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Theme of this PVO Technical Report 
In response to many PVO requests, th is TechnicalReport's theme is the Rapid 
Knowledge, Practice and Coverage Survey. Sections of this Technical Report 
(TR) will cover these survey topics: development and evaluation of the KPC 
survey questions and methodology; future directions for the KPC survey; 
selected baseline survey data from each region; how PVO projects receive 
survey assistance; and translating the surveys into non-written languages. 
Readers should note that the title of the survey has changed from "Rapid 
Knowledge & Practice Survey" to "Rapd Knowledge, Practice and Coverage 
Survey" to more accurately reflect the content. 

Origin of the Rapid Knowledge, Practice and Coverage Survey 
In the past decade, U.S.-based private 
voluntary organizations (PVOs) have 
made significant achievements in imple-
menting child survival activities. PVO 
field projects continue, however, to face 
ashortageof health professionals trained 
in appropriate project monitoring and 
evaluation methods. Without proper 
training and experience, PVO field staff 
are unable to assess changes in the 
health behaviors, practices and cover-
age of the beneficiary population. No 
matter how good a job the PVO is doing, 
others might not judge the PVO as suc-
cessful unless the PVO can document 
progress. 

Itwas this fundamen;al problem that 
prompted PVOs to ask for more assis-
tance with survey design data collection 
and analysis. A.I.D. made funds avail-
able for consultants, bit even the con-
sultlintsdidnotagree inthebasicques-

tions needed in a community-level Child 
Survival survey. A.I.D. urged that staff 
from the Child Survival Support Pro­
gram (CSSP) of The Johns Hopkins 
University (JHU) develop some uniform 
approach that would address the prob­
lems of baseline and final data collec­
tion. CSSP staff held many discussions 
with PVO staff, at the USA offices and at 
the projects, about these issues. 

CSSP learned th it the PVOs wanted 
a survey instrument that could provide 
useful data for project management and 
evaluation. Fortunately, with much hard 
work and great effort and input from 
PVO project staff, the Child Survival 
community now has an important tool 
that allows a PVO to collect useful data 
at baseline and other times in a project's 
life. The survey instrument is called the 
Rapid Knowledge, Practice and Cover­
age (KPC) Survey. A 1992 external 

I 
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evaluation of the KPC Survey question-
naire methodology determined that "the 
basc questionnaire is well-designed and 
the basic analysis table format provides 
most of the information needed to iden-
tify program priorities and measure 
achievement of objectives." 

Design criteria for the prototypic survey 
questionnaire 
The prototypic survey took form after 
four years of study. For the first two and 
a half years, CSSP reviewed how each 
PVO project designed and used survey 
data to develop its DIP. The CSSP 
technical staff studied survey quality (in-
cluding reliability and validity of data) of 
45 PVO projects. During field visits and 
at headquarters workshops, CSSP staff 
talked with PVOs about the problems 
they have with data collection. Next, 
CSSP technical staff worked with an 
epidemiologist, experienced in surveys, 
to design a standardized rapid survey 
methodology that would yield practical 
information on immunization coverage, 
use of oral rehydration therapy, 
breastfeeding practices, etc. 

There were sevaral design criteria. It 
was essential that the survey yield infor-
mation useful for project management. 
The questions, therefore, could not be 
"research" questions, or social and de-
mographic descriptive questions. They 
alsocouldnotbequestionsaboutcondi-
tions that would not change much over 
time. The emphasis of each question 
had to be the key behavior changes at 
the family and community level. And, 
the qiestions had to concern technical 
interventions which deal affectively with 
local epidemiological problems. 

Also, survey questions have to be 
technically sound, up-to-date and coin-
parable, where possible, with national 
data reported by the country to the World 
Health Organization (WHO) or UNICEF. 
Discussions with technical specialists 
from universities, WHO, PAHO, UNICEF, 
Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC), anu A.I.D. contractors 

led to the selection of the most techni­
cally relevant questions for nine mod­
ules: 1)mother's information on literacy 
and income generation; 2) breastfeeding 
and child nutrition; 3) growth monitoring; 
4) vitamin A capsule supplements; 5) 
case management of diarrheal diseases; 
6) immunization; 7) case management 
of acute respiratory infections; 8) preg­
nancy care; and, 9) family planning prac­
tice. 

A final questionnaire should include 
nomorethan40to45questions, andthe 
interview should take no more than 20 
minutes. Each project should select the 
questions relevant to its local epidemio­
logical problems, revise the question­
naire to the local setting and translate it 
into non-written languages, if necessary. 
S.rvey specialists do not recommend 
that PVOs add many new questions. 
Some PVOs may wish to get more in­
depth information about attitudes, such 
as attitudes toward feeding during ill­
ness. In this case, CSSP recommends 
that PVOs use qualitative methods, such 
as ocus groups or key informant inter­
views. 

Design criteria for the survey m'thodology 
A key criterion was that the sample size 
bepracticalforestimatinglevelsofknowl­
edge, practice and coverage, but small 
enough that the survey could be carried 
out quickly and at low cost. CSSP 
technical staff worked with statisticians 
and demographers to select the most 
appropriate method of sample selec­
tion. The decision was to employ the 
standard WHO/EPI 30-cluster sampling 
approach. The sample size allows PVOs 
to assess the levels of health knowledge 
and practices of mothers of young chil­
dren living in the project's impact areas. 
These levels can be compared with the 
reported national averages, since many 
of the questions are consistent with those 
used by WHO, UNICEF and the A.I.D.­
sponsored Demographic and Health 
Survey (DHS) Program. 

It is important to note that the 30­
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cluster sample method does not yield a 
sample size large enough to measure 
the extent of change from baseline to 
final. If a PVO wanted to measure such 
change it would have to use a different 
formula for sa,.:Nle selection, and the 
formula would requ,, ,a sample size so 
large that the PVO would have to extend 
data collection and costs for several 
more weeks. This way is considered 
impractical for most PVO projects. Be-
sides, even if the PVO was able to 
demonstrate change, they could not 
demonstrate the causality. Tha' rr ans 
they could not show that the PVO was 
responsibleforthechange, unlessclearly 
defined controls were imroduced--re-
quiring an even larger sample, and a 
much more complex research design. 
Instead, iticrecommendedthatthePVO 
compare documented levels in the Child 
Survival service area with the national 
levels reported by the country. 

Pro-testingthe instrument 
CSSP technical staff worked with PVOs 
to pre-test the instrument in eight differ-
ent places: Honduras, Guatemala, Bo-
livia, Kenya, Malawi, Mozambique, Nepal 
and Vanuatu. The projects spanned 
mountainous and island environments, 
rural, peri-urban areas and city slums. 
This pre-testing required that the survey 
questionnaire be translated into both 
written and non-written languages in-
cluding Spanish, Kikuyu, Spanish-
Quechua, Bislama, Nopalese, Chichewa 
and Portuguese-Nhungue. The results 
of the pre-testing were very encourag-
ing. The instrument and trainingof train-
ers methodology appeared capable of 
improving the assessment capacity of a 
broad array of PVO Child Survival 
projects.
 

A.I.D. guidelines require KPC surveys 
In July 1991, A.I.D.'s Bureau for Food 
and Humanitarian Assistance, Office of 
Private Voluntary Cooperation (FHA/ 
PVC), issued new Detailed Implementa­
tion Plan (DIP) guidelines for PVO 
projects, requiring them to incorporate 
the standardized Rapid KPC Survey as 
part of their baseline assessments. Also, 
FHA/P\'C issued new final evaluation 
guidelines requiring Child Survivalproject 
grantees to include the results of the 
standardized rapid survey as part of a 
PVO project's final assessment. Simul­
taneously, A.I.D. specific' under their 
cooperative agreement with JHU that 
the PVO Child Survival Support Pro­
gram provide trainers, at the request of 
PVOs, who could train project field staff 
and collaborators in the new survey 
methodology. And thai is what has 
occurred. Two years later many PVO 
country projects have a better idea of 
their program priorities, and have been 
able to measire their achievements. 
Now, many of these PVOs are transfer­
ring these survey skills to local and dis­
trict health officers. 

Editor's note: 
The editors wish tothankfRichardArnold, 
MD, D TPH, for his assistance in design­
ing the Rapid KPC Survey methodclogy 
and the immunization module ofthe KPC 
survey questionnaire. Also, the editors 
wishtorecognizetheeffortsofthe follow­
ingpersons in designing and pre-testing 
the originalsurvey instrument and meth­
odology: Marcelo Castrillo, MD, MPH; 
Robert Cunnane, MPH; Denis 
Holdenreid, MD, MPH; and Zeng Dong-
Lu, MD, MPH. 
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Survey Task Force Evaluates the Rapid KPC Survey 

Because the KPC survey is new, A.I.D. 
formed a Rapid KPC Survey Task Force 
to evaluate the first sot of completed 
baselinesurveysandtosetsurveygoals 
for the future. The group serves as an 
advisory body and is composed of 13 
public health professionals and survey 
specialists from universities and private
consulting firms. 

In June 1992, CSVII projects submit-
ted their Detailed Implementation Plans 
(DIPs) and baseline survey resuts to 
FHA/PVC for technical review. The 
Survey Task Force meeting took place 
the week following the DIP Technical 
Review meeting. One member of the 
Task Force was represented on each of 
the DIP review panels. This was done 
so that Task Force members could dis-
cuss how the PVO project had used 
survey data in designing their DIP. Al-
though all CSVII baseline surveys were 
reviewed at the DIP reviews, the Survey 
Task Force only analyzed in depth the 
baseline surveys that were based on the 
prototypic questionnaire and completed 
with the assistance of a qualified survey 
trainer. The main findings of the Task 
Force are as follows: 

The KPC survey is an important tool 
that allows PVOs to evaluate pro-
grams and to focus on priority health 
needs of populations. The basic ques-
tionnaire is well-designed, and the 
basic analysis table format provides 
most of the information needed to 
identify program priorities and mea-
sure achievement of objectives, 

" PVO field staff usually complete all 
training and survey work in a two- to 
three-week training period at an ap­

proximatecostof2.5%oftotalprojec 
costs. The discussion of survey data 
has enabled the PVO staff to clarify 
project objectives and refine strate­
gies. The survey process has en­
couraged enthusiasm in thefield and 
has raised PVO awareness. 

Adhough manual tabulation of data 
and calculalion of frequency distribu­
tions generally have been useful for 
managementguidance,more refined 
data analysis would allow PVOs to 
usesurveys astoolsfor strategy plan­
ning. Auniform setofspecificindica­
tors would help to facilitate interpre­
tation of results and simplify presen­
tation of the data by the PVOs. 
The EPI and CDD questions are 
tested and provide reliable indicators 
of knowledge, practice and coverage 
status. Questions on Breastfeeding/ 
Nutrition, Growth Monitoring, and Vi­
tamin A supplementation are fairly 
consistent across PVOs, but could 
be standardized further. Questions 
on ARI and Maternal Health/Family 
Planning are useful, but will need 
refining and updating regularly to re­

flect ongoing technological changes. 
A key to long-term success of the 
survey program will be continued 
training of individuals and organiza­
tions. These shouid include more 
PVO groups (including headquarters 
offices) and individuals from in-coun­
try Ministries of Health, universities 
and private consultants. 
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Summary Report on the 1991-92 Final Evaluations 

PVOs frequently say that they want to 
learn more about the overall Child Sur-
vival Program, and how their projects fit 
into the "i15 picture." They appreciate 
feedbad on evaluations. In response to 
PVO requests, A.I.D.hired a consultant 
to summarize the final evaluations for 
the 16 Child Survival projects ending in 
1991-92, and to highlight key findings 
and recommendations on the sustain-
ability and survey report sections. The 
summary report shows both strengths 
and weaknesses in the overall Child 
Survival Program. 

Key sustainabiliy findings 

" 	 Sustainability was not a primary ob-
jective of many of these projects. 
When these 16 projects began, in 
1988, sustainability was not as ex-
plicit a program goal as it is currently. 

SA.I.D.'s Final Evaluation guidelines 
on sustainabilityencouraged, inthem-
selves, PVOs to enhance sustain-
ability by focusing the attention of 
field staff on this critical issue, 

" 	 Project self-sufficiency is not a pos-
sible goal for child survival develop­
ment efforts. PVOs can, however, 
enhance self-reliance by transferring 
skills such as proposal development 
to help counterparts learn how tosecure other funding sources before 
Child Survival funding ends. 

" Community participation, although 
frequently cited as a part of a PVO's 
sustainability strategy, has not been 
as effective as it could be in empow-
ering communities to take greater 
responsibilityandcontroloftheirown 
health. 

" 	 Community contributions of fees-for­
service and/or labor are often posi-
tive factors in the development of a 
project. However, a PVO cannot 
expect the community to sustain con-

tributions if the community believes 
that it is not an active partner in 
management and selectionof project 
priorities. 

Projects have not given enough em­
phasis to building the management 
capacity of collaborating organiza­
lions. PVOs should be aware that 
poor management is ,hemost fre­
quent cause of failure among pro­
grams established through develop­
ment assistance projects. 

Key sustalnability recommendatons 

Strengthen efforts to explore cost 

recovery activities to enhance the 
financial sustainability of health ser­
vices. This will make health service 
providers more accountable to their 
communities. 

Obtain technical assistance to 
strengthen abilities of PVO staff to 
develop and manage cost recovery 
programs, lending schemes and in­
come-generating activities. Learn 
how to calculate capital and recur­
rent costs. 

isoItvery important for a PVO to 
monitor the impact of cost recovery 
programs on equity in service deliv­
ery. For example, do the poorestmembers of the community still seek 
and receive care if fees are chargedfor health services? 

Develop a Training of Management 
Trainers course to improve PVO ca­
pacity for strengthening local man­
agement in support of sustainability. 

* 	 Promote greater community partici­
pation in every phase of the project. 

