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P RI)R Primary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

FINANCIACION COMUNITARIA DE SERVICIOS DE APS EN EL PROYECTO DE FOMENTO
 
DE LA SALUD DE PAHOU, BENIN
 

Entre 1983 y 1985 se realiz6 en la Rep~blica Popular de Benin un estudio
 
de investigaci6n operativa para establecer una estrategia de
 
financiaci6n comunitaria 
destinada 
a apoyar el sistema de atenci6n
 
primaria de salud (APS) del Proyecto 
de Fomento de la Salud de Pahou.
 
Despu~s de considerar varias posibilidades viables, los administradores
 
del proyecto propusieron dos estrategias de financiaci6n a las familias
 
que habitaban en las 15 aideas que constituyen las comunas de Pahou y

Avlekete: un honorario por episodio de enfermedad en caso de
 
tratamientos curativos, con aumento de precios para cubrir otros 
costos,
 
y un plan de seguro pagado por anticipado que les diera libre 
acceso a
 
los servicios de APS. Aunque se habla esperado que las familias
 
eligieran ambas opciones, decidieron pagar el honorario por episodio.

Las familias explicaron que, 
pese a reconocer que se beneficiarian con
 
el plan de pago anticipado, no estaban en condiciones de hacer el pago

anual (ni siquiera semestral) correspondiente. Solo los 11 miembros del
 
personal de salud eligieron el plan de pago anticipado para sus
 
familias.
 

Con el visto bueno de los dirigentes de la comunidad, los ingresos

generados por el pago de atenci6n curativa se 
emplearon para sufragar el
 
costo de los suministros 
de medicamentos y la remuneraci6n de los
 
trabajadores de salud de la aldea (TSA). Los costos 
de inversi6n fueron
 
sufragados por donantes extranjeros con la condici6n de que el Gobierno
 
de Benin y las comunidades cubrieran los costos operativo 
 (sueldos del
 
personal de los centros de salud y costos de infraestructura).
 

Los regiamentos vigentes gufan 
a los TSA y al personal del centro en el
 
diagn6stico y tratamiento y en la determinaci6n del honorario que 
se ha
 
de cobrar al paciente. Los honorarios que cobran los centros de salud y

los TSA son uniformes en todo el proyecto. La suma b5sica cobrada por

el tratamiento representa el costo de los medicamentos necesarios para

aqugl mis un porcentaje para ayudar 
a cubrir los costos operativos.

Este aumento de precios se calcul6 estimando el n6mero de casos de 
la
 
enfermedad y la proporci6n del 
 tiempo del personal dedicado al
 
tratamiento. Ese c~lculo se 
emple6 luego para determinar el porcentaje
 
de los costos de operaci6n que debe agregarse a los costos del
 
medicamento. Adems, una parte 
de los costos totales de la atenci6n
 
preventiva (por ejemplo, atenci6n prenatal 
y posnatal, vacunaciones y

distribuci6n de Oralyte a los hogares) 
se incluye en el precio de la
 
atenci6n curativa. La reducci6n 
del costo de los medicamentos como
 
resultado del empleo de productos gen~ricos permite aumentar los precios
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del tratamiento para cubrir otros costos (adem~s de los costos de los
 
medicamentos y de la remuneraci6n de los TSA), pero al mismo tiempo
 
mantener precios aceptables que estgn al alcance de la poblaci6n.
 

Las personas que buscan atenci6n curativa pagan todo el tratamiento en
 
su primera visita, independientemente del ntmaro de visitas de
 
seguimiento. La atenci6n curativa y las intervenciones preventivas se
 
administran gratuitamente a los escolares y a los indigentes. Se han
 
cuadruplicado los precios del tratamiento administrado a las personas
 
que residen fuera de la zona del proyecto pero que desean emplear los
 
servicios de 6ste. Adem~s de incrementar los ingresos del proyecto,
 
esto ayuda a limitar la entrada de "extrafios" y evita que 6stos obtengan
 
los medicamentos del proyecto para revenderlos en otra parte y sacar
 
provecho. En el centro de salud se cobran los mismos precios del
 
tratamiento dispensado a "extrafios" a las personas que viven en la zona
 
del proyecto pero que no han sido enviadas al centro de salud por el
 
TSA; con este sistema se apoya a los TSA y se amplia su credibilidad
 
asegur~ndose de que las personas sigan los procedimientos establecidos.
 

Se despleg6 un gran esfuerzo para administrar y mantener el sistema de
 
financfaci6n comunitaria. Tanto el personal del centro de salud como los
 
TSA recibieron capacitaci6n en administraci6n de recursos y logistica.
 
La enfermera jefe del centro de salud recibi6 tambi6n capacitaci6n en
 
servicio en tenediria de libros por parte de un contabilista que examina
 
regularmente las cuentas de caja del centro de salud y de los TSA. El
 
control de las transacciones de caja (recopilaci6n de recibos y gastos
 
efectuados) es una responsabilidad de un subcomit6 de administraci6n
 
financiera del Comit6 de Salud de la Comuna formado por tres dirigentes
 
comunitarios y la enfermera jefe del centro de salud. Adem~s el
 
personal del centro de salud realiza evaluaciones semestrales del grado
 
de cobertura. Esos resultados, que se discuten con el Comit6 de Salud
 
de la Comuna, han llevado a reajustes en los precics de ciertos
 
tratamientos. Los supervisores utilizan tambi6n los recibos para
 
comparar el volumen de medicamentos empleado y los ingresos recogidos
 
con las existencias de medicamentos y los ingresos previstos. Cuando
 
los ingresos de las enfermeras y los TSA son inferiores a lo que deben
 
ser, se deduce la cantidad correspondiente de la remuneraci6n de la
 
persona responsable.
 

Los ingresos de este sistema financiero han asegurado un acceso de
 
90-100% a los servicios para toda la poblaci6n (definida como la que
 
vive a 2 km de los lugares donde se prestan servicios) y un indice de
 
deserci6n de TSA inferior a 7% en tres anos. Entre julio de 1983 y
 
junio de 1985, los ingresos recibidos de integrantes de la comunidad
 
registrados en el proyecto permitieron cubrir 40-50% de los siguientes
 



costos recurrentes: reabastecimiento de medicament os, 
remuneraci6n de
 
los TSA, gasolina para trabajo de supervisi6n y dispensarios m6viles de
 
salud maternoinfantil, mantenimiento del centro de salud y el sistema de
 
informaci6n a 
nivel de la aldea (formularios para el tratamiento
 
dispensado 
por los TSA, para las visitas domiciliarias y para la
 
atenci6n prenatal y posnatal). Cuando se incluyen recibos 
 de

"extranos", la cobertura de 
esos costos de
es 60 a 80%. En la segunda
mitad de 1985 el ingreso total proveniente de tratamientos curativos
permiti6 sufragar todos esos gastos.
 

El anglisis de costos se bas6 en serie
una 
 de estudios de utilizaci6n
 
del tiempo del personal (registros del trabajo) y de los recursos
 
(registros 
de logistica). Los resultados preliminares (julio de
 
1983-junio de 1985) mostraron un costo medio de EUA$4,75 per
anual 

capita, 
incluidos todos los costos recurrentes, los costos anuales del
 
capital amortizado y una parte anual de los costos de las actividades de
 
iniciaci6n amortizados en un periodo de 10 afios. Estos costos
 
representan costos reales 
 del proyecto, inclusive de consultores,
 
capacitaci6n suplementaria para el personal del proyecto y tiempo para
 
que el personal del centro de salud realice actividades de investigaci6n
 
y capacitaci6n de parteras estudiantes. Los costos recurrentes 
de
 
servicio se estiman en EUA$2 anuales per cipita.
 

En conclusi6n, para alcanzar autosuficiencia, cualquier sistema de
 
financiaci6n comunitaria necesita menos
al dos afios de buena
 
administraci6n (vigilancia ordinaria de la cobertura 
y un estricto
 
sistema de contabilidad). Adem~s, no puede esperar que en un sistema
se 

de financiaci6n comunitaria 
que funciona solo en la aldea 
sea posible

cubrir los costos de los medicamentos, la remuneraci6n de los TSA y los
 
servicios de apoyo como supervisi6n. El estudio demostr6 que solo 
25%
 
de los ingresos del proyecto provino de tratamientos administrados en la
 
aldea (incluidos los ingresos de "extrafios"). Sin embargo, estudio
un 

m~s profundo podria revelar 
otras formas de generar ingresos y de
 
organizar la prestaci6n de servicios para que se pueda lograr
 
autosuficiencia en la aldea.
 

Este estudio fue realizado por el Comitg de 
Servicio Univerqal Unitario
 
(UUSC) entre abril de 1983 y diciembre de 1985. Para mayor informaci6n
 
dirfjase a los investigadores principales, Dr. Eusebe 
Alihonou, B.P.
 
1822, 
Cotonou, Benin, o a la Lic. Elizabeth Coit, UUSC, 78 Beacon
 
Street, Boston, Massachusetts 02108 
o a la Lic. Marty Pipp, supervisora
 
del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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BoliviaP RI)R Primary Health Core Operations Research 
Resumen del Estudio 

FINANCIACION COMUNITARIA PARA REDUCIR LA DESERCION DE LAS AUXILIARES DE
 
SALUD Y AMPLIAR LA COBERTURA DE LOS SERVICIGS SANITARIOS EN LAS
 

COMNIDADES RURALES
 

Los investigadores 
del Instituto de Investigaciones Medico Sociales
 
(IIMS) realiz6 un estudio con la t6cnica de investigaci6n de operaciones
 
para encontrar la forma de reducir el indice 
de deserci6n de las
 
auxiliares de salud de la 
comunidad o Sanitarios Nativos (SN) 
en
 
Cochabamba, Bolivia. 
 Los objetivos del -studio consistieron en
 
identificar condiciones 
en las que la comunidad estarfa dispuesta a
 
apoyar a una 
auxiliar de salud y planes factibles de financiamiento que

permitieran 
 pagar sueldos estables a 
 los SN. Los resultados
 
preliminares indican que los pobladores 
de la aldea estgn dispuestos a
 
pagar en 
especie los sueldos de las auxiliares de salud siempre y cuando
 
los trabajadores sean dignos de confianza y se 
dediquen exclusivamente a
 
sus propias comunidades. Puesto que el ingreso total de 
estos pagos en
 
especie cubrirla solo la mitad del actual 
sueldo de los SN, los
 
investigadores concluyeron que solo se podrfan proporcionar trabajadores

de salud estables, apoyados por la comunidad, capacitando y asignando a
 
una promotora de salud de un nivel ms bajo con un 
menor sueldo
 
determinado por la comunidad. Este plan permitirla 
tambi6n ampliar la
 
atenci6n a zonas 
 donde antes no se habfan prestado servicios
 
estructurados.
 

Con el fin de determinar 
la mejor forma de manejar estos pagos en
 
especie, los investigadores 
 del proyecto trabajaron con grupos y
 
personas de la comunidad y sostuvieron discusiones abiertas entre ellos.
 
Despugs 
de varias sesiones, los investigadores propusieron que las
 
cuotas (en forma de trigo o papa) 
se recogieran en mayo una vez
 
terminada la cosecha. 
 La cuota equivale aproximadamente a US$7,00 por

familia, independientemente de la tierra que esta posea. La
 
organizaci6n y recaudaci6n 
de las cuotas se efectfia por intermedio de
 
dos organizaciones de la comunidad: el sindicato 
y el comit6 de salud.
 
El sindicato, una organizaci6n tradicional 
y muy visible en las
 
comunidades rurales, una
es instituci6n ideal de colaboraci6n porque

existe en 
cada comunidad y la afiliaci6n es obligatoria para cada jefe

de familia. El director de 
cada sindicato en la zona del estudio apoya

el proyecto y se encargar de que cada familia pague 
su cuota. Ademas,
 
cada sindicato ha elegido a un miembro para que forme parte de 
la
 
segunda organizaci6n colaboradora 
en este plan, que es el comit6 de
 
salud. Este 
grupo, compuesto del representante del sindicato y de 
una
 
madre elegida, 
se encargari de recoger, almnacenar y comercializar los
 
productos recibidos 
a manera de pago en especie. El plan en general
 
estarg bajo la supervisi6n de dos m6dicos bolivianos que trabajan 
con
 
INEDER, una crganizaci6n holandesa privada voluntaria.
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El plan, ya en marcha en siete comunidades, implica perfeccionamiento
 
del SN para prestar mejores servicios y supervisar a seis promotoras
 
localizadas en aldeas satlite. Las promotoras difieren del SN en el
 
sentido de que por lo general son madres de edad madura, con muy poca
 
escolaridad o ninguna, que recibirgn la mitad del sueldo del SN por el
 
mismo tiempo trabajado. La mayor capacitaci6n del SN y su experiencia
 
pr~ctica en el puesto de salud en afios anteriores explican parcialmente
 
la diferencia de pago.
 

La capacitaci6n y supervisi6n de los promotores estg a cargo del
 
personal de investigaci6n y de los dos medicos bolivianos que supervisan
 
el plan. La capacitaci6n bimestral se centra en temas especificos de
 
salud como TRO, primeros auxilios o saneamiento. El trabajador recibe
 
folletos con ilustraciones para recalcar los puntos importantes. Los
 
supervisores hacen una visita mensual, estudian los registros de los
 
trabajadores y se reunen con las organizaciones de la comunidad
 
encargadas de la administraci6n de los sueldos de los auxiliares de
 
salud.
 

Un contrato suscrito entre el MS e INEDER garantiza la continuidad del
 
personal de este proyecto y apoyo institucional al menos por tres afios
 
mis. La difusi6n do los resultados del proyecto se ha logrado por medio
 
de varias reuniones con el MS y las organizaciones voluntarias privadas
 
que trabajan en el departamento de Cochabamba. Dos de esas
 
organizaciones (IDEPO y el Proyecto Tirague) esperan emplear los
 
resultados del estudio de PRICOR para ampliar el modelo.
 

Este estudio se realiz6 entre octubre de 1984 y marzo de 1986. Para
 
mayor informaci6n dirfjase al investigador principal, Dr. Reng Gonzalez,
 
Director, IIMS, Casilla 4444, Cochabamba, Bolivia, o a la Lic. Karen
 
Evalyn Johnson, supervisora del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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PRI )RPrimary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

DETERNINACION DE DIVERSOS MECANISMOS DE FINANCIACION COMUNITARIA PARA 
APOYAR LOS SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN BOLIVIA
 

La Misi6n Boliviana de la Agencia de los Estados Unidos para el 
Desarrollo Internacional realiz6 un estudio de factibilidad a comienzos
 
de los afios ochenta para investigar las posibilidades de establecer
 
servicios de primaria salud el
atenci6n de en Departamento de Santa
 
Cruz, Bolivia, con financiamiento privado. En 1984, PRICOR ofreci6
 
asistencia financiera 
a ia Fundaci~n integral de Desarrollo (FIDES) de
 
Santa cruz para disefiar conjuntos de servicios de APS y someter a ensayo

varios mecanismos de financianiento. 
Durante las etapas preliminares de
 
este proyecto, se han identificado tres cooperativas regionales 
para la
 
administraci6n conjunta del proyecto. Se esperaba poder 
establecer por
 
su intermedio un sistema de APS que permitiera prestar 
servicios
 
esenciales a las poblaciones desatendidas o mal atendidas, expuestas a

riesgos, en zonas selectas y marginales de los sectores urbano y rural 
de Santa Cruz y sufragar ei costo total de esos servicios con fondos 
generados por la comunidad al final del tercer afio del proyecto. Las 
cooperativas estin particularmente bien adaptadas para ese fin por estar
 
orientadas hacia los 
 ,lientes, contar con administraci6n privada y
haberse organizado en La mayorfa de los casos, en parte, para prestar
 
limitados servicios de salud a sus afiliados.
 

Partiendo del principio de que los ihaevos servicios de APS serfan
 
administrados y por de
financiados medio 
 estas cooperativas,

FIDES/PRICOR disefi6 
el estudio de campo alrededor de la idea de la APS
 
basada en las cooperativas para las familias de bajos ingresos. 
 Se
 
acopiaron datos por medio de varios estudios para describir el medio en
 
que funcionarla la APS, inclusive se realizaron actividades como 1) una
 
resefia de publicaciones, 2) entrevistas con informantes clave en la zona
 
de Montero, 3) estudios de casos de planes innovadores de financiamiento
 
de la atenci6n de salud en Bolivia, 
4) encue-tas de familias, 5) un
 
inventario de recursos institucionales zn la zona de Montero, 6) un
 
anglisis de las comunidades en la zona de los Mineros y San Julin, 7)

delineaci~n cartogr5fica de la zona, 8) preparaci6n cuadernos
de de
 
familias, 9) acopio y anglisis de datos longitudinales y 10) un an5lisis
 
del medio anibiente en que se realiza el programa. FIDES inici6 esta
 
actividad con una encuesta de las familias de 
tres poblaciones distintas
 
en el Departamento de Santa Cruz: 
los barrios periurbanos de Santa Crnz,
 
la capital del Departamento; 
la ciutad de Mineros y sus dependeacias
 
rurales y la remota zona de colonizaci6n rural de San Julign.
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Por varias razones que est~n fuera de los i1mites del presente informe,
 
los servicios de APS no sergn administrados por medio de las tres
 
cooperativas originales. 
 Sin embargo, los datos aqul presentados son
 
apropiados para cualquier entidad preocupada por la s6lida planificaci6n
 

atenci6n de en regi6n Santa Cruz eso
de la salud la de y por merecen
 
considerarse.
 

La encuesta fue administrada a 545 familias de Santa Cruz, 470 de la
 
zona do Kineros v 267 de la zona de San Julign, todos hogares
 
pertenecientes a la poblaci6n destinataria de 
los proyectos de salud de
 
las cooperativas. La informaci6n acopiada comprendi6 
caracterfsticas
 
sociodemogr~ficas b~sicas de la rememoraci6n de los
familia; episodios

de enfermedad en las 61timas 
dos semanas y de la utilizaci6n do los
 
servicios de los hospitales en el 6ltimo mes; datos de fecundidad del
 
6ltimo afio de todas las mujeres de 15 a 45 afios; datos sobre la
 
utilizaci6n y los gastos de atenci6n salud en las dos
de iltimas 

semanas; grado de escolaridad y condici6n socioecon6mica de la familia;
 
participaci6n comunitaria y actitudes sanitarias 
do los informailtes, y
 
tipos de servicios de salud a los que los informantes desear'an tener
 
acceso y por los que estarlan dispuestos a pagar.
 

Los resultados de la encuesta en las tres localidades se pueden dividir
 
en tres aspectos distintos:
 

Lo que la genre considera que es el sistema de prestaci6n de
 
servicios preferido o ideal.
 
Los mecanismos de financiamiento que la gente estarla dispuesta a
 
apoyar.
 
El monto de los gastos actuales por concepto de salud.
 

El entrevistador le pregunt6 al informante de cada hogar (jefe de
 
familia) a qui6n le correspondia prestar servicios de salud en la
 
comunidad. En cada zona, m5s de mitad (de 51,1 a
la 63,5%) de los
 
informantes creyerau que el gobierno deberfa prestarlos. En Santa Cruz,
 
25% de la poblaci6n entrevistada crey6 quo esa era una tarea de la
 
comunidad y do las familias, mientras que la cifra correspondiente fue
 
de 17% en Mineros y de solo 2,1% en San Julign.
 

En marcado contraste con el proveedor ideal, las respuestas al mecanismo
 
del pago ideal indicaron que una mayorfa de familias cre'a que la
 
familia o la comunidad tenla la responsabilidad de pagar los servicios:
 
51,3% en San JuliAn, 57,6% en Mineros y 61,0 en Santa Cruz.
 

Cuando, por razones de informaci6n, se necesita entender cugl es el plan

de prestaci6n de servicios (proveedor y mecanismo de pago) preferido 
o
 
ideal en cada zona, es quizg ms Gtil examinar los planes de
 
financiamiento que la poblaci6n de 
esas zonas est5 dispuesta a apoyar.
 



En San Julign, los mecanismos de financiamiento m~s populares fueron las
 
cosechas, las tarifas anuales 
y los pagos a plazos. En Mineros, los
 
pagos a plazos, las tarifas anuales y los pagos 
en especie. En Santa
 
Cruz, el cr6dito a largo plazo fue 
con mucho el m9s popular, seguido de
 
las tarifas anuales y los pagos a plazos. El porcentaje de informantes
 
que no estaba dispuesto a apoyar ninguno de los planes fue minimo en 
cada zona: 3% en San Julign, 1,5% en Mineros y 1,3% en la ciudad de 
Santa Cruz. 

Aunque parezca claro que las personas de cada una de las zonas de la
 
encuesta estarla dispuesta a contribuir al financiamiento de los
 
servicios de salud, se recomienda poner en pr~ctica un conjunto de
 
estrategias de financiamiento en cada una 
de las zonas ya que ninguno de
 
los mecanismos 
cuenta con el apoyo de la mayorfa de los residentes. El
 
valor de los servicios y las ventas de medicamentos son dos fonnas
 
comunes de financiar los servicios curativos. La mayor justificaci6n en
 
defensa del valor de los 
servicios y de las ventas do medicamentos es la
 
posibilidad de fomentar !a distribuci6n de costos y de reducir, al mismo
 
tiempo, la posibilidad do utilizaci6n excesiva. 
 Sin embargo, estos
 
mecanismos pueden excluir a los miembros 
mas pobres de las comunidades
 
que carecen de medios para pagar y convendria preparar una escala
 
graduada, de acuerdo con la capacidad de pagqr.
 

Sin embargo, debido a la actual crisis econ6mica de Bolivia, la tasa de
 
inflaci6n afecta gravemente la continuaci6n de los fondos rotatorios
 
para medicamentos o de servicios prestados a un valor fijo. 
 Los autores
 
alegan que, independientemente de la combinaci6n particular de planes

financieros en cada 
 zona, todos 'los bienes y el dinero se deben
 
convertir de inmediato bienes
en duraderos. A causa de las tasas de
 
inflaci6n sin precedentes de Bolivia, esto representa un desaffo para
 
cualquier plan de financiaci6n comunitaria.
 

Este estudio se realiz6 entre abril de 1984 y agosto de 
1985. Para
 
mayor informaci6n dirfjase al investigador principal, Dr. Martin Miller,
 
Fundaci6n Integral de Desarrollo, Casilla 1911, Bolivia, o al Dr. Jack
 
Reynolds, supervisor del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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PRIC)R Primary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

EMPLEO DE VISITADORAS Y FINANCIAMIENTO DE ACUEDUCTO PARA LA COMUNIDAD
 

Los investigadores de 
la Fundaci6n de Servicios Especiales de Salud
 
Publica (FSESP) y la Universidad de Johns Hopkins realizaron un 
estudio
 
de casos retrospectivo de las actividades de 
la FSESP en las zonas
 
ruales del Brasil. La FSESP es una entidad p6blica creada por la AID y

el Gobierno del Brasil en 1942. 
 Est5 vinculada al Ministerio de Salud y

presta servicios de 
atenci6n primaria de salud y de abastecimiento de
 
agua a m~s de 
13 millones de personas (cerca de 10% de la poblaci6n del
 
Brasil). En particular, el estudio se concentr6 en el 
trabajo de la
 
FSESP con visitadoras de la comunidad y en el 
firanciamiento del
 
servicio de abastecimiento de agua.
 

En este estudio se presentan los resultados de otros estudios 
de
 
operaciones anteriores 
 y los cambios derivados de 6stos. Los
 
investigadores 
de PRICOR creyeron que los planificadores de atenci6n
 
primaria de salud (APS) y los trabajadores de todo el mundo se
 
beneficiarfan de la documentaci6n de las experiencias de 
un programa muy

fructifero y perdurable de prestaci6n de servicios de APS y de atenci6n
 
secundaria de apoyo.
 

LAS VISITADORAS
 

En su estudio del programa de la 
FSESP destinado a las visitadoras, los
 
investigadores de 
 PRICOR examinaron su funci6n, capacitaci6n,

supervisi6n, compensaci6n, costo total y productividad y adem~s la
 
cobertura y la calidad de 
la atenci6n que prestan. Descubrieron que ese
 
programa estaba dirigido desde el 
nivel central y muy bien organizado.

Las visitadoras realizan varias funciones de APS en campos como los de
 
salud materna, salud del lactante y 
del niflo pequefio, salud escolar,

control de las enfermedades transmisibles, atenci6n de 
salud curativa y

educaci6n de la comunidad. La selecci6n de j6venes para el trabajo de
 
visi.tadoras era rigurosa y muy competitiva y 
se dedicaron muchos
 
esfuerzos y recursos a su capacicaci6n y supervisi6n. 
 Las visitadoras
 
devengaban sueldos regulares que 
eran cuatro veces supetiores al salario
 
minimo vigente en Brasil. Los 
incentivos monetarios y la seguridad del
 
empleo hacen de ese trabajo una atractiva oportunidad para las j6venes
 
de las zonas rurales del Brasil.
 

Empleando 
los datos de una encuesta de 
gastos de las direcciones
 
regionales efectuada en 1982, el 
grupo de estudio calcul6 en US$18.208
 
el costo anual de cada puesto de salud de la FSESP que atiende en
 
promedio a unas 1.250 
personas. El costo de capacitaci6n de cada
 
visitadora fue solo de 
0,5% de este total. En conjunto, los sueldos de
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la visitadora y de un auxiliar de salud, incluidas sus prestaciones de
 
seguridad social, representaron 70% del costo total del puesto de salud.
 

Los costos de direcci6n y supervisi6n de una unidad de apoyo se 
calcularon en 1,2% del total del costo anual del puesto de salud. Todos 
estos costos fueron sufragados por la FSESP con fondos del Gobierno del 
Brasil. Las autoridades de la FSESP reconocen que las comunidades 
rurales servidas no pueden pagar el costo de los servicios de salud de 
alta calidad prestados por la visitadora y que se necesita una 
subvenci6n del gobierno para atender las necesidades de los "pobres m~s 
necesitados". 

Al utilizar las estadisticas de los servicios respecto de las
 
visitadoras, los investigadores descubrieron varias fallas en el sistema
 
de informaci6n de salud de la FSESP. Si bien los datos
 
acopiados por las visitadoras y sus supervisores se enviaban al nivel
 
central y se ingresaban en una computadora, no se analizaban, ni se
 
condensaban ni se presentaban debidamente. For tanto, tenfan muy poca
 
utilidad para fines de evaluaci6n o supervisi6n. Como resultado de las
 
investigaciones, se propusieron cambios en el sistema de informaci6n 
a
 
los funcionarios de la FSESP.
 

FINANCIAMIENTO DEL SERVICIO DE ACUEDUCTO DE LA COMUNIDAD
 

El examen de los aspectos financieros y operativos del sistema de
 
abastecimiento de agua y alcantarillado de la FSESP revel6 que 9sta ha
 
ayudado a m5s de 1.000 comunidades brasilefias a instalar sistemas de esa
 
clase y que ha creado administraciones municipales (SAAEs) con empleados
 
remunerados para manejarlos. Cuando lo estima conveniente, la FSESP
 
ofrece apoyo t~cnico y econ6mico. Este enfoque ha tenido mucho 9xito y
 
muchas SAAEs han tenido un superivit de fondos en efectivo que se han
 
empleado para ampliar los sistemas.
 

Los m~todos empleados para generar capital variaron de una comunidad a 
otra, siendo mngs comunes los subsidios, el financiamiento externo, los 
aportes de mano de obra y dinero hechos por la comunidad y varios 
conjuntos de estos. El capital para los sistemas de acueducto de la 
mayorla de las comunidades pequefias proviene de pr~stamos de bancos de 
desarrollo, pero los costos de amortizaci6n del interns sobre esos 
pr~stamos, funcionamiento y mantenimiento se sufragaron con 
recaudaciones de tarifas cobradas a los usuarios. Las tasas de 
utilizaci6n de los sistemas de acueducto y alcantarillado se basaron en 
el salario mfnimo vigente en Brasil y, por ende, se ajustaron seg~n la
 
inflaci6n. Las tas! se fijaron de tal forma que se favoreciera a los
 
usuarios pobres m~s bien que a los grandes usuarios comerciales.
 



El grupo de PRICOR descubri6 
que las pequefias comunidades del Brasil
 
podian pagar el mantenimiento y funcionamiento del servicio de acueducto
 
si habla un sistema adecuado de financiamiento. En el 
caso de la FSESP,
 
se logr6 el pago regular de las 
cuentas de agua de la comunidad mediante
 
el manejo eficiente del sistema de acueducto por 
las SAAEs, lo que

demostr6 ser un mecanismo de financiamiento adecuado para los costos 
de
 
operaci6n. Los investigadores creen que la ampliaci6n de la cobertura
 
del sistema de acueducto depende mis del mgtodo y de la eficiencia de la
 
facturaci6n y ia recaudaci6n que de 
la riqueza de la comunidad o del
 
monto de las tarifas cobradas por el agua.
 

Los m~todos y resultados del estudio de PRICOR sobre 
financiamiento del
 
servicio de acueducto de la comunidad 
se emplean hoy en dfa para evaluar
 
y revisar el plan nacional de desarrollo de los servicios de acueducto
(PLANASA) en el Brasil. Actualmente se realiza una encuesta de las 
compafilas estatales de abastecimiento de agua empleando el mismo mntodo
 
del estudio de PRICOR. Los 
resultados de esta encuesta 
se comparar~n
 
con los obtenidos en el estudio citado.
 

Este estudio fue realizado por la Escuela de Higiene y Salud P~blica de
 
la Universidad 
de Johns Hopkins y la Fundaci6n de Servicios Especiales

de Salud PGblica entre enero de 1983 y abril de 1984. Para mayor

informaci6n, los Lnteresados pueden dirigirse 
al Dr. Timothy Baker,
 
School of Public reaith and Hygiene, the Johns Hopkins University, 615
 
North Wolfe Street, Baltimore, Maryland 21205 
o al Dr. David Nicholas,
 
supervisor del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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FINANCIACION COMUNITARIA DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN RIO DE JANEIRO
 

El Centro de Investigaciones de Asistencia Integrada a la Mujer y al
 
Nifio (CPAIMC) del Brasil, una organizaci6n privada sin fines de lucro,
 
realiz6 un estudio de investigaci6n operativa para identificar y probar

posibles esquemas de financiaci6n comunitaria de la atenci6n primaria de
 
salud (APS) en varias unidades y minipuestos de salud selectos del
 
CPAIMC. Participaron en el estudio diez comunidades 
de bajos ingresos

de Rfo de Janeiro atendidas por el CPAIMC. El objetivo consisti6 en
 
identificar estrategias de financiaci6n eomunitaria de la APS (tales
 
como un conjunto de varios esquemas de finaociaci6n comunitaria) para
 
las unidades y los minipuestos del CPAIMC que i.aximizan1 la cobertura y
 
la utilizaci6n de secvicios, cubren la mayor propocrci6n 
de los costos
 
recurrentes de prestaci6n servicios la
la de y disminuyen dependencia
 
del CPAIMC respecto de fuentes financieras externas.
 

Para comenzar, el CPAIMC 
identific6 cuatro grupos para participar en el
 
proceso de adopci6n de decisiones relativas a los proyectos de
 
financiaci6n comunitaria (FC): residentes y lfderes de comunidad,
la 

proveedores de servicios al CPAIMC y 
un grupo representativo de
 
administradores, supervisores e investigadores del CPAIMC llamado el
 
"Grupo de los Diez". Los participantes en la reuni6n prepararon tambi~n
 
una lista de posibles esquemas de financiaci6n comunitaria, en varias
 
escalas, y de las restricciones pertinentes empleando las t~cnicas 
de
 
grupo nominal y de Delfos. A partir de esa lista el grupo construy6 una
 
matriz preliminar e identific6 
las principales deficiencias en materia
 
de informaci6n.
 

Para subsanar esas deficiencias, los investigadores del CPAIMC
 
realizaron dos encuestas de 9 comunidades de bajos ingresos de Rfo de
 
Janeiro: una de la comunidad y una de los proveedores de servicios de
 
salud al CPAIMC. Se entrevist6 tambi~n a los lfderes de la comunidad
 
para conocer su opini6n y sugerencias respecto del financiamiento
 
comunitario de la APS.
 

Las encuestas ofrecieron informaci6n 6itil sobre la utilizaci6n y el pago

de servicios de salud por parte de la comunidad. La mayoria de las
 
familias (93%) indic6 que por 
lo menos uno de sus miembros goza de
 
protecci6n del seguro 
medico del sector piblico. Las instalaciones
 
p6blicas constituyeron la mayor fuente de atenci6n de salud para las
 
mujeres de 15 a 49 afios y los nifios menores de cinco afios. Segdin lo
 
observado en las consultas m~s recientes, solo se paga 6% de la atenci6n
 
de salud p:estada a los nifios y 8% de la prestada a las mujeres.
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Algunas mujeres pagaban por la atenci6n dental (22%), inyecciones (17%)
 
y atenci6n ginecol6gica (7%). La mayorfa de las vacunas y los servicios
 
pedigtricos, de puericultura y de urgencias eran gratuitos en los
 
establecimientos de salud pblica. Las familias tambign pagaban las
 
medicinas y los anticonceptivos obtenidos en las farnacias.
 

Los grupos encargados de adoptar las decisiones pertinentes encontraron
 
soluciones al problema de la financiaci6n de la APS empleando matrices
 
de preferencia y do interacci6n fija. Estas matrices fueron llenadas
 
por todos los miembros del. Grupo de los Diez y por todos los
 
supervisores y proveedores de atenci5n del CPAIMC que trabajaban en
 
nueve comunidades. Los consumidores estuvieron representados por. los
 
datos de la. encuestas comunitarias, que el personal de investigaci6n
 
emple6 para hacer deducciones. El Grupo de los Diez incorpor6 las
 
opiniones de los lideres comunitarios en sus raspectivas anotaciones en
 
las matrices.
 

La clasificaci6n final de los esquemas de financiaci6n en cada comunidad
 
se determin6 a partir de la tabulaci6n de las matrices. Estas
 
clasificaciones se emplearon para construir estrategias de financiaci6n
 
(conjuntos de varios esquemas) especificas para cada comunidad. Por
 
ejemplo, en Vila Alianga, la estrategia consisti6 en el pago de
 
servicios y consultas selectos, la venta de medicinas recetadas, la
 
recaudaci6n de derechos de registro y aportaciones de fondos y de mano
 
de bbra de una organizaci6n comunitaria para el mantenimieuto de una
 
unidad de atenci6n de salud para mujeres. En los esquemas que abarcan
 
pagos, se identificaron en debates de grupos qug servicios, consultas y
 
medicinas deberfan venderse y cugles serlan sus precios. Las encuestas
 
de la comunidad y los proveedores de atenci6n de salud representaron un
 
importante aporte a este proceso de adopci6n de decisiones.
 

Una vez definidos los detalles finales de cada estrategia, se revisaron
 
en una reuni6n de los lideres comunitarios y los representantes del
 
Grupo de los Diez. Se suprimieron los esquemas o los elempntos de estos
 
no considerados aceptables por los lideres despu6s de estas discusiones.
 
Se les pidi6 a estos lideres que firmaran acuerdos por escrito en los
 
que se detallaran las responsabilidades del CPAIMC y la comunidad en la
 
aplicaci6n prqctica de la estrategia de FC.
 

Se aplicaron estrategias individuales de financiaci6n comunitaria en las
 
nueve comunidades del estudio en un perfodo de 9 meses y despugs se
 
evaluaron. La evaluaci6n de cada estrategia de financiaci6n comunitaria
 
se bas6 en tres indicadores de 6xito: li su capacidad para generar
 
ingresos para cubrir los costos de la APS, 2) su efecto en la
 



utilizaci6n de los servicios y 3) su 
efecto en la cobertura de los
 
servicios.
 

