% de las usuarias de
anticonceptivos en Nepal indico que su parto mas reciente
habia sido planeado; el alto valor del puntaje del indice de
éxito del pais se debe al 89% de las usuarias que reportd
no haber tenido partos.

Tres paises del Africa subsahariana —Etiopfa, Malaui
y Ruanda— han progresado de manera continua en el
aumento de la prevalencia del uso de anticonceptivos
(Cuadro 1).%® Sin embargo, se clasifican de manera bas-
tante diferente en los puntajes de ICCN. Ruanda tuvo los
puntajes mds altos entre los paises del Africa subsaharia-
na (71), mientras que Etiopia tuvo los mas bajos (51) y
Malaui quedoé en medio (62). Etiopia ha tenido mejores
resultados que Malaui en la disponibilidad de métodos an-
ticonceptivos (sus puntuaciones de disponibilidad fueron
55 y 51, respectivamente), pero no lo ha hecho tan bien
al proporcionar informacion a las usuarias (su puntaje de

CUADRO 2. Coeficientes de correlaciones de orden cero
entre el Indice Compuesto de Calidad Nacional y los pun-
tajes generales y por componente, a partir del andlisis de
datos de 30 paises en desarrollo

Componente  Componente del ICCN ICCN
del ICCN

Disponibilidad Informacién  Exito
Disponibilidad  1.00 -0.07 -0.14 | 0.38*
Informacién — 1.00 -0.32 | 0.79**
Exito — — 1.00 |0.08

*p<.05.**p<.01. Nota: ICCN=Indice Compuesto de Calidad Nacional.

informacion fue 17, en comparacion con 65 para Malaui).
Ruanda, en contraste, lo estd haciendo mejor que el pro-
medio tanto en poner a disposicion los métodos (puntaje
de disponibilidad, 73) como en proporcionar informacién
a las usuarias (puntaje de informacion, 58).

Correlaciones entre medidas

Ninguna de las correlaciones entre los tres componentes del
ICCN (disponibilidad, informacién y éxito) tuvo significan-
cia estadistica (Cuadro 2). Por lo tanto, estos componentes
parecen representar tres dimensiones diferentes de calidad
y, de manera similar, el ICCN refleja tres dimensiones di-
ferentes —estructura, proceso y resultado—. Los puntajes
generales del ICCN se correlacionaron con los valores de
dos de los indices que lo componen, disponibilidad (0.38)
e informacion (0.79), pero no con los del indice de éxito.

El puntaje promedio no ponderado del ICCN para los
30 paises (60; Cuadro 3, pagina 7) fue similar a los punta-
jes de calidad correspondientes a la encuesta de Esfuerzo
de Planificacion Familiar (56) y al INCPF (55). Ademas,
los puntajes del ICCN se asociaron positivamente con los
puntajes para los otros dos indicadores de calidad (coefi-
cientes, 0.41 a 0.47; Cuadro 4, pagina 8). Sin embargo, los
coeficientes de correlacion para las relaciones entre estos
tres indicadores de calidad tanto con la TGF como con la
TPAM fueron pequenios y no significativos estadisticamen-
te, lo que sugiere que las dimensiones del servicio que mi-
den la TGF y la TPAM, difieren de las que miden los tres
indices de calidad.

El Indicador de éxito del método y sus dos componen-
tes (no haber tenido partos y haber tenido solo los partos
planeados) se correlacionaron significativamente con la
TGF (no se muestra). Especificamente, la TGF se asocio
negativamente con el puntaje de éxito del método (coe-
ficiente de correlacién, -0.36; p <.05) y con el porcentaje
de usuarias de anticonceptivos que no habian tenido un
parto (-0.82; p <.01); y se asocid positivamente con el por-
centaje de usuarias que reportaron que su parto mas re-
ciente habia sido planeado (0.84; p <.01). El porcentaje de
usuarias que no tuvieron partos se asocio positivamente
con la TPAM, asi como con el porcentaje de las que esta-
ban utilizando un método de larga duracion o un método
permanente. Sin embargo, debido a que el porcentaje de
usuarias de anticonceptivos cuyo parto mas reciente habia
sido planeado se asoci6 negativamente tanto con la TPAM
como con la proporcién de las que estaban utilizando un
método de larga duracion o un método permanente, el in-
dicador de éxito no se correlacioné con esas dos medidas.

