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— Posibilidad de rectificacion oportuna.

— Elementos de justificacion para su prosecucién
0 repeticion.

-- Bases para medir la calidad v cantidad de las
acciones v ¢l rendimiento de los recursos {ins-
trumentos) empleados.

— Medicién de los resultados obtenidos.

B. Ejecucion o etapa operacional

Es fundamental la fase de organizacion v ma-
nejo. Es la etapa del como, cuiando, con qué v con
quicnes se va a desarrollar el programa.

Corresponde a la puesta en marcha de la mi-
quina de trabajo, después de haberla creado en la
ctapa determinativa. La cstructura debe ser creada
aplicando los principios de administracion v orga-
nizacion, v se pone en marcha mediante las opera-

ciones de direccion, tomando sicmpre en cuenta-’

los objctivos perseguidos.

L. Se divide el trabajo v sc definen funciones.
Se crean los niveles jerarquicos v las lineas
de autoridad v responsabilidad. Se crea la
jefatura v se establece la delegacién junto
con la asignacién de funciones, Se estable-
cen las unidades asesoras que sean necesartas.
Establecimiento de lineas de comunicacién.
Se definen locales v equipos. Formulacién
del presupuesto. Se designa el personal, apli-
cando las técnicas de reclutamiento. selec-
cion, etcctera.

Establecimicnto de normas, procedimientos
y sistemas de trabajo. Se establecen los me-
canismos de coordinacion para relacionar en-
tre si a las diferentes unidades administra-
tivas.

Fijacién de procedimientos de supervisién v
control del trabajo. Uno de los aspuctos mis
importantes de esta etapa es, sin duda, el
manejo del personal. La buena seleccion, el
entrenamiento y la moral de trabajo, contri-
buiran poderosamente al ¢éxito de la eje-
cucion.
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C. Evaluacion. Definicion

Evaluar significa medir. En €l caso de la pro-
gramacién, la evaluacion no es una etapa sino una
actividad, que dcbe Hevarse durante el desarrollo
del programa v al término del mismo. Adquiere
tanta importancia que un programa resulta incom-
pleto si no es evaluado convenicntemente.

Debe aceptarse. en términos generales, que la
cvaluacion no es un proceso simple v exige una
scrie de requisitos que deben estar provistos al
formularse ¢l programa. En primer lugar exige cla-
ra definicion de objetivos, eleccién de indices ade-
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cuados para efectuar mediciones, la existencia de
un buen sistema de informacion de datos nece-
sarios para la evaluacion {dependiente de la com-
plejidad del programa), personal capacitado para
evaluar, y otros, sobre los cuales insistiremos mis
adelante.

Cuando se evalda

En primer lugar, corresponde establecer cudl cs
la oportunidad para efectuar la evaluacion, cn re-
lacion con el desarrollo del programa; es decir,
en que fase o etapa de la programacion. Al res-
pecto, hemos adelantado que la evaluacion debe
ser un proceso continuo durante el curso del des-
arrollo det programa v al finalizar el mismo.

Sobre este principio va podemos establecer:

a. Evaluacién en el curso de la ejecucién del
programa.
b. Evaluacién luego de concluido el programa.

a. Evaluacién en cl curso del programa

Tiene por objetivo principal la medicion de al-
gunos aspectos del programa, como cantidad de
actividades efectuadas, cantidad v calidad de recur-
sos (instrumentos) utilizados, costos v, si el pro-
grama es a largo plazo v lo permite, resultados
parciales obtenidos.

Sobre esa base es posible verificar si el programa
se cumple de acuerdo con las previsiones. Se tiene
asi oportunidad de efectuar reajustes v eventuales
rectificaciones, destinadas a perfeccionar el pro-
grama,

b. Evaluacién luego de-finalizado el programa

Si los objetivos {metas) se han cuantificado en
términos de resultados a obtener, la evaluacion
permanente en estas condiciones establecert si
se han logrado los objetivos propuestos.

Si los mismos se cuantificaron en relacién con
actividades a cumplir, por ejemplo: vacunar cl
90 9% de la poblacion, la evaluacién permite co-
nocer si se ha cumplido con lo propuesto.

Qué se evalda

El sujeto de evaluacién, es decir, qué es lo que
se evalta, estd estrechamente relacionado con los
aspectos considerados anteriormente, es decir, la
oportunidad en que se efectiia la evaluaciéon. Dada
su importancia. debemos -considerar este aspecto
en particular. .

En términos generales, la cvaluacion puede re-
ferirse a:

A. Esfuerzos realizados.
B. Resultados obtenidos.
C. Relaciones entre ambos.

Para entender mids claramente, es preciso recor-
dar ahora los componentes de un programa:

Ferrara-Acebal-Paganini
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— Objetivos {los designaremos con O).
—~ Recursos  {instrumentos; los  designaremos

con R}.
— Actividades (las designaremos con A).

Y ademas, que los objetivos pueden referirse a:
— Tiempo
— Lugar

— Cantidad de resultados obtenidos
- Cantydad de actividades realizadas.

A partir de estos atributos es posible definir las
cdhistintas medidas de evaluacion.

Los términos que utilizaremos y que defini-
remos son: efectiidad; cficacia; eficiencia y ren-
dimiento.

Al respecto, debe aclararse gue no todos los
autores utilizan la misma defimicidn para cada tiér-
mino, pero, de cualquier mancra, lo importante es
cl concepto de que Ja evaluacion surge de la com-
paracidon o de la relazidn entre los distintos com-
ponentes del programa.

En cste trabajo empleamos los criterios expues-
toy por Demston v col.(*)

1. Evaluacion de la efectividad. Cumplimiento
dc objetivos (O)

Dec acuerdo con esta definicion, la efectividad
esta dada por la relacion entre los objetivos alcan-
zados {OA) vy Jos objetivos propuestos (OP). Es
decir. un programa ha sido mas o menos efectivo
cn funcién del cumplimiento cabal de los objeti-
vos propuestos. {Recuérdese que hemos msistido
en la necesidad de fijar v definir claramente los
objctivos-metas. )

En ¢l caswo refendo,
Objetivos alcanzados  OA

Objetivos propuestos - OP

ILicetnidad =

2. Evulvacion de la eficiencia. Utihizacion de los

recursos (instrmmentos) (R)

La cficicncia se mide v definc en funcidn del
grado de utilizacion real v cfectiva de Jos recur-
<os {URY, en relacion con la utihzacién programa.
da {UP). Un ejemplo servira para la aclaracion
del concepto. supongamos que se calculd que por
cada cama instalada en un hospital se obtendra al
tabo de un tiempo un numero determinado de
cgresos {internaciones v sus altas correspondicn-
les). La medicién del namero de egresos produci-
dos. una vez transcurrido el periodo determinado,
comparado con el nimero de egresos esperado es
la cxpresion de la eficiencia con que se utilizé cl
recurso cama hospitalaria.

°* Pwaluation of Program Efficiency, en Public Health,
Hep 83-603-610, 1968.
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La férmula cst4 dada por:
Utilizacion cfectiva
del recurso

Eficiencia = ———— =
Utilizacién programada

UR
UpP

3. Lvaluacién de la cficacia. Actividades (A)

En este caso, 1a eficacia estd medida en funcion
de otros componentes del programa. es decir las
actividades. El nimcro de actividades programadas
se relaciona con ¢l numero de actividades efectr-
vamente realizadas. Utilizando un ejemplo citado
antes, se programo vacunar ¢l 90 9, de la pobla-
cidn y solo se efectud la vacunacion del 30 ¢, La
relacion mide la cficama del programa,

Obsérvese la rclacion que existe, a la vez, entre
eficiencia {grado de utilizacion dc Jos recursos} 3
eficacia (cantidad de actividades reahzadas) va
que, a mavor grado dc utilizacion de recursos, ma-
vor posibihidad de cfectuar las actividades wro-
gramadas

Ademas, el conocimiento de cstas dos vltimas
relaciones, es decir la eficaca v la eficiencia. o sca.
medida del esfuerzo realizado, permite interpre-
tar eventuales diferencias entre Jos objetnos pro-
puestos v los alcanzados (efectnadad). To que ¢
légico puesto que:

a. los objetivos del programa sc alcanzaran so-
lamente si las actividades se han gecutado
en la cantidad v calidad programadas, v

b. las actividades se llevarin a cabo Gnicamente
si los recursos se han utilizado efectivamente
en la forma programada.