El ingreso mensual medio generado por los esquemas durante la prueba de
 
nueve meses vari6 mucho en las nueve comunidades, oscilando entre US$121
 
y US$4. Las tres estrategias que tuvieron m~s 6xito cubrieron
 
aproximadamente 11% de los costos totales (20% de los costos directos) 
de la prestaci6n de servicios de APS. Los esquemas de FC que generaron

la mayor proporci6n del ingreso en todas las comunidades consideradas en
 
conjunto fueron el pago de servicios selectos y la venta de medicinas 
recetadas y de anticonceptivos. Los componentes del esquema que
 
generaron el mayor ingreso fueron la 
suma cobrada por citologia vaginal,
 
las ventas de anticonceptivos, las consultas m~dicas y las medicinas, en
 
ese orden.
 

En seis de los ocho sitios de servicio, !a tendencia en el nmero total 
de consultas permaneci6 invariable despu~s de aplicar las estrategias de 
FC, pero en dos de los sitios disminuy6 marcadamente. Solo parece 
existir una asociaci6n entre los esquemas individuales de financiaci6n y
los cambios en las tendencias de utilizaci6n: en todas las cinco 
unidades donde se cobr6 un honorario por registro y citologia vaginal
hubo una disminuci6n importante del nnmero de consultaL iniciales hechas
 
per las mujeres. La falta de comunidades testigos en la evaluaci6n de
 
la cobertura de los 
servicios de APS impidi6 derivar conclusiones sobre
 
el efecto de la aplicaci6n de la estrategia de FC 
en la cobertura.
 

Durante una encuesta final efectuada en la comunidad, se acopi6
informaci6n sobre lo que sabfan las familias respecto de los servicios 
del CPAIMC y los esquemas de FC y su opiniCn del financiamiento
 
comunitario 
 de la APS. Cerca de tres cuartas partes de los 
respondientes dijeron que el cobro de servicios no impide su 
utilizaci6n. Un 65%, que sabra d6ne estaba situado el servicio del 
CPAIMC en sus respectivas comunidades, dijo que los residentes de la
 
comunidad deberfan 
ayudar a mantener la unidad y el minipuesto del
 
CPAIMC.
 

Este estudio fue realizado entre julio de 1983 y marzo de 1986 por el 
Centro de Investigaciones de Asistencia Integrada a la Mujer y al Nifio
 
(CPAIMC). Para mayor ivformaci6n dirfjase a la investigadora principal,

Lic. Karea Johnson Lassner, CPALMC, Avenida Presidente Vargas 2863,

20210, Rfo de Janeiro, RJ, Brasil, o al Dr. Wayne Stinson, supervisor 
del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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MOVILIZACION DE LOS CURANDEROS TRADICIONALES PARA ADMINISTRAR LA TRO
 

En el nordeste del Brasil, la diarrea 
es una de las principales causas
 
de morbilidad y mortalidad de lactantes y nifios pequefos. En las zonas
 
rurales, los curanderos tradicionales han sido 
por mucho tiemDo la
 
primera fuente de atenci6n midica para los nifios que sufren 
diarrea y
 
otras enfermedades. 
 Los curanderos estgn a disposici6n de la comunidad
 
24 horas al d'a y trabajan por el deseo de 
servir a su comunidad, sin 
incentivos monetarios. En un estudio patrocinado por PRICOR se demostr6 
que esos curanderos pueden realizar una labor eficaz para prevenir y 
tratar la deshidrataci6n y cambiar las pr~cticas de salud nocivas de las 
madres, a un costo minimo. El objetivo del estudio, realizado por.

miembros del cuerpo docente do la Universidad Federal de Cearg y la
 
Universidad de Virginia, consisti6 en 
determinar cu~l es la mejor forma
 
de movilizar a los 
curandercs tradicionales y de integrarlos al sistema
 
oficial de salud 
con fines de tratamiento clinico de las enfermedades
 
diarreicas y de administraci6n de la terapia de rehidrataci6n 
oral
 
(TRO). El estudio se 
realiz6 en Pacatuba, una comunidad rural de unos
 
7.000 habitantes, situada cerca de Fortaleza, la capital de Cearg.
 

En el an5lisis do problemas, los investigadores trataron de entender los
 
sistemas social, cultural y mhdico en los 
que trabajan los curanderos
 
tradicionales. So acopiaron datos 
 por inedio de encuestas de
 
conocimientos, actitudes y pr~cticas de la comunidad respecto del
 
tratamiento de la diarrea/deshidrataci6n y de la morbilidad y mortalidad
 
infantil pcr enfermedades diarreicas. Se emprendieron anglisis

etnograficos del sistema de prestaci6n de atenci6n de salud y de los
 
patrones de utilizaci6n y se realizaron entrevistas detalladas para

reconstruir los patrones de respuesta de las familias a un episodio de
 
diarrea.
 

Estos anglisis revelaron algunos resultados interesantes sobre la
 
incidencia de diarrea en 
 la regi6n y la posibilidad de emplear

curanderos tradicionales para administrar la TRO. 
 Primero, la tasa de
 
mortalidad infantil era alta, situ~ndose casi 
en 150/1.000, y mis de la
 
mitad 
de las defunciones eran causadas por diarrea/deshiedrataci6n. En
 
general, las madres consideraban la diarrea como 
una "enfermedad
 
esi:ntosa" o como otra dolencia supernatural que exige la intervenci6n
de± curandero tradicional. El 75% 
de las madres, que representaban todos
 
los estratos socioecon6micos, acudian primera 
a un curandero tradicional
 
en casos de diarrea. La comunidad conocia bier. la terapia de
 
rehidrataci6n oral, pero la 
falta de personas que prestaran el servicio
 
result6 en poca utilizaci6n. Por Ciltimo, las madies tenfan graves

problemas con el sistema moderna de atenci6n de salud, por ejemplo,
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largos periodos de espera, limitaci6n del nimero de citas, viajes largos
 
y medicamentos costosos y mal recetados.
 

Durante la Fase II del estudio, los investigadores trabajaron con los
 
curanderos tradicionales para desarrollar una estrategia que les
 
permitiera participar en la promoci6n y el use de la TRO. Se celebraron
 
reuniones de grupos durante las cuales los 
curanderos tradicionales
 
tuvieron la oportunidad, par primera vez, de intercambiar ideas y de
 
participar en la formulaci6n de una estrategia para incorporar la TRO a
 
sus rituales de cura. Participaron adem5s en la selecci6n de una
 
f6rmula de TRO que fuera mis aceptable a la *comunidad destinataria. Se
 
indic6 a 46 curanderos populares de Pacatuba la forna de preparar
 
correctamente y administrar las SRO y de ensefiar a las madres a
 
administrar la soluci6n a los nifios en el hogar.
 

Los curanderos recibieron el equipo b~sico necesario para preparar las
 
SRO, inclusive utensilios de medida, recipientes y filtros de agua. En
 
varias casos, la comunidad contribuy6 ayudando a construir "salas de
 
cura", sencillas edificaciones de barro y paja junto a la casa de cada
 
curandero, donde podia tratar a los pacientes. Se prepar6 un manual de
 
instrucci6n para curanderos tradicionales con un aporte substancial de
 
6stos y se formularon pautas para evaluar su competencia clfnica en la
 
idcntificaci6n y el tratamiento de la diarrea y ia deshidrataci6n.
 
Tambi~n se ensefi6 a los curanderos a identificar casas que no responden
 
en la debida forma a la TRO y a enviarlos a otros servicios.
 

La prueba de ha estrategia comenz6 ea octubre de 1984 y despu~s de 12
 
meses de actividad, el impacto de los esfuerzos de los curanderos
 
tradicionales ha sido espectacular. Al comparar las respuestas de 204
 
madres con nifios menores de 5 a~ios antes del estudio financiado par
 
PRICOR con las de 226 madres despu~s del estudio, se observ6 un elevado
 
aumento del nimero de madres que sablan lo relative a las SRO preparadas
 
en el hogar, de 3% a 72% (p menos de 0,001). Mis de la mitad de las
 
madres entrevistadas habfan empleado las SRO de los curanderos
 
tradicionales y el mayor numero correspondfa a las de las familias m~s
 
pobres. Adem~s, 
la promoci6n de la TRO par los curanderos tradicionales
 
tuvo una influencia favorable en las pricticas de alimentaci6n y de
 
empleo de medicinas seguidas par las madres durante episodios de
 
diarrea. Despu~s de la intervenci6n, el nmero de madres que crela q,:e
 
debia seguir amamantando a sus hijos durante episodios de diarrea
 
aument6 en 20,5 puntos porcentuales (p menos de 0,001) y el nilmero de 
las que crela que la alimentaci6n deberia continuar (en lugar de 
suprimirse) aument6 en 18,0 puntos porcentuales (p menos de 0,01). Se 
demostr6 que hubo una importante reducci6n de 25,5 puntos porcentuales 
(p menos de 0,0001) en el n~mero de madres que empleaban sobres de SRO 
costosas, preparadas comercialmente. El empleo de SRO previamente
 
diluidas disminuy6 en 11,6 puntos porcentuales (p menos de 0,01). El
 



mayor porcentaje de reducci6n del empleo 
de esos costosos m~todos
 
ocurri6 en los barrios m~s pobres, donde las soluciones de los
 
curanderos tradicionales para preparaci6n en 
el hogar tuvieron el mayor
 
aumento de popularidad. Se demostr6 tambi~n una importante reducci6n
 
(de 93% a 63%) 
en el nimero de las madres mis pobres que crefan que

deblan dar productos farmac6uticos al nifto con diarrea/deshidrataci6n.
 

Los curanderos tradicionales han demostrado que pueden 
 preparar

soluciones 
inocuas de sal y az~car y desempefiar una labor eficaz al
 
indicar 
a las madres el valor de la TRO. La introducci6n de la TRO por

medio de los curanderos tradicionales no cambi6 las creencias de 
los
 
habitantes del pueblo en cuanto 
a las causas de la diarrea, sino m5s
 
bien fortaleci6 la funci6n de los 
 curanderos en comunidad
la al
 
incorporar conocimientos prcticos sobre la TRO.
 

Un anglisis de costos de la intervenci6n demostr6 que el costo de la
 
incorporaci6n de 
curanderos tradicionales a la administraci6n de la TRO
 
es 
bastante bajo porque los curanderos trabajan sin ninguna remuneraci6n
 
y la comunidad proporcion6 gran parte de los inateriales necesarios para

construir las salas de cura. El costo medio de la una
construcci6n de 

sala de cura fue de US$26,22 y de su 
dotaci6n de equipo para administrar
 
la TRO, de US$43,15. Los gastos de operaci6n del programa, inclusive
 
supervisi6n 
cada dos semanas y compra de sal, azucar y materiales de
 
substituci6n para preparar 
las SRO, lleg6 a un promedio de US$71,18
 
mensuales. El costo del 
az~car que necesita mensualmente un curandero
 
fue solo de US$0,48, lo que sugiere que ]a comunidad podrfa sufragar el
 
costo de la sal y el azucar proporcionados a los curanderos
 
tradicionales.
 

Bas~ndose en el 6xito de 
la experiencia de Pacatuba, los investigadores
 
se proponen incorporar curanderos tradicionales al nuevo proyecto de
 
supervivencia infantil en gran escala que realiza la Universidad Federal
 
de Cearg en 33 municipios de Cear5 con fondos del Proyecto HOPE y de 
AID.
 

Este estudio fue realizado entre marzo de 1984 y febrero de 1986 como 
actividad conjunta por investigadores de la Universidad Federal de
 
Cearg, Brasil, y la Divisi6n de Medicina Geogrifica del Departamento de
 
Medicina de la Universidad de Virginia. Para mayor informaci6n dirijase
 
a los investigadores principales, Dra. Marilyn 
K. Nations, Box 485,
 
School of Medicine, University of Virginia Medical School,

Charlottesville, VA 22908 y a la Dra. Maria Auxiliadora de Sousa, Caixa
 
Postal 1674, Aldeota 60.000 Fortaleza, Cearg, Brasil, o al Dr. David
 
Nicholas, supervisor del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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Resumen del Estudio 

FONDOS ROTATORIOS PARA MEDICAMENTOS EN DOMINICA
 

Para ampliar la disponibilidad de medicamentos esenciales en 
su programa

de atenci6n primaria de salud (APS) y, al 
mismo tiempo, reducir los
 
COSLos del gobierno par el suministro de aqugllos, el Ministerio de
 
Salud (MS) de Dominica propuso el establecimiento de un fondo rotatorio
 
para medicamentos (FRM) a nivel nacional. Para ayudar 
a establecer
 
dicho fondo, Management Sciences for Health (MSH) trabaj6 con el MS 
empleando el sistema de investigaci6n operativa para identificar
 
problemas y asuntos clave relacionados con el disefio. y la puesta en
 
marcha del FRM y encontrar y probar soluciones para esos problemas.
 

El estudio comenz6 con un an~ilisis met6dico del sistema de suministro 
de productos farmac~uticos de Dominica. 
 En ese anglisis se
 
identificaron los problemas que impiden la operaci6n efectiva y

eficiente del sistema. Desde el comienzo del estudio se dispuso de un
 
iodelo preliminar de sistemas para el 
FRM, que se emple6 coma base para

la planificaci6n del estudio y todas 
las actividades subsiguientes. El 
modelo const6 de ocho componentes: finanzas; sistema de informaci6n 
sabre gesti6n administrativa (SIGA); selecci6n, adquisiciones; manejo de 
bodegas e inventarios; distribuci6n; desarrollo organizativo; y
conocimientos, actitudes y prdcticas del pfiblico. Si bien se 
identificaron problemas 
operativos y se hallaron soluciones dentro de
 
cada componente, esos probleriras se caracterizan par su interdependencia 
e interacci6n. Este es el resultado general--la suma de las soluciones
 
encontradas en los varios componentes--que surge de este estudio.
 

Durante el curso del estudio se decidi6 que el FRN deberfa instituirse 
en dos fases. Durante la Fase I, los clientes fueron los distritos y

los establecimientos p6blicos de salud independientes y ellos compraban 
las medicinas y los suministros medicos en dep6sitos medicos centrales,

(DMC) con fondos de su presupuesto. Durante la Fase II, los pacientes 
se convirtieron en clientes y reembolsaron al F;R par media de pagos en
 
los establecimientos ptblicos 
de salud par las medicinas y los
 
suministros medicos consumidos. El 
MS, par conducto de los DMC, se 
encarg6 de manejar el FRM cuyo capital inicial fue un pr~stamo de 
$500.000 del Fondo de Seguridad Social.
 

La meta de la Fase I era desarrollar y establecer la capacidad de los 
DMC para manejar con 6xito el FRM nacional. Los objetivos de esta fase
 
fueron: reducir los costos unitarios pagados par medicinas y
suministros; mejorar la administraci6n del inventario y la distribuci6n
 
de los DMC; ampliar la disponibilidad de medicinas y suministros m6dicos
 
a los distritos de salud y establecimientos pfiblicos de salud
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independientes; conscientizar m~s a los usuarios (definidos en la Fase I
 
como distritos de salud y establecimientos pfiblicos de salud
 
independientes) sobre el costo; y establecer sistema de
un 

administraci6n financiera a nivel de distrito, necesario para instituir
 
un m~todo de pago por parte de los consumidores. Los objetivos de la 
Fase II fueron: efectuar y evaluar el pago que realizan los consumidores
 
por las medicinas y los suministros en los establecimientos piblicos de
 
salud distritales e independientes y conscientizar mejor al consumidor
 
sobre los costos.
 

La Fase I se cumpli6 con gran 6xito. Uno de los principales factores 
que influyeron en el 6xito del FRM fue la decisi6n de instituirlo en dos
 
fases. Eso permiti6 que tanto ei MS como los investigadores se
 
concentraran en sistemas destinados a la administraci6n de recursos 
financieros y de materiales y a la puesta en funcionamiento del sistema 
de contabilidad SIGA. esfuerzos necesarios en a
del Los cuanto 

desarrollo de sistemas para fijar precios de las medicinas que debe 
pagar el consumidor a nivel nacional parecen, retrospectivamente, casi 
irrealizables sin el apoyo de esos sistemas administrativos de nivel
 
central. Este puede ser uno de los resultados mis. claros y sencillos y
 
a la vez mis importantes del estudio. La introducci6n de esta fase
 
preliminar tiene el efecto de alargar el plazo para todo el trabajo de 
desarrollo de sistemas administrativos necesario para un FRM, 
concentrando la atenci6n necesaria en el 
 desarrollo de sistemas
 
centrales en lugar de dispersarla en una gama mfis amplia de asuntos.
 

Los resultados de la Fase I permitieron identificar los cuatro asuntos
 
siguientes como crfticos para la instituci6n de un FRM efectivo y 
eficiente.
 

Capitalizaci6n adecuada. El nivel de capitalizaci6n requerido es el
 
producto de ia tasa de uso mensual y la duraci6n del proceso, es decir, 
del tiempo necesario para el envio de las medicinas del proveedor al 
usuario y de la corriente de fondos del usuario al proveedor. Si no se 
dispone de datos precisos desde el comienzo, el sistema de informaci6n 
deberg establecerse de tal forma que permia recopilar los datos 
necesarios para supervisar continuamente el uso y la duraci6n del 
proceso, con el fin de perfeccionar en forma continua el estimado de 
capitalizaci6n y hacer los ajustes necesarios. Para el 6xito del FRM se
 
necesita disponer de suficientes fondos de capitalizaci6n.
 

Garantla de reembolso al FRM. Puesto que toda la distribuci6n de 
medicinas y zuministros del FRM debe reembolsarse con el fin de hacer 
rotar el fondo, hay dos variables importantes--distribuciones y
 



reembolsos--que se deben mantener en equilibrio. 
 Eso significa que para
 
que aumenten las distribuciones, como ocurre actualmente en Dominica,
 
hay que buscar fondos suplementarios para reembolsar al FRM.
 

Liderazgo y administraci6n coordinados. 
 La autoridad y responsabilidad
 
por los activos del FRM se debe conferir a una sola persona o a un
 
comit6 que se reina regularmente para examinar los informes financieros,
 
abordar problemas operativos y adoptar decisiones administrativas.
 

Personal adecuado. 
El disefio inicial del FRM, y en particular del
 
sistema de contabilidad del SIGA exige asesoramiento de un contador
 
experto. Para el mantenimiento del FRN se precisa de todo 
el personal
 
que normalmente se necesita en un DMC para 
mantener el sistema de 
suministros, m5s un contador para el FRM. Este llevar5 los libros de 
contabilidad y se asegurar5 de mantener todos los demos aspectos del 
SIGA que suministren informaci6n para 
la administraci6n del FRM; debe
 
estar subordinado al administrador del FRM o al coinitG de administraci6n
 
de 6ste.
 

La Fase II no se ha puesto en marcha, aunque se han abordado ciertos 
asuntos operativos de 6sta en algunos componentes. Los m6dicos y
farmac~uticos de distrito supervisan el valor del Uso de medicinas y
suministros segn sus asignaciones presupuestarias y principian a 
manejar sus inventarios supervisando el uso por parte de los pacientes.
Los midicos y farmaccuticos tambien estdn comenzando a discutir el valor 
de las medicinas con los pacientes. La supervisi6n del uso y la 
educaci6n de los pacientes son requisitos previos para el 6xito del FRM 
en las ventas de medicinas a los consumidores.
 

Este estudio fue realizado entre abril de 1983 y marzo de 1986 por

Management Sciences for Health (MSH) y el Ministerio de Salud de 
Dominica. Para mayor informaci6n dirijase al Lic. Peter Cross, MSH, 165 
Allendale Road, Boston, NIA 02130; al Dr. Desmond McIntyre, Health 
Services Coordinator, Ministry of Health, Roseau, Dominica; o al Dr. 
David Nicholas, supervisor del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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P RIe)R Primary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

INVESTIGACION OPERATIVA PARA MEJORAR LA SUPERVISION, EL APOYO LOGISTICO
 
Y LA CAPACITACION DE LOS PROMOTORES DE SALUD EN EL AREA RURAL DEL
 

ECUADOR
 

Desde 1980 el Ministerio de Salud del Ecuador ha entrenado a unos 472
 
promotores de salud voluntarios con el fin de ampliar la cobertura de 
los servicios de atenci6n primaria de salud has
(APS) en zonas rurales.
 
Pese a los esfuerzos para mejorar el programa de promotores de salud, 
existen muchos problemas operativos que limitan la eficacia de las
 
auxiliares de salud de la comunidad y contribuyen a rumentar la elevada 
tasa de deserci6n. En colaboraci6n con el Ministerio de Salud (MS), 
investigadores de la Fundaci~n Eugenio Espejo realizaron un estudio ron
 
la t~cnica de investigaci6n operativa para examinar los problemas
 
existentes en el programa de promotores y proponer soluciones que 
pudiera poner en prgctica el MS. En el n~lisi-s preliminar de dicho 
programa se destacaron tres "subsistemas" que dificultan el mejor 
desarrollo del trabajo del promotor de salud y que constituyen el objeto 
del estudio: capacitaci6n, supervisi6n y suministros. 

El grupo de estudio examin6 cada uno de los tres subsistemas para
 
identificar los problemas operativos especfficos que obstaculizan la
 
eficacia de los promotores. Debido a ]a naturaleza comdn de las
 
variables, se acopiaron simult,'neamiente datos para fines de supervisi6n
 
y suministros. Se realiz6 una encuesta de 86 promotores y 139
 
trabajadores de salud que participaban hasta cierto punto en !a
 
supervisi6n de los promotores en seis provincias representativas de las
 
tres regiones geogr5ficas del pafs (la costa, la sierra y la selva 
oriental).
 

Los resultados de la encuesta indicaron que los promotores consideraban
 
que los supervisores realizaban sus respectivas actividades solo con 
eficiencia parcial. Estableclan cerca de 1.5 coniactos anuales con un
 
promedio de dos a tres promotoras de su zona, pero no siempre con fines 
de supervisi6n. Los problemas identificados por los supervisores fueron 
insuficiencia de capacitaci6n y de recursos financieros, mala definici6n
 
de funcicnes y evaluaci6n inapropiada de su trabajo par parue del MS. 

Entre los problemas logfsticos descubiertos con la encuesta cabe citar 
la falta de reglanentaci6n en lo que se refiere a suministros, la 
demanda irregular y variada de medicamentos, la falta de suministros 
de primeros auxilios y materiales para educaci6n sanitaria de la
 
comunidad 
y provisi6n irregular e inadecuada de suministros del nivel 
provincial. Entre los aspectos que los investigadores podrian modificar 
para mejorar la supervisi6n se destacan el agente supervisor, la 
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frecuencia del contacto, el nfimero de promotores 
por supervisor, las
 
actividades realizadas por el supervisor durante el 
contacto y los
 
instrumentos empleados por los supervisores. Se emple6 un diagrama
 
("grbol de decisiones") para analizar el 
costo y la eficacia prevista de
 
los posibles agentes supervisores. Adem5s, se realizaron anglisis de
 
regresi6n de los datos acopiados en las encuestas para determinar que
 
caracteristicas 
del supervisor permitfan predecir la productividad de
 
los promotores. Varios especialistas y funcionarios del MS y otras 
instituciones invclucradas en la APS en el Ecuador participaron en el 
anglisis de estas variables para determinar la soluci~n ings apropiada. 

La nueva estrrtegia de supervisi6n exigfa revisi6n de las normas sobre 
los asuntos tratados en los contactos de supervisi6n y la frecuencia de 
estos y la designaci6n de la auxiliar de enfermerfa como el agente
supervisor ms apropiado. Se prepararon rutas de supervisi6n 
especfficas y se determin6 el nfmero de promotores asignado a cada 
supervisor. Sc 
prcpar6 un protocolo para guiar a las auxiliares durante 
las visitas de supervisi6n y para ayudarle . a vigilar las actividades 
prioritarias del promotor. 
 Con el fin de mejorar el apoyo logfstico se 
ide6 un formulario de control de inventarjo para emplco en dichas 
visitas. 

Para efectos del anglisis del subsistema de capacitaci6n, el grupo de 
estudio examin6 los m6dulos respectivos que emplea el MS para los 
promotores y realiz6 una encuesta entre 6stos. En los m6dulas de 
capacitaci6n se puntualizaron varios problemas, muchos de fndole 
cultural. No se han incorporado debidamente en el sistema de salud los 
valores tradicionales de ]a comunidad y, por tanto, los promotores no 
estaban bien orientados sobre la forma de integrar sus actividades en el
 
contexto socioecon6mico y cultural de las comunidades que atendyan.
Ademis los objetivos del entrenamiento no estaban claros ni se habfan 
definido a cabalidad los conocimientos pr~cticos exigidof- a los 
capacitadores. Por iltimo, no habla 
 suficientes oportunidades de
 
educaci6n continua.
 

Para resolver los problemas de capacitaci6n, se modific6 el contenido 
del curso para los promotares con el fin de atender mejor las 
necesidadcs de la comunidad. Se propuso adem5s una nueva estrategia de
 
capacitaci6n descentralizada Fara incluir al personal de salud local y 
otros recursos de la comunidad en la capacitaci6n de promotores y para 
ampliar la experiencia en el curso de capacitaci6n. 

Durante e. perlodo de financiamiento por parte de PRICOR, los 
investigadores realizaron una prueba en el terreno de la estrategia de
 



supervisi6n valigndose 
 de un disefio cuasi-experimental con dos
 
provincias experimentales y dos testigos. En las dos primeras 
se
 
incluyeron 30 promotores. Se realiz6 un taller de cuatro dias 
para
 
promotores, supervisores, autoridades de los niveles central y

provincial y representantes de organizaciones populares en cada
 
provincia experimental con el fin de explicarles la estrategia de 
supervisi6n e introducir los instrumentos de supervisi6n y de 
suninistros. 

Despuis de una prueba de 5 meses, se realiz6 una encuesta para evaluar 
la estrategia de supervisi6n. Se diferenciasencontraron importantes 
entre las provincias experimentales y testigos en cuanto a variables 
como el promedio de visitas de supervisi6n, el tiempo gastado en 
promedio con e] promotor, el contacto con los dirigentes de la comunidad 
y las visitas efectuadas junto con promotores a las casas de mujeres
embarazadas. Adem~s los supervisores de las comunidades experimentales
 
prestaron mayor apoyo a las actividades de los promotores en materia de
 
educaci6n sinitaria, atenci6n curativa 
a nifios y adultos, vigilancia de 
las fuentes de agua, evacuaci6n de basuras y desechos humanos y control 
de la diarrea y las enfermedades respiratorias. La provisi6n de 
suministros ftu ipucho niejor en las comunidades experimentales pero los 
fondos para compra de niedicarentos siguierin siendo insuficientes. 

Las solucione.3 encontradas y ensayradas por el grupo de estudio se han 
incorporado en las revisiones de las normas y pautas de supervisi6n del 
MS. Se ha expresado iater6s en la nueva estrategia de supervisi6n en 
otras provincias y en otras organizaciones populares. Aunque todavia no
 
se ha puesto en pr~ctica la estrategia de capacitaci6n que se propone 
como alternativa, se ha propuesto un 
ensayo pr~ctico de la estrategia de
 
capacitaci6n descentralizada, que actualmente es 
objeto de consideraci6n
 
por parte del MS.
 

Este estudio fue realizado entre septiemibre de 1983 y marzo de 1986 por
 
un grupo de investigaci6n de la Fundaci6n Eugenio Espejo. Para mayor

informaci6n dirijase al investigador principal, Lic. Jorge Luna Acosta,
 
Fundaci6n Eugenio Espejo, Atahualpa 333 y Ulloa, Quito, Ecuador, o a la
 
Lic. Lani Rice, supervisora del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
 



TRO 
Egipto 

PRISDR Primary Health Care Operations Research 
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SE AGREGAN ENSENANZAS SOBRE RESTITUCION DE NUTRIENTES A PROGRAMAS DE TRO
 
EN EGIPTO 

La prevenci6n y el tratainiento de la diarrea infantil y la desnutrici6n 
subsiguiente fueron el tema de un estudio de investigaci6n operativa

(10) realizado entre 1985 y 1986 por investigadores del Institute de
 
Nutrici6n de Egipto. El estudio se concentr6 
en los nifios menores de
 
tres afios que recibieron la terapia de rehidrataci6n oral (TRO) en
 
unidades de atenci6n primaria de salud (APS) en las zonas rurales bajas 
y altas de Egipto y en un distrito suburbano cerca de El Cairo.
 

El problema de salud abordado en este estudio 
fue el ciclo de
 
"diarrea-desnutrici6n-diarrea", que no se habfa roto a pesar de haherse 
establecido un prograna nacional de TRO que funcionaba en forma 
relativamente efective.. Los inve-,tigadores del Insticuto de Nutrici6n 
habfan observado que iimediatainente despu~s de tin episodio de diarrea,
el cuerpo de un nifio tiene una mayor capacidad de absorber nutrientes y
de utilizar calorfas para recobrar un estado nutricional sano. Sin 
embargo, esta "puesta al dfa" nutricional puede ocurrir solo si se le 
dan al nifio alime'ntos 11utritivos durante y desputs del episodio de 
diarrea. Las pr5cticas tradicionales de alLmoent~icion ijfantil en Egipto 
no ofrecen normaimente alimentos extras al nidho qce est;i enfermo o ]o ha 
estado en Cpoca reciente. Por eso, la TR fiiincionaba ;:eJativamente b4 en 
para el tratamiento a corto plazo do la deshidrataciU-, pero no resoivfa 
el problema del agotainiento nutricional a largo plazo. El objetivo del 
estudio era encontrar la forma de incorporar un componente de 
restitucion de nutrientes en el programa do TRO existente en el sistema 
de APS de Egipto.
 

Un Comitj de Polftica compuesto por funcionarios encargados de tomar 
decisiones en el sistema de APS, el Instituto de Nutrici6n y otros 
organismos pertinentes participaron en el an~lisis de programas. Se 
explic6 detalladamente el sistema existente de administraci6n de TRO y 
se compartieron conocimientos y datos sobre la alimentaci6n de los
 
nifios durante episodius de diarrea. Este grupo concluy6 que se necesita
 
dar m~s informaci6n a las madres y los proveedores de salud sobre
 
pr~cticas apropiadas de alimentaci6n infantil durante y despu~s de la 
diarrea. Se decidi6 quo los proveedores de atenci6n de salud en los 
establecimientos de APS darfan esa informaci6n a las madres cuando 
llevaran a sus hijos para el tratamiento de la diarrea. Se incluirlan 
en el estuLdic tres tipos diferentes de centros de salud: los que
participan 1) solo en el prograina nacional de 'fRO, 2) en el prograia de 
TRO y el de EdLIcaci6n en Nutrici6n (EN) y 3) en el programa de TRO y en 
el de Fortalecimiento de la Prestaci6n de Servicios de Salud Rurales 
(FPSSR). 
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El Comit& de Politica emple6 un proceso modificado de grupo nominal para
 
preparar un mensaje educativo para ensefiarles a las madres a restituir
 
los nutrientes perdidos por su hijo durante y despu~s del 
episodio de
 
diarrea. El mensaje se prepar6 de forma de ayudarles a las madres a 
decidir qu6 deben darie al niflo durante y despu~s de la diarrea, seg~n 
los alimentos de qua dispongan. E1 mensaje final const6 de tres partes: 
1) contin~e alimentando a su hijo cuando tenga diarrea, 2) si el niho 
recibe pecho, siga amamant5ndolo y 3) el nifiO puede continuar comiendo 
cualquier alimento que consumfa antes, solo que debe ser hervido. 
Durante el perfodo del estudio, el Proyecto .Nacional de Control de las 
Enfermedades Diarreicas transmiti6 un mensaje por la televisi6n y la 
radio en el que se motivaba a las madres a amamantar a sus hijos durante 
y despu~s de la diarrea.
 

Antes de !a introducci5n del mensaje educativo en los establecimientos 
de salud, tic ralizaron encuescas bisicas de Aos de 1.000 madres, 341 
proveedorei de atenci6n de salud y 60 farinauticos. Estas encuestas se 
administraron en 104 centres de salud en Jos das en que se celebraban 
sesiones sobre salud materno infantil. En esos establecimientos de 
salud se emp.e6 una lista de verificaci6n para ayudar a determinar c6mo 
se empleaba ]a TO. 

La encuesta inicial rovel6 algunos resultados interesantes sobre las 
pr~cticas de alimentaci6n infnlil en ]as zonas do estudio. Casi todas 
las madres dijeron que le daban al nifia una dieta habitual "correcta" 
antes de los 6 meses y despu~s de los 18 muses. Entre los 7 y los 18 
meses, un ndmero impornante de inadres continuaba dindoies a sus hijos 
una dicta a base de leche sin aupleiientaci6n (en la epoca en que son 
importantes otras fuentes de calorlas y nutrientes). Entre los 13 y los 
18 meses, cerca de una cuarta de los nifios una dietaparte recibfa 
compleja sin leche. Una gran proporci6n de las inadres (39%) dijo que
cambiaban la dicta del nifio durante la enfermedad. Cerca de 10% ndic6 
que dejaban de alimentar al nYa por completo. 

Los directores do cada uno de los tres programas (TRO, EN y FPSSR) 
incorporaron el mensaje de nutrici6n en las sesiones de salud empleando 
sus ticnicas regulares de entrenamiento y administraci6n. Los 
proveedores de atenci6n de salud de 
tres tipos diferentes de unidades de
 
salud presentaron. el mensaje educativo a las madres que lievaron a los 
nifios para tratamiento de la diarrea en un perlodo de tres meses. El 
mensaje "dele a su hijo alimentos hervidos" fue 6nico de oste estudio de 
PRICOR, porque Qi las madres recordaban ese consejo, los investigadores 
podvan estar relativamente seguros de que se Io habfan ofdo a los 
proveedores de atenci6n de salud en las unidades del estudio.
 



Unos tres meses despugs de la intervenci6n, el grupo de investigaci6n 
realiz6 una encuesta de las madres y los proveedores de atenci6n de 
salud. En esta versi6n de la encuesta se introdujeron ligeras mejoras 
en comparaci6n con la celebrada antes de la intervenci6n, de modo que no
 
se 
pueden comparar facilmente los resultados. Sin embargo, fue aparente
 
que muchas de las madres que acudfan a los establecimientos de salud 
habfan ofdo el mensaje y hecho cambios favorabies en la forma de 
alimentaci6n del nifia durante la diarrea y en el uso de la TRO. Por 
recomendaci6n del Comit6 de Poliftica, Se han incorporado completarnente 
al sistema de APS los mensajes educativos de este estudio.
 

Este estudio fue realizado por investigadores del Instituto de Nutrici6n 
entre febrero de 1985 y marzo de 1986. Para mayor informaci6n dirijase
al investigador principal, 
 Dr. Osman Galal, Director, Nutrition 
Institute, 16 Kasr el Aini Street, Cairo, Egypt, o a la Dra. Jeanne 
Newman, supervisora del estudio du PRICOR (Chevy Chase). 
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MEJORA DEL MANEJO DEL INVENTARIO DE SRO EN LOS ESTABLECIMIENTOS 
DE SALUD RURALES DE EGIPTO 

Entre 1978 y 1985 varios investigadores del Proyecto de Fortaleciniento
 
de la Prestaci6n de Servicios de Salud Rurales 
(SRHD) de Egipto

realizaron un 
estudiD con la ticnica de investigai6n de operaciones

sobre la disponibilidad, distribuci6n y administracin del inventario de
 
sales de rehidrataci6n 
oral (SRO). IEl estudio Pe concentr6 en los
 
establecimientos de salud rurales y las comunidades 
circunvecinas en las
 
provincias de Fayoum (Alto Egipto) y Dakahleya (Bajo Egipto).
 

Aunque las sales de rehidratac-6n oral se introdujeron 
 a los
 
establecimientos de salud del Estado en 1977, ya en 
1983 los resultados
 
iniciales habfan demostrado 
un efecto inferior al previsto en la
 
disminuci6n de la mortalidad 
y morbilidad por deshidrataci6n. El
 
objetivo de este estudio era mejorar la disponibilidad de SRO en las 
comunidades rurales y, de esa forma, maximizar el impacto del programa
de terap~utica de rehidrataci6n 
oral (TRO) en la reducci6n de la
 
mortalidad infantil. Con el fin de analizar el problema, el grupo de 
estudio examin6 el sistema de producci6n/distribuci6n de 1978 a 1983 y

la disponibilidad y el consuno corrientes (1984) de SRO en cada nivel,
desde el centro hasta la periferia. Estos datos se analizaron para
identificar los puntos fuertes 
 y d~biles del sistema de
 
producci6n/di stribuci6n.
 