Key final survey findings 
This was the first year A.I.D. required a 
final survey as part of the final evalua­
tions. Fifteen of the 16 final evaluations 



6 PVO CS Technical Report 

included a final survay. Of the 15, eight 
projects used substantial portions (10 or 
more questions) of the prototypic Rapid 
KPC Survey, adapting the qui stions to 
their local situation. The key findings 
suggest that PVOs are beginning toobtain more useful information from final 
evaiuations, 

" 	 Conducting home visits to learn from 
families, rather than to deliver ser­
vices, gave the project staff a new 
sensitivity to the concerns and needs 
of the communities. 

* 	 The cost of the surveys (average of 
$4,300) was small compared to the 
benefits to the management of 
projects, 

* 	 The prototypic survey developed by 
the Child Survival Program was in-
strumenlal in permitting the techni-
cally sound execution of the final 
KPC surveys. 

" 	 SeveralPVOsaddedtheirown ques-
tions that asked mothers to e'.plain 
"why" or "v 'iy not.* Neither these 
questions, nor others on client satis-
faction, yielded useful information. 

* 	 Eleven projects used cluster sam-
pling techniques, but field staff often 
were not aware of limitations of the 
cluster survey method. Project stall 
must be aware of the limitations of 
findings whenthey subdivide the stan- 
dard EPI cluster sample for analysis 
and make conclusions from these 
data. 

" 	 Many PVOs', final reports discussed 
the implications of the survey find-
ings and emphasized that the survey 
provided useful information for pro- 
jedt management. 

" 	 Nearly every PVO reported that the 
surveys helped to focus attention on 
the importance of carefully defining 
health education objectives, 

" 	 Several projects reported data with 

missing or incorrect denominators. 

As a result, itoften was impossible to 
compare the findings with reported 
national data, or with data from other 
PVOs in the country. 

Not one project reported decisionsmade or actions taken prior to the 
report submission and few projectsreported sharing of survey results 
with other agencies. 

Key final survey recommendalions 

Strengthen efforts to assure that the 
survey instrument is as brief ar pos­
sible, including questions only ifthey 
directly address the progress toward 
established targets for key knowl­
edge and behavior objectives rol­
evant to that project. 

Dc not add questions to the KPC 
survey about opinions or attitudes. 
These questions do not proviJe use­
fljl information in quantitative KPC 

surveys. Instead, for this type of 
information, use qualitative assess­
ments such as focus groups or key 
informant interviews. 
Report immunization coverage infor­

mation on children 12-23 months of 
age whose immunization cards were 
seen by the interviewer, rather than 
based on the mother's report. 

Standardize both the questions and 
the training to enhance the quality 
and comparability of the survey data. 
Standardizatior would provide more 
guidance for analysis and discussion 
of the survey results. 

* 	 Continue to strengthen the use of 
survey data for project management 
and decisior-making. 

j Give information about the survey 
results, soon after the survey is corn­
pleted, to local health organizations 
and beneficiarycommunities. Include 
a section for the PVO final report to 

the donor. 
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Future Directions for the Rapid KPC Surveys 

The scope of work of the 1992 Survey 
Task Force was to evaluate the surveys 
cairied out by PVOChild Survival projects
in 1q91/92 and set survey goals and 
objectives for the future. Specifically, 
the Task Force was asked to review the 
KPC survey questions for relevance to 
project management, and review les-
sons learned abou! sample selection, 
interviewer training, and managemant. 
Task Force members then set objec-
tives for the use of the Rapid KPC Sur-
vey by the end of the next three years. 

The objectives specified by this task 
force of 13 public health professionals 
are listed below, and a progress report is 
given for each objective. 

By 1995, 100% of all newly funded 
projects will have completed a 
baseline survey before the Detailed 
Implementation Plan (DIP) review. 
In addition, 80% of all projects will 
have completed one survey, either 
baseline or final 

Achievements todate*A.I.D. now 
requires all newly funded projects to 
complete a baseline survey prior to 
submitting the Detailed Implementa-
tion Plan. In 1992, allprojects buttwo 
completed a survey before submit-
ting the DIP. 

By May 1993, CSSP will develop a 
set of key indicators that will facilitate 
interpretation of the survey results, 
allow PVOs to compare achieved 
levels in the service area with the 
reported levels of the counity and 
simplify presentation of the survey 
data. The key indicators will assess, 
for a given service area, the levels of 

mothers' practices that are directly 
related to the improved health status 
ofchildren. PVOprojects willbe able 
to collect data ior these indicators 
using the standardized Rapid KPC 
Survey. 

Achievements to date: CSSP has 
proposed a set of 17 key child sur­
vival indicators that currently are un­
dergoing field testing. (See Table 1). 
After final editing, A.I.D. will disserni­
nate the indicators to all projects. 

By 1995, A.ID. willtrackthebaselin, 
survey data results on a uniform sef 
of indicators for 100% of allprojects. 

Achievements to date: Baseline 
survey results for 1991, 1992 and 
1993 are being entered into the PVO 
Child Survival computerized data 
base, used by FHA/PVC. 

In order to enhance the sustainability 
and replicability aspects of survey 
training andassistance,CSSP should 
identify and train resources at 
the regional/local level. The Task 
Force also recommends that CSSP 
train the staffat the PVO offices in the 
USA in the Rapid KPC Survey 
methodoloqy and implementation. 

Achievements to date: In Septem­
ber 1992, CSSP organized a training 
of survey trainers for PVO/HQ staff 
so that these staff members also can 
provide survey assistance to project 
staff. In March 1992, CARE, with the 
assistance of CSSP, held a regional 
survey training workshop in order to 
train staff from several PVO projects 
in Asia to serve as regional survey 
resources. 
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Table 1. Proposed Key Indicators of Chll, Survival Project Performance 
1. Appropriate Infant Feeding Practices: Initiation of Breastfeeding-Percent

of infants/children (lenis tha,, 24 months) who were breastfed within the first 
eight hours after birth. 

2. Appropriate Infant Feeding Practices: Exclusive Breasifeeding-Percent of

infants less than four months, who are being given only breastmilk.
 

3. Appropriate Infant Feeding Practices: Introduction of Foods-Percent ofinfants between five and nine months, who are boing given solid or semi-solid 
foods. 

4. Appiopriato Infant Feeding Practices: Persistence of Breastleeding-
Percent of children between 20 and 24 months, who are still breastfeeding
(and being given solid/semi-solid foods). 

5. Management of Diarrheal Diseases: Continued Breastfeeding-Percen ofinfants/children (less than 24 months) with diarrhea in the past two weeks who 
were given the same amount or more breastmilk. 

6. Management of Diarrheal Diseases: Continued Flulds-Percent of infants/

children (less than 24 months) with diarrhea in the past two weeks who were

given the same amount or more fluids other than breastmilk. 

7. Management of Diarrheal Diseases: Continued Foods-Percent of Infants/
children (less than 24 months) with diarrhea in the past two weeks who were
given the same amount or more food. 

1.. Management of Diarrheal Diseases: ORT Use-Percent of infants/children

(less than 24 months) with diarrhea in the past two weeks who were treated
 
with ORT.
 

9. Pneumonia Control: Medical Treatment-Percent of mothers who sought

medical treatment for infant/child (less than 24 months) with cough and rapid,

difficult breathing in the past two weeks.
 

10. Vaccination Coverage (Card): EPI Access-Percent of children 12 to 23
 
months who received DPT1.
 

11. Vaccination Coverage (Card): EPI Coverage-Percent of children 12 to 23

months who received OPV3.
 

12. Vaccination Coverage (Card): Measles Coverage-Percent of children 12 to

23 months who received measles vaccine.
 

13. Vaccination Coverage (Card): Drop Out Rate-Percent change between
DPTI and DPT3 doses I(DPTI-DPT3) + DPTI x 100 for children 12 to 23
 
months.
 

14. Maternal Care: Maternal Card-Percent of mothers with a maternal card for

the birth of the youngest child less than 24 months of age.
 

15. Maternal Care: Tetanus Toxold Coverage (Card)-Percent of mothers who
received two doses of tetanus toxoid vaccine (card) before the birth of her 
youngest child less than 24 months of age. 

16. Maternal Care: One or More Ante-Ntal Visits (Card)-Percent of mothers
who had at loast one ante-natal visit (card) prior to the birth of her youngest

child less than 24 months of age.
 

17. Maternal Care: Modern Contraceptive Usage-Percent of mothers of
children less than 24 months of age who desire no more children in the next
 
two years, or are not sure, who are using a modern contraceptive method.
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Baseline Status of II PVO CSVII Projects 

PVOsinitiated22ChildSurvivalprojects 
in October 19g'1, with CSVII funding 
from A.l.D./Washington. Eleven were 
new projects that completed baseline 
surveys based on the Rapid KPC Sur-
vey methodology. This article provides 
a description of these 11 CSVIlprojects, 
by region, and a short summary of their 
baseline findings. The information for 
the project descriptions comes from 
these projects' proposals and DIPs. 

Asia region 
There were three new ChiHd Survival 
projects in the Asia region that com-
pleted a Rapid KPC Survey. Table 2 
presents selected baseline survey re-
suits for the three Asia projects, as well 
as national datafrom Bangladesh, Nepal 
and Indonesia, as reported by the World 
Health Organization (WHO), UNICEF, 
and the A..D.-sponsored Demographic 
and Health Survey Program (DHS).
Project statistics are based on the re-sponses of mothers of children less than 
spones s oage. 
24 months o53,545 

PCI/indonesia (Moluku)-Project 
Concern International (PCI) services 
the province of Moluku, consisting ol 
more than 1,000 islands and a poten-
tialbeneficiary population of 486,454. 
This Child Survival project includes 
interventions in oral rehydration 
therapy (15% of project effort), im­
munizations (40%), nutrition (15%, 
with a 5% effort in vitamin A) andmaternalcare/f amily planning (30%). 

CARE/Bangladesh-CARE'sproject 
is located in a rural area, in Sylhet 
district north of the Chittagong divi-
sion. The potential beneficiary popu-
lation numbers 1,030,920. The 
project includes interventions in oral 
rehydration therapy (20%), immuni-
zations (35%), rutrition (25%), and 
maternalcare/family planning (20%). " 

Children, USA Is based in the rural 
Siraha district in the SagarmathaZone 
in the Eastern Development Region, 
and has a potential beneficiary popu­
lation of 36,664 women and children. 
SCF's project effort includes oral 
rehydration therapy (20%), immuni­
zations (20%), nutrition (35%, of which 
20% is vitamin A), control of acute 
lower respiratory infections (5%) and 
maternalcare/familyplanning (20%). 

Africa region 
Three new PVO Child Survival projects 
in the Africa region completed a rapid 
baseline survey using the Knowledge, 
Practice and Coverage Survey. The 
description of these three projects is 
accompanied by a table (Table 3) that 
compares data obtained in the surveys 
with reported national levels forthe same 
or similar indicators. 

WV/Zimbabwe-This World Visionproject is located in the Shamva Dis­
trict in northeastern Zimbabwe, with 

potential beneficiaries. WV's 
project includes effort in oral 
rehydration therapy (25%), immuni­
zations (25%), nutrition (20%), con­
trol of acute lower respiratory infec­
tions (15%), maternal care/family 
planning (10%) and AIDS prevention 
(5%). 

ADRA/UgandavThe Child Survival 
project of the Adventist Relief andDevelopment Agency in Nepal has a
potential beneficiary population of 
33,429. The project services the 
rural sub-counties of Kalagala and 
Zirobe, located in the Banumanika 
county of the Luwero district. ADRA's 
project includes interventions in oral 
rehydration therapy (25%), immuni­
zations (25%), nutrition (30%) and 
maternalcare/familyplanning(20%). 
WVSenegai-The project services 

SCFINepal-This project of Save the the Mecke District, 100km north of 
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Dakar, with a potential beneficiary 
population of 50,439. WV's project 
divides its child survival activitigs into 
oral rehydration therapy (20%), im-
munizations (20%), nutrition (50%) 
and maternal care/family planning 
(10%). 

LatinAmerica & the Caribbean region 
Five baseline KPC surveys were carried 
out by new projects in Nicaragua, Gua-
temala and the Dominican Republic. 
Selected project indicators are presented 
in Table 4 for each of the following Child 
Survival projects: 

* 	 PCI/Nicaragua-This urban project 
services a poor neighborhood of 
Managua, Acahualinca, with 2,768 
potential beneficiaries. PCI's project 
includes effort in oral rehydration 
therapy (30%), immunizations (30%), 
nutrition (20%) and control of acute 
lower respiratory infections (10%). 
ADRA/Nicaragua--The mixed rural 


and urban Esteli and Madriz districts 
arethesitesofADRA'sprojectcovev-
ing a potential beneficiary population 
of 18,479. ADRA's project includes 
interventions in oral rehydration 
therapy (15%), immunizations (15%), 
nutrition (35%), controlof acute lower 
respiratory infections (20%) and ma-
ternal care/family planning (15%). 

" 	 HOPE/Nicaragua-The Child Sur-
vival activities of Project HOPE are 
directed towards a potential benefi- 
ciary population of 29,164, living in 
the municipalities of Boaco and 
Camoapa, in the fifth MOH health 
region. Their interventions consist of 
oral rohydralion therapy (20%), im-
m unizations (25% ), nutrition (15% ),contrcl of acute lower respiratory in-
ctons (10 and aer repiraty ifectio ns (10% ) and m aternal care/mfamily planning (20%). 

" 	 HOPE/Guatemala--OPE's project 
can be found inthe rural communities 
of Tolonicapan with a potential ben­
eficiary population numbering 85,860 

women and children. Itprovides and 
promotes interventions in oral 
rehydration therapy (20%), immuni­
zations (20%), nutrition (30%, in­
cludes 10% vitamin A), control of 
acute lower respiratory infections 
(15%) and maternalcare/family plan­
ning (15%). 
WV/Dominican Republic--The per­
urban communities of Barahona and 
Bahoruco are the location of World 
Vision's project. The PVO is attempt­
ing to extend coverage to a potential 
beneficiary population of 91,116, in 
oral rehydration therapy (20%), im­

munizations (35%), nutrition (15%), 
control of acute lower respiratory in­
fections (15%) and income-generat­
ing activities (15%). 