4 TIvaluacién del rendimiento. Costos promedio

Si se considerase ¢l logro de los objetivos desca-
bles independientemente del costo, v si s¢ contari
con recursos imitados para los programas de <a-
lud, ¢} rendimiento no seria motivo de gran pre
ocupacion para los administradores. Sin embargo.
como en la realidad no existe minguna de tales
condiciones, ¢l rendimiento ha dc constituir una
gran preocupacién al esbozar el funcionamiento dc
un programa.

En los programas dc Salud Publica ¢l rends-
miento puede definirse como la razon entre pro-
ducto (consecucidn neta de los objetivos del pro-
grama) e inversion {de recursos utilizados en el
programa), o sea OA:RU. La razon inversa, que
serfa RU:0A, permite obtener una medida del
costo medio.

5. Relacion entre efectnvidad v rendimiento

En las condiciones tipicas dc un programa. cl
administrador procura obtener un nivel aceptable-
mente elevado de cumplimiento de los objetivos
con un costo minimo (es decir, maximizar ¢l cum-
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phmiento a un mvel fijo de cantidad de recursos o
muumizar ¢sta a un nivel fijo de cumplimiento).
No obstante, para interpretar debidamente el ren-
dimmento cs necesano medir la actividad, de modo
que puedan calcularse dos relaciones secundarias
de rendimiento, OA:AE v AE:RU. En consecuen-
cia, para proceder a una amplia evaluacion del
funcionamiento se requieren datos sobre los tres
componentes. utilizacién de recursos, realizacion
de Ja actividad y cumplinnento de los objetivos (in-
cluso objetivos suberdinados). Es preciso dispo-
ner de medidas para evaluar la efectividad, antes
de poder mterpretar significativamente las medr-
das de rendimiento del programa, dado que —vista
la definicién de renduniento— se necesita informa-
aon tanto de la eficiencia como de los recursos.

6 Evaluacion continua

La cvaluacién (que significa medir) debe ser
un mstrumento de la programacién que en la ctapa
de ejecucién permita conocer el desarrollo del
programa v determinar sus eventuales correcciones
1. al final del proceso, mediante la evaluacion ge-
sneral. conocer los resultados obtenidos. su efec-
tr1dad.

Por ¢llo, se pucden obtener medidas de la eva-
Inacidén contmua determinando:

1. EI grado en que los recursos se utilizan en
la forma programada (RU:UP).

2. I grado en que se realizan las actividades
en la cantidad v calidad programadas (AE:
AP) v el rendimiento en la utilizacion de
rceurses (AR-RUY.

Efcctividad del programa (OA:OP), rendi-
meento del programa (OA:RU) v rendi-
micnto de la actinidad {(OA:AE).
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St al principio de la ejecucidn del programa se
obtienen datos sobre las dos primeras medidas de
evaluacidn, los mismos pueden constituir un fun-
damento razonable para modificarlo, con el fin
de mejorar en grado unportante su eficacia v ren-
dimiento. No obstante, Ia dnica serdadera meds-
da de la etectwidad de un programa es la razdén
entre los objctivos alcanzados y los objetvos pro-
gramados, v la tdnica verdadera medida del ren-
dimiento es la razén entre los objetivos alcanza-
dos v los recursos ut:hizados. Por consiguiente para
proceder a una evaluacion gencral debe aplicarse
la tereera medida de evaluacion.

Problemas cspeciales de medicion. Lunitaciones

~.f, Medida de Ia efectividad

La medicion de los resultados obtenidos en re-
lacion con los esperados v el grado de efectividad
del programa. exige conocer. con la mdxima aproxi-
macion, cl estado previo de salud « el grado o tipo
de moditicaciones aleanzados con el programa.

Ello exige:

1. Informacton bdsica adecuada v oportuna al
comienzo, desarrollo v finalizacion del pro-
grama.

La seguridad de que en el curso del progra-
ma no havan actuado factores u otros pro-
gramas no previstos o desconocidos. Esto
obliga a una coordinacién estrecha mtra v
extrasectorial. Por ejemplo: en un programa
de vacunacién antitifica, la superposicion de
un programa de agua potable. En este caso
los efectos son complementarios

Otras dificultades de la medicion dependen de
la circunstancia de que los programas comprenden
elementos cuantitativos v cualitativos v la evalua-
ci6n de las variables debe reflejar ambas dimen-
siones. Sin embargo. en la evaluacién de progra-
mas es conveniente, en general, determinar tanto
Ia calidad como la cantidad. Hay que establecer
no solo el volumen de actnidades, sino el grado
en que cada una se llevo a cabo, en el nivel téent-
co deseado.

Actualmente disponemos de algunos proceds-
muentos para determnar 1 aplicar medidas cuali-
tativas. Conviene que el personal afectado al pro-
grama tenga presente que en la eficacia y el ren-
dimiento influyen tanto la calidad de los recursos
v actividades como la cantidad. En algunas oca-
siones el admimistrador del programa v su perso-
nal podrin cstablecer sus medidas sistematicas
propias para evaluar la calidad de factores deter-
minados v estarin ast en mejores condiciones para
evaluar el funcionamiento general del programa.

La auditoria es una de las formas de evaluar
Ia calidad en funcién del adecuado cumplimiento
de las normas técnicas. { Consultese el capitulo res-
pectivo.)

7.2. Medidas de renduniento

La preocupacién principal del administrador es
lograr un nivel deseado (generalmente elevado) de
consecucién de objetivos. La preocupacién por la
efectividad del programa es anterior a la preocu-
pacion por el rendimiento del mismo. Una vez
que se han alcanzado o mantemdo los niveles de-
seados de cumplimiento de objetivos, la evaluacién
del rendimiento del programa pasa a ser preocu-
pacion primordial. Cuandoe conoce el grado de
efectividad v rendimiento de su programa, el ad-
ministrador puede juzgar si los resultados justifi-
can el costo de Jos mismos.

La evaluacidn siempre entrafia comparacién con
una norma. En las evaluaciones de efectividad de
programas, la norma de comparacién seleccionada
mis frecuentemente es el nivel de cumplimiento
programado antes de iniciarse la ejecucion. Se
podria ublizar una norma semejante para deter-
minar el rendimiento. El administrador prede es
tar satisfecho con la efectividad de wn programa v.

I~
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sin embarge, considerar poco satisfactorio su ren:
dimento.

7.3. Actitudes v decisiones cn relacion con la
efectividad del programa (objetivos
alcanzados)

Alternativas
Cuando la efectividad del programa es menos
que la deseada, ¢} administrador tiene cuatro al-
ternativas:

1. Una posibilidad consistiria en reducir cl ni-
vel deseado de realizacién al nivel cfectiva-
mente alcanzado. Esta alternativa podria de-
rivar de la creencia. tal vez estimulada por
nuevos datos, de que el cumplimiento obser-
vado, aunque menor gue ¢l deseado, es el
méximo que puede lograrse razonablemente
dadas las limitaciones existentes. Cuando se
establecen nuevos objetivos del programa en
niveles de cumplimiento corrientes, los estu-
dios de rendimicnto serdn mas utiles c¢n la
planificacién de las actividades sigmentes des
programa.

Una segunda alternativa que se presenta al
administrador que no esta satisfecho con €l
cumplimiente de su programa consiste en de-
cidir, sobre la base de los datos de cvalua-
cién, que debe aumentar el volumen o me-
jorar la calidad de las actividades oricntadas
hacia el logro de_objetivos v_objetivos secun-
darios. Cualquier modificacion de esa natu-
raleza repercutiti en la asignacion de recur-
505 v, por consiguiente, podrd planearse en
forma mds acertada con la avuda de infor
macién sobre rendimiento. es decir, acerca
de las relaciones corrientes entre actividad
y costo v entrc objetivos v actividades,

3. Una tercera posibilidad es que el adminis

'!-J

MEDICINA DE LA COMUNIDAD

trador mantenga ¢l objctivo del programa
original, pero que tome cn cucnta los datos
de cvaluaciéon y decida introducir revisiones
importantes en la teoria de su programa, csto
es que especifique algunos nuevos objetivos
subordinados v oriente las actividades haci
cllos. En tal caso, €l estndio de los rendi
mientos asociados con ¢l Jogro de cada ob-
jetivo secundario que ha de retenerse en cl
nucve programa facilitard la planificacion de
las actividades siguientes.

4. Una ultima alternativa consistiria en aban-
donar ¢l programa, especialmente si la eva-
luacion demuestra su bajo rendimiento (o
si cxisten presiones intermas o externas para
asignar los recursos existenmtes a otros pro
gramas),

S. Resumen

La efectividad de los programas de salud se es-
tablece a través de la evaluaciéon del grado en
que se logré el objetivo, buscado mediante Jas ac-
tividades programadas. La comparacion entie la
proporcién en que se alcanzo esc objetive {OA)
v el nivel previsto por los plamficadores. (OP)
constituve una via de andlisis adecuada. v 1a unica
medida legitima de la efectividad del piograma sc
expresa como la razén OA:OP.