En un 
taller sobre el desarrollo de soluciones realizado a comienzos de
 
1985, se propusieron soluciones factibles para mejorar la disponibilidad 
y utilizaci6n de SRO a las autoridades del Ministerio de Salud y de 
otras agencias preocupadas por promover la TRO. 
 Los investigadores de
 
PRICOR ofrecieron varias soluciones posibles tales como 1) mejorar el
 
sistema de informaci6n sobre el manejo del inventario de SRO, 2)
adiestrar a los proveedores de atenci6n 
de salud, inclusive a los
 
farmacjuticos, en el u.o de la 
TRO, 3) ensefiar a las comunidades sobre
 
la TRO y 4) distribuir SRO por inedio de visitas domiciliarias realizadas
 
por enfe--eras o voluntarios. Se pidi6 primero a las autoridades que
cJ.asificarai, 
un conjunto de criterios para evaluar las distintas
 
soluciones. Aquellas clasificaron las soluciones propuestas en orden de
 
importancia. Las que se juzgaron 
m~s prometedoras como resultado de
 
este proceso fueron las siguientes: 1) aumentar la demanda de SRO por

medio de educaci6n de la comunidad y capacitaci6n de proveedores de
 
salud, inclusive farmac~uticos y 2) mejorar el sistema de manejo 
del
 
inventario dinamizando la corriente de informaci6n sobre SRO de la 
periferia al centro. 
 euesto que el Proyecto Nacional de Control
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de las Enfermedades Diarreicas (NCDDP) ya estaba realizando importantes
 
programas de educaci6n p6blica y capacitaci6n se decidi6 enfocar el
 
proyecto SRHD/PRICOR en la mejora de la cor. innte de informaci6n sobre
 
el inventario de SRO.
 

Los investigadores desarrollaron un sistema de formularios de 
notificaci6n de las existencias de SRO para facilitar el movimiento de 
informaci6n sobre los niveles de consumo de SRO desde los 
establecimientos de salud rurales hasta el centro. Sometieron luego 
esos formularios a prueba en el terreno en dichos establecimientos en 
las provincias de Fayoum y Dakahleya entre mayo y octubre de 1985. Los 
datos de los formularios se suplementaron con dates resumidos de los 
libros de existencias de medicamentos y registros clfnicos de los 
establecimientos de salud rurales durante los 18 weses comprendidos 
entre mayo de 1984 y octubre de 1985. La informaci6n de cada 
establecimiento de salud se recopil6 en un formulario a nivel de 
distrito y la de estos en uno a nivel de provincia. En las farmacias de 
los distritos y provincias se realizaron inventarios de existencias de 
SRO. Se prepar6 y utiliz6 un cuestionario sencillo para determinar la 
actitud de los m~dicos de los establecimientos de salud y de sus 
supervisores respecto del sistema de informaci6n del NCDDP.
 

El grupo de investigaci6n analiz6 los datos acopiados por medio del 
nuevo sistema de notificaci6n del inventario de SRO empleando tres 
modelos matem5ticos distintos del inventario. El objetivo de este 
ejercicio era encontrar un instrumento analitico que pudiera emplear el 
m~dico/administrador en cada nivel del sistema para mejorar la 
administraci6n del inventario. Dos de los modelos, un conjunto de 
ecuaciones basadas en el costo y un modelo de regresi6n mfiltiple, 
produjeron resultados deficientes o impr~cticos. El tercero, un modelo 
m's fitil, consisti6 en un conjunto de ecuaciones en las que se 
estableci6 una relaci6n entre el inventaiio y las existencias de 
seguridad (estabilizadoras) y siete variables clave del sistema: demanda 
anual, tiempo necesario para disponer de ]as existencias y su 
variabilidad y demanda, frecuencia v cantidad de las 6rdenes y nivel
 
aceptable de agotamiento de existencias. Este modelo produjo valiosa
 
informaci6n sobre la dingmica del sistema de inventario, que el
 
investigador principal incorpor6 luego en un plan simplificado de
 
6rdenes peri6dicas. Segin ese plan, las 6rdenes de SRO se presentan
 
mensualmente en la periferia, cada dos meses a nivel de distrito y cada
 
trimestre en las tiendas de cada provincia. La cantidad que debe ordenar
 
el m6dico/administrador en cada nivel se determina a partir de tres
 
pargmetros f~cilmente calculables: demanda media en cada ciclo, demanda
 
durante el ciclo anterior y volumen del inventario al cierre del
 



ciclo .rterior. Para minimizar el dafio, los administradores deben 
seguir ia regla de "salida en el orden de llegada" en la distribuci6n de 
las SRO. Este sistema se aplica en toda el grea del proyecto SRHD y se 
le ha recomendado al NCDDP y al Ministro de Salud para empleo en otros 
lugares.
 

Este estudio fue realizado entre enero de 1984 y marzo .de 1986 por el 
Proyecto de Fortalecimiento da la Prestaci6n de Servicios 
de Salud
 
Rurales (SRHD) del Ministerio de Salud de Egipto. Para mayor 
informaci6n dirijase al investigador principal, Dr. Ahmed Nagaty,

Director, Strengthening Rural Health Delivery Project, Nutrition 
Institute Building, 16 Kasr El Aini Street, Cairo, Egipto, o a la Dra. 
Jeanne Newman, supervisora del estudio de PRICOR (Chevy Chase). El 
antiguo invvstigador principal del estudio fue el Dr. Youssef Tawfik, 
quien actualmente trabaja en Management Sciences for Health en Boston, 
Massachusetts.
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POSIBLES ESTRATEGIAS DE ENTRENAMIENTO DE LOS TRABAJADORES DE SALUD DE 
BARANGAY 

Los investigadores de la 
Facultad de Enfermerfa de la Universidad de las
 
Filipinas, en colaboraci6n con el personal 
 de la Divisi6n de
 
Entrenamiento del Ministerio 
 de Salud, realizaron un estudio de
 
investigaci6n operativ 
 (10) para examinar los problemas de
 
entrenamiento de los trabajadores de salud de barangay (aldea). Los 
objetivos del estudio fueron 1) anali;-ar los aspectos positiv,:, y
negativos de los programas existences de entrenamiento de los 
trabajadores de salud de barangay (TSB); 2) establecer y probar en el
 
terreno posibles -estrategias de entrenamiento; y 3) proponer mejores 
estrategias para seleccionar v antrenar TSB.
 

Se considerL que tres sitios de estudio de la regi6n de Luz6n (uno

urbano y dos rurales) servfan de modelos de prestaci6n de servicios de 
atenci6n primaria de salud (APS). Para 
 evaluar la calidad del
 
entrenamiento en esos 
sitios, los investigadores revisaron el diseflo del
 
programa y realizaron una encuesta de los TSB, sus entrenadores y la 
comunidad.
 

Si bien se encontr6 que los manuales de entrenainiento eran adecuados en 
cuanto a los temas cubiertos, hubo cierto grado de dusacuerdo entre los
 
TSB y sus entrenadores sobre el orden prioritario de 
los temas en lo que
 
se refiere a su importancia pr~ctica para el trabajo de los TSB en las 
comunidades. Hubo inucha insatisfacci6n con la programaci6n del
 
entrenamiento, con 
el m~todo general de entrenamiento (demasiadas
conferencias), con la insuficiencia de materiales y con el uso del 
ingl6s como principal idioma de ensefianza, ya que para la mayorfa de los 
residentes de los barangayes el ingl~s es un segundo idioma que

comprenden solo a un nivel b~sico. 
 En algunas comunidades era muy poco

lo que se sabla sobre los servicios que podfan prestar los TSB. 
 No es
 
sorprendente que la utilizaci6n de los servicios 
de los TSB fuera
 
tambi~n poca.
 

En evaluaciones anteriores de las razones del cambio de personal y el 
mal comportamiento de algunos TSB habfan 
 surgido dudas sobre los
 
criterios de selecci6n. Por 
tanto, se realizaron pruebas psicol6gicas

de las caracterfsticas de la personalidad del grupo de TSB para

determinar 
 qu6 tan bien se adaptaban a las expectativas de sus
 
entrenadores en cuanto a los rasgos 
que se suponfan eran pertinentes
 
para la estabilidad y el desempefio. Se habfa previsto una comparaci6n

de estas caracterfsticas de la personalidad con los indicadores 
del
 
desempefio de los TSB, pero este 
anglisis recibi6 poca prioridad y no se
 
concluy6 durante el curso principal del proyecto de investigaci6n

operativa. Sin embargo, los datos permiten conocer algo del grupo y
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hacer una estimaci6n informada sobre los rasgos que parecen guardar 
relaci6n con un mejor grado de desempefio (empatfa, disposici6n a prestar 
servicios, madurez y confianza en sf mismos). 

Coino resultadc de este an.lisis del problema, se desarroll6 un nuevo
 
enfoque de seleccin y entrenamiento que incluyera las siguientes
 
caracterfsticas:
 

o 	Una campafia de reclutamiento mejor enfocada.
 
o 	 Mayor orientaci6n del contenido de los cursos hacia la 

prevenci6n. 
o 	 Mayor concentraci6n en e] desarrollo de habilidades que en la 

transferencia de infornwici6ii. 
o 	 Normalizaci611 de la durcici6n del entrenamiento a 5 semanas (un 

dfa de conferencia v cuatro df;is de pr5ctica a la semana). 
o 	 Sesiones de dinniica de grupo (a manera de preparaci6n) antes de 

todos los perfodos de conferencia. 
o 	 Supervisi6n de las actividades pr~cticas mediante el empleo 

semanal de hojas de trabajo. 
o 	 Empleo de pruebas anteriores y posteriores para evaluar el 

progreso del aprendizaje. 
o 	 Enfasis en el trabajo asignado a los TSB con las familias en 

proporcion de 1:20. 
o 	 Supervisi6n regular de las actividades v del desempefio de los TSB 

despu6s de su entrenamiento, vali-ndose de una escala de 
clasificaci6n diseiada junto con los TSB, los entrenadores y un 
grupo de expertos en salud comnitaria. 

o 	 Difusi6n a los TSB de los resultados de la encuesta de la 
comunidad realizada antes y dcspu~s do ejecutar el programa 
de entrenamiento escogido como alternativa.
 

Para evaluar el resultado de dicho progranma, el grupo de estudio 
recurri6 al anilisis del estudio de casos y a entrevistas estructuradas 
de los TSB, los entrenadores y los respondientes de la comunidad. A 
continuaci6n se incluyen algunas de las principales conclusiones 
derivadas del estudio:
 

a 	 Las estrategias alternativas de entrenamiento ofrecieron a los 
TSB los conocimientos bdsicos y las habilidades que necesitaban. 

o 	 Los m6dulos separados de las materias fueron tanto un efectivo 
instrumento did~ctico como una Gtil referencia despu~s del 
entrenainiento.
 



o Las consultas peri6dicas con los TSB relativas a la modificaci6n
 
del programa de entrenamiento aumentaron la motivaci6n.
 

o Las sesiones de dingmica de grupo contribuyeron al desarrollo
 
individual de los TSB asf como a la formaci6n de equiposo
 

o Sc necesitan incentivos tangibles para sostener el inter~s y la
 
motivaci6n de los TSB.
 

o 	Todavia se necesita mejorar la supervisi6n y la vigilancia.
 

o 	 La comunidad necesita particip.ar m9s en eL proceso de
 
reclutamiento.
 

Este estudio fue realizado por la Facultad de Enfermerfa de la
 
Universidad de las Filipinas entre diciembre de 1983 y febrero de 1986. 
Para mayor informaci6n dirfjase a la investigadora principal, Dra. 
Leticia Lantican, College of Nursing, University of the Philippines, 
Padre Faura Street, Manila, Philippines, o al Dr. Stewart Blumenfeld, 
supervisor del estudio de PRICOR (Chevy Chase). 

il
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INCREMENTO DE LA EFECTIVIDAD DE LOS TPABAJADORES DE SALUD
 
DE BARAINGAY PARA PRESTAR SERVICIOS DE NUTRIC1ON DENTRO DEL MARCO 

DE LA APS 

Una reciente disminuci~n de la producci6n de alimentos en las Filipinas
ha aumentado los probiemas de desnutrici6n infantil y de mortalidad 
resultante de 6sta. Por tanto, el establecimiento de tin programra de 
intervenci6n de nutrici6n dentro de ].a estructura de la atenci6n 
primaria de salud (APS) se ha sefialado como n _xima prioridad. En abril 
de 1984 el Instituto de Salud P6blica (1SF') de la Uriversidad de las 
Filipinas, en cooperacion con el Servicio de Nutricin del Ministeriu de 
Salud (MS), inici6 un proyecto de investigaci6n operaLtiva destinado a 
mejorar la prestaci6n de servicios de iiutricioii par parte de los 
trabajadores de s tud de baraugay (TSB) (aldeas). 

Los investigadares emplearon tres fuentes de datos para identificar 
problemas operativos especff:icos en el actual servicio de nutrici.n de 
poblado: 1) el actual m6dulo de entreiiaminto de TSB en nucrici6n, 2)
en'revistas con los TSB y con parteras del MS qte los supervisan y 3) 
una encuesta de miembros de la comunidad en cuatro barangayes. 

El examen del In6dulo de entrenamienco de TSB en ntit:ricicn indic6 que
habfa dufic iencias de :informaci6ri sabre al.guT, os importantes temas de 
nutrici6n. En el mtulo se acentu6 la producci6n de alirmentos y se 
prest6 menos atenci6n a la vigilancia del crecimieno, la promoci6n de 
pr5cticas apropiadas dc nutrici6n V la nutrici6ii materno infantil con 
fines de rehabitaci611. La encuesta de TSB y de las parteras revel6 
otros problemas relativos al entrenamiento de los TSB para prestar
servicios de nutrici6i. Los TSB opinaron que no era suficiente el 
tiempo dedicado a tenias de nutrici6n durante las sesiones de 
entrenamiento y que no se daba la debida importancia a la producci6n de 
alinentos par falta dc tierra, espacio y capital en sus comunidades. 
Aden!5s, dijeron que las madres de los barangayes no estaban interesadas 
en los servicios de nutrici6n. 

Los respondientes a la encuesta realizada en la comunidad eraii, por lo 
comun, madres con mJs de tres hijos. Muchos miembros de la comunidad 
conocfan el valor de la lactancia natural y participaban en el programa 
nacional de verificaci6n del peso de los nifios (Operaci6ni Timbang), pero 
pocos sabfan que existian pabellones de rehabilitaci6n de nutrici6n, 
clfnicas de nutrici6n u otros servicios en nutrici6n. Entre los 
problemas reconocidos que afectaban la nutrici6n cabe citar la falta de 
inforniaci6n sobre nutrici6n, la suplementaci6n inapropiada por parte de 
los trabajadores de clfnicas y la falta de espacio para huertas caseras.
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La principal actividad de nutrici6n relatada per los miembros de la 
comunidad fue el envfo de los nifios desnutridos a la partera local. 

Como resuiltado del anlisis de In encuesta, el grupo de investigaci6n 
concluy6 que el problema operative prioritario era la revisi6n del 
prograna do ourrenamiento de los TSB en nutrici6n realizado par el MS. 
Empieando la evaluaci.n de utilidad a trav~s de criterios m6Iltiples, ese 
grupo enicunurC) unz estrate4ia Tara modifir'1- 1r- m6di"lo v p1 m~todo de 
entrenamicnto. Los factores considurados en la evaluacirn citada fueron 
el contenido v la importancia dad;! a] tema, l os ntrenadores apropiados, 
el m Lodo du instruccian y [;a duraci6n v obicaci6u del entrenamiento. 
Los temas selecci nados furon la importanc a de la buena nutrici6n, la 
mnanipulI.ci n do los al-imentos;, e. peso de los nifios, la nutrici6n 
durante el embaraze v l.a hictanjca, ]a nutrici6n del lactante y del 
preescolar, los tr,storios nuvricioinnales comunes, Ia introduccion de 
clases de nutrici. unili con uniid ,, Ia productividad de la familia. 
Los entrenadores seiecc.iuados coi:pr-idieroii enfermeras de salud 
ptblicai, parLeras y nutricionistas reionales. El mtodo de instrucci6n 
ideado fue una combi.naci6I de Co ifer lecias, discusiones, demostraciones, 
represuntaci6ri do papeles v dininnica de grupo El plan de estudios se 
preseit6 eon 'is alternados durane, cinco dfas. (Este programa de 
entrenaniniito so destin5 a a.udar a los TSB a realizar tres tareas 
principales: det-riminar l ustado notei'cional de los iiembros de la 
familia, presLiir servici os selectos de nutrici6ii y vigilar el estado 
nutricional de la cmunidad.) Los resultados de las pruebas 
adiniistradas a los TSB antes y despu6s dei entrenamiento indicaron que 
hobo unn inejora en los conocimientos de nutrici6n de 60% de los 
estudiantes. 

Despu6s do] entrenamiento, los TSB prepararon sus propios planes de 
acci6n para prestar servicios do nutrici6n en sus respectivos barangayes 
has~ndose en sus nueves conocimientos te6ricos y prgcticas. Par 
ej eip 1o, e.l plan do on baran ay ni a organizaci6n de clases 
comunItarias sobre nutrici6n y el usa apropiado de medicinas a base de 
hierbas, realizandao visitas domicil.arias durante el mes do julio, y 
sesiones para pesar los nifios en el hogar en trimestres alternados 
durante el afio. Los TSB do otro barangay concordaron en realizar 
actividades de educaci6n sobre planificnci6n familiar, sesiones de 
verificaci6n de peso y una caMIpafia de educaci.n en nutrici6n do casa en 
casa. 

Empleando formularios de observaci6n de participantes y de vigilaricia, 
los investigadores de PRICOR doacumentaron las actividades do los TSB 
relacionadas con nutrici6n. Despu6s de la interveiici6n so realiz6 una 
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encuesta de las madres para determinar los cambios en sus 
conocimientos,

actitudes y pr~cticas 
(CAP) en relaci6n con la nutrici6n. Esa encuesta

demostr6 que los CAP de las indres recibieron una influencia favorable
durante el perlodo del estudio. Por laejemplo, utilizaci6n deservicios do nutrici6n por parte de las mujeres de un barangay aument6
de 38 a 67% despu~s de tres Lameses. utilizaci6n de los m6dulos de
capacitaci6n se ampli6 m5s all del proyecto y lleg6 a otras
organizaciones. 
 En dos barangayes la participaci6n comunitaria en
servicios Je nutrici6n ofrecidos por los TSB aument6 en un principio, 
pero se redujo con li aparente perdida de interns de los TSB. Sinembargo, en tercerun barangay hubo un aumento progresivo en la
participaci6n do la comunidad en actividades de nutrici6n. 

Una variable quo pareci6 ser la clave del 6xito o del fracaso de lasactividades de nutrici6n fue el apoyo de la partera local y de lacomunidad. En las dos comunidades donde disminuy6 el interis de los
TSB, ni la partera ni las comunidades ofrecieron s6lido apoyo a los TSB 
en la prestaci6n de servicios de nutrici6n. En el barangay donde selogr6 tener mis Gxito, el aporte do la comunidad y el gran apoyo
recibido de la partera lievaron a una continua mejora do las actividades
de nutrici6n do los TSB. Los investigadores Ilegaron a la conclusi6n de quo, con eJ fin de que los TISB puedan prestar buenos servicics do
nutrici6n, tal vey sea preciso suplementar ei entrenamiento con unaestricta supervision por parte de K partera y con apoyo substancial de 
la comunidad. 

El nuevo plan de entrenamiento de los TSB ideado por el grupo de

investigaci6n 
 ha sido aprobado por el Servicio de Nutrici6n del MS y se
emplea actualmente en ei programa de entrenamiento de TSB del MS. 

Este estudio fue realizado entre mayo do 1984 y ,narzo de 1986 por el
Instituto de 
Salud Piblica de la Universidad de las Filipinas, en
cooperaci6n con el Ministerio de Salud. Para mayor informaci6n dirijase

a la investigadora principal, Dra. Carmencita Salvosa-Loyola, University

of the Philippines, Institute of Public Health, P. 0. Box EA 460,Manila, Philippines, o al Dr. Stewart Blumenfeld, supervisor del estudio
 
de PRICOR (Chevy Chase).
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DIVERSAS ESTRATEGIAS DE FINANCIAMIENTO DE LA APS EN LAS FILIPINAS
 

Con ayuda de PRICOR, un grupo de la Universidad de las Filipinas en las 
Visayas (UF-V) realiz6 un estudio de dos afios con la t~cnica de 
investigaci6n de operaciones en la Provincia de Iloilo, destinado a 
encontrar mtodos factibles para movilizar los recursos de la 
comunidad 
para ayudar a sufragar cl costo de los servicios de atenci6n primaria de 
salud (APS). El estudio fue parte de un provecto de mayor envergadura 
(Servicios Unificados para la Salud de Panay-PUSH) realizado por la 
Administraci6n Nacional de Desarrollo Econ6minico en ]a regi6n para 
mejorar los servicios de APS un la isla de Panay. 

El estudia tuvo tres oh jetivo' principales: 1) ayudar a ]a poblaci6n en 
cada uno de los barangaye'- o aldeas del .studio a determinar que 
servicios apoyarfa; 2) iyudarle a encontrar medios apropiados de 
recaudar fondos y a preparar y aplicar planes efectivos de 
administraci6n financiera y instarla emplear parte de recursos3) a sus 

para pagar los servicios de prevenci6n y fomento de la salud.
 

En el estudio participaron sLis barangayes representativos de distintos 
sectores econ6micos de la isla. En cada uno se realiz6 una encuesta de 
base para determinar cuzies eran, en epini6n de sus pobladores, los 
problemas de salud rods importantes de la comunidad. En Ia encuesta 
tambi&n se puntualizaron Ias necesidades reconocidas de ]a poblaci6n en 
cuanto a servicios de salud; su actitud respecto de 
los servicios de 
salud locales a su disposici6n, en particular los de los auxiliares de 
salud de los barangayes, y la utilizaci6n de mismos; su actuallos gasto 

en servicios 
 de sal.ud en los sectores pdb.ico y privado y su intenci6n 
declarada de pagar otros survicios que no existen localnmente mediante 
algua clase de mecanismo de financiamiento dentro de la comunidad. Los 
principales problemas de salid reconocidos fueron las enfermedades 
respiratorias y gastrointestinales. Se estima que el gasto anual en 
salud en cada hogar oscila entre P200 ($29) y P300 (43). La falta de 
medicamentos y el deficiente sistema de acueducto sori los principales 
problemas que guardan relaci6n con la salud. La mayor parte de las 
familias estdn dispuestas a participar en el financiainiento comunitario 
de las actividades de salid. En los seis barangayes estudiados, la
 
compra du me(Licamentos y el manejo de una botica eran proyectos que los 
integrantes de la coinidad estaban dispuestos amuy financiar. 

Las soluciones consistieron en varias medidas gradi- es la
con 

participaci6n de los residentes de los 
barangayes ,' proyectos de
 
financiamiento comunitario. Primero, el grupo de estudio 
 traz6
 
gr~ficamente los resultados de la encuesta de base y los present6 a los
 

5530 Wisconsin Ave. Chevy Chase, MD 20815 USA * (301)654-2550 * Cable: URCINTER * Telex: 64693 

PRICOR v, un proytcm del Cetro de crvitio, llummar o,. inaniadl o pot la Agent ia para eI l)es.arrollo [liternaiaonal (All)) baj cl Acterdo Cmxiperativo
AlI~l)~ SI51F-5Q20.A-ah)-. I i. -a)O 

C­



residentes en reuniones de la comunidad. Despu~s de enterarse de los 
resultados y de discutirlos, ]as comunidades seleccionaron varias 
actividades de salud que financiarian por medio de un proyecto 
comuniturio y la clase de mecanismo de financiamiento que se proponfan 
emplear. Los residentus de cinco barangayes decidieron financiar y 
manejar droguerias, quo ellos laman botikas sa barangay, v los de otro 
decidierow establecer un fondo de prestamo para hospitalizaci6n de 
urgeucia. Este seria un fondo rotatorio en que Ai pago de medicarentos 
(o la amortizaci6n de prestamos) por parte de los usuarios se emplea 
para restituir ias existenclas (o el dinuro retiradu del fondo de 
pristamos). En .la mayorla de los barangayes se opt6 par una aportaci6n 
de una .suma fija de las familias para ,:ecaudar los fondos de 
capitalizaciin inicial del proyecto, pero en algunos planes se 
incl.uveron actividades suplementarjas de recaudaci~n de fotndos como 
impuestos sobre ventas de hortaLli:as y animales, rifas y fiestaq. Un 
mes despuds de haber iniciadcl, Eo,:planes de financiamiento comunitario, 
los investigadores celebraron un taller en cada barangay para los 
miembros de un nuceo de pobladores qpe habfan concordado en encargarse 
del proyecto. Esos ralleres se emplearon para planificar el proyecto de 
financiamiento comuni,:ario con mayores detalles, fortalecer la capacidad 
administrativa del nGclo antedicho y ensenar conceptos de atenci6n 
l)rimaria de salud. lurante esas talercs, se seleccionaron varias 
mujeres de Ia camunidad pora desempeiar el cargo de "madres dirigentes". 
Estas voluntarias no remuneradas deberfan ayudar a los residentes del 
barangay a reaLizar varias actividades de prevenci6n y fomento de la 
salud.
 

En la mayorla de los barangayes se pudo recaudar en promedio 46,1% de 
las sumas fijadas como meta, por medio de aportaciones fijas. El manejo
 
y funcionamiento de las boticas estuvo a cargo do voluntarios de las 
comunidades. Por o general, una persona se encargaba de distribuir los
 
medicamentos, recaudar el dinero y mantener Jas existencias. La persona
 
encargada de cada botica hace Wis arreglos necesarios para comprar las 
existencias iniciales y pary restituirlas. En cada barangay se 
establece una poiftica de precios. la rotaci6n de existencias oscil6 
anualmente entre 132 y 913% y las utilidades do las ventas, entre 16 y 
22%, pese a que se dice que las alzas fueron mfnimas. Nueve meses 
despu~s de concluido Ai estudio, Ias boticas y el fondo para 
hospitalizacion d urgencia todavfa estaban en funcionamiento. De 83 a 
92% d los residentes de los barangayes hablan contribuido a la 
capitalizaci6n de las botica,, (99% para el fondo de prlstamo) , cuya 
utilizaci6n por parte de las familias oscil6 entre 54 y 77%. Los 
resultados del programa dc madres dirigentes fueron conflictivos. Los 
barangayes donde esas madres trabajaron activa v eficazmente permitieron 



determinar o cabalidad que los posibles beneficiarios de los servicios 
de salud (las madres dirigentes) pueden asumir la funci6n de motivadoras 
de la atencin de salud destinada a la prevenci6n y al fomento de 6sta 
si reciben suficlente apoyo. 

Del ixito de ]as botikas sa baranray se puede deducir que los pobladores 
de estas aldeas filipinas valoran la posibilidad de disponer de una 
fuente local de medicamentos en suficiente demanda para pagar el 
servicio. Sin embargo, no estabai, dispuestos a pagar lo:: servicios de 
prevenci n 
y fomento de in sILiud, como lo hablan previsto los 
inves tigadores de PRICOI{. Con sustancial asistencia externa, los 
residentes de los barangayes apuendieron a capitalizar, organizar y
manejar fondos rotatorios. Al parecer, la amplia participaci6n do la 
comunidad en el trabajo necesario para establecer, linanciar y manejar
las boticas fuc un factor clave en su fun.aionaT,'ento y perdurabilidad. 

Este estudio fue realizado por la Universidad de las Filipinas en la 
Fundaci6n Visayas entre enero de 1983 y mayo de 1985. Para mayor
infcrmaci6n dirijase a los investigadores principales, Dra. Trinidad S. 
Osteria, I-xistitute. of Southeast Asian Studies, Hoeng Mui Ken Terrace, 
Pasir Panjang, Singapor y a .a Profesora Ida M. Siason, University of 
the Philippines in the Visaya,,, iloilo City, Filipinas, o al Dr. Stewart 
Blumenfeld, supervisor del estudio de PRICOR, (Chevy Chase) 
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PRICOR Primary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

PROHOCION DEL USa DE LA TRO EN GRANADA POR MEDIO DEL DESARROLLO DE 
ORGANIZACIONES COMUNITARIAS
 

Preocupadlos par la morbilidad par diarrea en la infancia y par sus 
secuelas, investigadores apoyados par PRICOR empluaron la metodologia de
investigaciones operativas oil Granada para desarrollar mejores mtodos 
de hacer participar a las organizaciones comunitarias en la educaci6n 
sanitaria y la terapia do rliidratacirii oral (TRO). Los investigadores
describiero y facilitaron cl pr'oceso do organizaci6n comunitaria, en 
lugar de trat.ir ,:_.L.ar Ia- cficacia do diversos modelos do aqulla.
IEsca fLase en atofio do 

intervenci6n de l os Estados 


del proy,cco coenzd o 1984!i, en tre ia Cpoca do la 
Unidos y las elecclone.s clebradas en 

diciembre de iIJ8!, y dur6 hast, abrilI de 1986. 

Par falta de n olOdelo d 111 proceso dc organizaciin comunicaria (OC)
dentro pudiera ,,c;tidel cual or .us datos, el grupo do jinvestigaci6n
cre6 un Liodelu de .a "comuni i.dad coma sistema", quo le permiti6
identificar los sistemas de creencias, estructuras sociales y papeles
dentro do la comunidad y tener on cuenta los factors exLornos de Tndole 
pol tica, institucional, ccon6mica y ffsica que influ an en esa diiiinmica 
en eL procesc, de OC. 

Aunque e::isten vari is metodologias para promover .a OC, los 
investigadores adoptaron una cstrategia adaptable y la difarenciaron del
m~todo de disuijo activo. El .iltimomuitodo prosenta una forma de oC a la 
comunidad y fomenta las condiciones que ayudan a hacerio realidad. La 
estrategia adaptable, por otra parte, permice anticipar los 
acontecimincnos en matcrla de desarrollo que ocurren en ]a colnunidad o 
alrededor dc ella a con su parcicipacj6n y respunder a ellos y le ayuda 
a Ia conminidad determinar Ia configuraci6n definitiva de su 
organ izacion. En esta metodologia so distinguen dos procesos dinimicos: 
la fase de formaci6n y la fase de m;ani*C oniiento. 

Para estimular ]a formaci6ij de organizaciones comunitarias, el equipo
hizo visitas domiciliarias y distribuy6 volantes para entusiasmar y
motivar a los iniembros de la comunildad a asistir a una reuni6n. En 
6sta, se les anim6 para que eligieran oficiales, determinaran sus 
necesidades y las e:.:pusieran per orden prioritario y, par 6Itimo,
sleccionarail tin problema que quisieran resolver. El problema deberi'a 
ser relativamento obvi o y tangible, con soluciones a corto plaza. En 
dos comuiitdads se oescogierun en primer lugar la reparaci6n do caminos y
el sistema de acooducto. En cuatru de las cinco comunidades se cit6 la
(re)construcci6n de un centro comunitario eltre las tres opciones 
principales. Los investigadores ayudaron a conseguir fondos de USAID 
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para tres comunidades--dos de las cuales estaban en el proceso de 
formaci6n y una demostraba buenas posibilidades. El grupo prest6 apoyo 
tdcnico en Ai disefio y la construcci6An del centro par media do un 
proceso en el que la cemunidad particip6 en las etapas de planificaci6n 
y ejecuci~n. 

Puesto oue ninguna de las comunidaden :identific& las necesidades de 
salud cono una prioridad, ei grupo do .a Universidad McMaster anita6 a 
lAs grupos locales a que incorporaran la educaci6n sanitaria y las 
actividades de TRO a sus reuniones. El. grupo de campo de]. proyecto 
reaiiz6 sosiones de eduac:ic6in sanitaria 2n codas las comunidades. Su 
principal objetrivo era auiestrar a los mnembros de la comunidad como 
distribuidors de la TRO. Una grave dificultad pl.ara:loarar].o fuo la 
politica del gobjer, en cum to a discribuc16n. dcsdu establcc i .ntcs do 
salud. Par fii, ,1 ,iLciumbre de 1985, CO. grupo consiguig aprcbaci6n 
para adiestrnr supervisai distr i buidres an las comunidades del 
proye(:to. 

Los dis LrAi (doie.0s aran contrat:tados par ci grpo de invescigacion par su 
interos en la salud infantil o prque la en:ermra del equlpo de 
atenci6n prinria ido salud confiaba en e los. E'l personal de CaInpa 
realizaba el adiestramiento empleando c mAtodo do "aprender con la 
prfctica" nas ado cni la exp riencia, Dlspu6es, los distribuidores eran 
evaluadas par [l-d ico equl.po ,;,ii piw-a yel del par r;pacidad comprender 
amp] ear la TN) v reciblan !a certifica: ion cOrro,.spondionte. For la 
de(.iora en l.a a j 1?(Aac i del adi strami.nto y 1a pa ',l incidencia de 
opisodtas dc di aric a (a c ansa de ls variaci anOnsusc ac.lonal es), solo Un 
d:istribudor o:utI los sabros para dos casos de incidencia d diarrea, 
10 quo evi LC iacOc ann evaluacion sigiificativa do la capacidad de los 
di stribuidore; camnitar os. 

Resultados: La fornaci6n do organizaciones comunitarjas produjo buenos 
resultados. Mientras quo muchas comunidades hafan tenido experiencia 
previa en OC en el. gobLerno anterior, Qn administraci~n que asumi6 e 
poder dospus de la intervenc in do ]os Esradns Uni.dos desmantel6 la 
mayoria do las organi zaC i ones . Ils coUn jadces so ios craban reacias a 
invert .r onergfa on la reacti.vacion do esas organiz;ranon:s a la luz de 
IA incertidumbre de1 apoyo politico, un hecho f~cilmente compronsibi]. 
En cineo comunidades cabiertas par ei proyecto, la que habla tenido 
buena upcl)riencia en organi:aci6n fue la que pudo reanudar con mayor 
facilidad sus actividades do OC. Su liderazgo era experto y podfa 
movilizar cl apoyo y ia acci6n dC ]a comanidad. Algunos do estas 
dirigentes eomumales eran tambi6n miembros del uquipo de campo del 
proyecto y pudieron participar en la administracion y toma de decisiones 
del mismo. 



Las comunidades tuvieron dificultades de organizaci6n cuando 
surgieron diferencias y tensiones intracomunitarias, 2) ciertos 

1) 
grupos

externos trataron de determinar qu6 era lo mejor para la comunidad o se 
apropiaron de los 
proyectos do 6sta o 3) se trat6 de aprovechar marcos
 
existontes de organizaci6n infructiffra.
 

Si bien ninguna organizaci6n lleg6 a la fase de mantenimiento, una estg
pr6xima a hacerlo y ya ha concluido con 6xito su primer proyecto y

participa activamente en otros dos. En esa comunidad, y en las otras 
que est5n pasando por la fase de formaci6n, el 6xito se atribuy6 a) al
din~mico y dedicado liderazgo, 2) a un sentido de cohesi6n e identidad 
colectivas, 3) a la identificaci6n y ordenaci6n de las necosidades seg~n
un orden de prioridad, 4) a Ia seleccj6n de un problema tangible y
solucionable a corto plazo y 5) al apoyo externo en forma de motivaci6n,
financiamiento, capacitaci6n y compromiso en cuanto a la polftica del 
gobierno. 