Summary olBaselineData 
In general, Tables 2, 3 and 4 suggest 
several features of PVO projects as com­

pared to reported national data:
 

Mothers of children less than 24 
months are better educated than the 
general population of women, per­
haps because they are younger in 
age and more likely to have received 
a formal education. 
In all projects but one, T immuniza­
tion levels at baseline are far lower 

than levels reported for the country. 
This suggest that PVOs need to im­
munize more women, to protecl,moth­
ers against tetanus and '.hildren 
against neonatal tetanus. 
In Africa and Asia, less than 25% of 
all women who do not want more 
children in the next two yea are 
uil de n t etio e th ­using modern contraceplion meth­

ods. In Latin America, however, thisa b e s hi h s 5 0 to 7 % anmay be as high as 50% to 78%, and 
is higher than the estimates reported 
by national contraceptive prevalence 
surveys.
 

Use of oral rehydration salts (ORS) is 
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Table 2. Asia Region PVO CSVII Project Baseline Dat, 1991-92
 
Compared to Reported National Averagn
 

Indonesia Bangladesh Nepal 

Project Indicators versus 
National Indicators PCI-M National CARE National SCF National 

Mothers' literacy (versus 93% 65%' 24% 22%' 8% 12%'
 
female literacy)
 

T 2 Immunization status 13% 60%' 10% 78%1 18% 83%1 
by card 

Use of modern contraceptives 
by mothers who do not want 
a child in the next Iwo years 48%' 24% 25%' 11% 7%' 
(versus contraceptive 
prevalence') 

Children 0-24 months (versus
 
children 0-5 years) w/diarrhea
 
in the last two weeks who:
 
Received ORS 29% 44.2%' 25% - 25% -
Received ORT" - - - 26%3 - 14%3 

Received more liquid 38% - 23% - 7% -

Infants breastled within first -- - 73% - ­
hours after birth
 

Infants 0-4 months breastfed
 
exc;usively - 39%s 29% - 91% -


Infants 5-9 months receiving - - 65% - 44% ­
food in addition to fluids 

Immunization status of
 
children 12-23 months:
 
DPT 1 77% - 22% - 29% -

POLIO 3 68% 84%' 13% 60%' 15% 74%' 
Measles 65% 80%' 10% 53%2 13% 63%' 

Definitions 
*National contraceptive prevalence Isdelined as the percentage of married women aged 15-49 currently using any 
contraception.
 
"National ORT use rate Isdelined as the percentage of all cases of diarrhea Inchildren less than five years of age,
 
occurring Inthe two weeks prior to the survey, that are treated with ORS or an appropriate household solution.
 
- Exclusive breastleeding Isdefined as breastmilk only. with no other fluids or solids. 

Sources of National Data 
'World Health Organization (WHO), 1991 
*WHO, 1992 
'UNICEF, 1987. 1991 ORT Use Rate reported In State of the World's Children, 1993 
Demographic and Health Survey (DHS) of Indonesia, 1991 

' DHS. 1993 database report for ill DHS countries 
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Table 3.Africa Region PVO CSVII Project Baseline Data, 1991-92 
Compared to Reported National Averages 

Project Indicators versus 
National Indicators 

Mothers' literacy (versus 
female literacy) 

Tr 2 immunization status 
by card 

Use of modern contraceptives 
by mothers who do not want a 
child In the next two years 
(versus contraceptive 
prevalen-.o) 

Children 0-24 months 
(versus children 0-5 years) 
w/diarrhea inthe last two 
weeks who: 
Roceived ORS 

Received ORT" 

Received more liquid 

Infants 0-4 months 

breastfed exclusively-

Infants 5-9 months receiving 

food in addition to fluids 

Immunization status of children 
12-23 months: 
DPT 1 


POLIO 3 
Measles 

Zimbabwe 

WV National 

73% 67%' 

63% 45%' 

- 43%1 

3% ­

- 77%' 

- -

- 11%, 

90% ­

87% 88%' 
86% 86%' 

Uganda Senegal 

ADRA National WV National 

68% 45%1 - 19%' 

29% 39%' 19% 45%' 

7% 5%, 4% 6%' 

41% 15%1 5% 2%1 
- - - -

37% - 27% ­

45% 70%5 67% 7%1 

58% - 50% ­

75% - 64% ­

70% 77%' 41% 66%' 
57% 77%' 41% 59%' 

Delinitions
 
' National contracepitve prevalence Isdelined as the percentage of marriedwomen aged 1549 currently using any
contraception.
 
- National ORT use rate: percentage ofall
cases ofdiarrhea Inchildren less than five years of age. occurring Inthe two
weeks prior to the survey, that ae treated with ORS or an appropriale household solution. 
- Exclusive Is only. with no other fluids or solids.bhseaateedingdefined as bre(astnilk 

Sources ofNational Data 
'World Health Organization (WHO). 1991 
Demographic and Health Survey (DHS) of Senegal. 1988 

'HS ofUganda. 1989 
* UNICEF. 1987-1991 ORT Use Rate reported in State ol theWorld'sChildren. 1993 
* DHS.1993 database report for all DHS countries 
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Table 4. Latin America &the Caribbean Region PVO CSVII Project

Baseline Data, 1991-92 Compared to Reported National Averages
 

Dominican
Nicaragua Guatemala Republic 

Project Indicators versus
 
National Indicators PCI 
 ADRA HOPE National HOPE National WV National 

Mothers literacy (versus

female literacy) 88% 63% 60% ­ 42% 44%' - 79% 

TT 2 Immunization status
 
by card 27% 1
- 13% 25%' 6% 11% 5% 23% 1 

Use of modern
 
contraceptives by mothers
 
who do not want a child in 51% 12% 32% 91/' 8% 23%' 78% 50%'
 
the next two years (versus
 
contraceptive prevalence )
 

Children 0-24 months 
(versus children 0-5 years)

w/diarrhea Inthe last two
 
weeks who:
 
Received ORS 29% 68% 
 42% - 22% 17%3 16% 25%1
 
Received ORT" ­- - 38%4 - ­ - -
Received more liquid 19% 15% 18% ­ 20% - - 4%1 

Infants breastfed within
 
first 8 hours aflter birth - 60% 63% 
 63% - 50% --

Infants 0-4 months
 
breaslfed exclusively"' 15% 16% 7% 7% 
 0%9 - 14%' 

Infants 5-9 months
 
receiving food inaddition
 
to fluids 
 - 85% 89% 89% - - _ 

Immunization status of 
children 12-23 months: 
DPT 1 94% 73% 71% ­ 59% - 56% -
POL10 3 92% 92% 58% 83% 36% 69%' 44% 64%1 
Measles 82% 82% 50% 54%' 35% 48%1 51% 69%' 

Definitions 
' National oontracepilve prevalence isdefined as the percentage of married women aged 15-49 currenlly using any
wontraception.

"National ORT use rate: percentage of all cases of diarrhea Inchildren less than five years of age, occurring in the two
eeks prior to tho survey, that are treated with ORS or an appropriate household solution. 
- Exclusive breas teeding Isdefined as breastmilk only, with no other fluids or solds. 

Soure.. of NationalData 
World Health Organization (WHO), 1991 
Demographic and Health Survey (OHS) of Dominican Republic, 1991 
DHS of Guatemala, 1987
 
UNICEF. 1987-1991 OAT Use Rate reported InState of the World's Chilren. 1993
 
DHS. 1993 database report for all DHS countries 
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to understanding and overcomingAsa prj c . 

highlyvariable, both within and across 
countries and regions. The reported 
use of ORS and fluids by projects 
bears little relationship to reported 
national averages (sometimes higher 
and sometimes lower). This sug-
gests that local cultural factors are a 
greater influence on the practice of 
oral rehydration therapy than are 
national efforts. Also, this suggests 
that PVOs should increase attentionto udersandngad oercoing 

tal staff to promote early breastfeeding 
initiation and longer breastfeeding 
duration. 
Baseline survey data on introduction 
of foods suggest that only a minority 
of mothers exclusively breastleed 
their infants less than four months of 

The wekest frmotf 
age. The weakest breastfnding 
patterns appears to be found in the 
Latin America rsgion. Introduction offoods appear slower in African and 

local constraints to ORT use. 

PVOprojects in Africa, ardseveral in 
Asia, did not include a question on 

how much time elapsed after the 

child's birth before mothers initiated 
breastfeeding. However, data from 
projects in Latin America show that 
approximately40%ofmothersinthe 
surveyed areas are not breastfeeding 
within eight hours after birth. Most of 
the five Latin American projects pro-
vide servic, s in urban or peri-urban 

areas, where most births take place 
in hospitals. This indicatesthat PVOs 

need to spend more time with hospi-

Asian projects. 

Baseline immunization coverage is 
usually much lower than reported 
national levels, suggesting that the 

PVOs are indeed working in 
a fewunderserved areas. Yet, in 

countries (Zimbabwe and Nicaragua), 
project baseline coverage is high. 
This suggests that national EPI pro­
grams have been successful in their 
outreach activities. In such cases,PVOs may need to shift resources to 

other interventions such as improv­
ing ORT use, increasing duration of 

exclusivebreastfeeding or improving 
weaning practices. 

Translating Survey Questionnaires Into Non-Written Languages 
Theprimarygoal of Child Survival Knowl-
edge, Practice and Coverage (KPC) 
surveys is to find out what mothers know 
and what they do regarding important 
preventive and curative health behav-
iors. To mako certin that survey data 
are correct, suivey coordinators need to 
ensure that the survey is not biased. 
Certain biases may lead mothers to give 
answers that do not represent their ac-
tual knowledge or practices. Biases 
may result from incuirect survey meth-
odology. For example, the coordinator 
might make errors in calculating the 
sample size, or the interviowers might 
not select houses at random, or inter-
viewers can make mistakes in asking 
questions. 

An important technique to minimize 
interviewer bias is to require survey in­
terviewersto read aloud to mothers each 
survey question exactly as it is written in 
the questionnaire. This ensures that 
eachsurveyintervieweraskseveryques­
tion in the same way as all other inter­
viewers. If a PVO follows this practice, 
itcan safely attribute different responses 
to actual differences in mothers' 
knowledge and behavior, rather than to 
differences in the wording of specific 
questions. 

The situation becomes more compli­
cated, however, when projects are plan­
ning surveys in communities in which 
the language that most mothers speak is 
not written. Survey planners need to 
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develop a version of the survey ques-
tionnaire that can be read aloud so that 
those who speak the non-written lan-
guage will understand without further 
translation. Interviewers should never 
try to translate during the interview by 
referring to a questionnaire written in 
another language, such as English, 
French or Spanish. If an interviewer 
tries to lranslate a question during the 
survey, he or she will not use the same 
exact words each time, nor the same 
words as other interviewers. This proce-
dure will introduce a bias. 

How can a PVO avoid bias when 
surveyquestionsmustbetranslatedinto 
a non-written language, a language that 
mothers speak and understand? This 
article outlines five steps to guide survey
coordinators in the development of a 
written survey questionnaire that isthe 
phonetic equivalent of anon-written lan-
guage. These steps are based on PVO 
experiences with Child Survival KPC 
surveys. That experience shows that 
surveys in non-written languages re-
quire more time and effort for training the 
survey supervisors and interviewers, 
than surveying in a formal written lan-
guage. 

Five essential steps 

The time a PVO needs to translate a 
questionnaire into a native or non-writ-
ten language depends on the type of 
language and on the complexity of the 
original questionnaire. Other important 
factors are the level of education of the 
interviewers and their ability to assist in 
thetranslation and validation. Inorderto 
avoid bias, every PVO planning asurvey 
in a locality where mothers understand 
only a non-written language should fol-
low these five essential steps: 

1) translate the questionnaire into the 
official written language of the coun-
try (if a translation does not exist); 

2) translate the official written language 
questionnaire into the non-written lan-
guage; 

3) 	translate the non-written language 
versionof the questionnaire back into 
the official written language by athird 
party to verify the translation; 

4) 	validate the questionnaire with the 
survey interviewers during the sur­
vey training; and 

5) field-test the non-written language
version of the questionnaire, revising 
it as necessary. 

1.Translate into the official
 
written language
 
Survey planners should select survey 
questions from the generic question­
naires (in English, French or Spanish), 
and then focus on translating questions 
into the predominant written language of 
the region or country. The translation 
should use a standard, grammatically 
correct form of the official written lan­
guage. 

Starting with a questionnaire in the 
predominant written local language helps 
to maintain the purpose and meaning of 
each question during translation into the 
non-writtenlanguage. Local participants 
will be able to understand the questions 
and to translate them accurately into the 
non-written language. 

2. Translate Into the non-w'ritten language 
Translating the questionnaire from the 
predominant country language into the 
local non-written language can be a 
complex process. The time required for 
this step varies, depending on the extent 
to which schools teach inthe non-written 
language, and whether phonetic adap­
tations of the local languages exist. 

In some countries, school systems 
are organized only to teach the predomi­
nant written language of the country. In 

such countries, people may be fluent 
speakers in one or more native lan­
guages, but are not ahl, tj read and 
write in those languages or dialecis. If 
a PVO is working in such a situation, it 
first will have to develop a phonetic 
equivalent of the local language before 
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translating the survey into the local lan-
guage. (See Case Study 1.) 

In other countries, school systems 
teach students using the local language. 
This may make the translation process 
easier because people are used to read-
ing and writing the local language. In 
such countries, teachers or missionar-
les often are the best resources during 
the process of translation. (See Case 
Study 2.) 