LIMITACIONES

Este analisis tiene algunas limitaciones. Primero, se asig-
naron ponderaciones iguales a los indicadores de dispo-
nibilidad, informacion y éxito en la estimacion del puntaje
del ICCN. Este enfoque puede no ser éptimo, aunque es
preferible a las alternativas en ausencia de cualquier evi-
dencia tedrica o empirica sobre la importancia relativa de
los tres componentes.
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Segundo, el puntaje del Indice de Informacion sobre
el Método se calcula mediante respuestas retrospectivas a
tres preguntas hechas a mujeres que usaban anticoncep-
tivos, que es un enfoque con limitaciones.” Por ejemplo,
la pregunta sobre si a una mujer se le informé acerca de
otro método puede interpretarse de multiples maneras;
algunas usuarias potenciales de pildoras podrian haber
respondido afirmativamente si el proveedor simplemente
les hubiera dicho que la institucion de salud también ofre-
cia el inyectable y el implante, mientras que otras podrian
haber respondido afirmativamente solo si el proveedor les
hubiera dado informacion especifica sobre esos métodos
(por ejemplo, el inyectable la protegera durante tres meses
y el implante la protegera hasta por cinco afos). Ademas,
la validez predictiva del indice y la medida en que captura
los aspectos mas importantes de la informacion intercam-
biada entre proveedores y clientes (por ejemplo, la posibi-
lidad de cambiar método) no se conocen.

Tercero, los puntajes en el Indice de Exito del Método
se calculan utilizando informacién de mujeres que habian
sido clasificadas, segun los datos recolectados a través de

un evento exitoso), tales casos de clasificacion errénea no
afectarian el puntaje del indice. Ademas, el efecto del sesgo
de memoria en los informes de intencién en este estudio
se minimiz6 al enfocar el analisis en el parto mas reciente
de una mujer.

El hecho de que una mujer reporte retrospectivamente
un parto como planeado o no planeado, probablemente
también es un reflejo de las normas de fecundidad preva-
lecientes en un pais. Por ejemplo, en condiciones de alta fe-
cundidad, es probable que la mayoria de los partos se repor-
ten como planeados. Si las normas de fecundidad cambian
de manera tal que el tamario de la familia deseada comien-
za a disminuir, la proporcién de partos planeados también
puede disminuir. Sin embargo, hacia las tltimas etapas de la
transicion de la fecundidad, las usuarias de anticonceptivos
pueden haber tenido principalmente partos planeados y las
mujeres pueden haber usado el aborto para interrumpir los
embarazos no planeados. Por lo tanto, el indicador de éxito
puede tener valores altos tanto cuando la fertilidad deseada
es alta como cuando es baja. No obstante, los puntajes para
el indicador de éxito y sus dos componentes estan altamen-

calendarios reproductivos en las encuestas de EDS, como  te correlacionadas con la TGF.

usuarias de anticonceptivos 60 meses antes de la encuesta.