En los programas de Salud Piblica se define el
rendimiento. que es, junto con la efectividad, la
medida para evaluarlos, como la razén entre pro-
ducto (consccucién neta de los objetivos del pro-
grama) c inversion (recursos utilizados). Es un
programa tipico. el esfuerzo de la administracion
se concentra en la obtencion de un mvel acepta-
ble de cumpiimiento de los objetivos previstos con
un costo minimo. Pero una interpretacion valida
del rendimicnto requiere informacién sobre la
efectividad v los recursos del programa.

TIPOS DE PROGRAMACION

Su clasificacion

La programacion en ¢l dmbito de la salud se
lia definido como un intento racional de wtilizar
los recursos disponibles. Este esfuerzo para mejo-
rar la utilizacién de los recursos puedc realizarse a
partir de dos situaciones diferentes:

1. La denominada programacion a partir de la
oferta, Con la basc de este esquema, se trata de

analizar la situacion de los recursos disponibles y
se definen los pasos necesarios para un mejoramien-
to de los servicios prestados. Este tipo de progra-
macién parte del supuesto de que el funciona-
miento de Jos recursos de salud debe ser mejorado
v de que toda medida de racionalizacion. al fun-
cionar mcjor. redundard, sin lugar a dudas, en I
calidad v cantidad de prestaciones provistas por
los recursos mencionados.
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Este primer concepto de programacion se iden-
tifica con ¢l concepto de organizacidn v adminis-
tracion de Tos servicios. Se podria decir que la
administracién v la organizacidn son las discipli-
nas basicas para ¢l mancjo de determinadas insti-
tuctones. La programacion de esa administracion
v organizacidn es lo que definimos como progra-
macion de Ja oferta de recursos. La programacion
a partir de la oferta puede realizarse en el hospital.
Un esquema que orienta la racionalizacion hospi-
talaria constituve el Modelo Nacional de Progra-
macion de Actividades Hospitalarias. Cuando se
habla de una racionalizacion de los recursos en
un drea determinada se utiliza un esquema mas
global de racionalizacion de la oferta. Ejemplos de
esta racionalizacidn de la oferta en wn drea de-
terminada o tenemos en la programacién de acti-
vidades en zonificacién sanitaria. En los capitulos
yespectivos se presentan los modelos de programa-
cion para racionalizar las actividades v los planteles
kasicos hospitalarios de un drea.

2. El segundo enfoque de programacién tiene.
“omo comienzo. no el enfoque organizativo-ad-
ministrativo anterior sino ¢l conocimiento de las
necesidades de la poblacidn en materia de servi-
cios de salud.

Este enfoque mds realista v completo debe ser
el objetivo final de toda unidad de planificacion.

Sus limitaciones surgen como consecuencia de
las propias limitaciones de los métodos existentes.
nuesto que no tenemos todavia un conocimiento
integral de las necesidades reales de la poblacion
¢n materia de salud.

La propia definicién de, necesidad de atencion
mdédica puede tener multiples acepciones. Asi, te-
nemos que necesidad desde €l punto de vista mé-
dico es cualauier afeccién o alteracién de la salud.
que es posible diagnosticar, tratar v controlar por
la ciencia médica, Por otra parte. necesidad desde
el punto de vista individual son todos aquellos sin-
somas v descos del individuo pasibles de recibir
«teneion médica, Notese 1a diferencia entre am-
bos conceptos de necesidad. En el primero la ne-
cesidad puede tener o no sintomas experimentados
por el individuo. Por ejemple una persona con una
lesion pulmonar tuberculosa incipiente puede no
seutic necesidad va que no vresenta sintomas; a
nesar de ello mecesita atencién precoz desde el
punto de vista médico. Finalmente, hav un tercer
concepto de necesidad: el definido no por el in-
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dividuo sino por la comunidad. Muchas veces el
criterio de necesidad de la comunidad supera al
del individuo. Tenemos un ejemplo clisico de ne-
cesidad de atencién de la comunidad en las inmu-
nizaciones. El individuo se inmuniza para su pro-
teccién pero, ademas, obligado por la necesidad de
proteccion de la comunidad. Por el contrario, en
otros casos la necesidad de la comunidad puede
provocar efectos negativos en el individuo. Asi, los
intereses econdmicos existentes en la industria del
tabaco v en las industrias pesadas determinan la
permanencia de factores tales como el cigarrillo v
la contaminacion del aire. que estin demostrados
como noxas principales en la produccion de dege-
neraciones cancerosas.

Otra limitacién para la utilizacion del concepto
de necesidad surge de la diferenciacién cada vez
mavor que existe entre las estadisticas de mortali-
dad v las de morbilidad. A medida que la medicina
progresa en sus conocimientos v los aplica de una
u otra manera a la comunidad, ciertas afecciones
modifican lz relacidn que se mantiene entre falle-
cidos v pacientes enfermos. Por ejemplo, antes de
la era antibidtica las estadisticas de fallecimiento
por TBC aparecian como claro cuadro de los casos
de TBC existentes. Sin embargo, a medida que los
enfermos v su enfermedad son controlados, el
fallecimiento por TBC disminuye a pesar de que
los enfermos por TBC son los mismos o quizas
aumentan. De esta manera es necesario contar con
estadisticas de morbilidad para conocer la nece-
sidad real de servicios de una poblacién desde el
punto de vista médico.

Una segunda limitacion del método consiste en
que, luego de ser definida Ja necesidad, resulta di-
ficultoso adecuar un recurso dado a cada una
de ellas.

Asi tendriamos:

Racionalizacién
del recurso de
acuerdo con
prioridades

|Recursos para:

INecesidad de_l—zf[
jeada necesidad |

ipoblacién ,

Las limitaciones que hemos presentado aqui in-
dican las 4reas necesarias de investigacidn en ad-
ministracion y organizacién de la atencion médica,
Esto es, en nuestra opinién, el gran desafio que
enfrentan la generacion actual y las futuras del
equipo de salud y, quizis. et mayor compromiso -
con ellos mismos y con la comunidad.
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Tipe de programacién Caracieristica

Lupar Melodos

cional de actividades

Organizacion v administracion ra- [Hospital

Modele nacional

Costos

Hospital Costos C.F.L

A partir del recurso o

de la oferta cional de actividades

Organizacidn v administracion ra-|Area geografica [Modelo global de programacion tipo

Zonat Pcin. de Buenos Aires
Provincia

Nacion

Costos

Modelo de producto final tipo Peia,
de Buenos Aires (Carillo)

Costos de irea
Zona

Provincia
Nacion

A partir de la necesidad iProblemas con Ia estadistica de mor- Area geogrifica [No se conoce un método integral

médica

de morbilidad

talidad. Necesidad de estadistica

que contemple todos los proble-
mas. Primer intento, Metodolo-

Individuo
tivas

Conocimiento de actitudes expecta-jArea geografica

gia CENDES. O.S5.P. Publica-
cion 111
Campo de la investigacion de la

Comunidad
toricos

Problemas politicos-econdmicos-his-| Area geografica

organizacion v administracién de
la atencion médica

EVALUACION. UN EJEMPLO

La evaluacion es una actividad constante dentro
del proceso de planificacion v ejecucion de un pro-
grama; ademas una evaluacion realizada correcta-
mente es un instrumento de real valor para me-
jorar la calidad v cantidad de los servicios prestados
cu Salud Puabhes.

Dcfiniciones y conceptos

Segun la metodologia a aplicar podemos divi-
dir al proceso de evaluacion en dos grandes ca-
pitulos (véase cuadro al pie de la pigina 193).

Primero: Evaluacion de servicios administrativos
que se realiza sin “estudio especial”. Quiere signi-
ficar que debe ser una actividad de rutina, posible
con Ja informacion existente en los registros esta-
disticos, al alcance de todo ¢l personal técnico de
un programa en su realizacion o integracidon v que
se efectia en el tiempo. Este tipo de evaluacidn
comprende, entre otras. la evaluacion del cumpli-
miento de actividades, de normas, etectera. Como
cjemplo clisico de evalnacion de cumplimiento de
normas presentamos a continuacion los pasos em-
pleados generalmente para evaluar un programa
de atencién infantil.