3. Translate the adapted questionnaire 

back into the official written language 

The next step is to translate the adapted 
questionnaire back into the original lan-
guage, or the official language of the 
country, such as English, Spanish, 
Bangla, Arabic, etc. An individual who is 
not familiar with the original question-
naire should be responsible for back-
translating the questionnaire, so that the 
focus is on the wording of each question. 

The interviewers and project staff 
should thencomparethe questionnaires 
to identify areas of discrepancy. They 
should revise the translation of each 
question as necessary, paying special 
attention to the purpose of each ques-
tion and the meaning of each transla-
tion. 


4. Train and validate the questionnaire 
with the interviewers 
Survey interviewers should come from 
the project area and be fluent in both the 
official written language and tha local 
non-written language. Interviewers, who 
must be able to read and write, also 
need to know the local culture and cus-
toms. During the survey training, inter-
viewers read each question aloud to test 
the wording and meaning of each ques-
lion. Next, int'rviewurs work with the 
translators to ensure that questions ask 
what they were meant to ask. Trainers 
facilitate thediscussion,encouragingthe 
interviewers and translators to come to 
an agreement on final wording of each 
question, always mindful of the mothers' 
understanding and of the original pur-

pose of each question. 
ihe atual survey Interviewers can 

most appropriately validate the ques­
tionnaire with respect to the local region. 
During the train;ng process, we should 
allow time for interviewers to give feed­
back on the translation. PVOs should 
devote time to validating questions dur­
ing the training of supervisors and inter­
viewers. The final version may not ap­
pear grammatically correct to outsiders, 
but it should be clearly understood y 
local people. 

Itis important that interviewers prac­
tice asking survey questions in the non­
written language. The best way to do 
this is role-playing. The role play will 
heln interviews to refine the questions, 
make changes or find better ways of 
asking the question to the mother. 

Interviewers must understand that 
the purpose of this orocess is to develop 
a standard way oi asking each question 
and tu avoid translating during surveys. 
Practice mustfocuson asking eachques­
tion precisely tho way it is written. 

5.Field-test and revise the questionnaie 
Field tests allow interviewers to practice 
the questionnaire in 'real life' 6ituations, 
testing the translation for accuracy. 
Following the field test, supervisors and 
interviewers review each question for its 
accuracy in obtaining the intended infor­
mation. They must ask themselves, "Do 
the mothers understand the meaning of 
thisquestion?" Ifcertain questions seem 
unclear to the mothers, the PVO should 
rewrite those questions and then retest 
them. Finally, the PVO must allow time 
in the survey schedule for making final 
corrections to the questionnaire and for 
producing and printing sufficient copies 
of the revised survey. 

Each survey process is different and 
requires a different approach, depend­
ing on what is appropriate in each cul­
ture. Following these five steps, project 
staff can adapt the basic KPC Survey 
questionnaires to their individual projects' 
needs. It takes time and commitment to 
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translate surveys into languages that tion process if they want valid informa. 
will be understood by interviewers and tion on what mothers know and what 
mothers alike. Project planners need to 'hey do regarding health. 
recognize the importance of the transla-

Case Study 1: 
PCI in Guatemala-Developing aphonetictranslationo! the local languages 
The PVO Project Concern International (PCI) Is working in the department of 
Solola inGuatemala. The tree main native groups in this region are Tzutuhul, 
Ohiche and Cakchlquel; each group has its own language. People live Inwell­
defined communities in which thny speak their own and other languages. Of 
the three languages, only Ohiche is available In a written phonetic format. The 
Guatemalan school system relies primarily on Spanish.

When project staff members decided to conduct a KPC Survey, they were 
faced with the challenge of communicating with mothers. In order to reach all 
of the people in the project area, survey planners translated the Spanish 
questionnaire into each of the three main languages.

Project staff members, with the help of local workers and school teachers, 
translated the questions using Spanish characters. They developed phonetic 
adaptations of words and used many Spanish words in the final questionnaires 
because local people tend to mix Spanish words in their conversations. The 
results were questions that are not necessarily grammatically correct in any
language. The survey planners chose to emphasize the clear communication 
of ideas rather than grammatical structure of the questions. 

During survey training, interviewers, who were fluent in all three languages,
practiced asking questions from each of the three translations. In the field, 
during the aclual survey, interviewers decided which of the questionnaires to 
use after talking with the mother and learning which of the three main languages 
she spoke. 

Although interviewers had difficulties reading the phonetic words at the
 
beginning, they improved with intensive training and repetition. The end
 
product was a set of questionnaires that were adapted to the local setting,

understandable to interviewers and, more importantly, to mothers.
 

Case Study 2: 
Esperatiza in Bolivia-Usingan existingphoneticallyadapted non-written language
The PVO Esperanza works in southeast Bolivia with the Matacos, a nomadic
 
group that has settled near the towns of Villamontes and Yacuiba. The
 
language Mataco, spoken only by a few thousand people, is not an official
 
written language.
 

Although teachers in Bolivia rely on Spanish as the primary language of 
Instruction, in this region teachers also use Mataco in the classrooms. Also, a
 
written phonetic adaptation of Mataco, based on Spanish characters, has been
 
created by a missionary group working in the area and is used by local people.
 

Esperanza project staff prepared the translation of their KPC Survey with the
 
help of local people. Before the actual survey, they worked together to translate
 
questions from Spanish into Mataco, using the existing phonetic adaptation.
 
Interviewers were able to understand and read the translated questions with
 
few major difficulties. This resulted in a survey easily understood by mothers.
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Assistance for Rapid KPC Surveys 

There are four ways in which PVO field 
staff have received KPC survey assis-
tance. In the first method, a CSSP 
survey trainer has gone to the project 
and provided direct support to project 
staff. A second method has been more 
indirect. A representative from the PVO's 
USA office has taken a survey training 
ccurse frorn CSSP, and then the person 
has gone to the project to assist the 
project staff with the survey. The third 
way has involved experienced project 
managers who conducted surveys with-
out direct,on-siteassistancefromCSSP 
or PVO offices in the USA. In this case, 
the experienced project manager was 
able to get support and advice from 
telephone communications from CSSP 
and the PVO's USA office. The fourth 
method of survey assistance has been 
through a regional surveytraining work-
shop, where CSSP has trained project 
staff members to conduct a surv,y per-
haps several months to a year later. 

Method one: CSSP survey troiner on site 
CSSPprovidestrainerstogotoaproject, 
work with project staff, and train project 
staff and collaborators in the Rapid KPC 
survey methodology. Projects desiring 
survey assistance from the CSSP have 
made their requests through the PVO 
offices in the USA. Prior to arrival in-
country, the CSSP survey trainer 
spends about two to four weeks in the 
USAoffices preparing forthe surveyand 
corresponds by phone, fax, and mail 
with the project's survey coordinator, 
The CSSP trainer also communicates 
with the backstopping person in the 
PVO's USA office. Next, the CSSP 
survey trainer spends about two weeks 
atthe project site. The trainer works with 
the designated survey coordinator fo 
make final arrangements; train the sur-
vey supervisors and interviewers; tabu-
late and analyze data; and, help the 
survey team draft a report on the results 
of the survey, 

Inorder to qualify as survey trainers, 
CSSP specialists attend an 80-hour 
"TrainingofSurveyTrainers'coursefol­
lowedbyatwo-tothree-weekfieldexpe­
rience during which each survey 
trainer assists a project to complete a 
Rapid KPC survey. The 80-hour survey 
training course prepares the survey 
trainer for his or her survey assistance 
field visit. 

On occasion, CSSP has worked with 
a regional consultant who has not at­
tended the 80-hour course but is still 
qualified to assist a PVO with survey 
training. These regional survey consult­
ants have extensive survey experience 
and have participated in a Rapid KPC 
survey that was assisted by a CSSP 
survey trainer who had completed the 
80-hour training. 

Between August 1991 and March 
1993, CSSP survey trainers worked with 
31 projeL:s to successfully implement 
23 baseline and eight final surveys. 
Under the process established by A.I.D. 
for survey assistance, the CSSP has 
paid the salary of the survey trainer, or 
fees of the regional consultant. The 
PVO project has paidthe survey trainer's 
travel and per diem costs, as a part of its 
ownership of the survey. 

Method two: PVO1USA staffmember 
trains project staff 
In September 1992, CSSP heir, in Bal­
timore, an 80-hour training for staff from 
eight PVOs to be Rapid KPC survey 
trainers. Since that training, the quali­
fied PVO trainers have assisted seveii 
projects to conduct baseline and final 
surveys. Whether or not this method of 
survey assistance to projects will be 
useful overthe long-term, however, will 
depend on the turnover of health staff 
whoworkinthe PVOUSAoffices. Expe­
rience has shown that each year, ap­
proximately one-third of the PVO staff 
who backstop Child Survival projects 
resign or change positions. 
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Method three: informationsupport only 
A few Child Survival projects nave epi-
demiologists or experienced public 
health professionals on the staff who 
could serve as project survey coordina-
tors. These individuals have conducted 
baseline or final KPC surveys without 
direct on-site assistance from a survey 
trainer. They have, however, stayed in 
communication with CSSP offices re-
garding survey projects. Usually, CSSP 
staff has sent a copy of the prototypic 
questionnaire and a sample survey re-
port to the project's survey coordinator, 
along with any background information 
requested by the project. In turn, the 
project's survey coordinator has sent 
CSSP the drafts of the modified ques-
tionnaire that the project will use. These 
mailings have been followed by phone 
and fax communication to clarify any 
procedures regarding the standardized 
Rapid KPC survey methodology. This 
survey assistance method is possible 
only if the project's survey coordinator is 
experienced in preparing, conducting, 
analyzing, and reporting on surveys. 

Method four: survey training 
workshop for field staff 
The final method of survey assistance to 
PVO projects has been regional survey 
training workshops. To date, this method 
has been tried in only one region. In 
March 1992, CARE and CSSP jointly 
organized an Asia Region Survey Work-
shop attended by staff from 12 projects 
of seven PVOs. The purpose of the 
workshop was to prepare designated 
project staff to organize and conduct 
surveys in their own service areas. Five 
participants had organized and con-
ducted a Rapid KPC survey (with the 
help of a CSSP trainer) prior to the 
workshop. Their job at the workshop 
was to serve as resource persons for the 
non-experienced workshop participants. 
These five resource persons also learned 
more about the KPC survey since they 
attended each day's training sessions, 
in addition to helping other PVOs at the 

workshop to prepare for a Rapid KPC 
survey. 

Specific survey skills taught during 
the workshop included techniques in 
questionnaire development, sampling, 
supervisor and interviewer training and 
quality control of data collection. The 
workshop differed from the 80-hour 
training in two important respects. 
The total training time was 50 hours 
instead of 80, and PVO staff did not 
actually carry out a survey, but only 
attended a field test to practice inter­
viewing with the assistance of a CARE 
staff member as translator. 

The frequency and design of future 
regional survey workshops will depend 
on the survey experience that occurs 
following the Asia Regional workshop. 
Because the training was more limited 
than the 80-hour training, workshop or­
ganizers expected that inexperienced 
PVO participants would need some sur­
vey assistance following the workshop. 
However, itwas hoped that all workshop 
participants could usethe workshoptrain­
ing. 

CSSP has sent a questionnaire to the 
seven previously inexperienced gradu­
ales of the workshop to assess the use­
fulness of theworkshop to survey imple­
mentation. To date, CSSP has received 
six responses. Five projects have car­
ried out a survey, and one has not. The 
projectscompleting surveys reported that 
one workshop graduate completed it 
without outside assistance, two projects 
asked PVO.HQ staff and in-country sur­
vey specialists to assist with the sur­
veys, and one obtained a PVO resource 
person from the workshop to help the 
workshop graduate. One graduate was 
transferred and no longer works in Child 
Survival, and so CSSP sent a survey 
trainer to his former project. 

All evaluation responses recommend 
that new PVOs attend this type of survey 
training workshop. One respondent 
wrote that "the workshop provides skill 
and knowledge to assess and modify 
the work being carried out by the PVO ... 
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The methodology of th3 KPC survey Is 
simple, clear and well defined." 

Editor's note: 
Readers desiring more information on 
the Asia Region Survey Workshop can 
request a copy of the workshop report 
from: Ms. Mary Beth Powers, Director, 
Primary Health Care Unit, CARE, 660 
First Avenue, New Ycrk, New York 
10016. 

IEF/Malawl Tests Methods For
ohServicesCommunicating Health S1970; 

Data to Village Women 

Primary health care programs in devel-
oping countries recognize the impor-
tance of using health data to strengthen 
program management. Most health pro-
fessionals know that it is also important 
to use data also to give feedback to 
communities, but they rarely do so in 
practice. This is unfortunate, because 
feedback on data about health status 
and health services can be a motivating 
tool, encouraging community members 
to participate in health projects. 

Coverage figures are useful indica-
tors of the effectiveness of project strat­
egies. Members of local communities 
could benefit from learning about project 
effectiveness and progress. We do not 
understand, however, how to effectively 
communicate coverage figures to semi-
literate or illiterate persons of different 
cultures. What is the relative effective-
nassof various methods of communica-
tion? 

Healthworkersexpresscoveragefig-
ures in ratios or proportions, which vil-
lagers do have the capacity to under-
stand. (For example, 70 percent of 
children 12 to 23 months have received 

their DPT3.) According to educational 
literature, a person learns proportional 
reasoning and ratio concepts In early 
childhood (Preece, 1978; Noelting, 
1980). (For example, a mother will tell 

her child to"drink half a glass of milk.") It 
is generally accepted that the later ac­
quisition of literacy helps communica­
tion about suchconcepts (Winch, 1983). 
(For example, "Idrank 50 percent of the 
milk in the glass.*) Educators empha­
size that, with appropriate material, per­
sons can learn and use fraction con­
cepts and operations prior to literacy or 
understandingofmathematicalsymbols 
(Ohlsson, 1986; Bennett, 1987; Lamon, 
1990). Yet most of the materials used 
for teaching ratios or propoitions are 
graphic or arithmetic,, rather than ma­
nipulative, and inappropriate for illiterate 
or semi-literate populations (de Levie.