Este enfoque puede subestimar el uso de anticonceptivos CUADRO 3. Comparacién de puntajes del indice Compuesto de Calidad Nacional con
si las mujeres que habian estado usando anticonceptivos valores de otros indicadores de calidad y efectividad de los programas de planifi-
cinco afios antes se clasificaron erroneamente como no | ¢acion familiar, por region y pais
usuarias.*® Exploré esta posibilidad comparando la pro- | Regién/Pais Ano Indicadores de calidad TGF  TPAM
porciéon de mujeres que informaron haber sido usuarias ICCN EPF14 INCPF
de anticonceptivos en cada pais con estimaciones de la pre-
valencia de anticonceptivos de una encuesta de EDS reali- | Todos na 59.7 55.8 548 43 356
zada unos cinco anos antes. Las dos estimaciones fueron Africasubsahariana na 59.8 56.6 58.8 5.1 29.7
diferentes pero estuvieron altamente correlacionadas (r = Ruanda 2010-2011 710 74.7 859 4.2 45.1
. Benin 2011-2012 65.6 63.0 63.9 49 79
0.96; p <0.001), lo que sugiere que los errores en la cla- | senegal 2014 64.1 63.2 69.9 50 203
sificacion de las mujeres como usuarias o no usuarias de | Zambia 2013-2014 63.1 56.5 500 53 44.8
anticonceptivos fueron poco frecuentes y es poco probable | 12"z 2010 628 256 24 24 274
piv p yespocop Mozambique 2011 62.8 505 528 59 113
que hayan distorsionado los hallazgos de este estudio. Madagascar 2008 62.8 513 59.1 48 292
Cuarto, los puntajes para el Indicador de Exito del Mé- | Malaui 2010 618 586 622 >7 422
. ) j . Nigeria 2013 594 454 49.2 55 9.8
todo pueden reflejar factores mas alla de la calidad de la Kenia 2008-2009 589 50.0 527 46 394
atencion brindada por un programa. Por ejemplo, uno de | Namibia 2013 586 586 414 36 553
los d del indicador de éxi 1 Ghana 2008 57.5 60.7 720 4.0 16.6
os dos componentes del indicador de éxito —el porcen- | zipabue 5010-2011 571 65.7 602 41 573
taje de usuarias de anticonceptivos que no tuvieron un Niger 2012 559 532 59.0 76 122
- : : i Uganda 2011 559 46.2 64.8 6.2 26.0
parto ppede Feﬂejar n9 solo el uso efectivo de los 'anu Lesoto 2009 16 66 g 33 156
conceptivos, sino también factores como la frecuencia de | Burundi 2010 533 528 624 64 17.7
las relaciones sexuales, la ausencia de un compafiero y la | Etiopfa 20m 509 56.3 57.7 48 273
disponibilidad y uso de servicios de aborto. Otras regiones na 506 | 547 4838 32 444
De manera similar, el segundo componente del indica- Camboya 2010 72.1 57.8 554 3.0 349
dor de éxito utiliza datos de informes retrospectivos refe- | 174ana 2012 64.3 67.7 727 35 423
P Nepal 2011 64.3 64.8 48.8 26 432
rentes a si el parto mas reciente de una mujer fue deseado Bolivia 2008 614 62.7 506 35 346
en el momento de tenerlo, o si fue deseado posteriormente | Egipto 2014 603 579 614 35 569
Perti 2012 60.0 46.3 428 25 518
o nunca deseado. Los partos no deseados pueden presen- | Timor-Leste 2009-2010 582 37.8 300 57 21.1
tar subregistro de manera retrospectiva, debido a que las | Bangladesh 2004 581 595 432 23 521
. d . d ibi Indonesia 2012 56.5 444 385 26 579
mujeres pueden ser reacias a describir un parto como no Honduras 20112012 56.1 68.4 60.1 29 638
deseado. Sin embargo, es probable que muchos de estos India 2005-2006 544 432 458 27 485
. Pakistan 2012-2013 49.7 453 36.0 38 26.1
partos no deseados no se reporten como planeados, sino
como inoportunos. Debido a que el indicador de éxito tra- Notas:ICCN=Indice Compuesto de Calidad Nacional. EPF=2014 Encuesta sobre el Esfuerzo de Planificacion
ta los partos inoportunos de la misma manera aue los par- Familiar. INCPF=Indice Nacional Compuesto para Planificacién Familiar. TGF=Tasa Global de Fecundidad.
P P ] ) 4 ] p TPAM=Tasa de Prevalencia de Anticonceptivos Modernos.na=no aplicable..
tos no deseados (es decir, ninguno de ellos se considera
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CUADRO 4. Coeficientes de correlaciones de orden cero
entre indicadores de calidad y otras medidas a partir del
andlisis de datos de 30 paises en desarrollo

Indicador Indicador de Calidad Tasaglobalde | TPAM
de Calidad fecundidad

ICCN  INCPF EPF14
ICCN 1.00 041*  047** -0.071 -0.017
INCPF — 1.00 0.67** 0.250 -0.157
EPF14 — — 1.00 -0.220 0.262

*p<.05. **p<.01. Notas: ICCN=Indice Compuesto de Calidad Nacional.
INCPF=indice Nacional Compuesto para Planificacion Familiar EPF=2014
Encuesta sobre el Esfuerzo de Planificacién Familiar. TPAM=Tasa de
Prevalencia de Anticonceptivos Modernos.