Un “Programa de atencion eficiente del lactan-
te” puede tener las siguientes metas:

1. Ubicacidn del 100 %, de recién nacidos del
area,

2. Captar y poner bajo control al 50 7 de esos
recién nacidos.

3. Ubicar, captar v poner bajo control al 50
de los lactantes del area.

4, Dar 2 kg de leche en polvo por mes al 30 95
de los lactantes bajo control.

Las normas del mencionado programa estable-
cen que la atencion del lactante, para ser eficientc.
debe ser precoz, continua, completa v extensa.

Se ha calculado que cada hora médica diaria de-
be tener 70 lactantes bajo control de un drea, asl
fas unidades sanitarias con 3 horas médicas diarias
deberian tener en su fichero activo alrededor de
210 historias de lactantes bajo control.

Mensualmente se recibe el dato de lactantes bajo
control de cada unidad v, al compararlo con el
éptimo fijado, se obtiene €l porcentaje de cum-
plimiento de una de las metas mds importantes:
mimero de lactantes bajo control. Veamos cual es
el panorama que presentan las cifras de una eva-

Tabla 4-1. — LACTANTES BAJO CONTROL.
OPTIMO Y REAL
Unidades sanitarias - Provincia de Buenos Aires

Unidad Lacl. B/C Lact. B/C % de
sanitaria 6_9|ima réal cumplim.
1 210 240 114
2 210 230 119
3 210 180 86
4 210 _5'225_‘ o %07—‘_
TOTAL £40 895 107

B/C = Bajo control.



EUALUACION, UN EJEMPLO

'uacion realizada por uno de los autores. La tabla
4+ demuestra que en la mavoria de las unidades
santtanas evaluadas se alcanza v se sobrepasa el
ophimo establecido de 210 lactantes bajo control.

L'ste buen porcentaje de cumplimiento se repite
mces tras mes, tanto en ¢sta como en las demads
constantes fijadas por el programa, lo que nos lle-
varia a afirmar que a través del mismo se realiza
una atencidn eficiente del lactante.

Sin embargo, los datos de las constantes anali-
zadas no dan informacién sobre el hecho de ma-
vor importancia para el coutrol de la salud del
Lictante como ¢s fa continudad de la atencion de
un mismo niilo desde edad temprana, tmica ma-
nera de que la accién de orientacion —cambio de
habitos © educacion— sobre la madre v el mifio
sca realmente cfectiva. Para conocer la contimui-
dad de la atencion médica en las unidades sani-
tarius s¢ deben responder las siguientes preguntas:

I :Cuantos lactantes fueron captados en cada
una de las unidades sanitarias?

*. :En qu¢ edad promedio fueron captados los
lactantes?

. (Cuantes de esos lactantes captados llegaron
a cumplir un afio estando bajo atencién?
(Cuantas prestaciones en consultorio v cudn-
tas visitas en domicilio recibieron?

4. ;Cudntos lactantes captados no llegzaron a
cumplir un afio estando bajo atencién? Cudl
fuc €l motivo de esa desercion?

4

Para conseguir estos datos debieron anaiznnc

ima por und, las historias que se encontraban en
fichero pasivo. es decir, aquellas historias que
libian sido archivadas por diversos motivos: las
nusmas {cada una corresponde a una lactante que
ha estado en atencion) nos informan cudl ha
swlo la caracteristica de la atencion prestada.

Il primer inconveniente que surge al aualizar
thehas historias puede ser ¢l de que en algunas
de ellas no se halla consignado el motivo por el
cual ¢l mnao pasé al fichero pasivo. Este hechn
obliga a efectuar una primera seleccion entre his-
toras completas (aquellas «n que conocemos el
wotno de mgreso al fichero pasivo) e historias
incompletas { aquellas en que. salvo el hecho de
haber cumplido nn afio, se desconoce el por qué

"

de su ingreso al fichero pasive). La tabla +II nos
mucstra los resultados obtenidos.

En clla vemos que, en general, solo hay un 54,
de historias completas, con unidades sanitanas co-
mo la N® 3, con un 90 @, de historias complctas.
¥ la N¢ 4, con solo un 23 95 en las mismas condi-
ciones. Este hecho es, sin duda, reflejo de la cali-
dad de trabajo del personal de las unidades sanita-
rias y, por qué no. de los niveles superiores dc
supervisidn v asesoria.

Prosiguiendo cste esquema de evaluacion, cl
préximo paso debe ser conocer, dentro de las his-
torias completas. ¢l motivo por el cual han in-
gresido al fichero pasivo.

Sc clasifica en 4 aspectos fundamentales <] mo-
tivo de ingreso al fichero pasivo:

1. Por fallecimicnto.

2. Por cambic de domicilio fuera del drea.

Tabla 4-11. — HISTORIAS EN FICHERD PASIVO.
SECUN SEAN COMPLETAS O INCOMPLETAS
Unidades sanitarias - Provincia de Buenos Aires

Unidad Hist. en Hist. Hist. % Hist.

sanitaria F.P. Comp. incom. ?'i"l"
1 100 38 42 a8
2 133 T4 29 36
3 120 108 12 40
4 leLS '29_ ) 114 725

TOTAL 196 - 269 227 o4

3. Por no desear control en la unidad sanitaria.
4. Por haber cumplido un ario.

Las historias incompletas entran en el rubro sin
especificar, pues si bien en ellas se desconoce ¢l
porqué de su ingreso al fichero pasivo, se descarta
que haya sido por cumplir un ano. De esta manera
podemos obtener un porcentaje, mds aproximado
a la realidad, de los nifios que llegaron a cumplir
un ano estando en atencion, sobre la totalidad de
los nifios captados.

La tabla 4-II1 muestra la realidad de lo ocu-
rrido.

De un total de 486 lactantes captados por las
unidades sanitarias. sélo 157 (o sea el 32 ¢, e-
garon a cumplir un ano estando bajo atencion:
47 (que representan el 9 95) no llegaron a cumplir
un ano por fallecimiento o por cambio de domi-

Tabla 4III. — LACTANTES SEGUN MOTIVO DE INGRESO AL FICHERO PASIVO

Unidades sanitarias - Provincin de Buenos Aires

Motivo

NT 1 N? 2 N? 3 NO 4 TOTAL

B Ne % Ne % Ne % N2 % Ne %
Por cumpliv un ano 22 22 683 18 4 A7 38 20 157 32
Por na desear eontrol 26 26 3 4 34 28 0 0 63 13
Por cambio de domicilio b 8 3 4 30 a5 0 0 43 3
Pov fallecimiento 3 2 1 2 0 0 1 0.6 4 L
S5/ 42 42 39 44 12 14 114 79,4 227 16

TOT.AL 100 100 133 100 120 100 143 100 498 100
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citic, quedando 292 {equivalente al 39 ¢, de los
nifos que dejaron de concurrir) sin causa justi-
ficable.

Lstos son los datos mds importantes. Son los
que mucstran la verdadera medida de lo realizado.
Sin ellos. desconocemos el poder que tiene la uni-
dad sanitaria para mantener el control del lac-
tante captado. Evidentemente, aqui estd la falla
de mavor significacion. Los datos presentados
mucstran, sin lugar a dudas, que en las unidades
sanitarias investigadas no se realizé verdadera la-
bor de captacién, es decir, se permitié el aleja-
micnto del lactante captado. No hubo continuidad
dc atencidn al mismo niiio.

Si comparamos estas conclusiones con las que
obtuvimos analizando la tabla 4-I, donde el
namero de lactantes bajo control estaba de acuer-
do con el optimo establecido, tenemos que menos
dec la mitad del esfuerzo se dedicé a Ia atencién
cficiente del! lactante, mientras el testo quedé de-
dicado a la atencion de la demanda espontinea.

Por ultimo, necesitamos conocer, dentro de los
lactantes que cumplieron un afo, las caracteristi-

Tabla 4-TV. —~ CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

MEDICINA DE LA COMUNIDAD

en comparacion con constantes establecidas de
antemano.

Nimero de embarazadas captadas antes del 5% mes de
gestacion x 100

Total de embarazadas captadas

4.

Nimero de lactantes captados antes del primer mes de
vida x 100

Total de lactantes captados

C. Indice para medir cumplimiento de controles:
Mide el total de lactantes o embarazadas que
llegaron al parto controlados sobre los que lle-
garon no controlados.

5.

Numero de madres que completaron todos los controles

x 100

Total de madres (embarazadars captadas que llegaron al
parto

PRESTADA A NIROS QUE CUMPLICRON UN ARO

Unidades Sanitarias - Piovincia de Buenos Aires

Unidad Edad prom.

idad N Lact. Masaes on Prom. cons. N®° cons. Pr. vis. N? vis,
sanitaria de capl. control por nifc potr mes por nifio c/2 m.
1 22 7% 4% 6 1 4 2
2 63 4% T 8 1 2 1%
3 44 415 7% 7 1 2 %
4 28 71 4% 4 1 3 34
TOTAL 157 6 6 6 1 3 1

cas de la atencion recibida. La tabla 4-IV responde
a csta inquietud.