Scopes, 1976; Vincent, 1991). 
Village women use concepts of pro­

portion on a daily basis in formal and 
informal market transactions. The pro­
gram manager'schallenge, therefore, is 
to identify locally appropriate strategies 
for effective communication of coverage 
data that take the cultural context into 
account and capitalize on women's in­
tuilive understanding of proportions. 
Strategies that use culturally appropri­
ate communication strategies help to 
enhance accountability for project 
achievements to the community and 
encourage increased community own­
ership of and participation in projects. 

Prposeof the IEFstudy 
Project staff of the International Eye 
Foundation's (IEF) Child Survival Project 
in Malawi conducted a study to identify 
the optimal strategy for reporting cover­
age data as an index of project effective­
ness. The IEF project provides ocular, 
general nutritional and vitamin A inter­
ventions (including breastfeeding pro­
motion, nutritional education and vita­
min A capsule distribution) in 45 villages 
of Chikwawa and Nsanje Districts in the 
LowerShireValley of Malawi. The project 
area is semi-arid, plagued by frequent 

drought, and has been further burdened 
in recent years by a major influx of refu­
gees from neighboring Mozambique. 
Although no recent statistics are avail­
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able for female literacy in Malawi, it is 
probable that the rates for this poorer 
area of Malawi are considerably lower 
than the nationally reported average of 
18 percent (UNICEF. 1991). 

Three methods for communicating 
propodions 
First, project staff used two kinds of 
qualitative research, focus groups and 
key informant interviews, to identify ,hose 
words and phrases in the local language 
that village people use to express the 
concept of proportion. Staff obsrrved 
and documented measures of common 
commodities in the local market. Next, 
they studied the symbolic content of 
basic colors to make sure that the aver-
age villager would not be confused by 
the symbolic implications in the choice 
of any particular color used in graphs or 
posters. Based on findings of the quali-
tative research, the interpreters selected 
three alternative methods for presenta-
tion of coverage da:a: 1) a two-color 
rotating pie chart, 2) a set of sticks cut in 
varying lengths relative to a "full-length" 
(100 percent) standard stick, and 2) 
measures of beans, with 10 scoops or 
small measures representing a full (100 
percent) measure of beans. 

The two-color rotating pie chart has 
two cardboard circles with radial slits 
that can rotate until one is superimposed 
on the other. The pie chart shows per-
centages with calibrations that are vis-
ible to the presenter. The pie chart is 
made of green and gray cardboard. The 
green circle represents the proportion or 
percentage of the population that has 
received project services, while the pro-
portion of the gray circle not covered by 
green indicates the proportion of the 
population that has not yet received 
project services. 

The stick length method for commu-
nicating proportions uses a "full-length" 
standard stick to represent 100 percent, 
with sticks of lesser lengths represent-
ing smaller proportions. The sticks can 
be compared with measures used in 

daily life, such as using the full-length 
stick to represent the expected height of 
alocalcropatharvest, withlesserlengths 
representing crops of proportionally less 
desirable heights. 

The measures of beans resemble 
those used in the sale of such dry goods 
in the local market. The presenter first 
demonstrates the "full measure' of 10 
small measures before using lesser num­
bers of measures to represent percent­
ages less than 100 percent. 

IEF had previously selected 10 of the 
45 project villages to serve as sites for 
qualitative research to refine overall 
project strategies. A total of 120 women 
participated in the study. IEF selected 
an average of six women from each of 
the 10 villages, in addition to 60 women 
who participated in tho initial focus group 
study of communication methods. 

One of two interviewers questioned 
each woman privately to avoid response 
bias. Interviewers asked the same six 
questionstoeachparticipant--twoques­
tions for each of the three methods used 
to communicate coverage data in per­
centages. The interviewer varied the 
order of the questions for each woman. 
Each question was used a total of 20 
times for each method of communicat­
ing the information. 

The design of the questions required 
tie respondent to interpret the coverage 
datapresented. (Forexample, the inter­
viewer would ask, "If 30 percent of the 
children in Chapomoka village 
(participant's village) have received vi­
tamin A doses and 70 percent of the 
children in Malikopo village have re­
ceived vitamin A, which village will have 
to reach a larger proportion of its chil­
dren to assure that 80 percent of the 
children receivevitamin A?") Each ques­
tion design reflected project objectives 
for coverage through IEF/Malawi Child 
Survival project services. 

Results 
The findings, presented in Table 5, show 
that all three methods were more than 
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Table 5. Effectiveness of Three Methods of Communicating Coverage Data 

Presentation Number of Tests 
Method Completed 

Pie chart 120 

Stick length 120 

Bean measures 120 

80 percent effective in communicating 
coverage data. Overall, the "beans 
method" appeared to be the most effec-
tive method, better than the "pie chart" 
method in presenting basic information. 
Theeffectivenessofthe"beansmethod" 
wasstatisticallysignificantlygreaterthan 
that of the "pie chart" method (p - 0.02). 
There was no statistically significant 
difference between the effectiveness of 
the "pie chart" and "sticks" methods for 
communicating coverage data. 

Discussion 
This study provides information that may 
help program managers choose more 
effective ways of communicating health 
data to the communities in which they 
work. The study introduces three meth-
ods of communicating the basic con-
cepts of proportions and percentages. It 
a!so demonstrates a simple methodol-
ogy for identifying and assessing the 
relative effectiveness of presentation 
methods. 

The results show that the selection of 
methods does alter the effectiveness of 
the communication. Villagers under-
stood better methods that relate to life 
experiences rather than those that use 
graphics. It is encouraging to note, 
however, that each of the tested strate-
gies was effective in producing adequate 
understanding on the part of the village 
women who participated in the study. 

Graphic presentations have the ad-
vantage of being less dependent on the 
explanation of the presenter. Therefore, 
graphic presentation methods may be 
more appropriate for displays in health 

Number of Correct Percentage of 
Rssponses Correct Responses 

98 81.7% 

101 84.2% 

111 92.5% 

centers or communities. Methods using 
familiar objects to relate to daily experi­
ences should be reserved for interactive 
presentations, in such settings as corn­
munity meetings and health education 
sessions. PVOs need to conduct re­
search on how best to enhance the 
communication potential of computer­
generatedgraphic representations, eas­
ily produced by the many available corn­
puter software packages. More research 
also should be conducted to develop 
effective methods of using graphic pre­
sentations to give periodic feedback on 
the progress of projects. 

ContributedbyBethfRinkandSallySwan, 
U.S. Peace Corps volunteers assigned 
to the IEF Vitamin A Project in Malawi, 
and Sally R. Stansfield, a consultant to 
theproject. The study was conductedby 
the IEF Child Survivalproject, funded by 
the OfficeofPrivateand VoluntaryCoop­
eration,Bureau forFoodandHumanitar­
ian Assistance, U.S. Agency for Intema­
tional Development(USAID). The Inter­
national Science and Technology Insti­
tute and the Community Systems Foun­
dation provided technical assistance. 

Editor's note: 
Readers desiring more information on 
the study should wfite to: 
John Barrows 
Public Health Program Officer 
International Eye Foundation 
7801 Norfolk Avenue 
Bethesda, MD 20814 
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Opportunities for PVO Participation InEradication 
of Guinea Worm Disease (Dracuncullasis) 

The 44th World Health Assembly, in 
May 1991, declared its commitment to 
the goal of eradicating dracunculiasis by 
December 31, 1995. The factor favoring 
eradication is that guinea worm only 
spreads in humans through infected 
drinking water. The disease is not di-
rectly transmitted from human to hu-
man. Once infected water has been 
drunk, disease will follow, since humans 
do not develop immunity. Multiple infec-
lions may occur in the same person. 
There is no effective treatment. 

Magnitude ofproblem 
Guinea worm disease affects an esti-
mated 3 million people each year in 17 
African countries and pails of India and 

Pakistan. It is difficult to get a more 
precise estimate because the reporting 
of dracunculiasis cases has frequently 
been episodic and incomplete. Some­
times epidemiological surveys have un­
covered many more cases than had 
previously been reported. (In Uganda, 
for example, thousands oi cases were 
added following an epidemiological sur­
vey in 1991.) 

Table 6 shows the number of cases 
of dracunculosis reported over the pe­
riod 1985-1991, in countries were PVO 
Child Survival projects are currently op­
erating. Itis believed that in most coun­
tries the numbers of reported cases are 
declining as a result of control interven­
tions. 
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Table 6. Reported Cases of Dracuncullasis InCountries with 
PVO Child Survival Projects, 1985-1991 

County 1985 I1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Buridna Faso 458 2,558 1.957 1.266 45,004 42,187 -

Cameroon 168 86 - 752 871 742 393 

India 30,950 23.070 17,031 12.023 7.881 4,798 2,185 

Kenya - - - - 5 6 -

Mail 4,072 5,640 435 564 1,111 884 13,793
 

Nigeria 5,234 2,821 216.484 653,492 640,008 394,082 281,937
 

Senegal 62 128 


Uganda 4,070 -

Inernatlonalgroups Involved In 
eradication 
Global initiatives to eradicate 
dracunculiasisreceivedagreatboostby 
resolutions adopted bythe steeringcom-
mittee of the International Drinking Wa-
terSupplyandSanitationDecade(1981-
90). Collaborative efforts now involve 
many international agencies and orga-
nizations, including WHO, Global 2000 
of Emory University Carter Center, Inc., 
UNICEF, UNDP, A.I.D. and CDC. 

In 1989, for example, the Peace Corps 
received a three-year grant from the 
Africa Bureau of A.I.D. to providetechni-
cal, financial and material resources for 
Peace Corps staff and volunteers to 
initiate and implement guinea worm 
eradication programs in countries with 
Peace Corps programs. Currently there 
are approximately 100 Peace Corps 
volunteers working on guinea worm 
eradication at the primary, secondary or 
add-on level. The Peace Corps pro-
gram is designed to support national 
dracunculiasis eradication efforts. 

Interptling transmission 
To reach the objective of Interrupting 
transmission and reporting zoro cases, 

132 138 - 38 1,341 

- 1,960 1,30c 4,704 120.259 

itis important to understand the mecha­
nism of transmission. Whenwater stimu­
latestheportionofthewormthatcauses 
a blister, the worm pumps thousands 
of its larvae into the water over a two­
to 	 three-week period. Once in the 
water, minute crustacean cocepods in­
gest the larvae. In about two weeks, 
ingested larvae develop into the infec­
tive stage and remain infective in the 
cocepods for over one month. 

People swallow the infected cocepods 
in drinking water. Larvae aje liberated in 
the stomach, migrate through the vis­
cera and mature. After mating, the fe­
male worm migrates to the subcutane­
ous tissues. The incubation period is 
approximately 12 months. 

From this pattern of transmission it is 
clear that the principal requirement for 
eradication is the provision of safe drink­
ing water. There are basically three 
measures for improving the water sup­
ply: 

* 	 Filter all unsafe drinking water. 
.	 Keep people with the guinea worm 

out of drinking water. 
* 	 Install safe water sources in guinea 

worm-infected villages. 
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Water contaminated with guinea 
worm may be drunk after being filtered 
through a tightly woven cloth. DuPont 
has donated to national eradication pro-
grams 1 million square meters of spe-
cially syntheticfabricfor more rapid water 
filtration. Alternatively, inexpensive, ef­
fective cotton cloth, which has been ex-
tensively tested in Ghana and by the 
CDC, is available in most African mar-
kets. 

Strategyoferadication 
To reach the objective of eradicating 
guinea worm disease by December 31, 
1995, the World Health Assembly en-
dorsed the following combined strategy: 
health education and community mobili-
zation, provision of safe water, chemical 
control of cocepods and village-based 
surveillance. Eradication efforts require 
endemic areas to: 

* 	 Establish a national program office; 
" 	 Conduct baseline surveys to identify 

the affected villages and the num-
bers of cases; 

" 	 Implement the chemical control of
cocepods and provide safe water; 

" 	 Intensify village-based surveillance 
to rapidly detect and contain all cases 
to prevent contamination of water 
and transmission of the disease. 

Health education and communica-
tion programs are necessary to (I) edu-
cate and train individuals and house-
holds in affected areas and (2)raise 
awareness and mobilize communities in 
the improved planning and managing of 
guinea worm eradication activities, 

Vill3ge-based surveillance is a strat-
egy that worked wellduring the smallpox 
eradication campaign. It requires that 
some person or person in each village 
be responsible for identifying and report-
ing cases of guinea worm to a district 
office. The district olfice transmits the 
reports to a regional or olational center. 
The information obtained helps the cen-
tral office to set priorities and focus con­

trolmeasurestotheareaswiththegreat­
est amount of disease. Much attention 
must be given to identifying each case, 
rapidly reporting the cases to authorities 
and rapid action to contain further trans­
mission of the disease. 

Role olPVOs Inglobaleradicationeffod$ 
PVOs can help member states in pro­
gram development, implementation and 
surveillance of guinea worm disease at 
the local level. PVOs know their com­
munities and the health problems facing 
far,'!ies. They can provide national pro­
grams with information on seasonality 
and epidemiology of the disease intheir 
local service area. 

When beginning Child Survival ac­
tivities in a new service area, a PVO 
projectshoulddeterminewhichcommu­
nities have the most cases of guinea 
worm disease, for that water is surely the 
most unsafe, and those villagesthe most 
lacking in infrastructure. The PVOcould 
add a guinea worm component to exist­
ing water, health education and garden­
ing activities. The population at risk can 
be advised to filter drinking water. And
PVOs could contact the guinea worm
national program manager in the Minis­

try of Health for information about ob­
taining a supply of the donated fabric, or 
nearest market source of cotton cloth, 
for filtering water. 

Together, PVOs and community lead­
ers can mobilize communities to work 
with local health services and take ac­
tion against guinea worm disease. For 
example, treating water with temephos 
(Abate), where possible, may be a sig­
nificant intervention against guinea 
worm, especially during the rainy sea­
son. 