DISCUSION

El ICCN propuesto aqui ofrece una manera de medir y
monitorear la calidad a nivel nacional de manera rutinaria.
Incorpora tres dimensiones importantes de la calidad —la
estructura de un programa, el proceso de prestacion de
servicios y los resultados del comportamiento del clien-
te— Los datos utilizados para crear indicadores de estas
dimensiones estan disponibles en encuestas transversales
como la EDS y la Encuesta de Esfuerzo de Planificacion Fa-
miliar. El indicador de estructura refleja la disponibilidad
de métodos para todas las mujeres, aunque los otros dos
indicadores reflejan la experiencia solo de las usuarias de
anticonceptivos.

Debido a que el puntaje del ICCN se basa en los pun-
tajes de sus tres indices componentes por igual, uno espe-
raria que el ICCN se correlacionara con cada uno de ellos.
De hecho, el ICCN esta correlacionado con los indices de
disponibilidad e informacién, pero no con el indice de
éxito. Ademas, uno esperaria que los puntajes de los tres
indicadores componentes estuvieran correlacionados en-
tre si; sin embargo, no lo estan.

La falta de correlaciones entre los tres indicadores que
componen el indice puede ser un reflejo de que estamos
tratando con correlaciones ecoldgicas (nivel macro), que
no siempre representan las relaciones observadas en la
mujer a nivel individual. Por ejemplo, la investigacion so-
bre usuarias de anticonceptivos en Filipinas que habian
tenido un parto no deseado —un resultado similar al indi-
cador de éxito del ICCN— encontré que la relacion entre
los indices de estructura y de proceso a nivel individual era
débil, pero la relacion entre los indicadores de proceso y de
resultado era fuerte a ese nivel.

Uno puede sentirse inclinado a concluir que la falta de
correlacion entre el indice de éxito y los puntajes ICCN, o
entre los valores de los indices de éxito e informacién, su-
giere que los resultados en materia de fecundidad no estan
fuertemente influenciados por la calidad, sino que reflejan
la influencia de otros factores mas importantes (como la
demanda y la motivacién para usar anticonceptivos). Sin
embargo, es posible que este no sea el caso, ya que los
indices de informacién y éxito del ICCN se basan en las
experiencias de las usuarias de anticonceptivos, quienes
presumiblemente estan motivadas para regular su fecundi-
dad. Ademas, los puntajes del indice de éxito y de sus dos

subcomponentes estan correlacionados con la TGF. Por lo
tanto, el indice de éxito puede reflejar con precision el gra-
do de éxito que tienen las mujeres para lograr sus objetivos
reproductivos, es decir, tener un hijo si y cuando lo desean,
lo que es consistente con la planificacion familiar basada
en derechos.

Los datos de encuestas del tipo Evaluacion de la Provi-
sién de Servicios en instituciones de salud no son estricta-
mente comparables con los datos utilizados para calcular
los puntajes de los tres componentes del ICCN y no se
emplearon para validar los indices de disponibilidad del
método ni de informacién sobre el método que fueron uti-
lizados en este estudio. Un andlisis reciente comparé los
informes de autoevaluacion de los efectos secundarios re-
gistrados en las EDS con informes similares de las entrevis-
tas de observacion y salida en las encuestas de Evaluacion
de la Provisién de Servicios en cuatro paises.* El autor en-
contré que las estimaciones de la EDS del porcentaje de
mujeres que reportaron haber recibido informacién sobre
los efectos secundarios en el momento en que se inicio el
uso del anticonceptivo fueron comparables con las estima-
ciones obtenidas de las observaciones de las interacciones
cliente-proveedor. Sin embargo, una vez que se incluyé
informacion sobre como manejar los efectos secundarios,
los informes de la EDS sobreestimaron la prevalencia de la
consejeria en tres de cada cinco casos. El autor sefialé que
estas comparaciones “implican que las encuestas basadas
en la poblacién pueden ser una fuente de datos razona-
ble cuando no se dispone de datos de una encuesta de las
instituciones de salud.” Se necesita trabajo adicional para
validar los indices utilizados en este estudio.

Tradicionalmente, el éxito de los programas de planifi-
cacion familiar ha sido expresado en términos de un au-
mento en la TPAM y una disminucion en la TGF. Sin em-
bargo, un buen programa debe prestar atencion a ambas
dimensiones de los servicios —cantidad y calidad—y puede
medir su éxito al monitorear su puntuacion del ICCN jun-
to con la TPAM. Por ejemplo, los altos valores de la TPAM
y del ICCN observados para Ruanda indican que el pro-
grama de planificacion familiar del pais ha tenido éxito al
abordar estas dos dimensiones.