No hay s61idas prucbas opiricas do esto estudio para apoyar la teorla 
de que las actividades C OC relativos a proyectos de salud se 
realizaran mins r5pidamente, a menor costo o en forma is efectiva si una
comunidad actna do com6n acuerdo en los proyectos. De hecho, como
descubri6 Ai grupo de invostigaci6n, fue dificil organizar irna 
comunidad
 
alredodor do una causa que no perciban como necesidad prioritaria.
Puesto que los problemas de salud son ms delicados y lievan mAs tiempo
para resolverse quo l.a reparaci6n do un ocamino la construcciAn de un 
centro coinnitario, hay menores probabilidades de que se incluyan entre
los primeros asuntos quo so debon tratar en el programa de actividades 
de la comunidad, hasta quo 5 sta haya tenido tiempo y Kxito en proyectos
previos para ontrar en raz6n. 

El Provecto McMaster de Salud Infantil se realiz6 entre 1981 y 1986. Fue
 
una actividad efectuada en colaboraci6n por el Ministerio do Salud de
Granada, la Universidad McMaster, Universidad Toronto,la de la
Universidad do ]a deWaterloo y Universidad las Indias Occidentales. 
PRICOR apoy6 la investigaci6n sobre actividades de organizaci6n 
comunitaria do septiembre do 1.984 a abril 1986.de Para mayor

informaci6n dirfjase a los investigadores principales, Dr. Norman F.
White (Professor, Faculty of Health Sciences) y al Dr. S. Martin Taylor
(Professor, Department of McMasterGeography), University, Hamilton,
Ontario, Canad5 o al Dr. Wayne Stinson, supervisor del estudio de PRICOR 
(Chevy Chase). 
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Haiti


PRICORPrimaryHealth Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

DIVERSOS METODOS PARA MOTIVAR A LOS TRABAJADORES COMUNITARIOS DE SALUD
 

El Ministerio de Salud de Haiti ha adoptado una estrategia de atenci6n
 
primaria de salud (APS) para lograr la meta de "salud para todos en el 
aflo 2000". El 6xito de esta estrategia depende sobre todo de la 
capacidad de reclutar trabajadores p~blicos de salud y de prestarles 
apoyo, o colaboradores comunitarios de salud particulares, que presten

servicios de APS preventiva a nivel perif~rico. El costo permanente de
 
la financiaci6n trabajadores dicho es
de de nivel deasiado elevado
 
tanto para el gobierno como para las instituciones privadas. El grupo

Save the Children de Canadi (AEDC), en colaboraci6n con instituciones 
afiliadas 
a la Asociaci6n Haitiana de Instituciones Voluntarias de Salud
 
(AOPS), realiz6 un estudio para determinar Li mejor manera de motivar a
 
los trabajadores comunitarios de salud 
(TCS) para que presten servicios
 
preventivos en los que se inste a las madres a determinar, 
emplear y

iantener su compentencia en intervenciones destinadas a la supervivencia
 
infantil.
 

Dado que el uso de subsidios de las instituciones que administraban los
 
programas de TCS no era una opcion aceptable, los investigadores
 
comenzaron a idenLificar diversos iecanismos 
 de financiaci6n
 
comunitaria. Entre estos cabe citar: 1) 
fondos de la comunidad
 
(honorarios de 
servicio en puIistos de atenci6n, contribuciones de grupos
comunitarios ya exis tentes y pago antic ipado de servicios); 2) 
voluntarios y 3) actividades geeradoras do ingresos. 

Se acopiaro-, datos en encuestas realizadas laen comunidad y mediante 
estudios intensivos de casos para comprender mejor el problema de la
 
motivaci6n y la factibilidad de las posibilidades propuestas. 
 Los
 
resultados de las encuestas realizadas en tres zonas rurales indicaron
 
que Ia poblaci6n no est5 dispuesta a pagar el costo de los 
servicios
 
preventivos. Las comunidades consideran que la atenci6n curativa es 
una
 
necesidad de salud primaria y los TCS de las 
zonas rurales no ofrecen 
esa clase de atenci6n. De hecho, la poblaci6n considera que la atenci6n 
de salud es tin "servicio" prestado por un organismo externo. Si bien 
muchas personas entienden el valor del foniento de la salud, no 
demostraron estar dispuestas a financiar un sistema de prestaci6n de 
atenci6n de salud. Dadas estas restricciones, los investigadores y
consultores ponderaron sistem~ticamente las opciones empleando un m~todo 
de evaluaci6n de la utilidad a trav~s de criterios miltiples. 

En lo que se refiere a fondos comunitarios, las instituciones locales no
 
aceptaron tin 
incremento de los ingresos provenientes de actividades 
en
 
las que se paga el honorario de servicio en puestos de atenci6n (donde
 
se prestan los servicios de salud en unidades m6viles). Esta opci6n se
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elimin6 porque el enfoque "curativo" y orientado hacia los m6dicos les 
restarfa atractivo a las cuatro intervenciones de supervivencia infantil 
y no generaria suficiente dinero para pagarles regularmente a los TCS 
(como se demostr6 en Mirebalais). Los grupos comunitarios locales 
juntan sus recursos a menudo para proyectos especiales. Sin embargo, la 
mayorfa de LSOS grupos indicaron que, pese a que aprecian el trabajo de 
los TCS y desearfan estimularlo, no tenian normalmente suficientes 
fondos ni contaban con apoyo de la comunidad para emplear los existentes 
con el fin de poder pagarles regularmente a los TCS. No fue posible 
ejecutar el plan de pago anticipado porciue las personas no estaban 
dispuestas a pagar los servicios de salud preventivos.
 

La segunda posibilidad para prestar servicios preventivos fueron los 
voluntarios. Se examinaron los proyectos voLuntarios en marcha y se 
descubri6 que tienen a caraq:terfstica comin de ser actividades 
distintas de corta duraci6n. Ninguna era una actividad permanente. Los 
voluntarion no parecieroa ser una posible fuente de energfa para el 
trabajo de salud preventiva. La tercera posibilidad importante que se 
consider6 fueron las actividades de generaci6n de ingresos que 
producirfan suficientes rendimientos para reembolsarles a los TCS el 
costo de su trabajo. El principal problema de estas actividades es que, 
de ordinario, no ofrocun incentivos al TCS para prestar servicios 
preventivos. 

La soluci6n que a juicio del grupo tiene mayores probabilidades de 
motivar a los TCS a realizar trabajos preventivos fue una combinaci6n 
del plan de pago anticipado, los grupos comunitarios existentes y una 
actividad de generaci6n de ingrosos. Se basa en las asociaciones 
haitianas tradicionales de cr~dito liamadas "cengle" o "solde". En esos 
planes tradicionales de cr6dito rotatorio, los amigos aportan una suma 
fija de dinero mensualmnte a un fondo general y se turnan para recibir 
toda la suma contribuida. En el plan propuesto de financiaci6n de la 
salud podrin participar varios grpos de madres que demuestren 
competencia nn las cuatro intervenciones do supervivencia infantil y 
cuyos hijos ester: completamente inmunizados y participen en la 
vigilancia del crecimiento. Cada una de esas mujeres, organizadas en
 
pequefios grupn- .'or sus redes naturales de amistad, paga una cuota anual
 
por su tarjeta de salud (que se emplea para apoyar al TCS). El grupo
 
decide cu5i debe ser la cuota mensual de cada persona, seg6n la
 
determinaci6n que haga del monto que 6sta puede pagar. Las mujeres usan
 
la cuota mensual de la misma forma que en una "ccngle" tradicional. Sin
 
embargo, la vordadera atracci6n de la tarjeta do salud no es la "cengle"
 
sino el acceso que tiene el grupo do afinidad a los pr6stamos do bajo
 
inter~s concedidos por la Oficina de Cr&dito Agrfcola (BCA) para
 



actividades dc generaci6n de ingresas. 
 El total de las cuotas mensuales
 
de los miembros se iguala con una 
subvenci6n Knica de la instituci6n que

patrocina el programa de TCS. Esa subvenci6n de iguaiaci6n se emplea 
como capital para el pr~stamo y se mantiene en la BCA. Esta prestar& 
cuatro veces ese monto al grupo para actividades de generaci6n de 
ingresos. Un consejero de la BCA les ayudar5 a los grupos de afinidad a 
preparar proyectos factibles y un plan de amortizaci6n. El grupo de 
afinidad es un elamento esencial del plan ya que su cohesi6n es la raz6n 
por la cual las personas se sentir~n motivadas a contituar pagando 
cuotas al fondo. 

Este proyecto parece haber producido resultados favorables por varias 
razones. Los progranas de cr~dito como estos son atractivos para los 
residentes rurales porque hay gran deianda de cr~dito y las tasas de 
interls cobradas por fuentes particuares son muy altas. Puesto que el 
cr~dito a bajo inturds es tan conveniente, existe un incentivo econdmico 
para que las madres aprendan lo relativo a las intervenciones de salud 
para que tengaii acceso a los fondos agrupados. Puesto que el sueldo del 
TCS se basa en el nimero de madres que reinew los requisitos exigidos 
para emplear las tarjetws de salud, en el plan de financiaci6n muy
inteligentemente se vinc tLa el fomento de in'tervenciones de salud 
preventiva con la generaci6n de ingresos. Algunos de los grupos han
establec do exito;os proyectos de generaccn de ingresos. Un grupo 
compra ,i:, arbol de mango maduro del que cosechar i esa fruta para la 
venta. Otro grupo compr6 una cabra con el pr6stamo recibido y ha 
adquirido recientemente otra con sus cuotas mensuales. 

Este estudio fue realizado entre diciembre de 1.984 y marso de 1986 por
la Alianza para la Infancia y el Desarrollo Comunitario, en colaboraci6n 
con instituciones afiliadas a la Asociaci6n de Obras Privadas de Salud. 
Para mayor informaci6n dirfjase al investigador principal, Dr. Antoine 
Augustin, Alliance pour 1'Enfance et ie Dveloppement Communautaire, 3 
Ruelle Duncombe, Puerto Principe, Haitf, o a la Lic. Marty Pipp, 
supervisora del estudio de PRICOR (Chevy Chase). 
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PRI -RlPrimary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

FUNCION DE LAS PARTERAS TRADICIONALES EN LA SALUD MATERNA 

Las tasas de mortalida( materna en Haiti se han mantenio en los :nismos 
niveles elevados durante los 61timos 10 afios pese a la instituci6n de un
 
sistema de atenci6n de salud materna en el que se incorporan parteras
tradicionales (FIT) debidaniente adiescradas. Investigadores del Complejo

Mgdico-Social de la Cit! Soleil 
en Puerto Prfncipe realizaron un estudio
 
con la metodologla de investigaciones operativas con el objetivo de 
determinar el m~todo ins eficaz en funci6n del costo para adiestrar y
utilizar n las 1T para ayudar a reducir la tasa de morbilidad y 
mortalidad materna y n2onatal. 

La Citi Soleil es una barriada .on una poblaci6n de ings do 100.000 
habitantes situada en a s afners de Puerto Prfncipe. Algunos barrios 
de la zona son atendidos poc el Complejo Mdico-Socjal de Ja Cit! 
Soleil, una organizaci6n privada sin fines de lucro y con mitiples 
finalidades. Los riosidentes de 
esos barrios con los sujetos del extenso 
sistema de acopio de informaci6n sobre salud del Complejo, quo utiliza 
trabajadores comunitarios de salud (TCS) para inscribir a todos los 
habitantes en hojas de registro de familias, identificar los grupos
destinatarios, supervisar los programas de vigilancia de la salud y
registrar todos los acontecimientos vitales. Un sistema en c6digo
numrico identifica a cada individuo residente en Citi Soleil, seg6n el 
barrio, el sector, la familia y el TCS quo se les ha asignado. 

Para identificar y analizar los problemas con el actual sistema de 
atenci6n materna, quo cubre el subsistema de las PT, los investigadores 
acopiaron datos de los registros del Complejo y de entrevistas con las 
PT. Los datos sobre problemas de salud maternos y neonataies so 
acopiaron a partir de una revisi6n de los registros de maternidad y de 
defuncionos --.onatales, un ostudio de 300 mtijeres embarazadas que

recibieron atunci6n prenatal y posnatal de 
septiembre a octubre de 1983 
y el censo realizado en 1983 en Cit! Solcil. Los problemas de salud mas 
comunes en el pcrcodo puerperal fueron hipertensi6n, laceraci6n del
 
canal del parto e infecciones.
 

A partir do estos datos se prepar6 una descripci6n de la forma en que
las PT se 
adaptan a los servicios de atenci6n materna del Complejo. Las
 
parteras tradicionales ban recibido adiestramiento especial en mtodos 
segurus do alumbramiento, referencia de casos de alto riesgo, conceptos 
generales de salud p6blica, la importancia de la ,tunci6n prenatal y
posnatal, nutrici6n y planificaci6n de la familia. Esta capacitaci6n 
estuvo a cargo do una enfermera de salud p6blica en una serie de 27 
sesiones. Una vez aprendidas todas las lecciones, las PT tuvieron que 
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tomar un examen antes de recibir la certificaci6n que las acreditaba
 
como parteras adiestradas. Las tareas especfficas que se les asignaron
 
incluyeron la forma de 
aniv' r a !as mujeres embarazadas a acudir a los
 
dispensarios de atenci6n prenatal, identificaci6n de mujeres con
 
embarazos posiblemente complicados, ensefianzas de higiene y nutrici6n a
 
las mujeres embarazadas, reconocimiento de los signos del parto,
 
atenci6n de partos normales, referencia de los casos diffciles y

estimulo a las madres para que practiquen la planificaci6n familiar.
 

Los investigadores dL PRICOR ya hablan determinado, bas~ndose 
en las
 
entrevistas con 20 PT, quo este programa de capacitaci6a no Lenfa el
 
impacto 
 previsto en la mortalidad y la morbilidad materna. Se
 
seleccionaron PT sin adiestrar de 
la comunidad y se dividieron en dos
 
grupos. El grupo I recibi6 un curso ordinario do adiestramiento (de 27
 
sesiones) y el grupo II recibi6 un curso de adiestramiento m~s corto (de

5 sesiones) basado en competencia. El nuevo programa de adiestramiento
 
que se iba a ensayar tambi6n era distinto del. programa corriente en el
 
sentido de que se 
daba mayor atenci6n al reconocimiento de situaciones
 
de alto riesgo. Las PT estaban adiestradas para transmitir dos mensajes
 
sencillos sobre nutrici6n: 1) consuma una comid., mds 
al dfa (antes y

despu~s del parto) y 2) alimente al reci6n nacido solo con leche materna
 
hasta la edad de 3 meses. Se les indic6 a las parteras que recomendaran
 
el parto en el hospital a las mujeres con embarazo de alto riesgo.
 

Las PT del grupo I se asignaron a las mujeres que vivfan en los barrios
 
Boston, Citf Jean Claude, PCS, Brooklyn y Wharf. Las PT del grupo II
 
deberfan atender a 
las mujeres que vivfan en los barrios llene Citf y

TBB. Se seleccion6 como testigo un barrio 
donde no habfa programas de
 
PT. El sistema de registro del Complejo, basado en la poblaci6n,
 
permitirfa seguir la trayectoria de las mujeres atendidas por los dos
 
grupos de PT durante el actual embarazo y en embarazos subsiguientes
 
para determinar los efectos de los dos programas de adiestramiento.
 

Despujs do que las parteras hablan recibido adiestramiento y habfan
 
prestado servicios en las comunidades, los investigadores entrevistaron
 
a las mujeres de ambos grupos pera determinar si existlan factores de
 
riesgo durante el embarazo, la utilizaci6n de servicios de atenci6n
 
prenatal y posnatal y del parto y el resultado del embarazo. Se recogi6
 
bastante informaci6n sobre las defunciones maternoinfantiles. El
 
anglisis de los resultados de esas entrevistas indic6 que era poco
 
diferente el impacto que tuvieron 
en la morbilidad y mortalidad materna
 
los dos m6todos de capacitaci6n. La 5nica diferencia importante en las
 
pr~cticas de las PT fue 
que las que habfan asistido a la sesi6n m5s
 
corta enviaban un mayor ndmero de mujeres de 
alto riesgo a servicios de
 
atenci6n prenatal y a los hospitales para atenci6n del parto. Puesto
 
que no se observaron grandes diferencias en el resultado de los dos
 



programas, los investigadores decidieron introducir el 
curso m~s corto
 
basado en la competencia en el proyecto de salud de Citf Soleil en forma
 
permanente. Los investigadores analizan actualmente los 
resultados de
 
sus anglisis de todo el sistema de atenci6n materna y de estudios de
 
casos 
particulares de defunciones maternoinfantiles para determinar que

otros cambios convendria introducir en el sistema 
para reducir la
 
morbilidad y la mortalidad.
 

Este estudio fue realizado por el Complejo M~dico-Social 
de la Cit!
 
Soleil de febrero de 1983 a marzo de 1986. 
 Para mayor informaci6n
 
dirijase al principal investigador, Dr. Carlos Boulos, B.P. 1666, Puerto
 
Prfncipe, Haitf, 
o al Dr. David Nicholas, supervisor del estudio de
 
PRICOR (Chevy Chase).
 



TRO
 

RlPrimary Health Care Operations ResearchPRIt 
Resumen del Estudio 

ORGANIZACION COMUNITARIA'EN LA PROMOCION DEL USO EFECTIVO DE LA TRO EN
 
HAITI
 

La deshidrataci6n 
grave causa 
la mitad de las defunciones de nifios
 
menores 
de 5 afios en Haiti. En un estudio financiado por PRICOR entre

1984 y 1986, realizado por invescigadores de la Asociaci6n de Obras
 
Privadas de Salud y la 
Facultad de Salud Pdiblica de la Universidad de
 
Carolina del Sur, se abord6 la necesidad de ampliar el uso de la terapia

de rehidrataci6n oral (TRO) 
a las zonas rurales de Haiti, aun a los

poblados donde no 
hay un trabajador de salud en residencia. El objetivo

operativo del era
estudLo movilizar 
los recursos existentes en la
 
comunidad (grupos formales, 
redes informales, instituciones y liderazgo)
 
para incrementar la disponibilidad y 
 el uso de las sales de
 
rehidrataci6n oral (SRO), 
tanto 
en sobres como en mezcla casera, y para

garantizar la debida preparaci6n y administraci6n de las SRO por parte
de las madres y otras personas que cuidaban a los nifios. El sitio del 
proyecto fue el Distrito de Salud de Petit Goave en la Regi6n Occidental
 
de Salud Pdiblica de Haiti.
 

Durante la fase de 
 anglisis de problemas se emple6 una serie de
 
instrumentos de acopio coincidentes para 
identificar los principales

obstaculos para el uso mas efectivo de la TRO por parte de 
las madres y

otros miembros 
de la comunidad y para establecer prioridades de
 
investigaci6n operativa ent-re esos 
problemas. Para lograr esos 
dos
 
objetivos, el grupo 
de estudio identific6 obst~culos mediante: 1)

encuestas que proporcionaron informaci6n 
 sobre los conocimientos,

actitudes y prdcticas de 
la familia, caracteristicas socioecon6micas,
 
intensidad del uso de las SRO en instalaciones de salud y programas de
 
TRO en el distrito de salud; 2) entrevistas con residentes que vi.ven 
a
 
diferentes distancias 
de los puestos de venta 
y 3) grupos focales.
 
Se seleccionaron 20 poblados en el 
distrito para inclusi6n en el
 
estudio.
 

El desarrollo de soluciones se inici6 con 
un anilisis de los estudios
 
citados. Se identificaron cuatro subproblemas 
 prioritarios:

disponibilidad de las sales, uso de la 
TRO, preparaci6n de la soluci6n
 
de TRO y tratamiento clinico 
 y referencia de los nifios con
 
deshidrataci6n grave. 
 El grupo de estudio desarrol16 modelos para cada
 
uno de los subproblemas y los present6 a los miembros del 
comitz de
 
politica del proyecto (incluidos los miembros 
de la Campafia Nacional
 
contra la Diarrea). Empleando un 
proceso de grupo nominal, el comitg

examin6 cada modelo y eva±u6 
las variables en cuanto 
a su importancia

individual y el 
grado en el cual podian ser manipuladas por la persona

encargada de tomar las decisiones. Las variables que pasaron las

pruebas sa mantuvieron 
en el modelo y se agregaron otras a sugerencia

del comitg de politica. Se desarrollaron modelos de soluciones basados
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en la comunidad para abordar solo los tres primeros subproblemas.
 
Bas~ndose en el proceso descrito antes, se presentaron luego estas
 
soluciones para revisi6n al Comit6 de Salud del Distrito de Petit Goave
 
y a los lfderes de las comunidades donde se realiz6 la intervenci6n, y
 
se revisaron segin fue necesario.
 

Para mejorar la disponibilidad de las SRO, se establecieron 28 nuevos
 
puestos de venta de SRO en las comunidades de la intervenci6n. Los
 
operadores de estos puestos y los de los poblados que ya tenlan puestos
 
recibieron capacitaci6n en los procedimientos de almacenamiento,
 
promoci6n y venta de SRO. Para incrementar el uso de las sales y
 
mejorar la preparaci6n y administraci6n de la soluci6n, se desarroll6
 
una estrategia educativa basada en la comunidad y se prepararon m6dulos
 
para adiestrar a una amplia variedad de lfderes comunitarios para
 
promover la TRO. Los trabajadores de salud de la Oficina de Salud del
 
Distrito adiestraron a grupos de ifderes de los poblados en sitios
 
centrales. Los trabajadores de salud visitaron las aldeas para
 
fortalecer la participaci6n comunitaria.
 

La fase de validaci6n de la soluci6n const6 de cinco puntos: 1) una
 
prueba preliminar de los conocimientos, actitudes y pricticas de las
 
familias; 2) capacitaci6n de los trabajadores de salud de la Oficina
 
Distrital de Salud para movilizar la participaci6n de los lfderes de la
 
comunidad; 3) adiestramiento de maestros de escuela, parteras
 
tradicionales, lfderes de poblado y propietarios de puestos de venta de
 
SRO para promoci6n de 6sta; 4) un perlodo de intervenci6n de 2-1/2 meses
 
(reducido de los 11 programados en un principio), durante el cual los
 
.fderes expertos de la comunidad debidamente adiestrados realizaron las
 
actividades de promoci6n de la TRO; y 5) una prueba posterior para
 
determinar los conocimientos, actitudes y pr~cticas de la familia, que
 
fue casi igual a la prueba preliminar.
 

El estudio permiti6 identificar y desarrollar amplios recursos de
 
liderazgo comunitario y en hacerlos participar en el programa de TRO.
 
Se demostr6 que es posible movilizar a varios i1deres de los poblados y
 
adiestrarlos para trabajar de voluntarios de modo que se pueda cubrir un
 
gran porcentaje de una determinada poblaci6n destinataria. Cuarenta y
 
tres por ciento de los hogares incluidos en la prueba posterior
 
indicaron que uno o m~s de los lfderes adiestrados habla discutido el
 
uso de la TRO con ellos, en visitas a domicilio o en reuniones de la
 
comunidad. Debido en parte quizg al limitado perfodo de intervenci6n,
 
el uso de TRO en los poblados de la intervenci6n no aument6 mucho m~s
 
que e- los poblados testigos. Sin embargo, en los primeros se ampliaron
 



mucho los conocimientos de 
los padres de familia sobre la diarrea v la
 
correcta preparaci6n y debida administraci6n de la TRO. Los
 
investigadores indicaron 
que, a causa de limitaciones de tiempo, no se
 
estaba prestando suficiente atenci6n a la determinaci6n de la mejor

forma de emplear 
los servicios de los lfderes comunitarios ni a la
 
vinculaci6n de esas actividades con los programas nacionales de
 
capacitaci6n 
en curso. Recomiendan futuros estudios de investigaci6n

operativa para determinar la mejor forma de emplear cada uno de 
los
 
recursos comunitarios en actividades 
de planificaci6n de TRO y otras
 
afines.
 

Este estudio fue realizado entre marzo de 1984 y marzo de 1986 por la
 
Association des Oeuvres Privges de Santg (AOPS) y 
la Universidad de
 
Carolina del Sur. Para mayor informaci6n dirijase al Dr. Michel
 
Cayemittes, AOPS, B. P. 76, Port-au-Prince, Haiti, o al Dr. William B.
 
Ward, Department of 
Health Promotion and Education, School of Public
 
Health, University of South Carolina, Columbia, South 
Carolina, 29208,

EE. UU. o a la Dra. Jeanne Newman, supervisora del estudio de PRICOR
 
(Chevy Chase).
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Haitf 

P RI-eRlPrimary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

ASIGNACION DE RECURSOS EN LA PLANIFICACION DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD
 
EN HAITI: OPTIMIZACION DE LA ASIGNACION DE TAREAS A TRABAJADORES
 

COMUNITARIOS DE SALUD
 

Investigadores apoyados por PRICOR realizaron un estudio para determinar
 
la mejor forma que los trabajadores comunitarios de salud (TCS)
 
distribuyan su tiempo en cuatro intervenciones crfticas para la
 
.supervivencia infantil: del
vigilancia crecimiento, planificaci6n
 
familiar, terapia de rehidrataci6n oral (TRO) e inmunizaci6n. Aunque
 
los TCS llevan informaci6n sobre estos servicios de salud a las
 
comunidades insuficientemente atendidas, es limitada la cantidad de
 
tiempo que dedica cada uno a ensefiar esas intervenciones a las madres.
 
Se ha hecho un anglisis sistem~tico de las actividades de los TCS en una
 
zona servida por una organizaci6n voluntaria privada en Haitf.
 
Empleando estimaciones de uso probablL y uso-efectividad de cada
 
intervenci6n para reducir la mortalidad infantil y un 
anglisis de la
 
cantidad de tiempo que gasta 
un TCS hasta lograr que la madre adquiera

competencia en cada una de las intervenciones, los investigadores han
 
desarrollado un esquema para distribuir el tiempo de los TCS mgs

efectivamente en las cuatro intervenciones. Una prueba de campo del 
esquema de distribuci6n del tiempo permiti6 examinar el efecto de
 
concentrarse en madres alto riesgo en de
las de lugar tratar de
 
ensefiarles a todas las madres lo relativo 
a estas intervenciones. Se 
efectu6 una evaluaci6n epidemiol6gica para clasificar a las madres seggn
 
la clase de riesgo. Los investigadores han encontrado que es m~s
 
eficiente concentrar los esfuerzos educativos de los TCS en las madres
 
de alto riesgo.
 

Durante el andlisis inicial del problema se descubri6 que los TCS, que
 
esencialmente son voluntarios, pueden dedicar s6lo 12 horas a la 
semana
 
a la promoci6n de la salud. El resto de su tiempo lo 
pasan viajando,
 
atendiendo puestos de reuniones sobre salud, manteniendo estadisticas
 
vitales y trabajando en sus propias actividades personales generadoras
 
de ingresos. 
 Por ser limitado el tiempo disponible, fue particularmente
 
importante ayudar a los TCS a maximizar los beneficios de salud para la
 
comunidad. El beneficio en este caso determin6 como
se la supervivencia
 
de nifios menores de dos afios. 
 Se hicieron estimaciones cuantitativas de
 
la mayor probabilidad de empleo de cada intervenci6n una 
vez ensefiada, 
la efectividad de reducir la mortalidad por una causa especifica si se 
emplea la intervenci6n y el tiempo necesario para ensefiar una 
intervenci6n particular.
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Las estimaciones de la probabilidad de empleo se obtuvieron de los datos
 
disponibles de otros estudios en Haitf. La efectividad de las
 
intervenciones se estim6 a partir de la informaci6n m~dica general. Para
 
el estudio se obtuvieron datos sobre el tiempo necesario para adiestrar
 
a las madres. Se identificaron las madres de alto riesgo por medio de un
 
sistema de registro existente basado en la poblaci6n y aquellas
 
incluyeron las de 35 afios con cuatro hijos o ins, cuando al menos uno du
 
6stos era menor de cinco afios; las que tenfan m~s de cinco hijos, uno de
 
los cuales era menor de cinco afios; las que tenfan un hijo menor de 5
 
afios con diagn6stico de desnutrici6n y las que habfan perdido un hijo el
 
afio pasado.
 

Empleando el esquema de distribuci6n del tiempo desarrollado antes, el 
grupo Ue estudio prepar6 un plan para ensayar sobre el terreno el efecto 
de la determinaci6n del riesgo. A causa del corto tiempo disponible 
para dicho ensayo, s6lo se dio adiestramiento a las madres en la TRO y 
en planificaci6n familiar. El campo de estudio se dividi6 en tres greas. 
En la primera se pidi6 a cada TCS que adiestrara en TRO a todas las 300 
madres y en planificaci6n familiar a tantas madres de algo riesgo como 
fuera posible (39). El tiempo relativo gastado en cada ir.cervenci6n 
concordaba con el esquema de distribuci6n. En !a segunda grea, se dio 
adiestramiento en TRO solo a las 60 madres expuestas al mayor riesgo; el 
tiempo restante para educaci6n en planificaci6n familiar fue suficiente 
para extender esa intervenci6n a 48 de las madres de alto riesgo. En la 
tercera, que era el control, los TCS siguieron distribuyendo su tiempo 
como antes. Todos los TCS de los tres grupos recibieron capacitaci6n 
especial, particularmente en el campo de habilidades docentes. Al final 
del estudio se les pag6 un estipendio que dependfa del porcentaje de 
madres que habfa adquirido competencia en las dos intervenciones. Las
 
madres participantes que lograron competencia recibieron incentivos,
 
inclusive la oportunidad de comprar una tarjeta de salud y de participar
 
en los clubes de cr~dito rurales. (V6ase el estudio titulado: "Diversos
 
m~todos para motivar a los trabajadores comunitarios de salud", Haitf.)
 

Los resultados de cada prueba de campo indicaron que el enfoque
 
selectivo (de alto riesgo) era tanto eficiente como efectivo. No es
 
sorprendente que los TCS hayan considerado que era mucho m~s fcil
 
tratar con un grupo limitado y definido de madres a la vez. Adem~s, el
 
enfoque de riesgo no pareci6 perjudicar gravemente a las demos madres,
 
porque adquirieoro conocimientos en los puestos de reuni6n. Los
 
investigadores concluyeron que serfa ventajoso instituir un sistema de
 
b~squeda para identificar los nifios expuestos al mayor riesgo. Adem~s,
 



las sesiones educativas celebradas en los poblados para las madres de
 
esos nifios podrian mejorar los conocimientos que tienen las comunidades
 
sobre las intervenciones clave. Esas sesiones serfan especialmente

efectivas en 
Jas zonas donde ya se realiza una actividad educativa
 
importante en los puestos de reuni6n.
 

Este estudio fue realizado entre noviembre de 1984 y marzo de 1986 por

Eye Care-Haiti, una organizaci6n privada sin fines de lucro que presta
 
servicios de atenci6n primaria de salud 
y atenci6n oftlimica en las
 
zonas rurales de Haiti. Para mayor informaci6n dirfjase al Dr. Antoine
 
Augustin, Eye Care-Haiti, P. 0. Box 1319, Port-au-Prince, Haiti, o a la
 
Dra. Jeanne Newman, supervisora del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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PRI ®RPrimary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

POSIBILIDADES FINANCIERAS PARA EXTENSION DE SERVICIOS BASICOS DE SALUD
 

EN HONDURAS
 

En busca de distintos medios de financiar los servicios b~sicos de
 
salud, varios investigadores del Ministerio de (MS) de Honduras y
Salud 

de Management Sciences for Health (MSH) realizaron un estudio con la
 
t~cnica de investigaci6n de operaciones en varias regiones de Honduras,
 
que se concentr6 en la identificaci6n de distintas posibilidades de
 
financiar los servicios de atenci6n primaria de salud (APS) y en la
 
evaluaci6n de algunas posibilidades selectas a nivel de la comunidad.
 

Los investigadores emplearon tres m6todos distintos para determinar la
 
forma en que se 
financian los servicios de APS: 1) observaci6n intensiva
 
de un pequeflo ndmero de familias hondurefias; 2) encuesta de familias en
 
cuatro regiones de salud y 3) estudios de casos de los programas
 
existentes de atenci6n de salud financiados por la comunidad. Adem~s, 
se
 
celebraron entrevistas con dirigentes locales, representantes de
 
cooperativas y sindicatos y altos funcionarios pfblicos para determinar
 
la clase de posibilidades consideradas factibles.
 

Observaci6n de 
las familias. Un observador adiestrado localmente visit6
 
25 familias en las barriadas urbanas de Tegucigalpa en octubre y
 
noviembre de 1982. La observaci6n directa de esas familias revel6 que
 
emplean regularmente mtiltiples fuentes de tratamiento medico 
para las
 
enfermedades, a veces al mismo tiempo. La observaci6n 
de episodios
 
especfficos de enfermedades fue particularmente dtil para -dentificar
 
este fen6meno.
 

Encuesta de hogares. El grupo de estudio realiz6 entrevistas en 1.017
 
hogares en 29 sitios de muestra de cuatro regiones de salud de Honduras
 
en los tres primeros meses de 1983. En esos hogarcG se hablan
 
notificado 1.648 enfermedades en el perfodo de 15 dias transcurridos
 
entre 
una visita y otra y se habfan realizado 910 entrevistas a las
 
familias que habfan sufrido alguna clase de enfermedad. Cerca de 26,1%
 
de la poblaci6n 
de la muestra dijo que habla estado enferma en los
 
Ciltimos 15 dfas. Alrededor de 46% de estos episodios de enfermedad se
 
habfa tratado en el hogar. El gasto medio por episodio asf tratado fue
 
de US$2,50 aproximadamente. La mayor parte de esta cantidad se destin6
 
a compra de remedios. El promedio mensual notificado de gastos de
 
atenci6n de salud en el hogar fue de US$20,82 (11,4% del total de gastos
 
mensuales notificados) y ocup6 el tercer lugar en la clasificaci6n mis
 
alta despugs de los alimentos y las prendas de vestir. El 94% de los
 
entrevistados se mostraron dispuestos a pagar los servicios prestados
 
por el MS.
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Estudios de casos. El grupo concluy6 
10 estudios de casos registrados
 
en dispensarios, centros de salud y hospitales de Honduras que cobraban
 
por los servicios o recibfan s6lido apoyo de la comunidad. Despugs del
 
acopio de datos, los investigadores prepararon concisas descripciones
 
analiticas de las posibilidades financieras y los efectos del apoyo de
 
la comunidad en cada establecimiento de atenci6n de salud visitado. 
Los
 
resultados de los estudios de casos generalmente reforzaron lo aprendido
 
en la encuesta. En los 10 estudios, los pacientes se mostraron 
dispuestos a pagar los servicios de salud o a apoyarlos, siempre y 
cuando fueran de alta caiidad. 

Se idearon otros mecanismos de financiamiento empleando la informaci6n
 
acopiada en la observaci6n de las familias, la encuesta, los estudios de
 
casos y las entrevistas con altos funci.onarios del MS y de otras
 
entidades que trabajan en pro de la salud. 
 El grupo multidisciplinario
 
emple6 dos t6cnicas analiticas, a saber, gr~ficos de decisiones y
 
aiialisis de efectos positivos, negativos e interesantes, para evaluar
 
las posibilidades de financiamiento. Las cuatro posibilidades m~s
 
apropiadas fueron 1) cuotas est9ndar por servicios, 2) pago de remedios,
 
3) aportaciones 
de mano de obra de la comunidad para construcci6n y
 
mantenimiento de 
centros de salud y 4) fondos rotatorios de medicamentos
 
manejados por 
 comit~s de salud locales. Estas soluciones se
 
recomendaron al MS.
 

A consecuencia de este estudio se adoptaron las 
polfticas del MS
 
relativas al financiamiento de actividades en la comunidad. 
 Los datos
 
sobre enfermedades comunes, la conducta respecto de la enfermedad y los
 
gastos en medicamentos acopiados para 
el estudio de PRICOR convencieron
 
a las autoridades del MS de la importancia de poner a disposici6n del
 
publico hondurefio medicamentos esenciales de bajo costo y alta calidad.
 