Fon ella vemos que los 157 lactantes fueron cap-
tidos con una edad promedio de 6 meses, por
consiguiente permanecieron 6 meses bajo control:
¢l promedio de consultas fue de 6 por nifio, o sea.
1 cada mes; ¢l promedio de visitas a domicilio fue
de 3 por nifio, o sea. 1 cada 2 meses,

Otros indices mis completos para evaluar el
cumplimiento de normas son:

. Indice para medir objetivos: captacidon en com-
paracién con constantes cstablecidas de ante-
mano. Evaluacion antes-después,

I
Numero de emharazadas captadas x 100
Nimero de captaciones propuestas
Nomere de lactantes captados x 100
Nimero de captuaciones propuestas
b, indice para medir objetivos: captacion precoz

6.

Numero de lactantes que cumplieron 1 afio v completaron
todos los controles médicos x 100

Total de lactantes captados que cumplieron el afio

D. Indice para medir €l poder de reteucién de las
unidades, Objetivos: Atencién continua,

7.

Namero de madres que cumplieron todos los controles
médicos x 100

Numero de embarazadas captadas

8.

Ntmero de lactantes gue cumplieron todos los controles
médicos x 100
Numero de lactantes captados

E. indice para medir la atencién completa. Sobre
el nimero de nifios que han concurrido regu-
larmente al consultorio, qué porcentaje cum-
plié con los otros postulados del programa.

9.

Nimero de madres que cumplieron inmunizacion » 100

Nimere de madres que cumplieron todos los controles
meédicos
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(0.

Vumeiwo de lactantes que cumplieron todos los controles
médicos e mmunizacion % 100

vumero de lactantes que cumplieron el afio v los con-
troles médicos

1.

Niimero de lactantes que cumplieron el afio, controles
médicos y antivariolosa x 100
Numero de lactantes que cumplieron el afio y controles
médicos

37
Nimero de lactantes que cwmplieron el afo. controle,
medicos v triple x 100
Numero de lactantes que cumplieron el afio y controles
médicos

-

13

Niumero de lactantes que cumplieron el afio, controles
médicos v vacunacidn Sabin x 100

Numero de lactantes que cumplieron el ano y controles
médicos

14

Numero de lactantes que cumplieion el afin, controles
meédicos v visitas tertena 100

Mimera de iactantes que cumplieron el afio v controles
médicos

15.
Nvimero de embarazadas que cumplieron control médico
v visitas terreno x 100

Numero de embarazadas que llegaron al parto v controles
médicos

16.

Nnamero de lactantes «ue cumplieron el afo, controles
medicos, inmumzaaon v visita al terreno X 100

Ndamero de lactantes que cumplieron todos los controles
meédicos

17
Numero de embarazadas que llegaron al parto, controles
médicos, inmumzaciin v visita al terreno X 100

Nuamero de ewmbarazadas que cumplieron todos los con-
tioles médicos

F o Indice para medir el porcentaje de atencidn
completa dada a los lactantes captados,

15.

Namerc de luctantes que cumplieron el afio, controles
medicos, inmumzacion, visita al terreno x 100

Numero de lactantes captados

19.

Numero de embarazadas que llegaron al parto, cumphe-
ron controles medicos, inmunizacion, visita al teneno
x 100

Numero de embarazadas captadas

20,

Nimero de lactantes de captacién precoz, cumplieron el

afio, controles médicos, mmmunizacidn, visita de terreno
x 100

Nimero de lactantes captados

21.

Nimero de cmbarazadas de captacion precoz que cum-
plieron controles médicos, inmumzacion, visita al terreno
x 100

Nimero de embarazadas captadas

G Indice para medir la verdadera cobertura de las
unidades sanitarias. 0 sea, sobre qué irea ver-
dadera se esti cumpliendo el programa. Obje-
tivo: atenrcidn extensa.

22,

Numero de lactantes con atencion precoz que cumplieinn
el afin, controles médicos, mmumizacion, visita al terreno
x 102

Numero de lactantes propuestos para darles atencion pre-
coz, continua v completa seglan recursos

23,

Nimero de embarazadas con atencidn precoz, completa,

contrales mdédicos, inmunizacion, visita al terreno ¢ 100

Nimero de embarazadas propue:tas para dar atencion
precoz, continua, completa scstn recursos

Segundo: El otro capitulo en que hemos divt-
dido la evaluacién estd coustituido por la mvestl
gacién evaluativa que exige. para su desarrollo, la
aplicacion de “estudios especiales”. Se entiende
por estucio especial agquél que sigue una metodo-
logia definida, orientada principalmente a crear
condiciones que permitan la evaluacién de los ob-
jetivos ulttimos de un programa 1o en relacién con
constantes prefijadas, sino en comparacién con gru-
pos testigos de caracteristicas similares al grupo
bajo programa. Esta manera de encararla tiene la
ventaja, entre otras. de elimnar ¢l factor “tiempo’.
que influve de manera muy particular en la evs-
luacion s estudio especial.

Este tipo de evaluacion, si bien tiene la ventaja
de orientarsc hacia el efecto dltimo de un progra-

Tipo de ‘

evaluacion Caraclerstica

Miden En comparacién

1. Evaluacion de servi-'Sin estudio especial “an-'El cumplimiento de uormas
E! cumplimiento de actividades
El cumplimiento de tareas

cies o adminstiativa, tes-después”

Con constantes nrefiyadas

b

Investigacion evalua- Con estudio especial
tiva

El cumplumiento de objetivos de un|Con giupo testigo
[ programa

! La validez de los objetivos

{ La calidad de Lis normas v procedi-

| mentos

Necesidad v demunda de servicios
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. ticne ¢ inconvenicnte que exige cl trabajo
de personal especializado v necesita registros es-
peciales para obtener los datos necesarios. Com-
prende la evaluacion de la validez de los objetivos
de un programa; la de calidad de normas v proce-
dimientos; la de necesidades v demanda de ser-
vicios. v la evaluacidn del efecto ltimo de la ac-
tividad de un programa medido a través de los
indicadores- de salud.

Hemos adoptado la mctodologia de investiga-
cion evaluativa de las investigaciones sobre eva-
luacion a través de estudios especiales realizadas
por ¢l Dr. Jacob Yerushalmy en la Escuela de Sa-
lud Publica de la Universidad de California
(EE. UU.). Comprende un total de § ctapas que
detallamos a continuacion:

1. Propcsitos: En esta primera ctapa debe de-
finirse la oricntacion que tendra la investi-
gacion, Se insiste en la necesidad de comcre-
tar claramente qué es lo que se va a evaluar.
De la correcta definicion de los propositos
del trabajo depende la orientacion posterior
del mismo.

Para definir cudl es ¢l propdsite es ncce-
sario el conocimiento previo de qu¢ se va a
cvaluar. Ello exige la busqueda de todo an-
tecedente del programa motivo del estudio.
Descripcion  del programa: Significa que
nuestro trabajo debe llevar un resumen ge
neral del programa a evaluar. Todo antece-
dente pucde ser de valor para posteriores de-
cisiones. Por ello se exige del evaluador el
conocimiento acabado de quc va a evaluar.
Objetivos del programa: Etapa intimamente
relacionada con la anterior. En este paso el
evaluador debe definir, una vez conocido el
programa, cudl o cudles son. a su criterio, los
objetivos del programa. Obsérvese gue de
cimos que el evaluador debe fijar el dltimoe
objetivo del programa. El puede coincidir
o no, con los objetivos enunciados por el
programa.

Esto significa que en esta etapa la defi-
nicién de los objetivos del programa nos lleva
va a definir el campo de accién de nuestra
investigacion evaluativa.

4. Supuestos: Resulta de fundamental impor-
tancia la formulacién de los supuestos bi-
sicos del trabajo de evaluacion. La amplitud
que tienen casi siempre los temas encarados
por estos tipos de evaluacion, la escasez de
datos fidedignos v. en general, la ausencia
de registros, determinan que ¢l trabajo deba
apovarse en supuestos que no se pueden de-
mostrar.

Dijimos que ¢sta era una etapa de impor-
tancia fundamentai. pero debemos agregar
tambicn que muchas veces ella resulta peli-
grosa para el resultado final dc Ja evaluacion.