PVOs could also take a stronger role 
inassisting communities to obtain initial 
reports of guinea worm disease. The 
challenge to PVOs is to develop sustain­
able village-based surveillance. A PVO 
might train villagers, who reside in the 
communities where the disease is en­
demic, to report guinea worm disease 
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monthly, instead of yearly. 
Basically, there are no substantial 

technical barriers to achieving 
dracunculiasis eradication. Itis a ques-
tion of awareness and commitment to 
effective action. Bybeingopentooppor-
:unhies, PVOs may be able to generate 
new ideas for community action against 
guinea worm disease. 

Editor's note: 

InterestedPVOsmay obtain more infor-

mation on eradication efforts in the 
Guinea Worm Wap-up Memorandum 
published by the: 

WHO Collaborating Center for 
Research, Training, and 
Eradication of Dracunculiasls 
CDC/IHPO,F-03 
1600 Clifton Rd, NE, Atlanta, GA 
30333, U.S.A. 
Fax: (404) 639.0277 
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Problem Areas InCSV and CSVI Projects at Midterm 1992 

In response to PVO requests for feed-
back on evaluations, A.I.D. hired two 
consultants to review 24 midterm evalu­
ations submitted to A.I.D. in the fall of 
1992. The review is very thorough and 
notesgeneral trends. Notable successes 
include some PVOs meeting immuniza­
tion and CDD goals and other PVOs 
training and supervising community vol-
unteers and the use of mapping to plan 
interventions. The executive summary 
of the report contains discussions of 
the common themes, notable successes, 
constraints and common lessons 
learned. The following observations and 
problems areas may be of special inter-
est to new projects: 

"Unfortunately many evaluators were 
not in a position to compare PVO 
objectives with midtsrm achieve-
mentsforcoverageofthebasicChild 

Survival services for the following 
reasons:
 

a) objectives were not clear; 
b) objectives were not made for 
various interventions; 

c) no assessment was made at 
the time of the MTE; 
d) some PVOs denied that they 
were responsible to meet cover­
age objectives, since they stated 
they did not "deliverservices", but 
only did promotion; 

e) some objectives were stated in 
terms of increases over baseline, 
but the baseline data were not 
presented as part of the MTE." 

More PVO projects involve men and 
community leaders to support Child 
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Survival, and more projects involve 
women's groups in income genera-
tion. However, the involvement of 
community committees is decreas­ing. Anumber of MTEs noted that 
imng.Anucommittees were either
community o were e iter 
not formed or were recently formed. 
The approach of developing a health 
committee which exerts community 
leadership was described by PVOs 
as one which came at a later stage. 
MTEs frequently indicate that the 
PVOs in their second stage will work 
with village committees and leader-
ship to assure sustainability. This is 
generallyafterthedesignofinterven-
tions and decision making isconsid-
erably advanced, 

Some PVOs unfortunately havefound 
out belatedly that complex Child Sur-vival approacheswill have difficulty in 
being sustained by an MOH plagued 

by limited resources and personnel 
Some MOH have pledged to assume 
PVO projects after the PVO leaves; 
others fear a decline in services and 
coverage due to limited resources. 
Joint MOH-PVO training, supervision 
and sharing of health information data 
increases sustainability. 

Health promotion of Child Survival is 
generally successful, resulting in in-
creased immunization levels, in-
creased use of ORT, etc. Several 
PVOs conducting health promotion 
identified that repetitious, didactic 
messages and methods were en-
countering resistance in communi-
ties.... The need was identified to 
(a) vary messages, (b) interchange 
morewith villagersduring health edu-
cation session and (c)support verbal 
messages with printed materials." 

"Immunizations and oral rehydralion 
therapy (ORT) coverage goals were 
most consistently achieved with some 
PVOs reaching 70-90 percent levels 
for EPI. ...but, proper weaning and 
continuing feeding with episodes of 
diarrhea and acute respiratory infec-

lion are receiving less emphasisthan 
the current technical guidelines for 
CDD and ARI recommend." 

*In some communities, growth moni­
toring isseen as an end in itself, andithas been difficult to get clients and 
omnte otk cint dcommunities to take action to ad­

dress malnutrition. 
Projects report high levels of anemia 
forwomen, but PVOproject interven­
tions in response to this finding vary. 
Some refer women to the MOH for 
iron supplementation. Othersdirectly 
offer iron supplements. ...Some PVO 
projects are beginning to identify a 
substantial numberof lowbirth weight 
babies in their communities, but the 
responses to date are not fully orga­
nized. PVOs recognize that improv­
ing intra-uterine weight gain will re­
quire complex nutrition interventions 
to improve women's nutrition before 
and during pregnancy. 
The evaluations showed "that train­
ing and supervising workers and vol­
unteers to identity and treat ARI with 
antibiotics is complex and will require 
improved hands-on instructions, 
materials development and closer 

working relationships with MOH staff 
who receive referrals in their clinics." 
"Management systems were stron­
gest in the training of volunteers. 
...Many PVOs experience high rates 
of attrition and difficulties in supervi­
sion to assure a reliable volunteer 
health force and mobilize community 
participation. ...Additional literature 
and Child Survival materials are 
needed to stimulate, inform and mo­
tivate workers and communities." 
PVOs collect and collate consider­
able health information, but many 
PVOs, do not yet use this data for 
management decisions or to adjust 
their technical approaches. Given 
theconsiderablePVOstaffandcom­
munity time, effort and cost absorbed 
by health information system efforts, 
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significantrevisionofthehealthlnfor-
mation system to ensure the empha-
sis on the user's needs was recog-
nized in the Midterm as a priority. ...It 
can be safely stated that nearly all of 
the Child Survival projects reviewed 
could benefit from technical assis-
tance in both general management 
and Inhealth information systems. 

"Improving the quality of Child Sur­
vival interventions will require addi­
tional technical assistance, further 
adaptation to the communities' inter­
ests and needs, and in-depth discus­
sions with the MOH to collaborate 
closely. ....Midterm evaluators rec­
ommend PVOs involve MOH and 
communities even more closely in 
project planning and management 
from the earliest stages." 
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Th me de ce Rapport Technique des PVOs 

Ecrit en r6ponse A beaucoup do requbtes do la part des PVOs, ce Rapport 
Techniquetraite de I'Enqubte Rapide de Connaissance, Pratique et Couverture. 
Les sections do ce Rapport Technique couvriront les sujets d'enquate suivant: 
pr6paration et 6valuation du questionnaire et de la mathodologie do I'Enqu6te 
KPC; orientations futures do I'Enqu6te KPC; quelques donn6es d'enqu6tes 
pr61iminaires pour chaque r6gion; comment les projets PVOs reqoivent do 
I'assistance sur lesenqu&tes; et traduction des enqu6tes en langues d'expression 
orale. Les lecteurs auront remarqu6 quo le titre do l'enqubte est pass6 de 
"Enqu6te Rapide do Connaissance et Pratique" 2t "Enqu6te Rapide de 
Connaissance, Pratique et Couverture" pour mieux refl6ter avec exactitude le 
contenu. 

Origine de I'Enquete Rapide Connaissance, Pratique et Couverture 

Au cours de la derni6re d6cennie, les 
organisations volontaires privies (PVO) 
bas6es aux U.S.A. ont r6alis6 
d'imporiants r6sultatsdansl'implantation 
des activit6s Survie de l'Enfant. Les 
projets PVO de terrain continuent 
cependantAfaire face Aune p6nurie en 
professionnels de la sant6 form6s en 
m6thodes appropri6es de gestion et 
6valuation de projets. Sans formation 
ad6quate et sans exp6rience, les agents 
de terrain des PVO sont incapables 
d'6valuer les changements de 
comportementeiiespratiquesen matibre 
de sant6, ainsi que la couverture do la 
population b~n6ficiaire. La qualit6 du 
travail accompli parle PVO importepeu, 
car on pourrait ne juger le succbs du 

PVO que sur son abilit6Adocumenter le 
progrbs accompli. 

C'estceproblbmefondamentalquia 
pouss6 les PVOs a demander une as­
sistance sur ]a conception d'enqu~tes, 
la collecte do donn6es et I'analyse. 
L'A.I.D. a disponibilis6 des fonds pour 
consultants, mais m6me ces consult­
ants n'6taientpas unanimessurlesques­
tions de base devant 6tre r6pondues par 
une enqubte Survie de I'Enfant au niveau 
do la communaut6. L'A.I.D. exhorta le 
personnel du "Child Survival Support 
Picgram (CSSP)" d 'Universit6 Johns 
Hopkins (JHU) it d6velopper une 
approche commuia qui pourrait 
r6soudre les problbmes de collecte 
initiale et finale de donn6es. Leperson­
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nel du CSSP a eu beaucoup de discus-
sions avec las agents des PVOs, aux 
sibges (II.S.A.) et sur le terrain, Apropos 
de ces prob',mes. 

Le CSSP apprit que les PVOs avaient 
besoin d'un instrument qui pourrait 
g~n6rer des donn~es valablAs pour la 
gestion at l'6valuation de projets. 
Heureusement, avec beaucoup de tra-
vail, d'effort at d'intrant de la part des 
agents desprojets PVO, lacommunaut6 
Survie de I'Enfant poss~de maintenant 
cetinstrumentimportantquipermetAun 
PVO de collecter des donn6es valables 
initiales ainsiqu'ult6rieurestoutaucours 
de ladur~e du projet. L'instrument 
d'enqu~te est appele "Enqu~te Rapide 
de Connaissance, Pratique at 
Couverture" (KPC en sigles). Une 
6valuation externe de ]a m6thodologie 
du questionnaire d'Enqu6te KPC, datant 
de1992, r~v6laqua"lequestionnairede 
base est bien conqu at le format du 
tableau d'analyse de base fournit 
quasiment I'information n6cessaire A 
l'identificationdeprogrammesprioritaires 
etl'6valuation de I'atteintedesobjectifs." 

Critresde conception du questionnaire 
prototype d'enqu teL'enqute prototype prit farin apres
quatreans p r'tude. Pendant las deux 
preireann sdeieant lesCSSP 

preires ann6 s at demie, le CSSP 
revoyait comment cliaque projat PVO 
conut at utilisa les donn~es d'enqute 
pour initier son DIP. Le personnel tech-nqedu CSSP xamina Ia qualit6 
nique duCS xmn aqai6
(incluant la fiabilit6 at la validit6 des 
donn~es) de 45 projets PVO. Pendant 
lasvisites sur lstrrain at les s6minaires-
atelirs aux si~ges, Ia personnel du 
CSSP discuta avec les PVOs Aproposdes prob! mes qu'ils ont aveclIacollecte 
dedonnb6es. Ensuit, apersonnel tech-

de dnn~s.Esuie, l pesonnl tch-
nique du CSSP travailla de pair avec un 
6pidimiologiste experiment6 dans les 
enqutes pour concevoir une 
m~thodologie standard d'enqu~te rapide 

qui produirait de l'information pratique 
surlacouverturede vaccination, I'usage 
de la th~rapie de r~hydratation par voie 
orale, la pratique de I'allaitement 
maternal, etc. 

IIy avait plusieurs critbres de con­
ception. II6tait essential qua I'enqu~te 
produiseuneinformationvalablepourla 
gestion du projet. Par cons6quent le 
questionnaire ne pouvait 6tre un ques­
tionnaire conqu pour la "recherche", ni 
un questionnaire descriptif au point de 
vue social at d6mographique. II ne 
devait pas non plus 6tre un question­
naire sur les conditions qui ne peuvent 
beaucoup changer dans letemps. La 
port~e de chaque question devait viser 
les changements-cl6s des comporte­
ments au niveau de la famille at de ,a 
communaut6. Etles questions devaient 
concerner des interventions techniques 
qui r~pondent effectivement aux 
problbmes 6pid6miologiques locaux. 

Aussi, le questionnaire de I'enqubte 
doit 6tre techniquement plausible, Ajour, 
at comparable quand c'est possible 
aux donn~es nationales rapport~es par 
le pays AI'Organisatien Mondiale de la 
Santo (OMS) ou A I' INICEF. Les dis­
cussions avec les sp6cialistes tech­
niques en provenance d'universit~s,
OMS, PAHO, UNICEF, Centers for Dis­
ease Control (CDC), at les contractantsde I'A.I.D., ont abouti Aune s~lection do 

qetoslspu ehiumn
questions les plus techniquament 
pertinantas pour neuf modules: 1)Ilinformation surletauxd'alphab~tisation 
des mamans at sur la g6n6ration do
des a as e tu r a nuri
 
revenu; 2) allaitement maternal at nutri­
tion des onfants; 3) surveillance de lacroissance;4) supplImentsdecapsules 
devitamine A; 5) prise en charge de cas 
do maladies diarrhiques; 6 vaccina­demlisdarhqu;6)vcn­

tion; 7) prise en charge des infectionsrespiratoires aigoes; 8) surveillance de 
rasproies a, ) urilance do 
Iags a9tation do Ia 
planification familiale. 

Un questionnaire final devrait no pas 
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depasser40 645questionsetl'interview 
ne devrait durer plus de 20 minutes. 
Chaque projet devrait choisir ses ques-
tions selon les problmes 
6pid6miologiques locaux, et r6viser le 
questionnaire selon I'environnement lo-
caletletraduireenlanguesd'expression 
orale, si n6cessaire. Les sp6cialistes 
d'enqubte recommendent que les PVOs 
ne devraient pas y ajouter beaucoup de 
nouvelles questions. Certains PVOs 
peuvent trouver n~cessaire de collecter 
une information plus pouss~e sur les 
attitudes, comme les attitudes sur 
I'allaitement au sein pendant les 
6pisodes do maladie. Dans ce cas, le 
CSSP recommende que les PVOs 
utilisent des m~thodes qualitatives, 
comme les interv'3ws bas6es sur la 
focalisation de groupes et l'informateur-
cl6. 