Actualmente se estudian varios 
mecanismos (algunos propuestos por el
 
grupo de estudio de PRICOR) o ya se encuentran listos para ensayo
 
pr~ctico. Entre estos cabe citar 
un sistema de farmacias "populares",

fondos rotatorios de la comunidad para medicamentos, comercializaci6n de
 
las sales de rehidrataci6n oral (SRO) y expansi6n de Lab-PANI, una
 
compafila de producci6n farmacgutica semiaut6noma patrocinada por el
 
gobierno. Sin embargo, ha habido una gran laguna entre la adopci6n y la
 
puesta en pr~ctica de estas polfticas para ampliar la disponibilidad de
 
medicamentos b~sicos. Como resultado indirecto de este estudio de 
las
 
posibilidades de financiamiento de la APS, el MS ha instituido una
 
polftica que insta a los hospiales a recobrar una gran parte de sus
 
costos operativos. El MS ha determinado que todos los hospitales deben
 
incrementar la recuperaci6n a un mfnimo del 30% de 
sus costos anuales de
 
operaciones por medio de fijaci6n de cuotas por servicios prestados a
 



los pacientes. En 1984 los hospitales recobraron en promedio 4,2% de 
su
 
presupuesto anual de operaciones, cifra que representa un aumento del
 
30% en relaci6n con 1983.
 

La t~cnica de investigaci6n de operaciones ha tenido un marcado efecto
 
en la forma en que adopta sus decisiones el MS de Honduras. Puesto que

los altos funcionarios del MS estgn satisfechos con 
esa clase de
 
investigaciones como instrumentos 
de adopci6n de decisiones, se ha
 
creado una Unidad de Ciencia y Tecnologfa dentro del MS para coordinar
 
los estudios correspondientes. Las actividades pertinentes 
en marcha
 
incluyen un estudio de la eficacia de las parteras empfricas adiestradas
 
frente a las no adiestradas, un estudio de factibilidad de la
 
comercializaci6n de las SRO y una 
comparaci6n de las posibilidades de
 
expansi6n de los servicios de los hospitales sin reducir los de APS.
 

Este estudio fue realizado entre agosto de 1982 y diciembre de 1984 por
 
el Ministerio de Salud de Honduras y Management Sciences for Health
 
(MSH), una organizaci6n sin fines lucrativos con 
sede en Boston,
 
Massachusetts. Para mayor informaci6n 
 dirijase al investigador
 
principal, Dr. 
Frederick Hartman, MSH, 165 Allandale Road, Boston,
 
Massachusetts 02130 o al Dr. Jack Reynolds, supervisor 
del. estudio de
 
PRICOR (Chevy Chase).
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Rosumen del Estudio 

IDENTIFICACION DE UN SISTEMA OPTIMO DE DISTRIBUCION DE VACUNAS EN LAS
 
ZONAS RURALES DE INDIA
 

Entre el momento en que se fabrican las vacunas y el momento en que se
 
administran a la poblaci6n destinataria, muchos parses experimentan
 
graves 6ificultades operativas para la distribuci6n de las vacunas y la
 
prestaci6n de servicios efectivos de 
inmunizaci6n, particularmente en
 
las zonas rurales remotas. Los resultados son a menudo una cobertura dc
 
inmunizaci6n deficiente y una posible p~rdida 
de potencia de las
 
vacunas. Esos problemas operativos se citan entre las razones de la
 
tasa de mortelidad infantil persistentemente elevada en muchas partes de
 
India.
 

En 1985-86 investigadores de Management Consultancy and Services
 
(MACONS), en cooperaci6n con la Direcci6n de Salud y Bienestar Familiar
 
del Estado de Karnataka en el sur de India, realizaron un estudio de
 
investigaci6n operativa sobre el sistema de 
distribuci6n de vacunas en
 
ese estado. Emprendieron este estudio para identificar los problemas

operativos ms crfticos y desarrollar un instrumento de planificaci6n y
 
administraci6n que se pudiera 
usar para reestructurar el sistema.
 
Identificaron tres campos principales 
en el sistema de vacunaci6n donde
 
se sabe que existen problemas: distribuci6n, entrega de vacunas a los
 
subcentros localizados sobre el terreno, y utilizaci6n. Se escogi6 para

estudio detallado el sistema de distribuci6n, considerado como el campo
 
ms problem~tico de los tres.
 

En la Fase I se seleccionaron tres distritos del estado. 
En estos
 
distritos, investigadores adiestrados acopiaron y analizaron datos sobre
 
la poblaci6n, el tamafio de los grupos destinatarios cubiertos por caoa
 
Centro de Atenci6n Primaria de Salud (CAPS) y sus subcentros, la
 
cobertura de inmunizaci6n, el control del inventario 
de vacunas en
 
varios puntos de dep6sito y la distribuci6n ffsica de las vacunas. Se
 
especificaron 
 las variables clave de decisi6n, las restricciones
 
importantes y sus relaciones. Sobre la base de 
 estos anglisis, y
 
empleando algunas de las estadisticas de poblaci6n y las tasas obtenidas
 
de diferentes fuentes, se construyeron distintos modelos matem~ticos del
 
sistema de distribuci6n de vacunas. 
 Se probaron los modelos ingresando
 
datos de los CAPS que representaban diversas condiciones existentes
 
sobre el terreno 
(densidad de poblaci6n, patrones de distribuci6n de los
 
CAPS y sus subcentros entre la 
poblaci6n, diversas instalaciones de
 
comunicaci6n, etc.) 
a un programa de computaci6n especialmente disefiado.
 
Despugs de desarrollar y probar el modelo de simulaci6n, los
 
investigadores realizaron ensayos 
 por ciclos semanales de un
 
perfodo de 10 afios, empleando distintas hip6tesis sobre las variables
 
clave de decisi6n del sistema tales como existencias reguladoras,
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objetivos de cobertura (75%, 85% y 95%), polftfca para pedidos,
 
estrategias para manejar los pedidos prioritarios y restricciones
 
importantes.
 

Los resultados de cada simulaci6n incluyen estimaciones del niamero medio
 
de casos de agotamiento de existencias en un perfodo determinado;
 
inventario promedio; consumo promedio; tiempo promedio entre la primera
 
y la segunda dosis, entre la segunda y la tercera y entre la primera y
 
la tercera; n~mero de personas totalmente inmunizadas; inmunizaci6n
 
incompleta; y carga de trabajo promedio en el CAPS y su variabilidad.
 
La comparaci6n de los resultados de las simulaciones permite a los
 
administradores 
 identificar las estrategias de distribuci6n mis
 
prometedoras en una situaci6n determinada antes de realizar una prueba
 
de campo costosa.
 

Los investigadores esperan que, aparte de emplearlo para determinar un
 
sistema 6ptimo de distribuci6n de vacunas en las diferentes condiciones
 
existentes sobre el terreno, sea posible rediseiar y aplicar el modelo a
 
la distribuci6n de otros productos y a otras condiciones de campc,
 
estructuras organizativas y puntos de dep6sito. Lo que es m~s
 
importante, con algunas modificaciones del programa de computaci6n 
se
 
podria emplear para el anglisis peri6dico y la evaluaci6n de las
 
politicas de acumulaci6n de existencias de vacunas, estrategias, etc. en
 
los sistemas establecidos. Segn los investigadores, la principal
 
ventaja serla la facilidad con que un administrador de distrito que no
 
estg muy familiarizado con tgcni.cas y mtodos complejos d- investigaci6n
 
operativa podrfa emplear el modelo como instrumento de adopci6n de
 
decisiones.
 

Este estudio fue realizado entre abril de 1985 y marzo de 1986 por
 
Management Consultancy and Services (MACONS). Para mayor informaci6n
 
dirljase al investigador principal, Lic. Krishnaswamy Subramanyam,
 
Executive Director, MACONS, 77A, West Marredpally, Secunderabad-500026,
 
India, o a la Dra. Jeanne S. Newman, supervisora del estudio de PRICOR
 
(Chevy Chase).
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JamaicaP RIeR Primary Health Core Operations Research 
Resumen del Estudio 

ESTUDIO DE LOS GRUPOS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN JAMAICA
 

Los investigadores 
estudiaron los problemas de productividad de los
 
grupos de atenci6n primaria de 
salud (APS) de Jamaica y prepararon un
 
modelo de asignaci6n de recursos. Los c6mputos de ensayo del modelo
 
aplicado a dos distritos de la regi6n de Cornwall han ofrecido
 
proyecciones de demanda de servicios, necesidades y costos de personal y

horas y configuraci6n de los dispensarios. 
 Esos c6mputos han demostrado
 
no solo que los servicios y la cobertura de 
la poblaci6n pueden aumentar
 

prestaci6n de APS mejorando 


mucho sino que es posible reducir al mismo tiempo los costos de 
personal. 

PRICOR emprendi6 e:3te 
la Administraci6n de 

estudio 
Salud 

a pedido del Proyecto de Mejoramiento 
(HMIP) cuyo objetivo es dinamizar 

de 
la 

la administraci6n dentro del Ministerio de
 
Salud (MS). En Jamaica hay tres clases de centros de salud que prestan

servicios preventivos y curativos. Esos centros comprenden institucionAs
 
pequefias y sencillas que ofrecen solo 
algunos servicios y grandes y

modernas que prestan toda clase de 
atenci6n m~dica y odontol6gica. Los
 
centros estgn vinculados por un sistema de envfo 
de pacientes y por

visitas efectuadas por el personal de los 
centros m~s grandes a los mis
 
pequefios.
 

Se identificaron como grupos de investigaci6n el Departamento de

Medicina 
 Social y Preventiva de la Universidad de las Indias
 
Occidentales (UIO) y la 
firma Price Waterhouse Associates, Management

Consultants de Jamaica. Junto 
con PRICOR y el HMIP prepararon un
 
protocolo para el estudio y fijaron cuatro objetivos: 1) establecer una

metodologfa para determinar la productividad y el costo eficacia de los
 
grupos de APS; 2) explicar la forma en que las distintas categorlas de

personal del centro de salud distribuyen su horario de trabajo 
entre
 
ciertas actividades previamente definidas, 
 3) determinar qug tan
 
productivos y eficaces en funci6n del costo son los grupos de APS y c6mo
 
se relacionan 
esos factores con la cobertura de la poblaci6n con 
servicios esenciales y 4) idear estrategias para mejorar la 
productividad y trabajar con el MS para poner en pr~ctica estrategias
 
selectas a manera de ensayo.
 

Los investigadores observaron 496 trabajadores seleccionados al azar que

eran representativos de varias clases 
de personal que trabajaba en los
 
centros de salud del pais. Estas observaciones, que forman parte de una
 
encuesta de muestreo del trabajo, indicaron que el tiempo no productivo

de los auxiliares de salud oscilaba entre 
26 y 66%. Partiendo de 
estudios similares efectuados en el sector privado, Price Wate-h,,qe y 
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el MS esperan mantener el tiempo no productivo en menos del 25%. El
 
grupo de Price Waterhouse prepar6 un fndice de productividad determinado
 
mediante comparaci6n de la producci6n real de un dispensario con la
 
producci6n esperada, dentro del marco del tiempo crftico de trabajo. El
 
anglisis permiti6 demostrar amplias variaciones en los fndices de
 
productividad, que oscilaron entre 30 y 150%. Tambin se determin6 un
 
fndice de costos comparando las unidade3 de costos del personal empleado
 
para atender a los pacientes con los costos del personal asignado a
 
dispersarios o a centros de salud con horario programado. El anglisis
 
demostr6 un fndice medio de costos de 46 por horas programadas en el
 
dispensario y de 20% en el caso de los centros de salud. Los bajos
 
indices de costos sugieren que hay una gran oportunidad de mejorar la
 
eficiencia de esos centros.
 

La productividad ampliamente definida es el uso eficaz de recursos. Los
 
recursos m~s costosos empleados en el sector de APS son los humanos. Es
 
importante asignarlos a un centro de salud para crear una capacidad de
 
servicio. Esa capacidad debe basarse en la demanda prevista de servicios
 
y en el tiempo necesario para prestar una unidad de servicio. Se ide6
 
un modelo para incrementar la productividad por medio de asignaci6n de
 
recursos humanos y reprogramaci6n del horario de los dispensarios. Este
 
modelo ayud6 a optimizar la productividad determinando la demanda de los
 
principales servicios ofrecidos en el centro de salud, bas9ndose en
 
proyecciones de la cobertura ideal o en teridencias hist6ricas, en el
 
conjunto de servicios que deben ofrece: los diversos dispensarios del 
centro de salud, el nmero de horas anuales que se deben programar en un
 
dispensario para celebrar distintas sesiones con el fin de atender la
 
demanda, la reprogramaci6n del horario de los dispensarios, el nmero de
 
funcionarios de diversas clases que se deben asignar al centro de salud
 
y la asignaci6n de personal crftico (costoso y escaso como m9dicos) a
 
agrupaciones geogr~ficas de centros de salud para maximizar su uso. Por
 
tanto, el modelo puede ayudar a los administradores de APS a adaptar su
 
sistema para hacer 6ptima utilizaci6n de los recursos disponibles. El
 
modelo tambign permite efectuar una prueba de sensibilidad de cada una
 
de las variables.
 

El modelo se somete actualmente a ensayo en dos distritos piloto de la
 
regi6n de Cornwall, donde se emplear5 la prueba para determinar la mejor
 
forma de reestructurar los dispensarios en esos distritos y reasignar
 
personal. Los cambios en productividad se vigilargn cuidadosamente
 
durante seis meses. Si la prueba tiene 6xito, el plan consiste en
 
aplicar el modelo a todo el pals Pomo dingmico instrumento de
 
planificaci6n para asignaci6n de recursos.
 



Este estudio fue realizado entre junio de 1983 y marzo de 1986 por el
 
Departamento de 
Medicina Social y Preventiva de la Universidad de las
 
Indias Occidentales y la firma Price Waterhouse Associates, Management
 
Consultants de Jamaica, con 
la cooperaci6n del Proyecto de Mejoramiento
 
de la Administraci6n de Salud de Jamaica, financiado por la USAID y el
 
Ministerio de Salud de ese pals. 
 Para mayor informaci6n dirfjase a la
 
Sra. Patricia Desai, Department of Social and Preventive 
Medicine,
 
University of the West Indies, Mona, Kingston 7, Jamaica, 
al Sr. Bobby
 
Zachariah, Price Waterhouse Associates, Box 372, Kingston, Jamaica o al
 
Dr. David Nicholas, supervisor del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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TRO 

Resumen del Estudio 

INTERVENCION RELATIVA A LAS ENFERMEDADES DIARREICAS EN LIBERIA
 

En 1985 los investigadores que trabajaban en el Distrito de Kolahun, 
Liberia, notaron que los nifios 
con diarrea eran llevados al dispensario

cuando ya estaban deshidratados un 5 a 10%. Esta observaci6n 
fue el
 
punto de partida para un estudio de investigaci6n operativa sobre el
 
problema de la deshidrataci6n causada por enfermedades diarreicas 
en
 
comunidades selectas. 
 Los objetivos del estudio consistieron en
 
determinar los conocimientos, actitudes y pr~cticas de 
los guardianes de
 
los nifios en relaci6n con la diarrea y en 
cmplear esa informaci6n para

establecer una estrategia destinada 
a mejorar esos aspectos. La
 
estrategia ideada se a ensayo
someti6 pr~ctico en las aldeas objeto de
 
estudio.
 

Los investigadores examinaron primero el problema de la deshidrataci6n y

lo redujeron a dos subproblemas. El primero fue la utilizaci6n demorada
 
de establecimientos de salud para 
casos de diarrea infantil. Se parti6

de la hip6tesis de que este problema podia explicarse por la falta de
 
conocimientos b~sicos 
de los guardianes y la falta de establecimientos
 
de salud accesibles.
 

El segundo subproblema fue el hecho de 
que muchas de las pr~cticas

seguidas por los guardianes durante 
episodios de diarrea contribufan a
 
la deshidrataci6n. Los 
guardianes suspendfan a menudo la lactancia
 
natural y la administraci6n de liquidos 
 y daban medicamentos
 
inapropiados.
 

Con 
 el fin de analizar ms profundamente el problema de la
 
deshidrataci6n, el grupo de investigaci6n realiz6 una 
encuesta de
 
guardianes en 30 aldeas del Distrito de Kolahun, empleando 
un m~todo de
 
muestreo de grupo en 
dos etapas. En cada aldea se seleccionaron al azar
 
15 guardianes con 
nifios menores de 5 afios para entrevista. En el
 
cuestionario se incluyeron preguntas 
sobre las caracterlsticas de los
 
guardianes, los episodios diarreicos 
 que hablan experimentado

recientemente los nifios, 
el tratamiento de la diarrea, la utilizaci6n de
 
la terapia de rehidrataci6n oral (TRO) y otros temas.
 

Esta encuesta de conocimientos, actitudes y pr~cticas permiti6 confirmar
 
las suposiciones de los investigadores en relaci6n 
con la falta de
 
conocimientos de los guardianes sobre la forma de tratar la diarrea y el
 
empleo de pr~cticas tradicionales que contribuyen 
a la deshidrataci6n.
 
M~s del 60% de los guardianes desconocian la soluci6n de sal y aziacar
 
mezclada en 
el hogar para tratar la diarrea. Mgs del 50% de 
esos
 
guardianes no sabra mezclar el sobre de sales de rehidrataci6n oral
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(SRO) y 60% no lo reconocia. Mgs de 90% de los guardianes administr6
 
medicamentos para la diarrea. Menos de la mitad sigui6 amamantando al
 
nifio durante el 2pisodio de diarrea. Solo 15% de los nifios al cuidado
 
de esos guardianes habfa recibido TRO durante su 6itima enfermedad.
 

Se celebr6 un seminario de un dia para considerar los subproblemas en
 
orden prioritario para fines del estudio de PRICOR y para buscarles
 
soluciones apropiadas. Entre los participantes estuvieron un
 
investigador de PRICOR, dos ayudantes de investigaci6n, el Director de
 
la Escuela Piblica de Kolahun y un maestro. Empleando una matriz de
 
preferencia modificada, el grupo decidi6 que el proyecto se concentrarfa
 
en los subproblemas en el orden siguiente: 1) la falta de conocimientos
 
b~sicos de los guardianes sobre el tratamiento contra la diarrea, 2) las
 
pr~cticas adversas de los guardianes durante episodios de diarrea, 3)
 
las creencias locales que afectan adversamente el cuidado de los nifios
 
con diarrea y 4) la falta de adecuaci6n del sistema de atenci6n de salud
 
para el tratamiento antidiarreico.
 

Empleando matrices de preferencia similares, los participantes
 
propusieron soluciones a los problemas prioritarios y establecieron una
 
estrategia para informar y motivar a los guardianes en lo que respecta
 
al uso de la soluci6n de sal y azicar mezclada en el hogar para tratar
 
la diarrea infantil. Se adiestrarfa a los trabajadores de salud de la
 
aldea (TSA) y a las parteras empfricas (PE) para informar y motivar a
 
los guardianes, y a los estudiantes de primaria se les ensefiarfan
 
lecciones sencillas sobre diarrea con el fin de que se las transmitieran
 
a sus respectivos padres.
 

Se adiestraron tres TSA y dos PE como educadores y motivadores. Durante
 
ocho meses, estos trabajadores comunitarios de salud instaron a los
 
guardianes de nifios con diarrea a preparar y emplear la sencilla
 
soluci6n de sal y azicar mezclada en el hogar para tratar la diarrea.
 
Se recurri6 tambign a sesiones con los guardianes para reforzar las
 
intervenciones positivas sobre diarrea y desestimular las negativas. Se
 
les exigi6 a los TSA y a las PE que registraran en cuadernos sencillos
 
el nombre y la edad de los pacientes que trataban para combatir la
 
diarrea, la duraci6n de la TRO y el resultado del tratamiento. Durante
 
el perfodo de ensayo pr~ctico, se impartieron lecciones sencillas sobre
 
el control de la diarrea a los estudiantes de una clase de la Escuela
 
Piblica de Kolahun (que consistla en 75 estudiantes hasta de 70 grado).
 

Durante el ensayo pr~ctico, los investigadores quedaron convencidos de
 
que los TSA y las PE pueden desempefiar una labor eficaz como educadores
 
y motivadores de guardianes en lo que respecta al uso de la TRO. Ambos
 
grupos notificaron que un total de 94 nifios y adultos habfan recibido
 



tratamiento antidiarreico con TRO durante los 8 meses que dur6 el ensayo

prictico. De estos, cuatro 
se enviaron a otros servicios por estar
 
deshidratados. No 
se notific6 ninguna defunci6n. Aunque el n6mero de
 
pacientes atendidos y tratados contra la diarrea por los trabajadores de
 
salud es pequefio, los investigadores creen que la TRO es cada vez mejor

aceptada en las aldeas objeto de estudio y se 
utilizargn m~s ampliamente
 
a medida que varios guardianes adquieran consciencia de su utilidad para
 
salvar vidas.
 

Los estudiantes de primaria se mostraron 
muy entusiastas con las
 
lecciones que recibieron en el tratamiento de la diarrea con TRO. Queda
 
por evaluar el efecto de 
esas le' ciones en la incidencia y el grado de
 
desbidrataci6n. Los investigadores 
creen que las lecciones tendr~n
 
el efecto previsto y recomiendan incorporar las lecciones sencillas
 
sobre diarrea y TRO 
en el plan de estudios de las escuelas primarias.
 

Este estudio fue realizado entre mayo de 1985 y marzo de 1986 por la
 
Asociaci6n Sanitaria Cristiana de Liberia (CHAL). 
 Para mayor

informaci6n dirfjase al investigador principal, Dr. Andrew Cole,
 
Christian Health Association 
of Liberia, P. 0. Box 1046, Monrovia,
 
Liberia, o a la Dra. 
Jeanne Newman, supervisora del estudio de PRICOR
 
(Chevy Chase).
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Resumen del Estudio 

PLANIFICACION Y EVALUACION DE LA FINANCIACION COMUNITARIA EN LIBERIA
 

Aunque se ha dedicado un considerable volumen de recursos pblicos y

privados al mejoramiento de los servicios de atenci6n primaria de 
salud
 
(APS), a menudo es esos
diffcil mantener servicios cuando se retira la
 
financiaci6n externa. 
Para abordar este problema el Ministerio de Salud
 
(MS), en cooperaci6n con la Asociaci6n Sanitaria Cristiana de Liberia
 
(CHAL), realiz6 un estudio de investigaci6n operativa para encontrar 
formas eficaces de generar fondos en las comunidades para financiar 
algunos de sus servicios de APS o todos.
 

Los planes de financiaci6n tenfan que ajustarse a ciertas condiciones:
 
1) deberfan costar menos que el ingreso generado; 2) una elevada
 
proporci6n de la poblaci6n destinataria (nifios menores de 5 afios y

mujeres embarazadas y lactantes) deberfa emplear 
 los servicios
 
ofrecidos; 3) una gran parte de los hogares deberfa contribuir; y 4) los
 
pobladores de la aldea propiamente dichos deberfan poder mantener el
 
(los) programa(s) de financiaci6n establecido(s).
 

El anglisis del problema se inici6 en enero de 1984 cuando se
 
seleccionaron tres aldeas para participar en el estudio. 
 Se realiz6 una
 
encuesta de utilizaci6n de los servicios de 
salud para recopilar datos
 
demogr~ficos sobre las aldeas. Se descubri6 que las familias 
estaban
 
encabezadas por hombres de edad avanzada (55 aflos 
o mils), la mayorfa de
 
los cuales eran agricultores sin educaci6n 
fcrmal y el promedio del.
 
ingreso familiar era muy inferior a la media nacional de EUA$280
 
anuales.
 

En cada aldea se reunieron los miembros del ayuntamiento y los
 
dirigentes locales para considerar cuatro asuntos: quI 
servicios de
 
salud se prestarfan, quign serla el proveedor de atenci6n de salud,
 
quign participarfa y cugnto costarfan los servicios. 
 Se estableci6 un
 
comitg de salud en cada aldea para administrar el proyecto y escoger el
 
miembro de ese comitg que deberfa recibir capacitaci6n como trabajador
 
comunitario de 
 salud (TCS). Durante estas discusiones, una de las
 
principales preocupaciones en materia de salud expresadas por los
 
pobladores fue la disponibilidad de medicamentos. La creaci6n de un
 
amplio fondo rotatorio de adquisici6n de medicamentos en el centro de
 
salud del distrito de Kolahun se consider6 como recurso y posible modelo
 
para los fondos rotatorios de medicamentos a nivel de la. aldea.
 

Los dirigentes comunitarios en cada una de 
las aldeas del estudio
 
discutieron ocho posibles planes de financiaci6n para generar fcndos de
 
APS dentro de la comunidad. En 
cada una de las tres aldeas estudiadas
 
se construy6 una matriz de preferencia y en cada una alcanzaron la mayor
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calificaci6n los mismo cuatro planes pero en distinto orden: 1) ventas
 
de medicamentos, 2) pago por anticipado con base en la producci6n, 3)
 
mano de obra comunitaria e individual y 4) donaciones y recaudaciones
 
peri6dicas de fondos. Durante un ensayo pr~ctico de 12 meses, las aldeas
 
pudieron financiar en parte sus servicios de APS por medio de los planes
 
escogidos. Los comit~s de salud de la aldEa establecieron y manejaron
 
fondos rotatorios de medicamentos y el .nv.stigador principal o el
 
asistente de investigaci6n hicieron visitas mensuales de supervisi6n a
 
cada aldea. CHAL y el MS ofrecieron apoyo para la capacitaci6n y los
 
arreglos logisticos.
 

La recaudaci6n peri6dica de fondos y las ventas de medicamentos 
tuvieron un gran 6xito para recaudar suficientes fondos para establecer 
y mantener los fondos rotatorios de medicamentos en las aldeas. Las 
contribuciones proporcionaron capital. semilla por un monto de EUA$59,00 
a EUA$209,60 en cada aldea y de 75 a 90% de las familias participaron en 
la recaudaci6n. Los fondos rotatorios de medicamentos se han mantenido 
por medio de una alza del 25% en los medicamentos vendidos en la aldea 
que se obtienen del fondo rotatorio para medicanentos del distrito de 
Kolahun. Las existencias de medicamentos han aumentado y se han 
diversificado en tanto que los co'tos de aquillos se han mantenido 
bajos. Los ingresos provenientes de las ventas por cada caso tratado 
por los TCS oscila entre EUA$0,27.y EUA$0,95.
 

El pago anticipado sobre la base de la producci6n y la mano de obra en
 
los arrozales comunes no se han convertido en recursos directos para los
 
fondos de APS pero podrian emplearse si se necesitaran. Se ofrece una
 
cierta cantidad de mano de obra de la comunidad en los campos de
 
determinados TCS, aunque algunos de ellos han indicado que prefieren que
 
se les pague un sueldo. Se reconoce que es err6nea la suposici6n que han
 
hecho los investigadores y los dirigentes de la aldea a efectos de que
 
se apoyarfa a los TCS con la aplicaci6n tradicional de mano de obra de
 
la comunidad, como sucede con la compensaci6n de los curanderos
 
tradicionales.
 

El 6xito y la posibilidad de duplicaci6n del proyecto se han demostrado
 
ampliamente por medio de las 10 aldeas que hoy en dia participan en el
 
mismo. En seis de 6stas hay fondos rotatorios de medicamentos y en
 
otras cuatro se han seleccionado TCS que actualmente reciben
 
capacitaci6n; hay planes en marcha para establecer fondos rotatorios en
 
6stas iltimas. Los fondos suplementarios y el apoyo obtenido por medio
 
de mano de obra comunitaria, donaciones y trabajo agricola por contrato
 
se han destinado al apoyo directo de la APS. Los resultados para las
 
comunidades participantes en todo el programa consist,-. en la
 



disponibilidad local de proveedores de atenci6n de salud, medicamentos y

la 
mejor administraci6n de la APS. El establecimiento de comit6s de
 
salud en las aldeas ha ofrecido el marco para continuar empefigndcse en
 
mejorar la APS. Tanto CHAL como el MS han concordado en segoir

desplegando esos esfuerzos y la autoridad m~dica del distrito seguirg
 
proporcionando servicios de supervisi6n.
 

La adhesi6n a un criterio sistem~tico de la investigaci6n operativa ha
 
permitido que 
este proyecto se desplace con 6xito de la identificaci6n
 
de problemas, mediante bilsqueda y evaluaci6n sistem~tica de posibles

soluciones, a la aplicaci6n pr~ctica. La selecci6n de una soluci6n en
 
la que se conjuguen miltiples planes de financiaci6n les ha permitido a
 
los participantes contribuir a la APS en forma proporcional a sus medios
 
y ha ofrecido una base m~s amplia para el 9xito del proyecto.
 

Este estudio fue realizado entre enero de 1984 y octubre de 1985 por la
 
Asociaci6n Sanitaria Cristiana de Liberia (CHAL). Para mayor

informaci6n dirfjase al investigador principal, Dr. Andrew Cole,
 
Christian Health Association of Liberia, P.O. Box 1046, Monrovia,
 
Liberia, o a la Dra. Jeanne Newman, supervisora del estudio de PRICOR
 
(Chevy Chase).
 



TRO
 

Liberia

PRI~R Prirmary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

ENSENANZAS A LAS MADRES SOBRE EL USO DE LA TRO EN LAS ZONAS RURALES DE
 

LIBERIA
 

Graves restricciones presupuestarias en Liberia han limitado 
 la
 
prestaci6n de servicios de atenci6n primaria de salud (APS), 
inclusive
 
la distribuci6n de sales de rehidrataci6n oral (SRO) previamente
 
envasadas por parte de UNICEF. Esta situaci6n ha dejado a muchas zonas
 
rurales del pals sin los servicios de los trabajadores de salud y sin
 
programas de terapia de rehidrataci6n oral (TRO). Entre 1984 y 1986
 
varios investigadores de la Universidad de 
Liberia y del Ministerio de
 
Salud y Bienestar Social realizaron un estudio de investigaci6n
 
operativa para formular el prugrama mis eficaz de TRO para las zonas
 
remotas donde no hay trabajadores de salud. El grupo de investigaci6n
 
se dio cuenta de que la :apacitaci6n de trabajadores voluntarios serfa
 
el enfoque mgs factible para atender a esas zonas. El estudio tuvo dos
 
objetivos: determinar cu5les eran las soluciones de TRO mezcladas en el
 
hogar que preferirlan los guardianes de nifios y establecer 
y ensayar

diversas estrategibs para ensefiarles a las madres a preparar y a
 
administrar la soluci6n escogida.
 

Al comienzo del estudio, los investiadores identificaron dos estrategias
 
de ensefnanza y cuatro posibles soluciones para mezcla en el hogar.
 
Teniendo en cuenta que el 
ensayo de cada combinaci6n posible serfa
 
costoso y llevarfa mucho tiempo, el grupo realiz6 un estudio piloto para
 
tratar de eliminar algunas de las 
opciones. Despu~s de recolectar
 
informaci6n b~sica sobre los conocimientos, actitudes y pr6cticas de los
 
guardianes y datos socioecon6micos, se seleccionaron capacitadores
 
voluntarios de la aldea y se les ensefi6 a mezclar las cuatro 
soluciones
 
de TRO. A su vez, esos voluntarios adiestrarlan a los guardianes
 
individualmente o en pequefios grupos para realizar esa tarea. Los
 
investigadores dividieron luego en dos grupos a los guardianes que

tenfan nifios menores de cinco afios y que vivfan en la zona piloto, segan
 
la clase de capacitaci6n en TRO que recibirfan (ya fuera individual o en
 
grupo).
 

Para determinar qug soluci6n o soluciones preferfan las madres, 
se les
 
ensefi6 a preparar las cuatrc. Los resultados de las entrevistas
 
realizadas despu~s del ensayo indicaron 
que las madres favoreclan por
 
mayorfa abrumadora la soluci6n de 
sal y azgcar con sabor de naranja.
 

Para determinar qug m~todo de capacitaci6n era m~s efectivo, los
 
•investigadores identificaron indicadores los
13 de conocimientos,
 
actitudes y pr~cticas respecto de la TRO y la diarrea y examinaron a los
 
guardianes sobre esos 
indicadores antes y despugs de la intervenci6n en
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que se ensefi6 la TRO. Puesto que los resultados del ensayo piloto no
 
mostraron diferencias concluyentes en la eficacia de los dos m9todos de
 
ensefianza para mejorar los conocimientos, actitudes y pr~cticas de las
 
madres, los investigadores realizaron un 
ensayo pr~ctico completo en 15
 
aldeas seleccionadas al azar.
 

Antes del ensayo prictico, se estratificaron las 15 aldeas en tres
 
grupos. Esta divisi6n se bas6 en indicadores socioecon6micos que se
 
consider6 que podlan influir en el uso de la TRO. 
Se seleccion6 al azar
 
una aldea de cada 
grupo como testigo y las otras cuatro se dividieron
 
segin la estrategia de capacitaci6n. En la mitad de las aldeas se
 
procedi6 a adiestrar voluntarios para ensefiarles a las madres
 
individualmente y en la otra mitad para enseflarles en grupo. 
 La
 
soluci6n de sal y azicar con sabor de naranja fue la 6nica empleada 
en
 
el ensayo pr~ctico. Para determinar qug estrategia era m~s efectiva, se
 
midi6 un conjunto de 13 indicadores de los conocimientos, actitudes y
 
pr~cticas de todas las madres en las 15 aldeas experimentales y
 
testigos. Se adiestraron en total aproximadamente 400 madres.
 

Los resultados de las entrevistas realizadaE antes y despugs del ensayo
 
en todas las aldeas experimentales indicaron que ambos m~todos de
 
ensefianza incrementaron mucho los conocimientos y la consciencia que
 
tenfan los guardianes de la naturaleza, las causas y los efectos de la.
 
diarrea y las formas de tratarla con SRO. La comparaci6n de los 13
 
ind'icadores destinados a detectar las diferencias de eficacia en las dos
 
estrategias de ensefianza indic6 
solo una ligera superioridad de la
 
capacitaci6n individual frente a la realizada en grupo. 
 Sin embargo, la
 
tasa de deserci6n de jos guardianes fue muy inferior entre los que

recibieron capacitaci6n en grupo. Los investigadores sugieren que eso
 
se puede deber a que los capacitadores no reciben ninguna remuneraci6n
 
ni estgn suficientemente motivados 
para hacer el ndmeio de visitas
 
requerido a los hogares de los guardianes para completar las ensefianzas
 
individuales. Esos resultados indican que la capacitaci6n 
en grupo
 
puede ser la forma m5s eficiente de impartir ensefianzas a los guardianes
 
empleando el tiemp.o limitado de los voluntarios.
 

Este estudio fue realizado entre junio de 1984 y marzo de 1986 por la
 
Facultad de Medicina Dogliotti de la Universidad de Liberia en
 
cooperaci6n con el Ministerio de Salud de 
 ese pals. Para mayor
 
informaci6n dirljase al investigador principal, Dr. Moses Galakpai, A.M.
 
Dogliotti College of Medicine, Department of Preventive Medicine,
 
University of Liberia, Monrovia, Liberia, o a la Dra. Jeanne Newman,
 
supervisora del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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Liberia

P RICR Primary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

CAPACITACION DE ADOLESCENTES PARA PROMOVER LA SALUD EN LIBERIA
 

En un estudio efectuado con la metodologfa de investigaci6n operativa,

varios investigadores de Cuttington University College 
y Tuskegee

University abordaron los problemas causados por la falta de servicios de
 
salud estructurados y de auxiliares 
de salud en gran parte del condado
 
de Bong en Liberia. El grupo de estudio reconoci6 que muchas de las
 
tareas que cumplen los adolescentes liberianos en 
su vida diaria estgn

relacionadas con la sLluc 
 y que esos j6venes deben capacitarse para

servir de promotores de salud en sus comniidades. Los objetivos del
 
estudio financiado por PRICOR fueron 1) encontrar formas de ampliar las
 
actuales funciones de los adolescentes en la comunidad para incluir la
 
promoci6n de la salud y 2) preparar y ensayar 
planes de estudio en
 
educaci6n sanitaria para adolescentes bas~ndose en las preocupaciones de
 
salud existentes en la comunidad y en las tareas 
tradicionales de los
 
adolescentes.
 

Un comitg asesor, formado por los investigadores, un miembro del
 
Ministerio de Educaci6n, un especialista en desarrollo y varios.
 
consultores de Tuskegee University, realiz6 una 
sesi6n inicial de libre
 
exposi-i6n de ideas para identificar los problemas de salud
 
predominantes y las tareas que cumplen los 
adolescentes en el hogar.