12
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Se insiste en la nccesidad de ovitar L
creacion de supuestos muv amplios que de-
terminen Ia limitacion de las conclusioncs.

Programa testigo: Consiste cn la definicion
de un programa testigo para compararlo con
el programa motivo de nuestra evalnacion.
De mas esta decir que se exige para ¢l mis
mo las condiciones basicas clementales quc
debe guardar todo grupo testigo,

Una varante dentro de csta ctapa cs la
posibilidad de usar como grupo testigo una
comunidad sin programa. LEs dccir, compa-
rar una comunidad con ¢l programa por cva-
luar con otra comunidad similar pero sin pro-
grama, Una de las ventajas dc trabajar dc la
manera enunciada consiste en la climinacion
de la influencia del tiempo. factor limitantc
para los otros tipos de cvaluaciones dondc
no s¢ trabaja paralelamente con dos grupos.
5in0 guc se realizan comparaciones antes-
después.

No resulta tarea ficil encontrar grupos
testigos similares para luego poder comparar
resultados. Generalmente la imformaciéon del
grupo testigo es deficiente en comparacion
con la del grupo incluido en ¢l programa.

Depende de la habilidad del evaluador Ia

creacion de las condiciones necesarias para
sortear los inconvenicntes que se preseotan
v para dar mavor seguridad a csta ctapa.
Criterios: Consiste en definir cudles son los
criterios de ¢xito, fracaso ¢ indiferencia. De
ben determinarse claramente v en forma
cuantitativa.
Indices v medidas: Etapa intimamente re-
lacionada con la anterior, pucs cn clla deben
definirse los indices a utilizar, ademas de la
medida que representa cada uno dc ellos.
Resulta obvio destacar que dichos indices
deben estar en relacion con los objetivos del
programa a evaluar.

Esta etapa tambi¢n s¢ cumple haciendo

una enumeraciéon de los componentes de las
medidas o indices. Elle aclara luego Ia bus-
queda del dato.
Disefio del cstudic: Una vez ajustados los
pasos anteriores debe procederse a fijar los
caminos a seguir para cumplir con ¢l propo-
sito o propésitos de la mvestigacion. Es de
cir, que el disefio del estudio debe estable-
cer claramente los elementos necesarios para
alcanzar los fines deseados. sustentado todo
cllo por la columna vertebral de lo que he-
mos definido en las etapas anteriores.

El disefio del estudio implica un analisis
de todo lo realizado, como ser: fuentes de
obtencion del dato, metodologia seguida, cla-
boraciones posteriores, cteétera.

La conclusion del diseiio del estudio, en
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fin, es un planteo que permite al evaluador
emitir opinion cierta sobre los propositos del
trabajo.

Aspectos practicos de la metodologia
de la investigacion evaluativa

aplicada a la medicion de los resultados
de un programa de salud infantil

I. Propésito

Demostrar que el Programa de Salud [nfantil
a cvaluar disminuve en forma significativa el ries-
oo de muerte del lactante que cumplié con sus
normas v si. a su vez, facilita el normal crecimien-
to del mismo.

2. Descripeion del programa

El Programa de Salud Infantil a evaluar se reali-
#1 por intermedio de centros periféricos de Salud
Infantil.

Los recursos humanos de cada centro cstin cons-
tituicdos por un médico pediatra, una visitadora v
una enfermera. El mddico trabaja 3 horas diartas,
6 veees por semana, lo que representa un total
de 18 horas semanales. La visitadora v la enfer-
mera deben cubrir 6 horas diarias cada una, lo
que significa 36 horas semanales. Las 6 horas de
lahor se dividen en 5 horas dedicadas a terreno
;visita de control del lactante, captacion, ete.) v
tres froras en consultorio.

El programa establece que a cada hora médica
correspoude una poblacién de 7.000 hablt.mtes v

que el centro debe prestar atencion al 50 % de los
lactdntcs de la misma. Si aceptamos que el por-
centaje de lactantes cs el 295 de la poblacion ve-
remos que 1 hora mdédica debe controlar a 70 lac-
tantes. Para un centro de 3 horas médicas/dia
tenemos entonces un total de 210 lactantes. Si
aplicamos ¢l cilealo a todos los centros del progra-
ma tenemos que e} mismo deberd controlar apro-
svimadamente a 12.000 lactantes.

Las normas del programa establecen gue la aten-
cion debe ser:

2. Precoz {idcal: pediatra en sala de partos;
minimo aceptable: 1 atencion medica den-
tro del primer mes de vida).

b, Continua {ideal: una vez por mes dentro
de los primeros 12 meses de vida: minimo
aceptable: 1 vez por mes hasta el sexto mes
de vida v Tuego mes por medio hasta los 12
meses ). Estc minimo aceptable que seria
de 9 atencioncs en consultorio resulta en la
prictica de 6 atenciones cuando se aplica la
norma de fichar cronolégicamente v la defi-
nicion de “Tactante bajo control” que vere-
mos adelante.
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¢. Completa: significa que no sélo se establece
que la atencién debe tener precocidad v
continwidad, sino que ademis se exige un
determinado nivel de calidad al definirse cier-
tas practicas minimas en cada control. Es
asi que el programa define como “lactante
controlade” a aquel que ha sido examinado
en por lo menos tres de las siguientes pric-
ticas: 1) control v registro del peso v de Ia
talla: 2} control v reglstm del estado nutri-
tivo: 3) control v registro del tipo de alimen-
tacion: 4) control v reclstro del cstado inmu-
nitario: 3) prictica de cducacion atimenta
ria v/o sanitaria.

Fl concepto de atencién completa lleva
ademas de lo establecido para el consultorio.
normas de trabajo en el terrenc. En este as-
pecto el programa normatiza por lo menos
una visita domiciliaria cada dos meses con
contenido de enfermeria de salud publica
v/0 educacion sanitaria.

Luego de exponer las normas de trabajo.
el programa define al “lactante bajo control”
diciendo que “es todo nifio que concurre rc-
gularmente al centro segfin normas aun st
faltare dos meses a partir del ltimo coutrol”.
Es decir que sdlo se lo considera “fuera de
programa’” cuando supera el limite estabie-
cido de dos meses.

Si nos guiamos por las normas de atencion
v aphcamos la anterior definicton podemos
decir que “lactante correctamente controla-
do” ¢s aquel lactante de captacidn precoz
que recibié atencion continua v completa
hasta el afio de vida. :

3. Objctivos del programa

Sobre 1a base de lo que hemos dicho hasta aho-
a es evidente gue el principal objetivo es mau-
tener en salud al nifio “bajo control”.

Es ficil advertir ademas que ¢se objetivo bisico
trata de cumplirse cubriendo dos drcas perfecta-
mente definidas, a saber:

31. Evitande los riesgos de enfermedad v

muerte del lactante bajo control.

3.2. Posibilitando al mismo un normal desa-

rrollo v crectmiento.

Segun lo hemos dicho antes, nuestra investiga-
cion evaluativa se referird a aspectos parciales de
cada uno de los puntos expuestos. En 3.1. toma-
remos como medida solamente el ricsgo de muer-
te v en 3.2. tomaremos 1a medida de un crecimicn-
to normal.

+. Supucstos

Nuestro esquema de evaluacion debe aceptar
como validos los siguientes supuestos:

+.1. Consideramos que en las drcas politicas

(partidos, municipios, eteétera) correspon-
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dientes a cada centro que vamos 2 cvaluar
no existc otro programa de salud nfantil
que el que desarrolla ¢l o los centros moti-
vo de este estudia.

Este supuesto nos permite considerar a
la totalidad de los lactantes de cada partido
como grupo testigo sin programa.

. Suponemos que aunque resultara significa-

tiva la accidn de los centros de salud in-
fantil sobre la salud de los lactantes bajo
programa, ello no mfluiria en los indices de
la poblacién total de lactantes de cada par-
tido. Este supucsto de fundamental mmpor-
tancia significa que consideramos a la co-
bertura del programa sin significacion como
para influir en Jos indicadores generales de

sajud.

. Estimames, tambi¢n, que ¢l grupe de lac-

tantes bajo programa constituve una mues-

tra cuyas caracteristicas particulares la colo-

can en igualdad dc condiciones, en general,
con Ja totalidad dc la comunidad de lactan-
tes del area.

Este supucsto trata de colocar nucstro
grupo bajo programa, en las condiciones de
muestra “representativa’ v no seleccionada,

Entendemos quc debemos aclarar aun
mds esta posicion: evidentemente Csta es
una de las encructjadas mis peligrosas que
debe sortear nucstra investigacion si sur-
giera a todas Juces la disparidad de ambos
grupos (grupo bajo control v totahdad del
drea); de ninguna manera podriamos luego
comparar los indices de cada uno de cllos.