Critbres do conception do la 

m~tiodologie do I'enqu~e 
Un critbre-cI6 6tait que [a taille de 

Sraisonnabla pour unel'~cantitonoitzono 
estimation du niveau des connaissances, 
pratique et couverture, mais assez petit 

pour que I'enqubte puisse &treconduite 

rapidement et Amoindre cot. Le per­
sonnel technique du CSSP travailla de 
pair avec les statisticiens et 
d6mographes pour choisir la m~thode 
d'6chantillonnage la plus appropri~e. La 
d6cision fut d'utiliser I'approche stan-
dard d'6chantillonnage do 30 grappes, 
d~velopp6 par OMS/EPI. La taille de 
I'chantillon permetaux PVOsd'6valuer 
le niveau des connaissances et pra-
tiques des mamans d'enfants en bas 
Age, r~sidant dans la zone d'impact du 
projet. Ce niveau peut btre compar6 aux 
moyennes nationales rapport~es, 
puisque la plus grande partie du ques-
tionnaire est similaire celui utilis6 par 
I'OMS, rUNICEF, et le Programme 
d'Enqubte D6mographique et de Sant6 
(DHS) financ6 par rA.I.D. 

II est important de noter que la 
m6thoded'6chantillonde30grappesne 
produit pas un 6chantilon detailleassez 
large pour mesurer la difference entre 
lesdonn6espr~liminairesetlesdonn6es 
finales. Au cas ob un PVO voudrait 
mesurer cette difference, elle aurait & 
utiliser une formule diff~rente pour 
I'chantillonnage, et laformule aboutirait 
&un 6chantillon trbs large de faqon que 
le PVO aurait A 6tendre la collecte de 
donn~es ainsi que les coots Aplusieurs 
semaines de plus. Cette option est 
,. nsid~r~e comme 6tant non pratique 
par plusieurs PVOs. Do plus, m6me si 
les PVO 6taient capables do d6montrer 
la diff6rence, ils ne pourraient pas 
d~montrer la causalit6. Ceci signifie 
qu'ils ne pourraient pas prouver qu'ils 
6taient responsables de la diffbrence, & 
moins qu'un 6chantillon-t6moin bien 
d6fini n'ait W utilis6, conduisantd'autant 

&un plus large 6chantillon, et Aun plan 

de recherche beaucoup plus complexe. 

Plut6, it est recommend6 quo to PVO 

compare les niveaux rapport6s dans la 
do service du projot Survie do 
de ie au na t n u raieortezone 

lEnfant aux niveaux nationaux rapponts 
par le pays. 

Tester d'avance I'instrument 
Le personnel technique du CSSP 
travailla conjointement avec les PVOs 
pour tester en avance l'instrument dans 
huit diff~rentes localit6s: Honduras, 
Guatemala, Bolivia, Kenya, Malawi, 
Mozambique, Nepal et Vanuatu. Les 
projets s'6tendaient & des r~gions 
montagneusesetinsulaires,&deszones 
rurales et p6ri-urbaines, et & des 
bidonvilles. Ce pr6-test exigeait que le 
questionnaire d'enqubte soit traduit Ala 
fois en des langues d'expression 6crite 
et des langues d'expression orale 
incluant I'Espagnol, le Kikuyu, 
I'Espagnol-Quechua, le Bislama, le 
N~palais, le Chichewa et le Portuguais-
Nhungue. Les r6sultats de ce pr6-test 
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6taient tr~s encourageant. L'instrument 
et la methodologie de formation des 
formateurs semblent pouvoir ameliorer 
la capacit6 A6valuer plusieurs aspects 
des projets PVO Survie de I'Enfant. 

Le guide do r6fdrence de I'A.I.D. requied 
des enquites KPC 
En juillet 1991, I'Office de I'A.I.D. pour 
I'AssistanceAlimentaireetHumanitaire, 
bureau de Cooperation Volontaire Priv~e 
(FHA/PVC), publia les termeq de 
r6f~rence d'un nouveau plan d6taill6 
d'implantation (DIP) pour les projets 
PVOs, les exhortant A incorporer 
1'enquterapidestandardis6eKPCdans 
1'6valuation finale des projets PVOs. En 
m6metemps, l'A.l.D. sp~cifiait&travers 
I'accorddecooperationavecJHUquele 
Child Survival Support Program 
fournisse des formateurs, , la demande 
des PVOs, qui pourraient fo,'mer les 
agents de terrain et collaborateurs en la 
nouvelle m6thodologie d'enqubte. Et 
c'est cela qui fut fait. Deux ans plus tard, 
les projets PVO de beaucoup de pays 
ont une meilleure idle des priorit~s de 
leurs programmes et ont 6t6 capables 
de mesurer leurs r6alisations. 
Aujourd'hui, beaucoup de ces projets 
sont en train de communiquer ce savoir-
faire sur I'enqu6te aux officiels locaux et 
de district. 

Note del'dditeur 
Les 6diteurs tiennent i remercier Rich-
ard Arnold, MD, DTPH, pour son assis­
tancelaconceptiondelam6thodologie
de I'Enqu~te Rapide KPC et Inmodule 
duquestionnairede/'EnqubtuKPCsurla 
vaccination. Aussi, les 6diteurs 
voudraient remercier les personnes 
suivantes pour leur efforts dans /e pr6-
testdelinstrumentetlamothodologiede 
I'enqu&te: Marcello Castri//o, MD, MPH; 
Robert Cunnane, MPH; Denis 
Holdenreid,MD, MPH;etZengDong-Lu, 
MD, MPH. 

Une dquipe de travail speclalis~e
6value I'Enquete Rapide KPC 

Puisque I'enqu~te de type KPC est 
recente, I'A.I.D. crea une 6quipe de tra­
vail sp~cialis6e chargee de I'Enqu~te 
Rapide KPC, pour 6valuer une premibre 
s~rie d'enqubtes pr6liminaires d6ja 
achev~eetfixerlesobjectifsdel'enqu~te 
pour I'avenir. L'6quipe sp6cialis6e, qui 
travaille &titre consultatif, est compos6e 
de 13 professionels de la sant4 et 
sp~cialistes enqueteurs en provenance 
d'universit6setd'agencesconsultatives 
priv6es. 

Er, juin 1992, les projets CSVII 
soumire,'t des plans detaill6s 
d'impian:ation (DIPs) ainsi que les 
r6sultats d'une enquite pr6liminaire au 
FHA/PVCpourune revuetechnique. La 
r6union de I'6quipe sp6cialis6e se tint la 
semaine qui a suivi la reunion de revue 
technique. Un membre de 1'6quipe 6tait 
pr6sent achacune des r6unions-debats 
du DIP. Cecietaitorganis~defagon &ce 
quelesmembresdelrquipesp6cialis~e 
pourraient discuter comment le projet 
PVO avait utilis6 les donn~es d'rnqu~te 
pr~liminaires. CSVII a 6t6 revue au 
cours des r~unions DIP. L'6quipe 
sp6cialis6e analysa uniquement en 
profondeur les enquites pr6liminaires 
que 6taient bas~e sur le questionnaire 
prototype et accomplie avec I'assistance 
d'un formateur d'enqudte qualifi6. Lesprincipaux r6sultats de I'6quipe 
sp~cialis6e 6taient: 

L'Enqu6te KPC est un instrument 
important qui permet aux PVOs 
d'6valuer les programmes et de 
centrer I'attention sur les besoins de 
sant6 prioritairesdespopulations. Le 
questionnairede base estbienconqu 
et le format du tableau d'analyse de 
base fournit presque toute 
I'information dont on a besoin pour
identifier les priorit~s au sein des 
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programmes et 6valuer I'atteinte des 
objectifs. 

Habituellement, le personnel de ter-
rain des PVOs termine toute la for-

mation et In travail d'enqubte dans 
trois semaines,unep~riode de deux 

& un coOt approximatif de 2,5 % du
prjet.Lesdisussonsco~ttotl dco~t total du projet. Les discussions 

sur les donn6es de 1'enqubte ont 

permis au personnel des PVOs de 

clarifier les objectits des projets et de 

raffiner les strat6gies. Le processus 

de I'enqurte a soutenu 

lenthousiasme sure terrain etPlevs 

Mbme si la tabulation manuelle des 

donn~es et le calcul des distributions 
de fr6quence ont g6n~ralement W 
d'une certaine valeur comme guide 
degestion,une analyse plusraffin6e 

des donn6es permettrait aux PVOs 

d'utiliser les enqu6tes comme instru-

ments de strat~gie de planification. 
Une s6rie uniforme d'indicateurs 
sp~cifiques pourrait faciliter 
'interpretation des r6sultats et sim-
plifier la presentation des donn~es 
par les PVOs. 

Les questions EPI and CDD sont 
test~es etfournissent des indicateurs 
fiables du niveau des connaissances,
pratiques et couverture. Les ques­
tions sur I'allaitement maternal et Ia 
nutrition, a surveillance de la 

crotssance etla suppllmentation en 

viane At apprimatiemen
vitamine A sont approximativement
les mimes pour tous les PVOs, mais 

Lespourraientotreplusstandardiss. 
s r l s n fetisqu et 

resiois aig es et i s 

maternelle et le planning familial sont 

d'une certaine valeur, mais 
recquirbrent un raffinement et une 

tenue r6gulibre.&jourpour r~fleterles 
changements technologiques 
contemporrains. 
La c16 au succbs & long terme du 
programme d'enqubte sera une for­

mation continue des individus et des 
organisations. Ceux-ci devraient 
inclure plus de groupements PVOs 
(y compis les bureaux directeurs) et 
les individus en provenance des 
Ministbres de la Sant6, des 
universit~s et des consultants priv~s 
locaux. 

Rapport sommaire sur les dvaluations finales 1991-1992 

Les PVOs disent fr~quemment qu'ils 
veulent apprendre plus A propos du 
Programme Survie de I'Enfant, et coin-
ment leurs projets cadrent avec le "por-

trait global." Ils sont reconnaissants 
pour la retro-information sur les 
6valuations. En r~ponse aux requbtes 
de lapart des PVOs, I'A.I.D. a engag6 un 
consultant pour qu'il recapitule en bref 
les 6valuations finales pour les 16projets 
Survie de I'Enfant ayant pris terme en 
1991-83, et pour qu'il mette en lumibre 
les r6sultats-cl6 et recommandations sur 
leur auto-6valuation et sur les pages du 

rapportd'enqubte. Lerapportsommaire 
montre a lafoisles forces et les faiblesses 
dans le programme global Survie de 
I'Enfant. 

Rdsultats-c del'auto-entretien 

L'auto-entretien n'6tait pas lobjectif 
primordial pour la plupart de ces 
projets, Quand ces 16 projets 
demarr~renten1988,1'auto-entretien 
n'6tait pas aussi stipuI comme 
objectif du programme comme 
maintenant. 
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Les lignes directrices de I'Evaluation 
Finale de I'A.I.D. sur I'auto-entretienencourageaientMuscler 

PVOs &accroltre I'auto-entretien en 
attirant I'attention des agents de ter-
rain sur ce probl~me-Ih, 

L'auto-suffisance des projets ne 
constitue pas un eventuel objectif 
dans les efforts d'am6lioration de la 
Surviedel'Enfant. LesPVOspeuvent 
cependant accroitre leur autonomie 
paruntransfertdu savoir-fairecomme 
exemple la pr6paration d'avant-
projets pour aider leurs partenaires Aapprendrecomment obtenir d'autres 
sources de foends avant qua e
sinancemesuviafode vantfinancement Survie de I'Enfant enel 
prenne fin. 

Laparticipationcommunautaire, bien 
qua fr~quemment cit~e comma 
faisant partie de la strat~gie d'auto-
entretien d'un PVO, n'a pas t aussi 
effective qu'elle pouvait &conf6rer 
aux communaut~s le pouvoir de 
prendre beaucoup plus de 
responsabilit6 et de contr6le de leur 
propre sant6. 

Les contributions de la communaut6 

sans forme de frais pour service et/ 

ou travail sont souvent des facteurs 

positifs dans le d6veloppement d'un 

projet. Cependant, un PVOnepourra 

s'attendra &la perennit6 des contri-
butions do la communaut6 si la 
communaut6 pense qu'elle n'est pas 
un partenaire actif dans la gestion et
la selection des priorit6s du projet. 

Les projets nont pas mis assez 
d'accent sur I'abilit4 de gestion des 
organisations coop6rantes. Les 
PVOs devraient 6tre conscients 
qu'unegestionm6diocreestlacause 
la plus fr6quente de 1'6chec des 
programmes 6tablis par le biais de 
projets d'assistance au 
d6veloppement. 

Recommandatlons-cl sur I'auto-entretlen 

ls efforts d'exploration des 
activit6s de recouvrement des cots 
pour consolider I'auto-entretien 
financibredesservicesdesant6. Cecirendra les agents des services da 
sant6 plus responsables envers les 
communaut6s. 

Obtenir l'assistance technique pour
renforcer la facut des agents des 
po s d ret gvrer des 
programmes de recouvrement des 
co tsp rocr es em etesactivit~s g6n~ratrices de revenu. 
Apprendre comment calculer le
capital et les costs r~currents. 
Surveiller I'impact des programmes 
de recouvrement des coOts pour 
I'equit6 dans la prestation des ser­
vices. Par example, est-ce qua las
membres les plus d~munis de la 
communaut6continuent demander 
et &recevoir des soins si des frais 
sont exig6s pour les services de 
sant? 
D6velopper un cours de formation 
des formateurs de gestion pour 
amliorer la capacit des PVOs & 
renforcer [a gestion locale du soutien 
de I'auto-entretien. 
Promouvoir une plus grande partici­
pation communautaire & chaque 
phase du projet. 