Los investigadores examinaron las 
publicaciones sobre los problemas de
 
salud puntualizados y la forma de abordarlos. 
 Bas~ndose en esas
 
actividades preliminares, el comitg asesor seleccion6 seis campos

potenciales 
 para preparar m6dulos de capacitaci6n: terapia de
 
rehidrataci~n oral (TRO) y nutrici6n, enfermedades de la piel, venenos y

accidentes, higiele 
 bucodental, enfermedades intestinales y otras
 
enfermedades transmisibles.
 

Con el fin de determinar si los m6dulos seleccionados de educaci6n
 
sanitaria eran apropiados, se procedi6 a consultar a los jefes de la
 
aldea y se realiz6 una encuesta de familias 
en cuatro aldeas se!ctas
 
del condado de Bong. Se entrevistaron 320 jefes de familia en total.
 
El cuestionario se prepur6 de tal 
manera que permitiera acopiar datos
 
sobre las condiciones sanitarias, los problemas de 
salud recurrentes y

los conocimientos, actitudes y prgcticas de salud 
en las aldeas. Entre 
los problemas sanitarios identificados cabe citar la diarrea, los 
pargsitos intestinales, la malaria y la falta saneamiento.de Se
 
determin6 
cugles eran las tareas realizadas de or:linario por 
los
 
adolescentes, entre las que 
se incluyen evacuar desechos, barrer patios,
 
preparar comidas,.cuidar a los hermanos menores, conseguir agua y lavar
 
ropa. Estos resultados confirmaron que los m6dulos de educaci6n
 
sanitaria basados en seis temas selectos permitirfan abordar los
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problemas de salud reconocidos en la comunidad y ampliar las tareas que
 
los adolescentes ya estaban desempefiando.
 

Valigndose de la informaci6n recogida en la encuesta de la comunidad y
 
en las sesiones de libre exposici6n de ideas, los investigadores
 
refinaron la soluci6n que se someterla a prueba. Se prepararon m6dulos
 
didgcticos de cada uno de los temas selectos. Se determin6 qug
 
restricciones existlan, por ejemplo, tiempo y dinero, y se tuvieror en
 
cuenta al decidir cugles serfan los adolescentes que reclbirfan los
 
m6dulos de educaci6n sanitaria y qug personas estarfan encargadas de
 
ensefigrselos. En una segunda encuesta de 80 "informantes estrat~gicos"
 
de las comunidades se accp16 m~s informaci6n sobre determinados h~bitos
 
de salud y condiciones ambientales pertinentes para los m6dulos
 
seleccionados. Los investigadores decidieron incluirlos en el plan .e
 
estudios de ciencias de alumnos del sexto grado (cuya edad era, en
 
promedio, de 16 a 17 afios) en las escuelas primarias. Los maestros
 
regulares ensefiarfan los nuevos temas de salud a estos estudiantes. Se
 
esperaba que los adolescentes transmitieran la informaci6n aprendida a
 
sus familias y a otros miembros de la comunidad. Se seleccionaron 13
 
maestros de cuatro escuelas primarias para participar en la modificaci6n
 
de los m6dulos con el fiil de adaptarlos a las condiciones locales. En
 
dos talleres, uno de 5 y otro de 2 dfas de duraci6n, se les indic6 a los
 
maestros la manera de enseflar el plan de estudios de educaci6n sanitaria
 
y de mejorar el manejo de la clase. Los maestros recibieron una pequefia
 
bonificaci6n por la 'capacitaci6n y el trabajo extra necesario para
 
ensefiar los m6dulos. Despugs de concluir su capacitaci6n, comenzaron a
 
ensefiarlos como parte del programa habitual de clase. Se ensefiaron los
 
m6dulos a m~s de 100 adolescentes de cuatro escuelas primarias
 
participantes en el estudio.
 

Se emplearon distintos mitodos para evaluar los efectos de las
 
actividades del proyecto en los conocimientos, actitudes y prcticas de
 
los adolescentes. Antes de presentar cada m6dulo, los estudiantes se
 
sometieron a un examen para determinar sus conocimientos sobre salud.
 
Despuds de ensefiar el m6dulo, se administr6 otro examen. Tanto el examen
 
previo como el ulterior se analizaron luego para determinar el efecto de
 
los m6dulos en los conocimientos de los estudiantes. Adem~s, despugs de
 
presentar los m6dulos se le pidi6 a cada estudiante que redactara un
 
ensayo describiendo las actividades de promoci6n de la salud realizadas
 
en la comunidad una vez que habfa aprendido los m6dulos y tambign que
 
escribiera al final del ensayo la f6rmula correcta de la soluci6n de
 
rehidrataci6n oral mezclada en el hogar. Por iltimo, se realiz6 una
 
breve encuesta entre algunos estudiantes, maestros y padres de familia
 
para determinar los cambios ocurridos en las pr~cticas de salud despugs
 
de haber ensefiado los m6dulos.
 



Seggn los informes de estas actividades de evaluaci6n, m~s 
lo relatado
 
por los miembros la parece que los
de comunidad, estudiantes, los
 
maestros y las madres han aprendido el nuevo plan de estudios de salud y

han comenzado a emplear la informaci6n en su vida diaria. El porcentaje

de respuestas correctas de los estudiantes fue mucho mayor en el examen
 
ulterior que en el previo. En la pequefia 
encuesta de evaluaci6n se
 
descubri6 que ocho de los nueve 
maestros entrevistados hablan visto a
 
los estudiantes aplicar las lecciones aprendidas en 
los m6dulos. Nueve
 
de los 11 padres de familia entrevistados dijeron que habfan recibido
 
consejos de salud de sus hijos. Siete de esos padres 
de familia
 
indicaron que les habfan dado informaci6n sobre TRO. Once de los 12
 
estudiantes entrevistados afirmaron que realizado
habfan nuevas
 
actividades de salud 
despugs de aprender lo indicado en el plan de
 
estudios. Entre las actividades especfficas mencionadas por los
 
estudiantes se destacaron la 
TRO, la higiene personal, el saneamiento
 
del hogar, la prevenci6n de la 
malaria y el envfo de enfermos al
 
hospital m~s cercano. El Ministerio de Educaci6n estg interesado en
 
adoptar el plan de estudios de salud empleado en el estudio 
en su
 
programa nacional para las escuelas primarias. Los investigadores
 
concluyen que, 
al ampliar las funciones y tareas que desempefian, es
 
posible adiestrar a los adolescentes para que se conviertan en eficaces
 
promotores de salud en sus 
hogares y comunidades.
 

Este estudio fue realizado entre abril de 1984 y marzo de 1986 por

Cuttington University College en Monrovia, Liberia, y Tuskegee

University en Alabama, EE.UU. Para mayor 
informaci6n dirijase a los
 
investigadores principales, Janet
Sra. Moore, Cuttington University
College, P.O. Box 277, Monrovia, Liberia, o al Dr. Paul Wall, Carver 
Research Foundation, Carnegie Hall, Tuskegee University, Tuskegee,
Alabama 36088, o a la Dra. 
Jeanne Newman, supervisora del estudio de
 
PRICOR (Chevy Chase).
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Resumen del Estudio 

FINANCIACION COMUNITARIA DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN LAS ZONAS
 
PERIFERICAS
 

La infraestructura formal de salud de la Republica de Mall formada por

hospitaleo y centros de salud presta servicios solo a una pequefia parte

de la poblaci6n del pals. 
 Un 80% de 6sta vive en zonas rurales y recibe
 
solo servicios b~sicos de atenci6n primaria de salud 
(APS) prestados por

pequefios dispensarios y trabajadores de salud y farmacias de poblado. El
 
problema de la financiaci6n de la prestaci6n de 
APS en estas zonas,

insuficientemente servidas, 
es agudo y se deriva sobre todo de la
 
imposibilidad que tienen las comunidades de 
mantener los servicios de
 
APS, una vez que se han agotado los fondos externos. Por tanto, el
 
Director General de Planificaci6n y de Educaci6n 
en Salud y Servicios
 
Sociales realiz6 un estudio de investigaci6n operativa para encontrar la
 
forma de que las comunidades ayuden a sufragar los costos 
recurrentes
 
del mantenimiento de la APS, parcicularmente a nivel de los poblados.
 

Con la participaci6n de los miembros 
del Comitg de Orientaci6n y

Coordinaci6n de Estudios y 
Programas Sociosanitarios (COCEPS) del
 
Ministerio de Salud (MS), el grupo de investigaci6n identific6 primero
 
los servicios de APS a prestarse a nivel del poblado y del "sector de
 
base" (un grupo de 5 a 10 poblados). En orden de prioridad, 
estos
 
servicios son:
 

o Medicinas esenciales.
 
o Atenci6n materno infantil.
 
o Tratamiento de las enfermedades agudas y de las heridas.
 
o Educaci6n en salud.
 
o Inmunizaci6n contra las seis enfermedades del PAl.
 
o Agua potable y saneamiento b~sico.
 

Este grupo entonces determin6 las mejores estrategias para prestar los
 
servicios. Esas estrategias abarcaron establecimiento de existencias
 
iniciales de medicinas; entrenamiento de varios tipos de trabajadores de
 
salud de poblado y "sectores de base" y establecimiento de un sistema
 
para su supervisi6n; 
realizaci6n de sesiones trimestrales de educaci6n
 
sanitaria en los poblados; establecimiento de un sistema de logfstica y

suministros para ofrecer inmunizaciones regulares en los poblados; y

reacondicionamiento de las fuentes 
de agua existentes y creaci6n y
 
mantenimiento de otras.
 

El paso siguiente consisti6 en determinar los tipos de costos
 
recurrentes 
de la prestaci6n de los servicios previstos. Estos costos
 
incluyeron rubros como medicinas, vacunas, equipo y suministros de
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inmunizaci6n, sueldos, transporte, alimentos y alojamiento para
 
trabajadores de salud y supervisores.
 

El grupo de estudio emple6 dos cuestionarios para acopiar datos para
 
encontrar una soluci6n al problema de la financLaci6n. Uno se us6
 
para entrevistar a los l1deres locales de 60 poblados de las zonas de
 
Koro y Kita y el otro, para entrevistar a 1.800 jefes de familia y de
 
hogar en los mismos poblados. Las respuestas a los cuestionarios
 
proporcionaron informaci6n sobre temas como la remuneraci6n de los
 
trabajadores de salud, los suministros de medicinas a nivel del poblado,
 
los gastos de la familia en servicios de salud y la actitud de los 
habitantes de los poblados respecto a esos servicios.
 

Teniendo en cuenti las respuestas a los cuestionarios, el grupo de 
estudio propuso que se financiaran los servicios de APS en las zonas 
rurales de la manera siguiente: 

o Reposici6n de existencias en las farmacias de los poblados: pago 
de un aumento del 5%.en el precio de compra o en honocario fJ.jo 
por senricios. 

o Pago de los trabajadores de salud de poblado: en especie, y a
 
discreci6n de los receptores.
 

o Gastos de manutenci6n de los trabajadores de salud de poblado
 
durante el nuevo entrenamiento: a ser pagados pur el consejo del
 
poblado.
 

o Remuneraci6n de los trabajadores de salud del "sector de base":
 
sueldo fijo pagado sobre un presupuesto apoyado por pagos de
 
honorarios por servicios o a travis de pagos por anticipado.
 

o Gastos de manutenci6n de los trabajadores de salud del "sector de
 
base" durante el nuevo entrenamiento: a ser pagado por el consejo
 
del "distrito" (nivel superior al del "sector de base").
 

o Alojamiento para la enfermera jefe del centro m~dico durante
 
visitas de supervisi6n: a ser pagado por el consejo del
 
"distrito".
 

o Vacunas, alojamiento y transporte del vacunador: a ser pagados
 
por un programa presupuestario financiado por los receptores de
 
la vacuna, los poblados respectivos y los recursos del
 
"distrito". 

a Mantenimiento de una fuente de agua: a ser pagado por el consejo
 
del poblado.
 

La primera prueba especfica de la aplicaci6n pr~ctica de estos
 
resultados ha sido el acuerdo del Consejo de Desarrollo de Koro para
 
financiar el presupuesto para 1986 presentado por el Medico Jefe del
 
Centro de Salud de Koro. Este presupuesto incluye muchas de las
 



estrategias de financiaci6n desarrolladas en este estudio. En general,
 
es de esperar que, como resultado de las recomendaciones del estudio,

las aldeas financien ciertos costos relacionados con la prestaci6n 
de

servicios 
curativos, y los "distritos" y los "municipios" asuman la

responsabilidad 
 financiera por las actividades preventivas y 
 de
 
supervisi6n.
 

Este estudio fue realizado entre julio de 1984 y marzo de 1986 por laDirecci6n Nacional de Planificaci6n y Formaci6n Sanitaria y Social del
Ministerio de Salud de 
 Mall. Para mayor informaci6n dirfjase al
 
investigador principal, 
 Dr. Mamadou Traore, Director, Direction

Nationale de la Planification, Minist~re de la Sant6 Publique et des
 
Affaires Sociales, Bamako, Mall, o al Dr. David Nicholas, supervisor del
 
estudio de PRICOR (Chevy Chase).
 

-q
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ESTUDIO DE INVESTIGACION DE MERCADO DE LOS ASPECTOS CUANTITATIVOS Y
 
CUALITATIVOS DE LA COMERCIALIZACION Y DISTRIBUCION DE SALES DE
 

REHIDRATACION ORAL EN MEXICO
 

La Promotora de Planificaci6n Familiar (PROFAM), 
 una organizaci6n
 
mexicana sin fines lucrativos, realiz6 un estudio de investigaci6n de
 
mercado de las sales de rehidrataci6n oral (SRO). Muchas agencias de
 
salud mexicanas han promovido ampliamente el uso de sobres de sales de
 
rehidrataci6n oral granuladas 
 para combatir la elevada tasa de
 
morbilidad y la mortalidad infantil por enfermedades diarreicas. PROFAM
 
estaba interesada en producir, comercializar y distribuir una tableta de
 
SRO econ6mica y ficil de usar y queria saber 
si ese producto serfa
 
aceptable para el p6blico. Puesto que las 
farmacias son una popular
 
fuente de SRO, 
 se decidi6 que una encuesta de los farmacguticos
 
ofrecerfa una medida relativamente buena de la oferta y demanda de SRO.
 

La encuesta incluy6 116 farmacias particulares: 55 en la ciudad de
 
M~xico, 30 en la regi6n cilida y 
31 en la regi6n templada. Los
 
investigadores pidieron a los farmacguticos y a otro personal de las
 
farmacias que 
contestaran preguntas sobre la distribuci6n y las ventas
 
de SRO, sus conocimientos sobre la finalidad y el uso correcto 
de las
 
SRO, la demanda de SRO y su opini6n sobre la presentaci6n de los
 
productos de SRO.
 

Distribuci6n y ventas. El anilisis 
de los resultados de la encuesta
 
indic6 que la mayorfa de las farmacias de la encuesta (99%) venden SRO,
 
m~s de la mitad sin receta. Aunque los precios son quizg demasiado
 
altos para muchos consumidores que necesitan las SRO (US$0,73 a 0,94 por
 
un frasco de 500 ml), la soluci6n previamente mezclada se vende bien. 
Los farmacguticos dijeron que la mayorfa de las ventas se hacen a las 
muj eres.
 

Conocimiento del prop6sito y del 
uso. La mayorfa de los farmacguticos
 
dijeron correctamente que las SRO se emplean para tratar la
 
.deshidrataci6n causada por enfermedades diarreicas. 
 Sin embargo, muchos
 
de ellos no estaban seguros de la.- instrucciones para el empleo. 
 Solo 
una de las compafilas proveedoras, SRO suministraba de vez en cuando a 
los farmac~uticos informaci6 -)-ire el prop6sito y el uso correcto de 
ese producto. Los farmacguticos dijeron que la soluci6n de SRO
 
previamente mezclada tenfa la mayor demanda.
 

Demanda y presentaci6n. La demanda de SRO era estacional y las mayores
 
cantidades se compraban en la primavera y el verano. 
 Varios
 
farmacguticos opinaron que la demanda podria ampliarse agregando algn
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sabor a las SRO existentes. Hubo opiniones divergentes sobre la
 
aceptabilidad de una tableta de LAO. Por una parte, muchos de los
 
farmacguticos creyeron que para el consumidor serfa f~cil y mas
 
econ6mico emplear las tabletas de rehidrataci6n oral que otros productos
 
de SRO. Por otra parte, muchos farmacguticos temfan que el uso de agua
 
contaminada para disolver las tabletas constituyera un problema y que
 
fuera diffcil disolverlas. Cuando se les pregunt6 si las tablatas de
 
SRO o los sobres de SRO granuladas serfan n.9s apropiados, 33% e .ogi6
 
las tabletas, 48% los sobres de SRO granuladas y 19% no expres6 ninguna
 
opini6n. Los investigadures recalcaron que esos resultados constituyen
 
la opini6n de los propietarios de farmacias y no necesariamente
 
representan la de los consumidores.
 

Bas~ndose en los resultados del estudio y en las discusiones
 
subsiguientes, PROFAM decidi6 no proceder con la producci6n de tabletas
 
de SRO. Las dos razones principales de esta decisi6n fueron la
 
conveniencia y el costo. La encuesta no permiti6 demostrar ninguna
 
ventaja en particular para el consumidor de tabletas de SRO en
 
comparaci6n con las SRO granuladas, y se observ6 que resulta un poco m~s
 
costoso producir las tabletas que las SRO granuladas. Mgs bien, PROFAM
 
producirg sobres de SRO granuladas que se puedan disolver en un vaso de
 
agua de 8 onzas. Ese vaso es un recipiente mns conveniente para los
 
consumidores que uno de un litro, que se necesita para disolver los
 
actuales sobres de SRO granuladas. PROFAM se proponfa comenzar a
 
fabricar los sobres tan pronto recibiera aprobaci6n del gobierno.
 

Este estudio fue realizado en julio de 1983 por la Promotora de
 
Planificaci6n Familiar (PROFAM), una asociaci6n mexicana privada sin
 
fines lucrativos. Para mayor informaci6n dirfjase al Ing. Luis de la
 
Macorra, Presidente, PROFAM, Apartado Postal 34, El Pueblito, 76900
 
Villa Corregidora, Quer~taro, M~xico, o al Dr. David Nicholas,
 
supervisor del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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MICROPLANIFICACION DE ACTIVIDADES DE LAS AUXILIARES DE SALUD
 
EN EL ESTADO DE MEXICO
 

En los itimos afios se ha puesto particular interns en la atenci6n 
primaria de salud (APS) como principal estrategia para prestar cuidados 
sanitarios a las comunidades mexicanas carentes de serjicios o 
desatendidas. Los Servicios Coordinados de Salud Ptblica del Estado de
 
M~xico (SCSPEM), uno de los 31 estados prestan de
del pals, atenci6n 

salud a la mayorfa de sus habitantes. Aunque las auxiliares de salud
 
(AS) son un elemento clave del programa de APS, se reconoce que existen
 
discrepancias entre las actividades que planean y ejecutan dichas
 
auxiliares y las necesidades y demandas de las comunidades que atienden.
 
El objetivo de este estudio era incrementar la eficacia de las AS
 
tratando de equilibrar los servicios de atenci6n de salud con las
 
necesidades sanitarias de la comunidad.
 

La primera fase de este estudio consisti6 en un anglisis del problema de
 
la actual pr~ctica de las AS 
para 1) determinar la naturaleza de las 
actividades de las AS y de las necesidades y demandas de las comunidades 
y el grado de incompatibilidad entre unas y otras y 2) entender mejor la
 
forma en que la AS participa en realidad en la planificaci6n de su
 
propio trabajo. En esta fase se emplearon varias t~cnicas. Primero,
 
puesto que el Estado de Mgxico es muy P.eteroggneo, se estableci6 la
 
tipologfa de 
las distintas comunidades para que los investigadores

pudieran agrupar localidades con caracterfsticas socioecon6micas
 
similares. Se crearou cinco prototipos de 
 comunidades: rurales,

indigenas, industriales urbanas, no industriales urbanas e industriales
 
tradicionales. Todas las actividades subsiguientes de acopio de datos
 
se realizaron empleando una muestra de 
micro-regiones estratificada
 
segin la comunidad prototipo.
 

Se realiz6 una encuesta de 381 AS para entender mejor la actual pr~ctica

de las auxiliares. En la encuesta se acopi6 informaci6n descriptiva de
 
las AS, sus actividades, problemas reconocidos y contactos con otros
 
niveles del sistema de salud y con la comunidad. Para corroborar las
 
actividades notificadas por cada auxiliar, se emprendi6 un "estudio de
 
sombra" de 28 AS para observar en un perfodo de tres dfas las
 
actividades de las auxiliares en cada de las
una micro-regiones
 
prototipo. Por 6ltimo, el grupo de investigaci6n sostuvo entrevistas
 
formales e informales 
con los dirigentes y celebr6 foros comunitarios en
 
10 comunidades para discutir los resultados de la encuesta y del estudio
 
de sombra. En los foros comunitarios se emple6 la t~cnica de .grupo

nominal para identificar y clasificar los principales problemas que
 
amenazaban la salud de la comunidad.
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El anilisis de problewas permiti6 concluir que las AS del Estado de
 
Mexico estaban sobrecargadas de tareas y no podfan atender los problemas
 
y preocupaciones especificas de sus respectivas comunidades. El
 
objetivo resultante de la soluci6n consistfa en encontrar la forma de
 
mejorar la microplanificaci6n de las actividades de las AS para
 
asegurarse de canalizar de manera m~s eficiente y eficaz sus esfuerzos
 
hacia las prioridades tanto del sistema de prestaci6n de servicios de
 
salud como de la comunidad. La estrategia ideada para cumplir con ese
 
objetivo implicaba una reducci6n del n6mero de tareas programadas a
 
nivel central para las AS y la capacitaci6n de 6stas y de sus
 
supervisores en el proceso de microplanificaci6n.
 

La microplanificaci6n es un proceso que realiza la AS con la
 
participaci6n de la comunidad y de su supervisor para identificar,
 
planear y realizar diversas medidas para resolver los problemas locales
 
de salud. Este proceso se inicia con el anglisis que hacen la AS y su
 
supervisor de los datos bzisicos sobre poblaci6n existentes el registros
 
de salud de la familia, encuestas realizadas por el Servicio de Salud
 
del Estado y un censo de la comunidad realizado por la propia auxiliar.
 
Esto incluye datos sobre el nfimero y el tamafio de las familias, la
 
composici6n por edad, el grado de escolaridad, el acceso al agua y al
 
saneamiento y el empleo en su micro-regi6n. El primer paso para
 
canalizar las actividades de ]a AS para atender las necesidades de la
 
comunidad estz en comprender la relaci6n existente entre estos datos y
 
los problemas de salud de la comunidad respectiva. El paso siguiente
 
consiste en hablar con los integrantes de la comunidad sobre la forma en
 
que perciben los problemas graves de salud y sus causas. Eso puede
 
hacerse de varias maneras, inclusive por medio de foros comunitarios,
 
discusiones de pequefios grupos y conversaciones con dirigentes oficiales
 
y populares. Los problemas y las medidas identificadas se incorporan
 
luego en la planificaci6n de las actividades semanales y mensuales d la
 
AS, tarea que realiza junto con sil supervisor. Este proceso debe lle'rar
 
a una mayor eficacia de la AS ya que le permite tener acceso directo a
 
los problemas y las demandas de salud de la comunidad que atiende e
 
incorporarlos en su plan de trabajo.
 

La microplanificaci6n se introdujo en forma experimental en un grupo
 
representativo de AS en diferentes comunidades prototipo en el Estado de
 
Mexico a comienzos de 1986. Se les ensefi6 a 12 AS y a sus supervisores
 
a diagnosticar los problemas de la comunidad, consultar a diversos
 
integrantes de la comunidad para entender los problemas reconocidos y
 
las prioridades al respecto y emplear esa informaci6n para planear las
 
actividades diarias. Los supervisores tambign han recibido capacitaci6n
 
sobre la forma en que la AS puede y debe participar en la planificaci6n
 
de sus actividades.
 



Es todavla demasiado pronto para 
evaluar el programa basindose en las
 
metas pero es alentador notar que al concluir 
 el estudio de
 
investigaci6n se 
habla emitido un diagn6stico de ocho comunidades.
 
Adem~s, las auxiliares y sus supervisores han comenzado a preparar y a
 
poner en pr~ctica planes de trabajo semanales, mensuales y anuales.
 
Cabe sefialar tambign 
que los elementos del programa de capacitaci6n

relativo al proceso de microplanificaci6n se han incorporado 
en el
 
perfeccionamiento de 150 medicos en APS en todo el Estado, que se
 
encargargn de llevar a la prictica 
ese proceso en sus respectivas
 
regiones.
 

Este estudio fue realizado entre mayo de 1984 y marzo de 1986 por los
 
Servicios Coordinados de Salud Pblica del Estado de Mexico. 
Para mayor

informaci6n dirfjase a la Dra. Ana Ramos, Investigadora Principal, Porto
 
Alegre 2256, Col. San Andrgs, Tetepilco, C.P. 09440, Zona 13, Mexico,
 
D.F., o a la Lic. Lani Rice, supervisora del estudio de PRICOR (Chevy
 
Chase).
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DESERCION DE LOS AUXILIARES DE SALUD DE LA ALDEA EN NIGERIA
 

Entre 1968 y 1983 en el Programa de Salud Rural de la Iglesia Cristlana 
Reformada de Nigeria (CRCN) en el Estado de Gongola se entrenaron unos 
70 auxiliares de salud de la aldea (ASA). Esos auxiliares trabajan en 
puestos de salud de aldeas remotas donde tratan enfermedades comunes con
 
medicamentos b~sicos y ofrecen 
educaci6n sanitaria. Sin embargo, la
 
mayorfa de ellos deja su 
trabajo despugs de uno a tres afios. Por ende,

el objetivo del estudio de 
la CRCN consisti6 en determinar por qug se
 
van 
lo3 auxiliares y encontrar la forma de mantenerlos en el empleo.
 

Empleando informaci6n de estudios de 
casos de programas destinados a los
 
ASA y de cuestionarios y entrevistas con comit6s de salud de la aldea,
 
con ASA activos e inactivos, parteras 
empfricas y mujeres dirigentes
 
seleccionadas, el grupo de 
 estudio identific6 variables que han
 
contribuido al elevado indice de deserci6n de 
esos auxiliares:
 

o Los bajos sueldos.
 
o La insatisfacci6n con la limitada funci6n curativa de los ASA
 

(por ejemplo, el gobierno no los certifica para aplicar
 
inyecciones).
 

o El pequefio ndmero de pacientes tratados (en promedio dos
 
diarios).
 

o La falta de apoyo y respeto de la comunidad.
 
o La poca frecuencia de las visitas de supervisi6n (menos de dos
 
anuales en la mayoria de los casos).
 

o La falta de oportunidad para mejorar sus conocimientos pr~cticos
 
o entrar a recibir formaci6n profesional en salud.
 

o La competencia de establecimientos de salud vecinos mgs
 
prestigiosos.
 

Las siguientes son estadfsticas interesantes derivadas de la encuesta:
 

o Los hombres continuaron como ASA por un promedio de 3 afios y las
 
mujeres solo por uno de 1,5 afios.
 

a El tiempo de servicio no era diferente entre los mayores y
 
menores de 30 afios.
 

o Los auxiliares con 
los sueldos m~s bajos dejaron su empleo

despugs de uno (mujeres) o dos afios (hombres), pero los mejor
 
remunerados permanecieron de 1,5 (mujeres) a 3 afios (hombres).
 

o Cerca de la mitad de los que se retiraron pasaron a recibir mejor

formaci6n en el trabajo de salud y la otra mitad se dedic6 por
 
completo al cultivo.
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o La presencia de un establecimiento de salud de mayor tamafio en
 
los alrededores (6 km o menos) acort6 el perlodo medio de
 
servicio del ASA de 3 a 2 afios.
 

Para encontrar una soluci6n al problema de la deserci6n, el investigador
 
principal se reuni6 con el auxiliar de investigaci6n y seis miembros del
 
personal de salud que capacitaron a los ASA para evaluar las respuestas
 
obtenidas en las entrevistas y los cuestionarios. Empleando el proceso
 
de grupo nominal para obtener la opini6n de los participantes,
 
encontraron cinco soluciones para ensayo:
 

1. Imponer pautas especfficas para la selecci16 de candidatos
 
(debergn ser mayores de 25 afios y casados y haber concluido la
 
escuela primaria).
 

2. Mejorar los comit~s locales de salud.
 

3. Instituir visitas regulares de supervisi6n (cada dos meses).
 

4. Realizar capacitaci6n en servicio para los ASA.
 

5. Mejorar la especificaci6n de deberes de los ASA (por ejemplo,
 
adiestrar ayudantes sanitarios de la comunidad en lugar de ASA
 
en las aldeas de mayor tamafio).
 

La quinta soluci6n se bas6 en el descubrimiento durante el estudio de
 
que la comunidad realmente no querfa ASA sino un trabajador de un nivel
 
m~s alto que pudiera prestar una gama m~s amplia de servicios.
 

El grupo de estudio agreg6 m~s tarde dos posibles soluciones a la lista
 
precedente: 1) ofrecer a los ASA la oportunidad de adiestrarse como
 
ayudantes sanitarios de la comunidad despu~s de trabajar 2 6 3 afios como
 
ASA y 2) establecer un programa de educaci6n sanitaria para los grupos
 
de mujeres y los dirigentes masculinos de las iglesias.
 

Todas estas soluciones se someter~n a prueba en los pr6ximos cinco afios
 
y se espera que los resultados obtenidos sean 6tiles no solo para el
 
trabajo de la CRCN sino de otros proyectos de atenci6n primaria de salud
 
financiados por otras iglesias y del Ministerio de Salud de Nigeria.
 

Este estudio fue realizado entre enero de 1984 y marzo de 1986 por el
 
Programa de Salud Rural de la Iglesia Cristiana Reformada de Nigeria
 
(CRCN). Para mayor infonnaci6n dirfjase al investigador principal, *Dt.
 
Herman Gray, CRCN Rural Health, P. 0. Box 30, Wukari, Gongola State,
 
Nigeria, o a la Dra. Jeanne Newman, supervisora del estudio de PRICOR
 
(Chevy Chase).
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INCREMENTO DE LA PRODUCTIVIDAD DE LOS TRABAJADORES COMUNITARIOS DE SALUD
 
POR MEDIO DE SUPERVISION EN LAS ZONAS RURALES DE NIGERIA
 

La baja productividad de los trabajadores comunitarios de salud (TCS) ha
 
resultado en una cobertura de atenci6n 
de salud insuficiente en las
 
zonas 
rurales de Nigeria. Un grupo de investigaci6n de la Universida
 
de Ife, tras identificar la falta de supervisi6n de los TCS como 
una
 
inportante causa de esa baja productividad, realiz6 un estudio de
 
investigaci6n 
operativa para puntualizar las insuficiencias de las
 
actuales pr~cticas de supervisi6n y proponer estrategias para mejorar
 
esta 5ltima.
 

Los datos sobre el proceso de supervisi6n se acopiaron por medio de 
un
 
conjunto de cuestionarios complementarios previamente ensayados 
 y

destinados a supervisores, 
TCS y familias de la zona de Ife-Ijesha del
 
Estado de Oyo en Nigeria. El anglisis de los cuestionarios indic6 que

las actuales pr~cticas de supervisi6n eran inadecuadas. Era poca la
 
frecuencia de las visitas a 
los TCS y corta cada visita--menos de una
 
visita al mes y menos de una hora 
por visita. La mayorla de las
 
unidades de APS de 
la zona no recibfan visitas de los supervisores m~s
 
de una vez al afio. Los supervisores asignaron poca prioridad 
durante
 
esas visitas al fortalecimiento de las actividades de extensi6n de los
 
TCS o de las visitas (omiciliarias y raras veces se preocupaban por

seguir la trayectoria de los problemas de salud no resueltos de los TCS.
 

El sistema de supervisi6n ayud6 a agravar la insuficiencia de 9sta al
 
dejar de proporcionarles a los supervisores lcs recursos y el apoyo que

necesitaban para trabajar efectivamente. Pocos de los supervisores que

participaron 
 en el estudio habfan recibido adieFtramiento
 
especificamente en m9todos de 
supervisi6n y t~cnicas dL administraci6n.
 
No existfan 
pautas ni protocolos para ayudar a los supervisores a
 
planear y realizar las visitas correspondientes. Aunque se exigla que

algunos de los supervisores viajaran hasta 300 km mensuales para visitar
 
a 
los TCS, pocos reciblan subvenciones por la distancia recorrida o
 
anticipos 
para viaje o tenfan acceso a vehfculos oficiales. Ni el
 
supervisor ni el TCS disponfan muchas veces de recursos como
 
medicamentos esenciales 
 y vendajes. Los supervisores tenfan
 
responsabilidades clfnicas importantes ademgs de los deberes 
de su
 
cargo.
 

Los investigadores de PRICOR seleccionaron la cobertura prestada con las
 
visitas domiciliarias de los 
TCS como un indicador del rendimiento de
 
6stos, especialmente en atenci6n preventiva. 
 El anglisis de los datos
 
indic6 que entze 
m~s largas y frecuentes fueran las visitas de
 
supervisi6n, mayor serfa el niimero de 
casas visitadas. Se encontr6 una
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correlaci6n positiva entre los deberes de supervisi6n (como
 
planificaci6n, coordinaci6n y celebraci6n de reuniones de personal;
 
vigilaacia de las operaciones de los dispensarios; anilisis y
 
recolecci6n de estadfsticas; y prestaci6n de asistencia t6cnica) y la
 
elevada cobertura prestada con las visitas domiciliarias.
 

Una vez identificados los problemas, los inves!igadores propusieron
 
diversas estrategias para mejorar la pidctica de supervisi6n. Se
 
celebr6 un concurrido taller de bsqueda de soluciones para determinar
 
la factibilidad, eficacia e importancia de estas y otras estrategias.
 
Ciento ocho participantes en dicho taller, inclusive los propios
 
supervisores, autoridades de salud y personal eucargado de establecer
 
polfticas, emplearon la t~cnica de investigaciones operativas de la
 
evaluaci6n de la utilidad a travs de criterios mltiples para
 
seleccionar estiategias destinadas a mejorar la supervisi6n.
 

Como resul.;:ado del taller, se recomendaron las siguientes estrategias a
 
los Minis.e'4 os de Salud Federal y Estatales:
 

o Estab'acer programas de capacitaci6n en servicio sobre mgtodos de
 
Furervisi6n y t~cnicas de ;inistraci6n para los actuales grupos
 
supervisores de trabajadore.. de salud.
 

o Incluir capacitaci6n similar en los planes de estudio de los
 
programas educativos para nuevo personal supervisor y asegurarse
 
de que por lo menos un miembro del cuerpo docente de cada centro
 
de capacitaci~n se adiestre en supervisi6n y administraci6n.
 

o Revisar los planes de servicio de nuevos grupos de TCS para
 
acentuar la prevenci6n y las actividades de extensi6n en la
 
comunidad.
 

o Idear instrumentos de plaaificaci6n, pautas y protocolos para
 
supervisores y adiestrar supervisores en su uso.
 

o Realizar un ensayo de campo con las soluciones sugeridas,
 
especialmente los protocolos de supervisi6n preparados por el
 
grupo de estudio.
 

Estas recomendaciones, junto con la versi6n preliminar de los protocolos
 
de supervisi6n, se han presentado a los Ministerios de Salud Federal y
 
Estatales, UNICEF y la OMS. Se ha propuesto al Ministerio de Salud
 
Federal una tercera fase de la investigaci6n para ensayar las soluciones
 
recomendadas.
 