Para suponer que €l grupo de lactantes
bajo programa c¢s una muestra que estd en
igualdad de condictones con ¢l grupo testi-
gos nos basamos en los siguientes argu-
mentos:

a. Aceptamos que la ubicacién de los cen-
tros en dreas suburbanas v dirigidos fun-
damentalmente a la atencidn de la cla-
se econoniica v socialmente mas expues-
ta hace que su comunidad no sea repre-
sentativa de la totalidad del arca,

b. Pero contraponcmos a esta seleccion “‘ne-
gativa” un hecho positive que es que
nuestro programa serid evaluade midien-
do los resultados ocurridos en una mues-
tra “seleccionada’ dentro de la comuni
dad bajo control. Es decir, aquella comu-
nidad represcntada por una madre de
“calidad” tal que permitié un control
precoz, continuo v completo de su nifio,

Aceptamos desde va que en gencral
la continuidad dcl control fuc posibiki-
tada por esta “actitud positiva” del ni-
cleo familiar v no por un estado per-
mancate de enfermedad. Es decir que
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descertamos la argumentacion que po-
dria gsgrimirse en contra de cste supucs-
to sobre la basc de que la precocidad
v continuidad dc la atcucion sca posi-
bilitada en la mavoria de los casos por
una seleccién “megativa” dcl lactante
enfermo.

44, Como desconocemos en algunos c¢asos la
evolucion de lactantes bajo programa quc
se alejaron de ¢] antes de cumplir un afio
de cdad, debemos supoucr que cse grupo
de “evolucién desconocida”™ no sc ha alejado
“selectivamente” del programa sino que sus
indices de mortalidad son los mismos que
los del grupo que permanecié bajo pro-
grama.

No obstante este suptiesto hemos tomada
la decision de trabajar con aguellos centros
cuvo porcentaje de lactantes dc evolucion
desconocida no supere cl 25 %,. Es decir
que accptamos el supucsto anteriormente
expucsto solamente cuando nuestro desco-
nocimicnto sobre Ia evolucién de los lac
tantes bajo programa no supera €l 25 %, de
total dc Jactantes que ingresaron al mismo

5. Programa testigo

Hemos dicho en ¢! proposito de cste trabajo que
trataremos dc demostrar si el programa de salod
infantil disminuve €l riesgo de cnfermar v si po-
sibilita un normal crecimiento del lactante bajo
programa. De acuerdo con ello nuestro grupo tes-
tigo serd difcrente para cada una de esas med:
ciones:

5.1. Para In medida del ricsea de muerte. nucs-

tro grupo testizo. con el cual compararemos

al que cstaba bajo progruma, estard consti-
tuido por ¢l grupo de lactantes de la po-
blacion total del arca donde actia cada
centro.

2. Para la medida dcl crecimiento del lactante
nuestro grupo testigo estard constituido por

Ja poblacién de nifios que intervienen cn el

estudio sobre desarrollo v crecimiento del

nifio normal.

Ul
.

6. Criterios

A continuacion damos los cnterios con los cua-
les se elaborard 1z tabla final.

6.1. Para Ia medida del riesgo de muerte, el pro-
grama se considerard exitoso si la tasa es-
perada de mortalidad infanti] tardia del gru-
po testigo. obtenida con los indices del
grupo bajo programa, ticne una difcrencia
en menos det 50 9% 0 mas. en comparacion
con la tasa de mortahdad infant tardia
1ecal.



Serd indifcrente si esc porcentaje de dis:
minucion esti comprendido entre el 50 Y%
v el 20 G,

Serd fracaso si cl porcentaje de disminu-
cion no supera el 20 7.

6.2, Para Ta medida del crecimiento del lactante
utilizaremos diferencias entre pesos pro-
medios.

El programa sc considerara exitoso, en es-
te aspecto, si la diferencia entre pesos pro-
medios de ambos grupos no difiere en
ningiin momento del 5> 7% actuando con un
95 v, de seguridad.

Serd indiferente si esa diferencia se ¢n-
cuentra entre el 5 v 10 9%.

Sera fracaso si la diferencia supera ¢l 10 %.

7. Indices v medidas

Utilizaremos como medida del riesgo de muerte
la tasa de mortalidad infantil tardia. Se excluve el
componente mortalidad infantil temprana pues és-
te no contribuve a medir fa utilidad de un progra-
ma de salud mfantil; serfa mds bien una medida
a utilizar para los programas integrales de protec-
cion maternoinfantil.

Como no podiamos claborar una tasa en el gru-
po bajo programa. similar a la del grupo testigo,
optamos por elaborar la tasa esperada de la pobla-
cidn testigo como si tuviera la proporcion de muer-
tos que tiene ¢l grupo bajo programa.

Como medida del crecimiento longitudinal uti-
lizaremos ¢l estudio sobre los pesos de los lactan-
tes. El dato del grupo testigo lo obtenemos va cla-
borado de cstudios especiales a tal efecto, mientras
que el correspondiente a los lactantes bajo control
surge de la medida del peso consignado en la his-
toria clinica en cada visita de control en consulto-
rio. De ello concluimos que para cada uno de los
lactantes bajo control tenemos el dato de por lo
menos 6 pesadas distribuidas longitudinalmente
a lo largo de los primeros 12 meses de vida,

7.1. Componentes de las medidas e indices:

- Numero de lactantes captados precozmente
(dentro de los 28 dias de vida).

— Numiero de lactantes captados precozmente
y fallecidos entre los 28 dias v 12 meses estan-
do bajo control. Todo fallecimiento ocurrido
entre el dltimo control v los 2 meses subsi-
guientes se computa como fallecido “bajo pro-
grama” {ver definicién de lactante bajo con-
trol).

— Nimere de lactantes captades precozmente
que llegaren a cumplir un afio en ¢l centro,
pero que no cumplieron con la norma de aten-
¢ién continua en consultorio. {Por lo menos
una consulta de control cada 2 meses.)

- Numero dc lactantes captados precozmente
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que cumplieron un aiio estando bajo control
continuo en consultorio.

— Ntumnero de Tactantes captados precozmente.
pero dados de alta antes de cumplir un aiio.
que sc alejaron del control por diversas causas
(cambio de domicilio fuera del radio dcl cen-
tro) v que no fallecieron dentro de los dos
meses del Gltimo control.

— Ntunero de lactantes captados precozmentc.
dados de alta antes de cumplir 1 afio. pero que
desconocemos si han fallecido o no dentro de
los 2 meses del ultimo control.

— Numero de fallecidos de 28 dias a 1 afio sc-
gun partido de residencia habitual de la madrc.

— Numero de nacidos vivos segin partido de rc-
sidencia habitual de la madre.

— Peso de cada uno de los controles en consul-
torio de los lactantes de captacion precoz, que
llegaron a cumplir 1 afio guardando las nor-
mas de atencion continua en ¢l consultorio.

8. Diserio del estudio

Hemos dicho va que vamos a medir ¢l programa
solamentc en dos aspectos parciales de sus objc
tivos: los que se refieren al riesgo de muerte v cre
cimniento longitudinal del lactante. Dijimos tam-
bicn que nuestro grupo en cstudio estara constitui-
do por aquellos lactantes bajo programa en los cua-
les se hubieran cumplido por lo menos dos de las
normas que consideramos mids importantes {aten-
cion precoz v atencion continua en consultorio}.

Para lograr un andlisis mds cercano a la realidad
vy para no desconocer factores locales, procedemos,
para la medida del riesgo de muerte, a comparar
a cada grupo bajo programa con la poblacién del
drea correspondiente. La suma de todos ellos nos
dara la evaluacion del programa en general.

Nuestra fuente de obtencién de los datos cons-
tituve la historia clinica de cada lactante archivada

Tabla 4-V. — NOMERO DE HISTORIAS ANALIZADAS
SEGUN CENTRO
Centros de Salud Infantil

Centro N? N° de Historias
1 312
2 401
3 181
4 1.026
1 280
B 248
7 822
8 432
Q 277

1¢ 277
11 252
L2 401
13 485
14 411
15 4168
16 362
7 818
17 7.451
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en ol fichero pasivo. En el fichero pasivo del cen-
tro sc archivan las historias de aquellos lactantcs
que dejaron de concurrir al centro por las siguien-
tes causas: a) por cumplir 1 afio, quedando auto-
maticamente fuera de programa, b} por falleci-
micnto. ¢} por cambio de domicilio fucra del drea
de influencia del centro, d) por no descar contro-
larse mis en ¢} centro.