Los puntajes para los tres indicadores de calidad
(ICCN, INCPF y el indicador de calidad del Esfuerzo de
Planificacion Familiar) se correlacionaron entre si y pare-
cen moverse en la misma direccion, a pesar de que hay
muy poca superposicion entre los datos utilizados en el
ICCN y los utilizados en los otros indicadores. De hecho,
solo se incluyen dos elementos —los relacionados con la
disponibilidad de los servicios de extraccion para DIU e
implantes— tanto en el ICCN como en el componente de
calidad del INCPF. Ninguno de los tres indicadores de ca-
lidad se correlacioné con la TGF o la TPAM, lo que puede
deberse a la pequena cantidad de paises incluidos en este
estudio. Sin embargo, desde la perspectiva de derechos,
los programas de planificacion familiar en un pais deben
dedicar atencion a mejorar la calidad de los servicios que
reciben sus clientes.
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Cada uno de los tres indicadores de calidad tiene algu-
nas ventajas y desventajas. El indicador de calidad en las
encuestas de EPF se basa en una sola pregunta —una ca-
racteristica atractiva por la simplicidad de la recoleccion
de datos, pero que puede reducir la validez predictiva del
indicador relacionada con las diversas dimensiones de la
calidad—. El indicador de calidad del INCPF se basa en 12
preguntas y constituye un refinamiento del indicador de
calidad de la encuesta del Esfuerzo de Planificacion Fami-
liar. Sin embargo, los datos para estos dos indicadores de
calidad se obtienen de personas conocedoras del tema en
cada pais y ninguno de ellos representa directamente las
experiencias de las mujeres. En contraste, dos de las tres
dimensiones de calidad del ICCN se miden usando las
respuestas de las propias mujeres, lo que puede ser una
caracteristica atractiva.

El desarrollo y la validacion de un indice de calidad de
atencion a nivel nacional que abarca multiples elementos
de calidad y multiples niveles de evaluacion es un drea de
investigacion que requiere mds investigacion, pruebas y
validacion. E1 ICCN —que utiliza datos recolectados de for-
ma rutinaria de diversas fuentes— es una via prometedora
que merece exploracion en los proximos anos. El ICCN
se puede usar para comparar los niveles de calidad entre
paises, como lo ilustra este analisis, pero también se puede
usar para monitorear los cambios en la calidad dentro de
un pais cuando hay datos disponibles de multiples puntos
en el tiempo. Ademas, las estimaciones de ICCN y las pun-
tuaciones de los componentes se pueden refinar a medida
que se disponga de datos adicionales.

Aunque las encuestas de instituciones de salud han
recolectado datos sobre las percepciones de las mujeres
sobre la calidad de los servicios y la atencion que reciben,
estas encuestas no se han utilizado para realizar estima-
ciones de calidad a nivel nacional. El enfoque de futuras
investigaciones puede incluir la creacion de un indice de
calidad a nivel nacional utilizando los datos que se reco-
lectan en los programas de Monitoreo del Desempeno y
Responsabilidad 2020 y EDS-Evaluacién de la Provision
de Servicios. Ademas, los grupos de investigacién y otras
partes necesitan ponerse de acuerdo sobre métricas comu-
nes para la calidad del proceso y que van mas alla de las
preguntas actuales incluidas en el Indice de Informacion
sobre el Método; las encuestas transversales basadas en
la poblacion deben recolectar datos sobre estas métricas
acordadas, que luego se pueden usar para medir la calidad
del proceso de atencion que reciben las mujeres.

Un indice de calidad a nivel nacional ayudard a que los
donantes y los encargados de formular las politicas nacio-
nales se hagan responsables de la calidad de los diversos
programas de planificacion familiar. También ayudara a
clasificar a los paises segun la calidad de sus programas.
Dichas comparaciones alentaran a quienes formulan las
politicas nacionales y a los administradores de programas
a mejorar la calidad de sus programas; y también alenta-
ran a los donantes a invertir para realizar tales mejoras.
Finalmente, el indice puede ayudar a rastrear los cambios
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resultantes de las inversiones de los donantes y las mejoras
programaticas.
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