Este estudio fue realizado por el Departamento de Salud y Nutrici6n
 
Comunitarias de la Universidad de Ife entre marzo de 1984 y diciembre de
 
1985. Para mayor informaci6n diri'jase al investigador principal, Dr.
 
Ebenezer Ojofeitimi, Faculty of Health Sciences, University of Ife,
 
Ile-Ife, Nigeria, o a la Dra. Jeanne Newman, supervisora del estudio de
 
PRICOR (Chevy Chase).
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CAPACITACION DE AUXILIARES DE SALUD EN PAPUA NUEVA GUINEA
 

El Gobierno de la Provincia de Nueva Bretafia Oriental ha establecido una
 
politica de reorientaci6n de sus servicios 
para pasar de un sistema
 
principalmente enfocado en la atenci6n curativa a otro m~s acorde 
con la
 
filosoffa de la atenci6n primaria de salud (APS), es decir, en el que se
 
acentge m~s la prevenci6n y la formaci6n a nivel de la comunidad. Entre
 
los varios problemas relacionados con esa orientp -i6n, las autoridades
 
sanitarias asignan maxima prioridad a la mayor capacitaci6n de las
 
auxiliares de salud locales (enfermeros de puestos de ayuda o EPA) y a
 
la mayor participaci6n de la comunidad en decisiones 
relativas a los
 
servicios de atenci6n de salud.
 

Al comienzo del estudio se form6 un grupo de planificaci6n integrado por
 
personal de todos los niveles del Servicio de Salud de las Iglesias (que
 
tenla el mandato de prestar sexvicios a la mayor parte de la provincia)
 
y el Servicio de Salud Provincial. Empleando t~cnicas de adopci6n de
 
(.ecisiones colectivas como libre exposici6n de ideas, grupo nominal y
 
evaluaci6n de la utilidad a trav~s de mdltiples criterios (MCUA), el
 
grupo de planificaci6n acord6 los elementos m~s importantes de la APS,
 
defini6 y fij6 prioridades entre los objetivos del programa y decidi6
 
establecer una estrategia para capacitar 
no solo a los trabajadores de
 
salud sino tambign a los lfderes de la comunidad. Identific6 tres
 
grupos de operaciones en los que se concentrarla el trabajo:
 
especificaci6n de tareas para el trabajador de 
 salud local,
 
establecimiento de un programa para su capacitaci6n y generaci6n de
 
demanda y apoyo para la APS en la comunidad y dentro del sistema.
 

A continuaci6n, el grupo de planificaci6n propuso y analiz6 varias
 
estrategias factibles para lograr sus objetivos en estos cuatro areas
 
de problema. Valigndose de la t~cnica de MCUA, decidi6 adoptar una
 
soluci6n que se centra en la capacitaci6n de EPA y de los lfderes de la
 
comunidad en las aldeas, es decir, "entre la gente" y no "dentro del
 
sistema de salud". Tanto en el caso de las auxiliares de salud como de
 
los pobladores de la aldea este enfoque deberfa acentuar lunci6n de
. 
6stos 6itimos en el sistema. Esas sesiones de planificacion sirvieron
 
tambign para ensefiarles a los miembros del grupo de planificaci6n el uso
 
de t~cnicas de decisi6n colectiva. Esos conocimientos se agudizaron en
 
el taller piloto en el que participaron los jefes de cada divisi6n del
 
departamento de salud y los de otros sectores relacionados con el
 
desarrollo, adem~s de representantes de agencias de financiamiento y
 
pobladores de 12 aldeas.
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Se celebraron cuatro talleres para los pobladores y las auxiliares de
 
salud de la aldea para probar la estrategia de capacitaci6n. Se
 
evaluaron los resultados sobre la base del cambio en los conocimientos
 
de los auxiliares de salud y de los pobladores y la aplicaci6n de
 
habilidades especificas, y de la organizaci6n de proyectos relacionados
 
con APS en la aldea cumo abastecimiento de agua potable o huertas
 
comunitarias orientadas hacia la buena nutrici6n. Estos 
cambios de
 
comportamiento y los 
prcyectos de APS demostraron la efectividad de la
 
estrategia de capacitaci6n. Sin embargo, los investigadores y las
 
autoridades de los servicios de salud consideraron igualmente importante
 
la efectiva participaci6n de los pobladores en el proceso de
 
especificaci6n de sus propios problemas y prioridades de salud y la
 
demostraci6n--especialmente a s! mismos--de que podia afectar el sistema
 
de prestaci6n de servicios de una forma que consideraban beneficiosa.
 
Por 5itimo, tambign ocurrieron cambios dentro del sistema de prestaci6n
 
de servicios. De particular importancia fue la incorporaci6n de tareas
 
de APS en la descripci6n del trabajo de las auxiliares de salud rurales,
 
el sistema de notificaci6n y la evaluaci6n del desempefio.
 

Este estudio fue realizado entre noviembre de 1984 y mnarzo de 1986 por 
la Divisi6n de Salud Piblica de la Universidad de Tennessee en 
colaboraci6n con el Servicio de Salud de las Iglesias de Papua Nueva 
Guinea. Para mayor informaci6n dirijase a la Lic. Ellen Vor der
 
Bruegge, a la Lic. Sherilynn Spear o al Sr. Charles Hamilton, Division
 
of Public Health, University of Tennessee, Knoxville, Tennessee
 
37996-2700 o al Dr. Stewart Blumenfeld, supervisor del estudio de PRICOR
 
(Chevy Chase).
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UN SISTEMA MEJORADO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS BASICOS DE SALUD EN
 
LAS ZONAS ALTAS DE LA SELVA DEL PERU
 

International Health Technologies, Inc. (IHT), 
 en cooperaci6n con la
 
Universidad Peruana Cayetano Heredia, ha venido estudiando 
la forma de
 
emplear microcomputadores port5tiles para resolver 
algunos de los
 
problemas de informaci6n de saiud relativos 
a la prestaci6n de servicios
 
de atenci6n primaria a nivel de la comunidad en Peru. La parte de este
 
estudio realizada por PRICOR consisti6 
en una prueba en el terreno en
 
una 
remota zona alta de la selva para determinar la factibilidad del
 
empleo de microcomputadores 
con energla solar. Los investigadores
 
esperaban poder determinar c6mo responden las auxiliares de salud al
 
empleo de microcomputadores y en qug forma afecta el uso 
de 6stos el
 
acopio de datos, la motivaci6n de las auxiliares y la utilizaci6n de
 
recursos 
(por ejemplo, productos farmacguticos).
 

El estudio piloto cunsiri6 en equipar a 10 auxiliares de salud de la 
comunidad con un computador port~til Hewlett-Packard 110 y ensefiarles a 
emplear las tareas rutinarias de interacci6n de los programas en sus
 
consultas con los integrantes de las comunidades. El principal programa

empleado en el estudio constaba de los siguientes m6dulos: censo de
 
familias, registro de visitas, visitas regulares a los nifios (estado

vacunal y vigilancia del crecimiento bas~ndose en el gr~fico "El camino
 
hacia la salud" de UNICEF) y diagn6stico y tratamiento de diarrea.
 
Despugs de los primeros problemas relativos a la estaci6n lluviosa y al
 
acoplamiento del sistema de recarga solar 
con el sistema de carga de
 
baterfas del computador, el grupo de estudio pudo llevar a la pr~ctica
 
durante varios moses el sistema prototipo completo para prueba pil-to en
 
10 puestos de salud de la comunidad.
 

Puesto que el estudio seguiri realiz~ndose hasta finales de 1986 con
 
fondos del Ministerio de Salud, 
todavla no se dispone de los resultados
 
finales del ensayo de demostraci6n. Sin embargo, el estudio ha
 
producido ya suficientes datos para 
 apoyar algunos resultados
 
clave preliminares.
 

Primero, en lo que se refiere a la adaptabilidad del equipo, el
 
microcomputador Hewlett-Packard 110 ha demostrado ser seguro y apropiado
 
para el medio en que se usa. Puesto que ese microcomputador no tiene
 
partes m6viles, se espera que las reparaciones sean poco frecuentes. El
 
principal problema del computador, que es la recarga de la baterfa, se
 
resolvi6 reemplazando el circuito de carga directa 
con un sistema
 
formado por un panel solar y una 
baterla de almacenamiento (empleando
 
una baterla normal de 12 voltios, poco costosa).
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Segundo, la capacitaci6n de las auxiliares de salud en el empleo del
 
microcomputador no fue diffcil ni exigi6 mucho tiempo, despugs de vencer
 
la anxiedad demostrada en principio las euxiliares de
un por salud
 
respecto del uso de los computadores, al adquirir prdctica directa.
 
Empleando un sencillo juego de btsqueda de letras que indica la forma de
 
emplear el teclado, los estudiantes, cuyo grado de escolaridad 
era en
 
promedio de sexto de primaria, pasaron a confiar ripidamente en su
 
capacidad de "dominar la m~quina". 
Los diez volvieron a sus comunidades
 
despugs de 4 a 7 dias de capacitaci6n y pudieron participar en un censo
 
en marcha. Durante sus visitas a la comunidad, el supervisor les ensefi6
 
los otros m6dulos a las auxiliares de saiud, que exiglan solo de 2 a 4
 
horas de capacitaci6n. Los investigadores descubrieron que el
 
adiestrar nto podria ser m~s r~pido y eficiente si creaba para cada
se 

uno de los m6dulos un programa de capacitaci6n bien delineado e
 
interactivo, en decir, uno en el que el computador "controlara" 
la
 
sesi6n de capacitaci6n.
 

Tercero, la auxiliar de salud y la conunidad han aceptado con entusiasmo
 
el computador y la asistencia al respecto. La auxiliar de salud
 
encuentra 6til el 
computador al menos en dos aspectos Importantes: los
 
mensajes que aparecen en la pantalla no solo sirven de 
indicadores del
 
punto siguiente en la evaluaci6n del nifio sino tambign como fuente de
 
autoridad que la auxiliar de salud le 
lee o le cita a la madre. Esta se
 
da cuenta de que no solo 
recibe la opini6n de la auxiliar de salud sino
 
una afirmaci6r' autorizada de 
una fuente vlida de experiencia m~dica
 
pr~ctica. Por tanto, parece mis dispuesta a aceptar el consejo de la
 
auxiliar guiada por el computador que el de aquglla sola. Al mismo
 
tiempo, desde la introducci6n del microcomputador parece haber mejorado
 
la condici6n de las auxiliares de salud en la comunidad.
 

Por itimo, el sistema basado en el computador parece estar mejorando la
 
prestaci6n de servicios y el mantenimiento de registros de las
 
actividades previstas. El m6dulo interactivo del censo, que permite que
 
las auxiliares de salud niantengan un censo preciso y actualizado de las
 
famillias en sus comunidales, parece tener un efecto psicol6gico en los
 
padres de familia que tienen la impresi6n de que el sistema "les presta
 
atenci6n" a sus hijos. Con la asistencia del m6dulo de vigilancia, la
 
tarjeta de UNICEF y las balanzas suministradas por el proyecto, las
 
auxiliares de salud de las aldeas del estudio han podido someter a cada
 
niflo a un minucioso examen ffsico y obtener evaluaci6n de expertos sobre
 
el riesgo a que estg expuesto ese nifio cada mes.
 



Los resultados obtenidos hasta 
la fecha indican que la prestaci6n de

servicios de salud a nivel de la comunidad 
con ayuda del microcomputador

no solo es 
posible sino que puede con~tituir un poderoso mecanismo para
mejorar la calidad y la cantidad de esa atenci6n de 
salud. El sistema
basado en computadores que 
 se emple6 en este estudio y que los
investigadores llamaron PROMETHEUS-PHC ha sido oficialmente reconocido y
apoyado con entusiasmo por el Gobierno 
del Peri y hasta parece tener
 
posibilidades de atraer capital empresario de la industria peruana.
 

Los fondos del Ministerio de Salud, junto con 
los recursos particulares

de IHT, permitirgn continuar la 
prueba en el terreno hasta diciembre

pr6ximo cuando los investigddores enviargn los resultados finales 
del
 
informe a PRICOR.
 

Este estudio fue realizado entre agosto de 1985 y marzo 
de 1986 por

International Health 
 Technologies, Inc., 
 en cooperaci6n con la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. 
 Para mayor informaci6n dirfjase a

los investigadores principales, 
 Dr. William H. Spira y Dr. 
 Paul
Skillicorn, International Health Technologies, 
Inc., P.O. Box 30178,

Bethesda, Maryland 20814, o a la Lic, 
Lani Rice, supervisora del estudio
 
de PRICOR (Chevy Chase).
 



PRI TRO/FCRRep~blica 

Dominicana
 

-PrimaryP RI® Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

MEJORA DE LA DISTRIBUCION DE SRO EN LA REPUBLICA DOMINICANA
 

Las enfermedades diarreicas 
son una causa importante de enfermedad entre
 
los lactantes de la Repdblica Dominicana, donde cerca de 550.000 niflos
 
son menores de tres afios. Para 1984 se planeaba una campafia nacional
 
patrocinada por el gobierno para fomentar el uso de la terapia de
 
rehidrataci6n oral La
(TRO). finalidad del estudio financiado por

PRICOR 
era ayudarle al gobierno a garantizar el suministro y la
 
distribuci6n de sobres 
de sales de rehidrataci6n oral (SRO) nivel
a 

nacional y determinar un precio apropiado para los 
sobres. Por tanto,

el estudio 
tuvo que ver con la b~squeda de soluciones para varios
 
problemas de suministro y distribuci6n de SRO.
 

El estudio comenz6 con un inventario de las estadisticas de salud
 
existentes para determinar la incidencia de diarrea. Sin embargo, la
 
calidad de 
los datos existentes no era suficientemente buena para

pernitir una s6lida planificaci6n. 
 Por ende, se decidi6 realizar una
 
encuesta 
para acopiar datos b~sicos sobre la incidencia de enfermedades
 
diarreicas y sobre el 
 giado de emnpleo actual de la TRO. Esta

informaci6n fue crucial para la bisqueda soluciones
de y para que el
 
gobierno planeara un prograina de distribuci6n.
 

La encuesta, en la que se examinaron los registros de 27 hospitales, 21
 
subcentros reglonales y 91 clinicas rurales, permiti6 acopiar 
datos
 
sobre mortalidad, morbilidad y el uso de la TRO. En las 
zonas rurales se
 
recogieron tambign datos sc-ioecon6micos e informaci6n sobre 
prgcticas

de salud. Al final se cc.iprob6 que la encuesta no era fiable y, por

tanto, que no era 
tan itil para la bsqueda de soluciones como se habfa
 
esperado en un princirio. Sin embargo, era la gnica fuente de datos, de
 
modo que se 
decivacun algunas conclusiones provisionales para fines de
 
planificaci6n general.
 

Se formul6 un modelo de inventario cuantitativo para determinar la mejor

forma de ordenar, transportar, almacenar y distribuir SRO. La
 
aplicaci6n de este modelo exigi6 informaci6n del gobierno sobre la forma
 
en que se propone distribuir las SRO y datos la
de encuesta de
 
incidencia y cobertura. 
 No fue posible obtener informaci6n del gobierno
 
y el modelo se aplic6 empleando solo las conclusiones generales

derivadas de la encuesta. En las recomendaciones resultantes se subray6

la importancia de encontrar 
canales de suministro no gubernamentales y

de emplear clases de organizaciones tan diversas 
como sea posiDle,

inclusive de distribuci6n comercial privada.
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El grupo de estudio prepar6 un modelo te6rico de demanda para determinar
 
la mejor estrategia de fijaci6n de precios para las SRO. El principal
 
problema operativo consisti6 en determinar un precio que fuera
 
suficientemente alto para cubrir la mayor parte de los costos y dejar un
 
pequeflo margen a los minoristas y suficientemente bajo para que estg al
 
alcance del usuario. Puesto que los datos de la encuesta no eran
 
fidedignos, este modelo se aplic6 empleando los estudios sobre ingresos
 
y gastos del Banco Central y las series hist6ricas de precios y
 
cantidades de medicinas h~sicas de uso popular. En el estudio se supuso
 
la necesidad de un sistema de fijaci6n de precios de dos escalas. Se
 
recomend6 un precio por sobre de US$0,08 para el mercado de consumidores
 
de bajos y medianos ingresos y un precio de US$0,30 para el de
 
consumidores de ingresos elevados. Cada aflo se pondrfan a disposici6n
 
del pblico cerca de 6,5 millones de sobres. Esa cantidad serfa
 
suficiente para ofrecer una cobertura universal en la Repblica
 
Dominicana, suponiendo que se empleen cuatro sobres de SRO por episodio
 
de uiarrea. Las farmacias privadas proporcionarlan cerca de 25% de los
 
sobres y el gobierno, 75%.
 

La formulaci6n de este estudio dependi6 mucho de los insumos del
 
Gobierno de la Repdblica Dominicana. Sin embargo, puesto que no se
 
dispuso de recursos ni de apoyo politico para seguir adelante en la
 
planificaci6n del programa nacional de TRO, el gobierno no pudo ofrecer
 
la informazi6n necesaria para concluir el estudio patrocinado por
 
PRICOR. Sin embargo, se formularon recomendaciones al gobierno
 
partiendo de los resultados de los anilisis t9cnicos en los campos de
 
sistemas de manejo de informaci6n, manejo de inventarios, distribuci6n y
 
fijaci6n de precios. Estas recomendaciones podrian servir de marco de
 
ideas bisicas y de informaci6n paia preparar un plan de distribuci6n
 
completo en un futuro proyecto de TRO.
 

Este estudio fue realizado entre diciembre de 1983 y abril de 1985 por 
la firma consultora de Clapp and Mayne, Inc. de San Juan, Puerto Rico, 
en cooperaci6n con la Secretarfa de Salud y Asistencia Social de la 
Republica Dominicana. Para mayor informaci6n dirfjase al Sr. Josg A. 
Herrero, Km. 25, Autopista Duarte, Santo Domingo, Reptblica Dominicana, 
o al investigador principal, Sr. Alan Udall, Clapp and Mayne, Inc.,
 
Ponce de Le6n Avenue #1606, San Juan, Puerto Rico 00909, o al Dr. Jack
 
Reynolds, supervisor del estudio de PRICOR (Chevj Chase).
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FINANCIACION COMUNITARIA DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
 
EN ZONAS RURALES DE LA REGION DE SINE SALOUM DE SENEGAL
 

Uno de los objetivos de 
la segunda fase del Proyecto de Salud Rural de
 
Sine Saloum (SS-RHP) de Senegal es 
disminuir la dependencia del proyecto
 
con respecto al financiamiento 
 de USAID. Dadas las estrictas
 
restricciones presupuestarias, el Ministerio de Salud 
(MS) de Senegal

necesita encontrar otros medios 
de financiar los servicios b~sicos 
de
 
salud que presta el proyecto. El Instituto Harvard 
de Desarrollo
 
Internacional realiz6 
en 1983 un estudio con la t6cnica de investigaci6n

de operaciones para abordar ese problema. El objetivo de dicho estudio
 
era determinar si la financiaci6n comunitaria permitfa apoyar
 
debidamente la atenci6n primaria de 
salud (APS) en las zonas ruiales de
 
Sine Saloum.
 

El Proyecto de Salud 
Rural de Sine Saloum ha venido funcionando desde
 
1977. Presta servicios de APS a 880.000 personas de cinco de los seis
 
departamentos de esa regi6n por medio de 
una red de "cabafias de salud"
 
aut6nomas (establecimientos de atenci6n de salud de la 
aldea) en cerca
 
de 600 aldeas. Se espera que los 
pobladores construyan las cabafias,

animen a otros integrantes de la comunidad a utilizar los nuevos
 
servicios y recompensen a las auxiliares de 
salud de la aldea (ASA)

entrenadas por medio del proyecto. 
 Los fondos para cubrir los costos
 
provendr~n de la 
 suma cobrada por medicinas y otros servicios.
 
Idealmente, los superv.,, 
res del gobierno visitan cada aldea una vez 
al
 
mes para supervisar a - : ASA y animar a los comit~s de salud locales a
 
que presten apoyo a las auxiliares y a la APS. En el momento en que se
 
realiz6 el estudio de 
PRICOR se estaba formulando 
la fase II de este
 
proyecto.
 

Con el fin de examinar la posibilidad que tiene la comunidad de
 
financiar la APS, el principal investigador propuso que se analizara la
 
factibilidad econ6mica de 13 actividades de APS iniciadas por el
 
gobierno. Estas actividades se desglosaron entre las que tenfan que ver
 
con el establecimiento de 
un programa local de APS y las relativas a las
 
operaciones y al mantenimiento de cada programa.
 

Las actividades de la fase 
 de establecimiento incluyeron:

consciencizaci6n de los pobladores, acuerdo 
de los dirigentes de la
 
aldea de participar en el programa de APS, nombramiento de integrantes

de la comunidad para trabajar de auxiliares de salud voluntarios,

capacitaci6n de las auxiliares antes 
del servicio, construcci6n de una
 
cabafia 
de salud y provisi6n de existencias iniciales de medicamentos y

de otros suministros m~dicos 
a las auxiliares. La fase de operaci6n y
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mantenimiento abarc6: utilizaci6n de los servicios de los auxiliares de
 
salud de la aldea por los pobladores, disponibilidad de auxiliares para
 
atender a los pobladores, reabastecimiento de drogas *y productos
 
relacionados, mantenimiento fUsico de la cabafia de salud, manejo del
 
ingreso del proyecto por representantes de la omunidad, supervisi6n por
 
los funcionarios de salud del gobierno, registro y notificaci6n de datos 
sobre servicios ' capacitaci6n en servicio de los auxiliares de salud de 
la aldea. 

Por medio de un examen de la documentaci6n existente sobre
 
intervenciones de APS en Senegal y entrevistas de los proveedores de
 
atenci6n primaria y las autoridades cn todos los niveles del sistema de
 
salud, el investigador principal describi6 varias actividaes
 
relacionadas con supervisi6n, remuneraci6n de las auxiliares y
 
distribuci6n de medicinas. Trat6 tambign de determinar si cada
 
actividad es esencial para mantener la APS en las zonas rurales y, de
 
ser as!, c6mo se puede financiar. Deriv6 luego las siguientes
 
conclusiones sobre el potencial que tiene cada uno de estos componentes
 
de costos permanentes de recibir financiamiento de la comunidad.
 

Los principales costos de supervisi6n del Proyecto de Sine Saloum fueron
 
los relacionados con el transporte de los supervisores a las aldeas
 
(tales como combustible, mantenimiento y reparaci6n de motocicletas).
 
Ninguna de las posibles fuentes de financiamiento examinadas pareci6
 
tener probabilidades de sufragar una parte substancial de esos costos en
 
un futuro pr6ximo. Por tanto, el investigador propuso que se
 
estableciera un sistema menos intensivo de supervisi6n.
 

En lo que respecta a remuneraci6n de las auxiliares de salud de la
 
aldea, se propuso una profunda observaci6n sociol6gica de la situaci6n
 
existente. El investigador pens6 que eso serfa necesario para
 
determinar el actual monto de la remuneraci6n de esos auxiliares en Sine
 
Saloum asf como su variabilidad, estabilidad y conveniencia para
 
sostener el sistema de APS basado en los servicios pre-,tados por las
 
auxiliares.
 

El investigador concluy6 tambign que la red existente de comercio
 
privado en Sine Saloum podria encargarse de distribuir los productos
 
farmacguticos a una fracci6n del costo pagado por los organismos del
 
sector publico y restituyendo las existencias con mayor seguridad y
 
frecuencia.
 



Bas~ndose er. esas conclusiones, el investigador 
de PRICOR present6

varias recomendaciones para la formulaci6n de la segunda 
fase del
 
Proyecto de Salud Rural de 
Sine Saloum. En lo que respecta a la

extensi6n del proyecto a los demos depa-.-tamentos de la regi6n, recomend6
 
que se exija como requisito previo una investigaci6n sociol6gica y

antropol6gica preliminar para la ejecuci6n del programa (construcci6n de
 
la cabafna de salud) en cualquier aldea. La finalidad de esta

investigaci6n serfa determinar la forma 
en que los pobladores entienden
 
sus problemas de salud; los procedimientos que siguen actualmente para

obtener atenci6n de salud; cugnto tiempo, esfuerzo y dinero invierten en
 
bienes y servicios de 
salud y qug mejoras en atenci6n de salud esperan

del nuevo programa de APS. El investigador tambign recomend6 que se
 
realizaran estudios para determinar los efectos de la 
eliminaci6n

gradual de la supervisi6n local y la forma en que los arreglos
modificados de adquisici6n de medicinas afectan la 
 seguridad del

suministro en las zonas donde se retira gradualmente el apoyo prestado 
por USAID al programa de APS.
 

Este estudio fue realizado entre julio de 1983 y diciembre de 1985 por
el Instituto Harvard de Desarrollo Internacional (HIID). Para mayor
informaci6n dirijase al investigador principal, Dr. Clive Gray, HIDD,
1737 Cambridge Street, Cambridge, Massachusetts 02138, o al Dr. David
 
Nicholas, supervisor del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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Somalia
PRIStRlPrimary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio
 

PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS PARA MEJORAR LA DISPONIBILIDAD DE MEDICAMENTOS
 
EMPLEADOS EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD
 

Varios investigadores de la Academia Nacional Artes y Ciencias
de de
 
Somalia y de Medical Service Consultants, Inc. (EE.UU.) realizaron 
un
 
estudio sobre el empleo de los medicamentos modernos en las zonas
 
rurales de aquel pals. El estudio, patrocinado por PRICOR y UNICEF, con
 
la cooperaci6n del Ministerio de Salud 
(MS) de Somalia y la misi6n local
 
de USAID, cubri6 varias aldeas de seis regiones geogr~ficas diversas.
 

El grupo de investigaci6n analiz6 primero los 
problemas de distribuci6n
 
de medicamentos en las zonas rurales con las autoridades del MS y de
 
varios organismos internacionales de salud, que creyeron que la escasez
 
de medicamentos en esas zonas constitufa una gran limitaci6n para
 
realizar 
el programa de APS en Somalia. Se identificaron varios
 
factores que podrfan interrumpir esa distribuci6n.
 

Se prepararon tres documentos especfficos para el pals y se sometieron a
 
ensayo previo para acopiar informaci6n sobre 1) el empleo de
 
medicamentos modernos por parte de los pacientes en las aldeas, 2) las
 
pr~cticas de distribuci6n de los medicamentos recetados y 3) las
 
existencias de 6stos an los establecimientos que los recetan.
 

Se seleccionaron 30 aldeas rurales para una encuesta de hogares en la
 
que se emple6 un 
sistema de muestreo de grupos en etapas multiples. En
 
cada aldea se esccgieron al azar 24 familias para la encuesta. Se
 
entrevist6 a un total de 716 familias. El 32% de 6stas habla comprado
 
medicamentos en los 
5itimos seis meses. Las 716 familias entrevistadas
 
dijeron que su gasto medio por ese concepto habfa sido de 68,64 chelines
 
somalles (US$0,83) en 
ese perlodo. Una gran parte de los pobladores de
 
las aldeas 
del pals parecen estar dispuestos a pagar los medicamentos
 
con sus 
propios medios, puesto que ya vienen hacigndolo.
 

Algunos usuarios de medicamentos 
(cerca de 7,0% del total de la muestra
 
o 16,7% de los usuarios aparentes) dijeron que los compran un
en 

dispensario de APS o del MS (donde presuntamente son gratuitos). Al
 
parecer, algunos establecimientos publicos de atenci6n de salud cobran
 
por los medicamentos con el fin de poder sufragar los costos. El 49% 
de
 
los entrevistados indicaron que cuando buscan medicamentos 
modernos
 
acuden primero a los establecimientos de APS o a otros del MS. Sin
 
embargo, la demanda de medicamentos modernos en las zonas rurales es muy
 
superior a la capacidad que existe en los establecimientos publicos de
 
APS para atenderla.
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De las 31 enfermedades distintas citadas 
 por los distribuidores"
 
entrevistados en los dispensarios, puestos de salud y droguerfas a donde
 
acuden los pobladores, las tres m~s frecuentes fueron la malaria, la
 
diarrea/disenteria y la bronquitis. Esto parece 
 corresponder
 
aproximadamente con las enfe-medades mis comunes notificadas por las
 
familias: tos, diarrea, fiebre, dolor de cabeza, influenza, malaria y

afecciones estomacales. Los medicamentos citados con mayor frecuencia
 
para el tratamiento de las "enfermedades m~s comunes" son penicilina,
 
cloroquina y aspirina. Entre los que recibieron las familias de los
 
establecimientos de APS y de otros 
del MS cabe citar cloroquina,
 
aspirina, SRO, sulfato ferroso, jarabes para 
la tos, ampicilina y
 
cilfotrim. 
De los 47 productos recomendados por los distribuidores como
 
tratamientos para las "enfermedades mrs comunes" solo 12 serlan
 
suficientes para tratar toda la gama de enfermedades.
 

Los datos de la encuesta se organizaron para concentrarse en los
 
siguientes campos de intergs: 1) perfiles de las familias, 2) informes
 
de las familias sobre el uso, el costo y la fuente de medicamentos, 3)

informes de los profesionales de salud o los distribuidores sobre las
 
enfermedades m s comunes 
y l(., medicamentos recomendados para tratarlas
 
y 4) medicamentos seleccionados para APS en las instalaciones que
 
prestan servicios farmac~uticos a las aldeas escogidas.
 

Se hizo circular un resumen de los resultados de las tres encuestas a
 
siete funcionarios del MS, junto con lista de estrategias
una para
 
mejorar la distribuci6n de medicamentos en las zonas rurales de Somalia.
 
Se pidi6 a los funcionarios del MS que comentaran sobre los resultados
 
del estudio y clasificaran las diversas estrategias en cuanto a eficacia
 
y factibilidad. Seis de los participantes dijeron que las tres opciones
 
siguientes son las m~s 
factibles: mejorar el sistema de distribuci6n de
 
medicamentos, mejorar el control del inventario en los dep6sitos
 
centrales y mejorar los conocimientos del distribuidor sobre el empleo
 
apropiado de esos productos. Se clasificaron esas mismas seis
 
posibilidades de la m5s a la menos importante para 
 ampliar la
 
disponibilidad de medicamentos para la poblaci6n rural. 
 El logro de la
 
fabricaci6n local de productos farmacguticos se clasific6 como lo mis
 
importante. En segundo lugar estuvieron la limitaci6n del ngmero 
de
 
medicamentos que se debe manipular y el mejoramiento del sistema de
 
distribuci6n.
 

Despugs de examinar los resultados del estudio de PRICOR y las
 
estrategias recomendadac por las autoridades del MS de Somalia, el grupo
 
de estudio prepar6 recomendacones para mejorar la distribuci6n de
 
medicamentos en las zonas rurales. Los investigadores creyeron que
 



convendrfa emplear los servicios de los sectores piblico y privado para

la distriburi6n de medicamentos 
dentro del sistema de APS. El grupo

recomend6 tambign que se preparara una gufa para el empleo de
 
medicamentos para APS, que se pueda 
utilizar para impartir ensefianzas a
 
los pobladores de las aldeas. 
 Se identific6 una activa organizaci6n

femenina como grupo de trabajo para el estableciniento de un programa de
 
educaci6n. Tambi5n se recomend6 que el MS revisaia la lista de 
medicamentos de PS con objeto de limitar el nameru de productos 
incluiios. 

Esce estudio fue realizado entre abril de 1.984 y diciembre de 1985 por
la Academia Nacional de Artes y Ciencias de Somalia y Medical Services 
Consultants (MSC), Inc. Para mayor informaci6n dirfjase a MSC, 1716
 
Wilson Bivd., Arlirigton, Virginia 
22209 o al Dr. Stewart Blumenfeld,
 
supervisor del estudio de PRICOR (Chevy Chas().
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Resumen del Estudio 

DESARROLLO DE METODOS APROPIADOS PARA SOSTENER A LOS MOTIVADORES DE
 
SALUD RURAL
 

El motivador de salud rural (MSR) es un elemento clave de la atenci6n 
primaria de salud (APS) en las zonas rurales de Swazilandia. Sin
 
embargo, el programa se ve afectado por 
una elevada tasa de cambio de
 
personal. 
Junto con la Unidad Primaria de Salud (UPS) del Ministerio de

Salud (MS) y con el apoyo del proyecto de PRICOR, un grupo de la Unidad
 
de Investigaciones sobre Ciencias Sociales 
(UISS) de la Universidad de
 
Swazilandia realiz6 un estudio de investigaci6n operativa para encontrar
 
la forma de estabilizar a los MSR.
 

Se 
encontr6 una soluci6n al problema que constaba de tres componentes

principales: participaci6n de la comunidad, 
 mayor supervisi6n y

remuneraci6n segura. 
 Los MSR reciben un estipendio mensual del
 
Ministerio, pero es pequefio y no es 
nada raro que ocurran demoras en el
 
pago. Al establecer las prioridades para resolver el problema, el grupo

de la UISS del MS decidi6, bas~ndose en el trabajo previo realizado con
 
grupos de MSR, que la remuneraci6n pequefia e irregular era quizi la
 
principal causa del cambio de personal de MSR.
 

Se crey6 que la suplementaci6n por parte de la comunidad serfa una
 
soluci6n apropiada porque ofrecfa 
la ventaja no solo de incrementar el
 
pago por los servicios prestados por el MSR sino 
que tambign fomentaba
 
una mayor participaci6n 
 de la comunidad para garantizar la
 
disponibilidad de APS. Sin embargo, los investigadores determinaron que

antes de que las comunidades accedan a pagar los servicios de los MSR,
 
es preciso fortalecer las habilidades de 9stos. Por tanto, los
 
objetivos de la investigaci6n fueron definir un grupo de habilidades
 
dentro de la capacidad de los MSR, '", fueran aceptables al MS y que la
 
comunidad considerara dignas de remuneraci6rt, y desarrollar el esquema

apropiado de remuneraci6n.
 

Se emplearon varias t~cnicas de investigaci6n operativa para la fase de
 
andlisis de problemas del estudio con el fin de examinar la organizaci6n

del sistema de APS 
de]. pals e identificar las restricciones y los
 
insumos, procesos, productos y resultados. Se realiz6 
una encuecta
 
nacional, que produjo informaci6n crucial para la btsqueda de

soluciones, concentr~ndose en 
cuatro campos: patrones de utilizaci6n de
 
la atenci6n de salud, gasto en 
salud, disposici6n de las comunidades a
 
apoyar a los MSR y actitudes de 6stos respecto a su trabajo. Un
 
resultado interesante de la encuesta fue que mientras 
que 28% de los

respondientes dijeron que estarfan dispuestos a prestar apoyo financiero
 
a los MSR, ninguno de los MSR entrevistados crey6 que la comunidad
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estarfa dispuesta a hacerlo principalmente porque, en principio, ya

estaban racibiendo un sueldo del gobierno. Sobre la base de los
 
comentarios de los MSR, la experiencia adquirida en otros proyectos, las
 
discusiones con profesionales de salud y los resultados de la encuesta
 
de la comunidad, el grupo de investigaciones prepar6 matrices para

determinar qug actividades relativas a los MSR deberfan fortalecerse o
 
introducirse. Con los resultados de la matriz y las discusiones
 
sostenidas con autoridades del MS se pudo determinar que se debe hacer
 
hincapig en la inmunizaci6n, la terapia de rehidrataci6n oral (TRO) y la
 
vigilancia del crecimiento. Otra matriz permiti6 determinar que el pago

anticipado de servicios es la forma de remuneraci6n m~s apropiada.
 

La prueba de soluciones se realiz6 a manera de prueba de demostraci6n de
 
campo en una sola capitanfa en un perfodo de 6,5 meses. El grupo de
 
investigaci6n inici6 la prueba realizando reuniones comunitarias y un
 
curso de entrenamiento de dos dfas para los ocho MSR. La prueba se
 
supervis6 cuidadosamente por medio de reuniones con los MSR y lfderes
 
comunitarios. Se emplearon una encuesta comunitaria y entrevistas 
con
 
los MSR y los lfderes de la comunidad para evaluar la prueba de campo.
 