Una vez en nuestro poder las citadas historias
clinicas sc procedié de la siguiente forma:

Sc analizaron un total de 7.763 historias cuya
discriminacién por centro figura en la tabla 4-V.

Analizadas las historias aqui presentadas, ¢l pri
mer paso fue climinar todas aquellas bistorias co
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grama”.) En estc grupe estan compren-
didos aquellos lactantes fallecidos den-
tro de los 2 meses del 1iltimo control.

3. Nimero de lactantes fucra de programa cons-
tituido por:

3.1. Numero de lactantes que cumplieron 1
aito, pero ¢ue no recibieron atencion
continua segun normas.

3.2. Ntimero de lactantes que no cumplieron
1 afio, pero que no fallecicron dentro de
los 2 meses del ultimo contral.

Namero de lactantes que no cumpheron 1
afio y de los que desconocemos su cvolucion,

Tabla 4-VI. — NUMERO DE LACTANTES DF CAPTACION PRECOZ DIARIAMENTE SFGUN HAYAN
CUMMPLIDO CON LAS NORMAS, HAYAN FALLECIDO, ESTEN FUERA DE PROGRAMA O SEAN DE
EVOLUCION DESCONOCIDA

Centros de Salud Infantil. Sobre 7.451 historias

NO Lact. ) i (2) @ O]

Centro N¢ Cap. Prec.  N° bajo progr. '2‘:'.""° """"“"'2'.2. Numerc fuera progr. Evol. Desc. %
1 79 45 1 3 0 28 35

2 105 39 0 2 6 38 36

3 100 23 0 0 2 73 73

4 287 29 0 0 7 251 87

5 56 21 0 0 3 30 33

G 51 39 0 1 3 8 16

n 139 61 2 5 3 86 54

8 83 27 1] 4 0 54 63

G 35 0 0 0 3 52 44

10 38 13 1 0 0 44 76

11 3l 4 0 0 0 27 87

12 76 40 \] 1 0 35 46

13 114 35 0 3 3 73 64

14 93 32 0 0 4 57 61

15 260 110 0 4 3 143 35

16 145 53 0 4 1 87 60

17 260 65 2 4 0 189 73
TOTAL 17 2.014 658 4] 33 42 1.275 63

rrespondientes a los lactantes captados despuds de

los 28 dias de edad. O sea que nuestra primera se-

lceeién consiste en quedarnos solamente con aquel
srupo de lactantes que concurrid al consultorio

por primera vez antes de Jos 28 dias de edad. Di-

hos nifios han cumplido con una de las normas

exigidas por nuestro estudio para integrar ¢l “gru-
po bajo programa” (mormas: atencion precoz).

Con las historias asi seleccionadas formamos los

siguientes grupos:

1. Numero de lactantes que llegaron a cumplir
un afio cn el centro v que recibieron aten-
cion precoz v continua en consultorio segin
normas.

Numero de fallecidos.

2.1. Nimero de fallecidos entre 0 y 28 dias.
(Considerado fallecimiento “fuera de
programa”.)

2.2, Numero de fallecidos cntre los 28 dias
v los 12 meses estando bajo control.
(Considerado “fallecimiento bajo pro-

Dejamos de lade ¢l comentario de los porcen-
tajes resultantes de la tabla 4-VI cuando vemos
que sobre 7451 lactantes captados sélo 2.014 lo
fueron antes del mes de vida; que sobre esos 2.014
Jactantes, 658 llegaron a cumplir un aiio estando
“bajo programa’’; que sobre los 2.014 de captacion
precoz se desconoce la evolucion de 1.275. Todo
ello corresponde al campo de la evaluacion del
cumplimiento de las normas (evaluacion dc acti-
vidades sin estudioc especial) expuestos en ¢l capi-
tulo comrespondiente,

Si seguimos con el disefio del estudio de nuestra
investigacidn evaluativa el paso siguiente consisti-
ria en eliminar aquellos centros cuvo porcentajc
de evolucion desconocida supere el 25 9, (ver su-
puesto N® 44.}. La tabla 4-VI nos muestra por-
centajes elevados, los que nos llevaria prctica-
mente a eliminar la casi totalidad de los centros
(solamente el centro N® 6 tiene un porcentaje in-
ferior a 25).

A pesar de ello v a manera de cjemplo para este
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anilisis seguiremos trabajando con la totalidad de
los centros para damos una idea de los posibles
resultados a obtener v asi facilitar una exposicidn
de los pasos sucesivos.

De la tabla 4-VI debemos quedarnos con el
grupo N2 1 (numero de lactantes de captacxon
precoz v que llegaron a cumplir un afio “bajo pro-
grama”) v el 2.2, (numero de lactantes de capta-
cion precoz fallecidos entre los 28 dias y el afio de
cdad estando “bajo programa” ). La suma de ambos
grupos constituira nuestro universo bajo programa.

Como sc ve, hemos chiminado de nuestro grupo
1 los lactantes fallecidos entre el nacimiento y los
25 dias igrupo 2.1.}; a los “fuera de programa”,
pero que sabemos que no han fallecido dentro de
los dos meses del ultimo control (grupo 3), y 16-
gicamente los de evolucién desconocida {grupo 4).

Conociendo nuestro universo bajo programa y
¢l numero de faliecidos podemos elaborar €l por-
centaje de fallecidos sobre el total de lactantes
bajo programa.

La tabla +-VII nos muestra los resultados obte-
nidos.

El porcentaje de fallecidos bajo programa que
surge de la dltima columna de esta tabla es el que
nos pcrm:tlm elaborar los indices para compararlos
con los de la poblacion testigo.

En una primera instancia, con los datos aqui pre-
sentados hemos procedido a caleular la tasa espe-
rada de la poblacion testigo como si tuviera los
mdices de la pobiacion ba]o programa, v esta tasa
csperada ta comparamos tuego con la tasa real del

ausmo partide en que actua cada centro.

Un analisis rapido de los datos obtenidos nos
indica la diferencia. que en muchos centros llega
al 200 7, existente entre la tasa esperada y la real.
Lmnprobamos tambic¢n que en algunos centros la
tasa esperada es 0, resultando, por tanto, un porcen-
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Tabla +-VII. — UNIVERSO TOTAL BAJO PROGRA-
MA, NUMEROQ DE FALLECIDOS. PORCENTAJE DE
FALLECIDOS
Centros de Salud Inf, Zonas I v 11, Set. 61-Feb. 64

Centro N? Universo B/F N? Fallec. %
1 30 5 10
2 61 2 3,2
3 25 0 0
4 29 0 0
3 21 0 0
6 410 1 23
7 66 3 T3
8 31 +4 124
9 Q0 0 [B]
10 13 0 0
11 4 0 0
12 41 1 24
13 38 3 7.8
14 32 0 0
15 114 4 33
16 3 4 7
17 89 4 37
TOTAL 17 691 33 4.7

taje de disminucion del 100 9. Evidentemente,
estas oscilaciones las debemos atribuir, entre otras
cosas. al escaso unmiverso existente en la casi to-
talidad de los centros. Obsérvese que esa gran di-
ferencia de que estamos hablando ocurre en cen-
tros con un alto porcentaje de lactantes con evo-
lucion desconocida. Debemos destacar que en ¢l
centro N? 6, que tiene el mas bajo porcentaje dc¢
evolucion desconocida (16 9;). la tasa esperada
resulta inferior a la real. Ello nos permite pensar.
como primera conclusion, que estamos cerca de la
correcta metodologia de investigacién evaluativa,
siempre que contemos con registros lo bastante
completos que impidan que debamos trabajar ex-
clusivamente con poblacion de lactantes seleccio-
nados por su deficiente estado de salud.

MODELOS DE PROGRAMACION

Modelo CENDES *

Ilste modelo de programacion surgio despuds de
i didlogo cntre economistas v especmhstas en
distintas disciplinas de salud con el proposito de
cncontrar un enfoque que permitiera satisfacer los
requirimientos del desarrollo integral v del Sector
Salud. “expresado este altimo en el dafio produci-
do por la mucrte v 1a demanda de servicios™.

Se afirma ® que la salud es un fin en si misma
para cada ser humano, pero como Servicio Social
¢s. a la vez, un medio, un mecanismo que influve
en el desarrollo, en la medida que mejora la pro-

® Elaborade en el Centro de Estudios del Desarrollo
{CENDES), Universidad Central de Venezuela, Caracas,
con la colaboracion de 1a OSP. 1963-OPS/OMS, Publica-
ciom cientifica 111-1966,

t Abraham Horwitz, Divector de la USP.