La evaluaci6n de la prueba de campo revel6 que el entrenamiento pr~ctico
 
en 
APS para los MSR habfa servido para ampliar la percepci6n que tenfa
 
la comunidad del papel del MSR en relaci6n con la salud infantil. Por
 
ejemplo, los respondientes opinaron que la MSR era la fuente primaria de
 
informaci6n sobre TRO y ".as madres cumplfan con lo indicado cuando el
 
MSR enviaba a sus hijos para inmunizaci6n. Los conocimientos pr9cticos
 
de vigilancia del crecimiento recign adquiridos fueron bien recibidos
 
por la comunidad y los MSR y 9stos demostraron ser aptos y activos en
 
su aplicaci6n.
 

El esquema de apoyo a los MSR que escogi6 la comunidad comprendi6 la
 
donaci6n de terrenos comunales y mano de obra agricola para la
 
producci6n de una cosecha a donarse al MSR, que podrfa venderla por

dinero en efectivo. Este plan no lleg6 a dar fruto porque el jefe de
 
zona, que es la dnica persona facultada para obligar a las personas a
 
cumplir deberes cfvicos, se ausent6 en el perfodo crucial de preparaci6n
 
del terreno, con motivo de la coronaci6n de un nuevo rey. El campo

escogido para el MSR fue preparado por la comunidad pero aqugl consider6
 
que era demasiado tarde para sembrar. El jefe y la comunidad
 
concordaron en que el MSR deberfa mantenerse activo y en que 
la
 
comunidad prepararfa de nuevo el terreno para la pr6xima temporada de
 
siembra. Una capitanfa adyacente, que no cuenta con ninguna promoci6n

del grupo c- investigaci6n, ha indicado que ensayarg tambign el mismo
 
esquema.
 



Como resultado del estudio se hicieron 
 las tres recomendaciones
 
siguientes al MS. 
Primero, los MSR deber~n entrenarse en vigilancia del
 
crecimiento a nivel de 
la comunidad. Ese entrenamiento debe incluir
 
materiales en el idioma 
 local, cuidadosas pautas de referencia,
 
instrumentos adecuados como balanzas y tarjetas de 
 registro del
 
crecimiento y sesiones 
de supervisi6n adecuada y de entrenamiento en
 
servicio. Segundo, el entrenamiento en servicio de los MSR debe
 
revisarse para acentuar las inmunizaciones y la TRO. Tercero, la Unidad
 
de Salud Pblica (USP) debe 
tratar de mejorar el apoyo comunitario a los
 
MSR. Esos esfuerzos debe incluir la motivaci6n a las comunidades para
 
encontrar formas de remuneraci6n de los MSR que sean apropiadas para

cada localidad, 
 considerando la forma de conscientizar m~s a los
 
c6nyuges de los MSR para que les presten el debido apoyo en sus
 
actividades e incrementar los esfuerzos por mantener informados a los
 
lideres tradicionales sobre las actividades de 
la USP y de los MSR en
 
sus comunidades y fomentar su participaci6n en las mismas.
 

El grupo de estudio subraya lo que quizgs es un resultado clave del
 
estudio, es 
decir que solo despugs de que mejore el apoyo prestado por

la comunidad a los MSR deber~n hacerse 
otros esfuerzos por establecer
 
esquemas de contribuci6n de la comunidad en especie o en efectivo.
 

Este estudio fue realizaro por investigadores de la Unidad 
 de
 
Investigaciones sobre Ciencias Sociales de la Universidad de Swazilandia
 
entre abril de 1984 y marzo de 
1986. Para mayor informaci6n dirfjase a
 
los investigadores principales, Lic. Laurie 
H. Dunn, P. 0. Box 4,

Malkerns, Swaziland, o a la Lic. B. 
Dlamini Vilakati, Ministry of
 
Health, Mbabane, Swaziland, o al Dr. Stewart Blumenfeld, supervisor del
 
estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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Resumen del Estudio 

FINANCIACION COMUNITARIA DE LAS ACTIVIDADES DE APS EN NUTRICION, 
ABASTECIMIENTO DE AGUA Y SANEAMIENTO 

Investigadores de la Nacional Desarrollo
Junta de Econ6mico y Social
 
(NESDB) realizaron un estudio para identificar y probar modelos de
 
financiaci6n comunitaria efectivos en 
funci6n del cosLo para actividades
 
de atenci6n primaria de salud 
(APS) en nutrici6n, abastecimiento de agua
 
y saneamiento.
 

El Gobierno 
de Tailandia reconoci6 que las activiades de nutrici6n,

abastecimiento de agua y saneamiento 
eran decisivas para realizar un
 
programa efectivo de APS, pero el de
Ministerio Salud Pblica (MSP)

carecfa de fondos para costear estas 
intervenciones de salud y 6stas 
no
 
tendrian 6xito sin la participaci6n y el apoyo de la comunidad. 
 Por
 
ende, la finalidad del estudio era identificar un modelo o modelos de
 
financiaci6n comunitaria actividades de APS en nutrici6n,
de 

abastecimiento de agua y saneamiento, 
 que permitieran la mejor

movilizaci6n de 
recursos de la comunidad para apoyar estas actividades.
 

En la fase de desarrollo de soluciones del estudio realizaron
se tres
 
actividades de acopio de datos. Primero, el MSP envi6 una carta a los
 
5.000 oficiales de salud de los 
 tambones (9stos son subdistritos
 
formados por 6 a 10 pueblos) en la que se les solicitaba que indicaran
 
los fondos de APS existentes en sus respectivas jurisdicciones. Mgs del
 
70% de los oficiales de salud respondieron e identificaron m9s de 12.000
 
fondos. Luego, se enviaron por correo cuestionarios m~s detallados a
 
esos oficiales solicitindoles informaci6n especifica 
sobre los 12.000
 
fondos: su antigedad y origen, las caracterlsticas de su
 
administraci6n, procedimientos, diversificaci6n y problemas pertinentes

asf como los servicios que prestaban y los hogares que atendlan. 
 Se
 
recibieror. los cuestionarios llenos con informaci6n sobre 4.631. Por
 
61timo, se realizaron 63 estudios de 
casos detallados en 22 provincias
 
del pals.
 

Los datos se analizaron para 1) distinguir y describir los modelos
 
viables existentes de financiaci6n comunitaria, 2) explicar las
 
variaciones en la viabilidad y 
el rendimiento y 3) proponer otros
 
modelos para ensayo y aplicaci6n. El anglisis demostr6 que 
hay cinco
 
clases de fondos:
 

1. Fondos de finalidad 6nica (medicamentos, nutrici6n,
 
abastecimiento de agua y saneamiento)
 

2. Fondos subvencionados de finalidad inica
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3. Fondos integrales de APS (que prestan apoyo a todos los
 
servicios de APS)
 

4. Fondos de finalidad m~itiple (no limitados a APS)
 
5. Fondos de tarjetas de salud.
 

Los datos indicaron adem~s que los fondos varfan sistem~ticamente seggn
 
la actividad de atenci6n primaria de salud para cuya financiaci6n se han
 
establecido y segin la poblaci6n a la 
que sirven. Por ejemplo, los
 
fondos para medicamentos son los fondos de APS mis antiguos, ms
 
numerosos y de mayor rentabilidad continua de Tailandia. Sirven a un
 
mayor ndmero de familias, tienen fuentes de ingresos m~s diversificadas,
 
demuestran tener mayor potencial de diversificaci6n de servicios y menos
 
variaci6n regional que los fondos de nutrici6n o saneamiento.
 

Los fondos de nutrici6n son los m~s generalizados despugs de los
 
anteriores y estgn localizados sobre todo en el nordeste y el 
norte.
 
Suelen encontrarse en los poblados mis pequefios y m~s pobres, tienen una
 
limitada base financiera para rentabilidad o valorizaci6n del capital,
 
dependen mucho de las aportaciones de mano de obra de las mujeres y/o
 
conducen a la descapitalizaci6n. Ir6nicamente, los rentables de
m~s 

estos son a menudo los menos activos para reducir la malnutrici6n y los
 
que menos 6xito tienen al juzgarlos por otros criterios de APS. Por
 
1timo, los fondos de saneamiento son los menos numerosos 
y la mitad
 

est5 localizada en el nordeste. Hay variaciones regionales en cuanto a
 
capital de trabajo, rentabilidad, tipos de intergs, compras compartidas
 
y servicios. Suelen estar localizados en poblados de mayor tamafio y m~s
 
pr6speros. Los de mayor 9xito se emplean para conceder 
pr~stamos a
 
tipos de interns del mercado para constructidn de letrinas de cierre
 
hidrgulico.
 

El grupo de investigaci6n examin6 varios modelos de financiaci6n y los
 
compar6 con 
un conjunto de criterios normales, inclusive viabilidad,
 
rentabilidad, servicios, cobertura y capacidad para apoyar los servicios
 
bgsicos de APS. Lleg6 a la conclusi6n de que la mejor soluci6n del
 
problema operativo son los fondos de finalidad mfitiple, por varias
 
razones: 1) las fuentes de ingreso son maltiples y diversas, el riesgo
 
estg distribuido, el ingreso es m~s seguro, las utilidades son mayores y
 
el crecimiento del capital es m~s acelerado; 
2) las perspectivas reales
 
de utilidades son un incentivo para que las familias compren acciones;
 
3) los fondos de finalidad mdltiple ahorran tiempo de administraci6n y
 
exigen menos conocimientos pr~cticos--uno de esos fondos exige menos
 
personal y menos tiempo para fines manejo que 5 a
de 10 fondos de
 
finalidad 
 nica y 4) las mayores utilidades y el r~pido crecimiento del
 
capital permiten-que un fondo de finalidad multiple apoye la 
actividad
 
de nutrici6n, aunque no tenga rendimiento monetario, y haga pr9stamos
 
para mejoras de saneamiento (en particular a las personas de bajos
 
ingresos).
 



Estos resultados y las recomendaciones fueron presentados 
al MSP, que

los acept6. El Secretario General de la NESDB present6 un resumen de
 
los resultados y recomendaciones al gabinete tailand~s por solicitud del
 
Primer Ministro. El MSP ha acepLado la recomendaci6n de que se fomente
 
la diversificaci6n de los fondos de APS existentes, particularmente los
 
de medicamentos, y se establezcan nuevos fondos de 
finalidad mciltiple
 
cuando las circunstancias lo permitan. A partir de 
1985, el MSP comenz6
 
a poner en pr~ctica esas recomendaciones. 
 En la fase de validaci6n de
 
soluciones del estudio, el grupo de investigadores realiz6 un ensayo

longitudinal de los diversos 
inodelos de establecimiento de fondos de
 
finalidad mdltiple.
 

Un interesante resultado del estudio fue que el 6xito de la 
financiaci6n
 
comunitaria no consisti6 en la 
capacidad de establecer una cierta forma
 
o 
un cierto modelo de plan financiero, sino en la capacidad de
 
transmitir el concepto de financiaci6n comunitaria a la comunidad rural
 
que, a su vez, formula su propio plan financiero apropiado a sus
 
necesidades y medios particulares. Los elementos esenciales, de 
esos
 
planes financieros son: 1) la agrupaci6n de recursos de capital y de
 
otra clase dentro de la comunidad, que sean 
rotatorios y aut6nomos; 2)

la capacidad de 
agrupar recursos dentro de la comunidad y sin ella; 3)

la comunidad tiene el poder de decisi6n final respecto de la
 
administraci6n de los recursos agrupados, 4) la comunidad tiene el poder

de decisi6n final sobre la utilizaci6n de los recursos agrupados y la
 
determinaci6n de actividades que se realizargn con 6stos y 5) 
la
 
comunidad tiene un 6rgano central 
o una red de organizaci6n central a
 
donde se envfa el exceso de recursos agrupados.
 

Este estudio fue realizado entre marzo de 1983 y enero de 1986 por la
 
Junta Nacional de Desarrollo Econ6mico y Social 
(NESDB) de Tailandia.
 
Para mayor informaci6n d±rfjase a la investigadora principal, Lic.
 
Orathip Tanskul, NESDB, Krung Kasem Rd., 
Bangkok 10100, Tailandia, o al
 
Dr. Jack Reynolds, supervisor del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
 

\
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Tanzania
P RI ®R Primary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD PARA MEJORAR LA SUPERVISION DE AUXILIARES
 
DE SALUD DE LA ALDEA EN TANZANIA
 

Los investigadores 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Dar
 
Es Salaam realizaron 
un estudio con la t~cnica de investigaci6n de
 
operaciones para analizar el problema de 
la falta de supervisi6n de los
 
auxiliares de salud de la aldea 
(ASA) en los distritos de Bagamoyo y 
Hanang. El objetivo general del estudio era mejorar la utilizaci6n y la
 
cobertura de los servicios de atenci6n primaria de salud (APS) prestados
 
por esos auxiliares ampliando la supervisi6n de 6stos. Para el estudio
 
se cont6 con la participaci6n de los pobladores y los gobiernos de la
 
aldea, los auxiliares de salud, los supervisores y las autoridades del
 
Ministerio de Salud (MS).
 

Se emplearon tres conjuntos de informaci6n para analizar problemas
los 

de supervisi6n. Primero se aclararon las 
 variables relativas a
 
decisiones sobre supervisi6n por medio de una serie de discusiones de
 
grupo a las que asistieron los investigadores de PRICOR, las autoridades
 
del MS y los dirigentes de proyectos en los distritos objeto de estudio.
 

spugs de identificar 
15 variables por medio de este ejercicio, el
 
grupo de PRICOR prepar6 cuestionarios dirigidos a supervisores
los los
 
auxiliares de salue y 
los habitantes de la aldea. Las calificaciones
 
que recibi6 cada supervisor 
por cada variable relativa a decisiones se
 
ponderaron segfn el 
cargo y el grado de formaci6n del respondiente. Con
 
este m~todo fue posible dar mayor importancia a las opiniones de quienes
 
habfan tenido una mejor oportunidad de aplicar los cambios en el sistema
 
de supervisi6n. Se calcul6 el promedio ponderado de una
cada de ias 15
 
variables en una escala de 1 a 5. Como resultado de esta encuesta, hubo
 
que reemplazar a dos supervisores que recibieron una baja calificaci6n.
 

La segunda fuente de informaci6n fue una encuesta de los auxiliares de
 
salud para determinar su grado de desempefio en 10 actividades esenciales
 
de APS. 
 Se les pregunt6 cugntas veces realizaban cierta actividad, como
 
educaci6n sanitaria 
o terapgutica de rehidrataci6n oral (TRO), un
en 

perlodo de dos semanas. Por ejemplo, en el distrito de Bagamoyo cada
 
auxiliar trat6, en promedio, a un paciente con diarrea en ese perfodo y
 
en 
Hanang, el promedio fue de 3,6 pacientes.
 

La tercera fuente de informaci6n fue un anglisis limitado de la
 
cobertura prestada por los auxiliares de salud en diversos servicios de
 
APS. Se procLdi6 a evaluar las actividades relacionadas con el
 
tratamiento de la malaria, la vigilancia de la nutrici6n, el saneamiento
 
ambiental y la construcci6n de letrinas partiendo de los 
resultados de
 
tres encuestas realizadas en el distrito de Bagamoyo. 
Las cifras
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correspondientes a visitas domiciliarias, educaci6n sanitaria y TRO se
 
calcularon empleando los informes mensuales presentados por los
 
aux:iliares. La cobertura prestada por estos fue mayor en construcci6n de
 
letrinas (78% de las casas disponfan de estas) y de educaci6n sanitaria
 
(los auxiliares de salud realizaban 65,5% del nimero previsto de
 
sesiones de educaci6n sanitaria).
 

Partiando de estas fuentes de informaci6n, el grupo de PRICOR, las
 
autoridades del MS y los consultores de PRICOR puntualizaron varias
 
Iimitaciones que impiden una buena supervisi6n en Tanzania, a saber,
 
falta de tiempo, combustible, papelerfa, medicamentos, equipo, subsidios
 
de viaje y vehfculos. Los participantes determinaron la maxima cantidad
 
de tiempo y dinero que existe para supervisi6n en cada zona objeto de 
estudio.
 

Con la informaci6n acopiada del anglisis del problema, el grupo de
 
PRICOR procedi6 a conseguir la participaci6n de las comunidades, los
 
auxiliares de salud, los supervisores y las autoridades para fijar metas
 
para la supervisi6n de los auxiliares. Se colocaron en orden
 
prioritario diez metas de APS, segfn su importancia y factibilidad a
 
juicio de las autoridades. Se dio la mayor prioridad a la cobertura de
 
inmunizaci6p y luego a la utilizaci6n de la TRO y a la construcci6n de
 
letrinas. El grupo de PRICOR se dedic6 luego a estudiar varias aldeas y
 
a ayudar a sus pobladores a establecer metas de APS para sus comunidades
 
Dor cada actividad prioritaria, en t~rminos de cobertura porcentual y
 
utilizaci6n. Este ejercicio despert6 un gran intergs en las actividades
 
de los auxiliares de salud entre los dirigentes de la aldea. Se pidi6 a
 
los supervisores que fijaran metas de APS para los auxiliares a su
 
cargo, teniendo en cuenta las metas fijadas por los pobladores y las
 
restricciones de supervisi6n. Los investigadores de PRICOR y las
 
autoridades discutieron esas metas empleando un proceso de grupo
 
nominal.
 

Seis autoridades influyentes del MS, el grupo de investigaci6n y los
 
supervisores de APS participaron en el establecimiento de metas dentro
 
del sistema de supervisi6n. En ese ejercicio, los participantes
 
analizaron dos grupos de supervisi6n hipot~ticos cuya diferencia estaba
 
en sus aptitudes y en una variable relativa a decisiones de supervisi6n.
 
Los participantes determinaron lo que se deberfa hacer para corregir el
 
comportamiento del grupo supervisor deficiente y ponerlo al mismo nivel
 
que el del eficiente. En otro ejercicio, las autoridades, el grupo de
 
PRICOR y los supervisores emplearon el proceso de grupo nominal (t~cnica
 
de Delfos) para revisar el sistema de supervisi6n basindose en los
 
insumos de los pobladores, los auxiliares de salud, los supervisores y
 
las autoridades.
 



Como resultado de las comprobacionei efectuadas con 
el estudio, fue
 
posible incorporar importantes revisiones 
en el sistema de supervisi6n

del distrito de Bagamoyo. Se ha duplicado 
el nimero de supervisores

asignado a 
la zona del proyecto y aumentado el nmero de visitas de
 
supervisi6n necesarias, y hoy en dfa cada supervisor visita los sitios
 
que se le han asignado al menos dos veces 
al mes. Se han preparado
 
programas de supervisi6n y se exige que cada supervisor presente planes

de trabajo e informes mensuales. Se ha preparado una lista 
de
 
verificaci6n que se emplea actualmente en las visitas 
de supervisi6n.

Se han proporcionado bicicletas a los supervisores y se ha incrementado
 
el presupuesto para la supervisi6n de los auxiliares de salud.
 

Los pobladores 
de la aldea participan mucho en la supervisi6n del
 
auxiliar de salud que se les ha asignado. Los comit6s de salud locales
 
trabajan activamente y ayudan a supervisar al auxiliar de 
salud. Los
 
supervisores han entablado buenas relaciones con 
los dirigentes locales
 
en un ambiente de cooperaci6n. 
 En todas las aldeas se ha adoptado el
 
plan del "safari en grupo" ideado por PRICOR. Segin 
ese plan, un grupo

formado por el comit4 de 
salud de la aldea, el uxiliar de salud y su
 
supervisor, los maestros locales y los trabajadores en agricultura y

aprovechamiento de visitan
aguas regularmente todas las casas de la
 
aldea. En cada visita el 
grupo discute la salud y el bienestar de la
 
familia con sus integrantes. Los grupos preparan una lista de los casos
 
cuya trayectoria deben seguir los auxiliares de salud. Estos preparan un
 
informe sobre sus actividades de seguimiento y lo presentan al comitg de
 
salud de la aldea antes del pr6ximo "safari".
 

Este estudio fue realizado por investigadores de la Universidad de Dar
 
es Salaam de enero de 
1983 a marzo de 1986. Para mayor informaci6n
 
dirijase al investigador principal, Dr. F.D.E. Mtango, University of Dar
 
es Salaam, 
Department of Epidemiology and Biostatistics, Faculty of
 
Medicine, Box 65001, Dar Es Salaam, Tanzania 
o a la Dra. Jeanne Newman,
 
supervisora del estudio de PPICOR (Chevy Chase).
 



UruguayP RIOR Primary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

ORGANIZACION COMUNITARIA PARA RESOLVER LOS PROBLEMAS DE SALUD
 

El Centro Latinoamericano de Economia Humana (CLAEH) realiz6 un estudio
 
de investigaci6n operativa para 
abordar el problema de la falta de
 
participaci6n comunitaria en la prestaci6n 
de servicios de salud
 
preventiva por parte de policlfnicas populares privadas (centros

comunitarios 
de salud) en los barrios suburbanos de Montevideo. El
 
objetivo general del estudio era demostrar que ciertos problemas de
 
salud se pueden resolver fortaleciendo la organizaci6n comunitaria. 
 Eso
 
podria realizarse creando comisiones voluntarias que se encargarlan de
 
seleccionar, adiestrar y supervisar 
a promotores comunitarios de salud.
 
Los investigadores partieron de la hip6tesis de que la acci6n de las
 
comisiones y los promotores de salud servirla de 
catalizador para

cambiar la actitud de los residentes respecto de los problemas

sanitarios, para conscientizarlos mis de los factores que afectan 
su 
propia salud y para movilizarlos a tomar las medidas necesarias para 
resolver esos problemas.
 

El personal de CLAEH realiz6 una encuesta de base de 849 hogares para
 
determinar los conocimientos y la consciencia que 
tiene la comunidad en
 
cuanto a los problemas de salud y las pr~cticas que sigue al respecto.

Adem~s, 
 se efectu6 una observac16n directa para determinar las
 
condiciones de salud ambiental. Esto abarc6 
la evaluaci6n de las
 
condiciones sanitarias de 
los centros de actividad local y la existencia
 
y el estado de los servicios comunitarios que afectan la salud
 
(policlinicas, servicios de evacuaci6n de basura, disponibilidad de agua
 
limpia, etc.).
 

Se seleccionaron tres barrios urbanos marginados para formar comisiones
 
de salud y se escogieron como testigos otros tres barrios 
semejantes.

La comisi6n de salud de cada barrio experimental estaba formada por

individuos de la comunidad escogidos 
 por sugerencia de las
 
organizaciones locales, representantes 
 de la policlinica y un
 
investigador de CLAEH. 
 Las comisiones procedieron luego a seleccionar
 
candidatos a promotores (un 
numeroso grupo del que se escogerfan los
 
promotores de salud). El n6mero de 
candidatos a promotores de salud y

de los miembros del comit6 dependi6 del tamafio de la comunidad atendida.
 

La capacitaci6n de los futuros promotores 
y de los miembros de la
 
comisi6n se en cada
realiz6 comunidad. Los dos grupos discutieron los
 
resultados del estudio 
de base y de la observaci6n directa y, por

solicitud, determinaron lo que consideraban problemas de 
salud y sus
 
respectivas soluciones. La capacitaci6n, que tuvo lugar en ocho
 
sesiones realizadas en cada uno de los barrios experimentales, cubr16
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principios b9sicos de promoci6n de la salud 
 y varios factores
 
ambientales y particulares que la afectan. Los candidatos a promotores
 
aprendieron tambign a identificar problemas de 
salud en cada barrio, a
 
trabajar con grupos, a conscientizar a la comunidad respecto de los
 
problemas de salud y a encontrar soluciones viables para 9stos. Los
 
candidatos que respondieron mejor a la capacitaci6n se seleccionaron
 
como promotores.
 

Despugs de concluir la capacitaci6n y selecci6n de los promotores, las
 
comisiones de salud y los promotores de cada barrio comenzaron 
a
 
seleccionar los problemas que abordarfan y a preparar planes de 
acci6n
 
para resolverlos. No se efectuaron acuerdos oficiales entre las
 
comisiones y los promotores de salud, aunque se encarg6 a aqugllos de
 
supervisar y apoyar a 9stos en su trabajo. Los investigadores no
 
establecieron oficialmente funciones determinadas los
para promotores,
 
ya que las comisiones y 6stos se encargaron de definirlas. La
 
motivaci6n de los promotores se bas6 en su intergs en el servicio
 
comunitar±o y su preocupaci6n por las condiciones de salud. No
 
recibieron ninguna otra clase de pago ni reembolso.
 

Los promotores y las comisiones de salud trabajaron con los grupos
 
establecidos en las comunidades (religiosos, sociales, deportivos, etc.)
 
y formaron grupos de individuos con un problema de salud com6n (por
 
ejemplo, padres de nifios desnutridos). En reuniones informales, esos
 
grupos discutieron las preocupaciones de salud e identificaron
 
soluciones que podrfan poner prgctica un
se en con esfuerzo compartido
 
por toda la comunidad. Las actividades emprendidas como resultado del
 
trabajo de los promotores y las comisiones de salud incluyeron la
 
creaci6n de comedores populares, actividades de recaudaci6n de fondos
 
para la policlfnica y los comedores populares y la presentaci6n de una
 
solicitud de los vecinos 
a las autoridades nacionales de abastecimiento
 
de agua para ampliar dicho servicio en su barrio. Las comisiones
 
celebraron reuniones cada una o dos semanas para determinar el progreso
 
de los esfuerzos de los promotores. Los investigadores asistieron a
 
esas reuniones y ofrecieron asistencia t9cnica durante la intervenci6n.
 

CLEAH evalu6 el proyecto por medio de una nueva encuesta d, hogares
 
realizada 6 meses despugs de que los promotores comenzaron a trabajar.
 
Los investigadores compararon los cambios en las respuestas las
en 

comunidades sometidas a ensayo 
con los observados en las comunidades
 
testigos. Se entrevistaron los miembros de las comisiones, los
 
promotores, los integrantes de la comunidad y el personal de las
 
policlfnicas como parte de la Eraluac16n. Esta demostr6 que, en lo que
 



respecta a la salud, la organizaci6n comunitaria increment6 
 la

utilizaci6n de las policlinicas e hizo conocer mejor los servicios de
 
las clfnicas. Adem~s, en las zonas donde 
se organizaron comisiones de

salud, las personas tenfan mayores posibilidades de apreciar los
 
aspectos sanitarios de problemas que habitualmente no se definen como
 
sanitarios (por ejemplo, el saneamiento ambiental y la desnutrici6n).

Al evaluar la experiencia que tiene cada una 
de las tres comunidades
 
experimentales. en organizaci6n 
 comunitaria, los investigadores

concluyeron que las comisiones 
de salud funcionaban m9s eficazmente
 
cuando entre los integrantes de 
la comisi6n habfa representantes de los
 
grupos comunitarios establecidos.
 

Aunque su participaci6n oficial en las comisiones termin6 
a finales de
 
1985, los investigadores de CLAEH han mantenido 
relaciones con el
 
personal de los servicios de salud populares privados.
 

Este estudio fue realizado entre mayo de 1983 y septiembre de 1985 por

el Centro Latinoamericano de Economfa 
Humana (CLAEH). Para mayor

informaci6n dirijase a la investigadora principal, Dra. Obdulia 
Ebole,

CLAEH, Casilla de Correo 5021, Montevideo, Uruguay, o a la Lic. Lani
 
Rice M~rquez, supervisora del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
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PRI( ®RPrimary Health Care Operations Research 
Resumen del Estudio 

ENSAYO DE VARIOS PLANES DE PAGO EN LOS CENTROS DE SALUD DE ZAIRE
 

En 1982 el Gobierno de Zaire descentraliz6 las actividades 
de salud
 
pdblica y cre6 zonas que funcionarfan sobre todo con financiamiento
 
propio. El Proyecto de Servicios Rurales B~sicos de Salud 
(SANRU), una
 
actividad realizada en colaboraci6n con el Gobierno de Zaire, USAID y la
 
Iglesia de Cristo en ese pals, se inici6 
en 1982 para cocrdinar esa

reorganizaci6n. Una de las 
tareas del SANRU en
proyecto consisti6 

identificar programas comunitarios de financiamiento de la APS.
 

El grupo de estudio iJentific6 cuatro planes de pago de la. APS empleados
 
en las zonas rurales, a saber, 1) un valor 
 fijo por episodio,

independientemente de la enferiedad; 
2) un valor fijo por consulta, con

precios variables de los medicamentos, segin la dosis diaria y el costo
 
del producto; 
 3) un valor por episodio, seg;in la gravedad de la
 
enfermedad 
y el costo de los medicamentos y 4) un valor fijo por la
 
consulta y los medicamentos y uno reducido por las 
 consultas
 
subsiguientes necesarias. 
 Los dos primeros planes se seleccionaron para

estudio porque el tercero y el 
cuarto se consideraron como variaciones
 
del segundo.
 

Se emplearon dos t6cnicas principales 
de acopio de datos. Primero se

realiz6 una encuesta b5sica de familias en 
cada sitio del estudio antes
 
y despugs de introducir un nuevo plan. Segundo, se efectu6 un anglisis

de costos de los servicios de salud en 
cinco zonas de salud con el apoyo

del proyecto SANRU.
 

En cada una 
de las cinco zonas rurales de salud, se escogieron dos
 
centros para participar en el estudio. En cuatro de 
las zonas, se pidi6
 
a un centro que cambiara 
a un plan basado en el valor cobrado por

episodio de enfermedad. El otro centro sigui6 empleando un plan de pago

basado en un valor fijo 
 por consulta y uno variable por los
 
medicamentos. En la quinta zona, un centro de 
salud con un plan basado
 
en el valor cobrado por episodio cambi6 a uno 
que se basa en el valor de
 
la consulta 
mientras que el otro continu6 con el primer plan. Se
 
mantuvieron estos planes por un aflo.
 

Las consultas con 
fines de atenci6n curativa variaron enormemente de un
 
centro de salud a otro, desde 
un mfnimo de tres consultas anuales por

cada 100 habitantes en Katanda y Tshileo hasta un mximo de 245 por cadd
 
100 habitantes en Lukunga. 
Una raz6n para ello fue que la proporci6n de
 
personas que acudieron al centro de salud de SANRU en busca de
 
atenci6n oscil6 entre 1,4% 
en Katanda (donde la enfermera estableci6 un
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servicio competitivo de prictica particular) y 83,2% en Lukunga (una
 
zona de servicio pequefia, bien definida y aislada). Una segunda
 
explicaci6n fue que la poblaci6n de zonas
algunas declar6 que empleaba*
 
muy poco los servicios de cualquier proveedor de atenci6n de salud (colo
 
10 consuitas anuales por cada 100 personas en Tshileo, por ejemplo),
 
mientras que en otras zonas las consultas eran hasta 35 veces m~s
 
frecuentes. Las consultas por episodio de enfermedad variaron desde
 
apenas un poco m~s de 1,0 en Lukunga, Muadi Kayembe y Kaniama hasta m~s
 
de 6,0 en Kangoy.
 

Los costos de la atenci6n curativa per capita, por consulta y por
 
episcdio tambi~n variaron enormemente. (Los costos se expresan en
 
d6lares de los Estadcs Unidos y se basan en un tipo de cambio de US$1 =
 
Z 43,8 de octubre de 1984 a marzo 
de 1985 y de US$1 = Z 52 de abril a
 
septiembre de 1985.) En Tshileo (la zona con poca utilizaci6n), los
 
costos operativos directos en 12 meses fueron solo de 2 centavos Pe
 
c5pita, mientras que en Lukunga fueron de 90 centavos. Los costos por 
consulta oscilaron entre 4 centavos en Kangoy y $3,46 en Katanda. En 
este 6itimo centro la utilizaci6n fue baja en extrcmo, de inodo que los 
costos fijos se distribuyeron entre un ndmero relativamente pequefio de 
consultas, mientras que en el primero la utilizaci6n fue muy alta.
 

Los costos operativos de los centros de salud por episodio oscilaron
 
ente 27 centavos en Kangoy y $7,46 en Katanda, siendo la media de 95
 
centavos. En el centro comn, un pago de 95 centavs hecho por el
 
paciente por episodio habrfa cubierto sueldos del personal, servicios
 
del supervisor de la zona y sueldos del equipo m6vil durante el tiempo
 
gastado en actividades de campo, adiestramiento en servicio, suministros
 
para fines administrativos y de mantenimiento, medicamentos, vacunas,
 
petr6leo, reparaciones menores de las edificaciones y transporte de
 
personal , materiales, inclusive de los supervisores y del equipo m6vil.
 

Los costos de los suministros mgdicos (principalmente de los
 
medicamentos) represencaron cerca de la mitad de todos los costos de la
 
atenci6n curativa, oscilando entre un mfnimo de 8,8% en Katanda (donde
 
los costos fijos de personal fueron elevados en un dispensario 
subutilizado) y un miximo de 70,1% en Kaniama. La mayorla de los 
centros de salud gastaron de 22 a 34% de sus fondos en atenci6n 
preventiva. 

Los costos de operaci6n de cuatro de las cinco zonas fueron de $3.500 a
 
$5.500 anuales, aunque el nimero de centros de salud que supervisaron
 
vari6 de 6 a 47.
 

Los precios cobrados en los dispensarios variaron de un centT) de salud
 
a otro y se fijaron de diversas formas. No se lleg6 a un acuerdo sobre
 
una f6rmula t~cnica para fijarlos, pero los 6 centros con datos
 



utilizables sobre ingresos declararon que cubrfan una media de 107,3% de
 
sus costos de atenci6n curativa, inclusive costos de supervisi6n zonal y
 
de equipos m6viles. Los ingresos de la atenci6n preventiva cubrfan entre
 
0,4% y 10,6% de los costos de 6sta, pero tres centros de salud
 
recaudaban ingresos por 
concepto de atenci6n curativa muy superiores a
 
los costos, lo que permitla una subvenci6n general de esa clase de
 
atenci6n. En conjunto, los seis dispensarios declararon tener una
 
recuperaci6n media de custos de 66,5%.
 

Los investigadores aprendieron mucho 
sobre el proceso de introducir o
 
cambiar los planes de financiaci6n comunitaria y sobre el efecto de 
ese
 
proceso en las operaciones de los dispensarios y en la utilizaci6n por
 
parte de la comunidad. Se demostr6 que el valor de los servicios fijado
 
por medio del proceso "poco cientifico" de adopci6n de decisiones en la
 
comunidad y un cilcu]o aproximado de costos fueron formas apropiadas
 
para la recuperaci6n importante de costos, especialmente de la atenci6n
 
curativa. La administraci6n del dispensario, la calidad y la moral del
 
personal, el suministro de medicamentos y las relaciones con la
 
comunidad en general fueron quizg influencias mas importantes en la
 
utilizaci6n en esos 10 centros que el 
plan de pago; no obstante, esos
 
factores a su vez se vieron afectados por la reacci6n del personal y de
 
la comunidad ante el cambio. El 
personal de los dispensarios de
 
distintas localidades no estaba de acuerdo con 
el plan de pagos que se
 
le pidi6 que pusiera en prgctica ni con los valores fijados. La
 
utilizaci6n disminuy6 mucho en un centro porque la enfermera se retir6 y
 
estableci6 un servicio competitivo de pr~ctica particular; su sucesora
 
fue despedida por mala conducta. La comunidad, a la que se pidi6 que
 
cambiara el plan basado en el valor cobrado por episodio por uno en el
 
que se cobrara por consulta, hizo objeciones a lo que consider6 ser un
 
sistema menos conveniente y comenz6 a emplear m~s los servicios de otros
 
proveedores. 
 Durante este tiempo, la forma en que se estableci6 y
 
manej6 el plan de pago pareci6 afectar la utilizaci6n, el costo y la
 
recuperaci6n de 6ste en el pals, mucho m~s que la misma naturaleza del 
plan.
 

Este estudio fue realizado por SANRU por intermedio de la Misi6n
 
Intarmenonita Africana de septiembre de 1983 
a marzo de 1986. Para
 
mayor informaci6n dirijase al investigador principal, Dr. Lusamba
 
Dikassa o al Dr. Frank Baer, 
P. 0. Box 3555, Kinshasa, Zaire, o a la
 
Lic. Marty Pipp, supervisora del estudio de PRICOR (Chevy Chase).
 