Rsultal-ctlde Ianquote finaleCette ann~efut la premibre pourlaquelle 
I'A..D.exigeauneenqubtefinalefaisant 
partie int~grante des 6valuations fina­
les. Quinze sur 16 6valuations finales 
incluaient une enqu~te finale. Des 15,
huit projets utilisbrent une part
substantielle (10 questions ou plus) de 
I'enqubte rapide du type KPC, en 
adaptant les questions A leur situation 
locale. Les r~sultats-cl6 suggbrent que 
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les PVOs commencent Aobtenir plus 
d'information valable grAce aux 
6valuations finales. 

" 	 Mener des visites domicile plus 
qu'offrir des services, fournit aux 
agents de projets une nouvelle 
sensibilit6 aux soucis et besoins des 
communautds. 

" 	 Le coot des enqubtes (moyenne de 

4300 dollars U.S.) 6tait minime en 
comparaison avec les b6nifices pour 
la gestion des projets. 

*L'enqu~teprototypeKPCddvelopp~e 

pour le Programme Survie de I'Enfant 
en permettrant une6tait contributif 

execution technique judicieuse des 
enqutes finales KPC. 

" 	 De nombreux PVOs inclurent leur 
propres questions d~mandant aux 
mares "pourquoi" or "pourquoi pas." 
Ni ces questions, ni d'autres sur la 
satisfactiondesclients ne produisirent 
une information de valeur. 

*Onze projets employ~rent dos tech-

niques d'6chantillonnage en grappes, 

mais les agents de terrain n'6taient 

souvent pas conscients des limita-
tions de la m6thode d'enqu6te par 
grappe. Les agents de projets doivent 
prendre conscience des limitations 
des r~sultats quand I'chantillon en 
grappes standard EPI est sousdivis6 
pour I'analyse, et des conclusions 
emanant do telles donn6es. 

" 	 Beaucoup do rapports finals PVO 

faisaient objet de discussions sur les 
implicationsdes r6suhatsde l'enqubte 
et mettaient 'accent sur le fait que 
I'enqubte fournissait une information 
de valeur pour la gestion des projets. 

" 	 Presque tous los PVOs 

mentionnaient que los enqubtes 
aidaient & centrer 'attention sur 
limportance &dMfinir soigneusement 

lesobjectisd'6ducation pour lasant6. 
Do nombreux projets rapportbrent 
des donndes des d~nominateurs 

manquants ou incorrects. Comme 
cons6quence, il6tait parfois impos­
sible de comparer les rdsultats avec 
les donne~s nationales, ou avec les 
donndes provenant d'autres PVOs 
dans le pays. 

Aucunprojetnerapportalesd6cisions 
prises ou les suites yreserv6es avant 
la soumission des rapports, et peu 
de projets rapportlrent avoir partag6los rdsultats do I'enqu~te avec 
d'autres agonces. 

Recommendations-cla surI'enqu~te finalo 

Consolider les efforts pour s'assurer 
que l'instrument d'enqubte est aussi 
bref que possible, incluant 
uniquement des questions visant 
directement 'atteinte des buts 
poursuivis concernant les 
connaissances-cl6 et les objectifscmoimnaxe apr vcl 
projet. 

Ne pas inclure dans I'enqu~te KPC 
des questions ayant trait6es aux 
opinions ou attitudes. Ces questions 
ne fournissent aucune information 
de valeur dans les enqubtes KPC & 
vis~e quantitative. Plut6t, pour ce 
type d'information, utiliser des 
6valuations qualitatives telles que la 
focalisation de groupes ou des inter­
views avec des informateurs-cl6. 

Rapporter I'information sur la 
couverture vaccinale des enfants 
ages de 12 A23 mois dont les fiches 
de vaccination ont t4 verifies par 
l'interviewer, au lieu de se baser sur 
los dires des mamans. 

Standardiser aussi bien les ques­
tions que la formation pour accroitre
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la qualit6 et la comparabilit6 des Donner l'information A propos des 
donn6es de l'enqu~te. La r~sultats do I'enqubte aussit6t que 
standardisation donnerait plus I'enqubte est termin6e aux 
d'information pour'analyse et la dis- organisations de sant6 et 
cussion des r~sultats de I'enqu6te. communaut6s b6n6ficiaires. Inclure une section pour un rapport final du 
Continuer A renforcer l'usage des une senpor u donur.
 

donn6es de 'enqute pour la gestion
 

du projet et la prise de d6cisions.
 

Orientations futures des Enquftes Rapides KPC 

Le champ d'activit6 de I'quipe soumettre le DIP. En 1992, tous les 
sp6cialis~e pour les enqu6tes 6tait projets &l'exception do deux avaient 
d'6valuertouteslesenqu~tesconduites men6 une enqubte avant de 
parlesprojetsPVOSurviede rEnfanten soumettre le DIP. 
1991/1992 et do fixer les objectifs 
d'enqubte pourl'avenir. Sp~cifiquement, * D'icimai1993,1e CSSPd6veloppera 
'6quipe spdcialise 6tait chargde do une s6rie d'indicateurs-cl6 qui 

passer en revue les questions de faciliterarfinterpretationdesr6sultats 
I'enqu~te pour lour pertinence avec la des enqu~tes, et qui permettra aux 
gestion des projets, ot d'6valuer les PVOs de comparer le niveau atteint 
legons apprises A propos de danslalocalit6deserviceconcern6e 
'6chantillonnagc, la formation des inter- avec le niveau rapport6 pour le pays 
viewers et la gestion. Les membres de et simplifera la pr6sentation des 
cette 6quipe fixbrent alors des objectifs donn6es des enqu~tes. Les 
A r'usage de I'Enqubte Rapide KPC indicateurs-cl6mesureront,pourune 
jusqu'A la fin des trois prochaines anndes. Iocalit6 de service donn6e, le niveau 

Les objectifs fixds par cette dquipe de pratiques des mbres qui sont en 
sp~cialis~e compos~e do 13 r61ation directe avec I'am6lioration 
professionnels de la sante sont do 1'6tatde sant6 des enfants. Les 
6numer~s ci-aprbs. Un rapport des projets PVOs seront en mesure de 
r~alisations est prdsent6 pour chaque collecter des donn6es i propos do 
ubjectif. ces indicateurs en utilisant I'enqu6te 

rapide standardis6e KPC.
Avant la fin de l'ann6e 1995, 100% RMalisations actuelles: Le CSSP a 
des projets r6cemment financ6s propos6 une s6rie de 17 indicateurs­
auront achev6 une enqu6te c16 de Survie de I'Enfant qui sont 
pr6liminaire avant la revue du Plan actuellement en train d'btre testds 
d'implantationDetaill6(DIP).Enplus, sur !aterrain. (Voir Tableau 1.) Aprbs 
80%detouslesprojetsaurontachev6 [a r6daction finale, I'A.I.D. les 
une enqu~te, soit pr6liminaire ou fi- distribuera Atous les projets. 
nale. 

RNalisations actuelles* L'A.I.D. * Pourr'ann6e 1995, IA..D. compilera 
exige maintenant de tous les projets lesr6sultatsdesdonn6esd'enqu6tes 
r~cdmment financds d'ach~ver une pr6liminaires en ensemble uniforme 
enqu~te prdliminaire avant de d'indicateurspour 100% des projets 
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Tableau 1. Indicateurs-cl proposes pour I'excution des
 
ProJets Survie de I'Enfant
 

1. 	Habitudes approprides do nutrition do I'enfant: Initiation de I'allaltement maternel-
Pourcentage des enfants (moins do 24 mois) qui 6taient nourris au sein dans les huits 
premi~res houres apres la naissance 

2. 	Habitudes approprides do nutrition do l'onfant: allaitement maternel excluslf-
Pourcentage des entants de moins do quatre mois qui sont nourris exclusivement au soin 

3. 	HabItudes approprides de nutrition do I'onfant: Introduction des ailments-Pourcentage 
des enfants do 5 A 9mois recevant des aliments solides ou semi-solides 

4. Habitudes approprides de nutrition de I'onfant: constance do I'allaltement maternl-
Pourcentage des enfants do 20 A24 mois qul sont toujours nourris au soin (et recevant des 
aliments solids/semi-solids) 

5. 	Prise en charge des maladies diarrhdiques: continuation de I'allaltement maternal-
Pourcentage des enfanis moins de 24 mois ayant eu une diarrhde au cours des deux 
derni6res sernaines qui ont requ la idme quantit6 ou plus du lait maternal 

6. 	Prise en charge des maladies dlarrhdlques: continuation des Ilquides-Pourcentage des 
enfants moins de 24 mois ayant eu une diarrh6e au cours des deux dernibres semaines qui 
ont requ la m~me quantiA ou plus de liquides autres quo le lait maternel 

7. 	 Prise en charge des maladies diarrhdiques: continuation des aliments-Pourcentage 
des enfants do moins de 24 mois ayant eu une diarrhde au cours des deux dernibres 
semaines qui ont requ la m6me quantit6 ou plus d'aliments 

8. 	 Prise en charge des maladies diarrheiques: utillsation do IaTRO-Pourcentage des 
enfants moins do 24 mois ayant ou une cas de diarrh~e au cours des deux derni~ros 
semaines qui ont 616 traitds Ala TRO 

9. 	Contrble de Iapneumonia: traltement medical-Pourcentage des mres ayant ddmand6 
un traitemeni medical pour leur enfant moins do 24 mois pr~sentant do la toux et une 
respiration rapide ot ditticile au cours des deux dernibres semaines 

10. Couverture vaccinale (carnet de santd): accbss EP--Pourcentage des enfants do 12 A23 
mois ayant requ DTC1 

11. 	Couverture vaccinale (cornet do santd): couverture EPI-Pourcentage des enfants do 12 
A23 mois ayant requ OPV3 

12. Couverture vaccinale (cornet do sant6): couverture rougeolc-Pourcentage des enfants 
do 12 A23 mois ayant regu la vaccination contre la rougeole 

13. Couverture vaccinale (cornet do sant6): taux d'abandon-Pourcentage do changoment 
entre les doses DTC1 et DTC3 pour les enfants de 12 A23 mois 

14. Sains maternal: cornet do sent6 do Iambre-Pourcentage des mres ayant un camel de 
santA maternelle pour I'accouchement do leur enfant ieplus jeune 

15. 	Soins maternal: couverture vaccin antitdtanque (carnet)-Pourcentage des mres ayant 
requ deux doses de vaccin antitdlanique pendant la grossesse do leur enfant le plus jeune 

16. Soins maternal: une ou plus do visites prdnatales (carnet)-Pourcentago des mres qui 
ont fait au moins une visite 3ntnatale avant la naissance de leur enfant le plus jeune (moins 
de 24 mois) 

17. Soins maternal: utilisation des m6thodos modernes do contraception-Pourcentage des 
mbres d'enfanis de moins de 24 mais qui no desirent pas d'enfants dans les doux prochaines 
ann6es (ou qui ne sont pas sOres) et qui sont en train d'utiliser une mthode moderne de 
contraception 
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R76alisations actuelles: Les 
r~sultats des enquites pr~liminaires 
de 1991, 1992 et 1993 sont en train 
d'6tre introduits dans la base des 
donn~esinformatis6odePVOSurvie 
do I'Enfant, utilis6e par FHA/PVC. 

Envued'am6liorerlesaspectsd'auto-
Entretin doltreplicabilit6do la for-
matrtindet dte eit d lsaor-
marion d'enqu~te et do I'assistance, 

/9 CSSP doit identifier et g6ndrerles 
ressources au niveau r6gional/ocal,

L'46uioesp~caliee rcommndeL' quipoe sp~cialisee recommande 

aussi que le CSSP assure la forma­

tion du personnel aux bureaux des 
PVOs aux Etats-Unis d'Am6rique 

dans lam6thodologieetlimplantation 

de I'EnqubteKPC. 

Situation de Depart des ProJets PVO CSVII 

R6alisations actuelles: En 
septembre 1992, le CSSP organisa 
une formation des formateurs 
d'enqu~te pour le personnel des 
PVOs pour que les membres de 
ce personnel puissent donner une 

assistance sur I'enqu~te aux agents 

des projets. En mars 1992, CARE, 
avec I'assistance du CSSP, organisaunaeirrgnIdofmtonn 
un atelier rtgional do formation en 

enqute destin6 former des agents 
en provenance de plusieurs projetsPVO ouvrant on Asie, pour qu'ils 

sorvont commes porsonnes­
ressources en enquite au niveaurginl 
rgional.
 

Les PVOs demarrbrent 22 projets Survie 
de I'Enfant en Octobre 1991, avec le 
financement CSVII de 'A.l.D./Washing-
ton. Onze nouveaux projets avaient 
achev6 des enqubtes pr~liminaires 
utilisant la m~thodologie de I'Enqubte 
Rapide KPC. Cot article donne une 
d6scription do ces 11 projets CSVII par 
region, et un bref r~sum6 de leurs 
r6sultats initiaux. L'information sur la 
description do ces projets provibnt do 
leurs documents avant-projets et de leurs 
DIPs. 

RdgionAsie 
II y avait trois nouveaux projets ayant 
achev6 une Enqu~te Rapide KPC dans 
la r~gion d'Asie. Le Tableau 2 pr6sente 
quelques r~sultats de I'enqugte 
pr6liminaire pour les trois projets de lar6gion, aussi bien quo los donn6os 

nationales du Bangladesh, du N~pal et 
de l'lndon~sie, rapport~es par 
'Organisation Mondiale de la Sant6 
(OMS), UNICEF, et le Programme 

d'Enqu6te D6mographique et Sanitaire 
(DHS) financ6 par I'A.I.D. Les 
statistiques des projets sont bas6es sur 
les r~ponses des mamans d'enfants 
Ag~s do moins de 24 mois. 

PCI/lndon6sie(Moluku)-Le "Project 
Concern International" (PCI) 
fonctionne dans Ia province do 
Moluku, compos6 do plus do 1000 
isles et une potentiolle population 
b~n6ficiare de 486.454 habitants. Le 
Projet Survie do I'Enfant s'6tend A 
des interventions en th6rapie 
r6hydratation par voie orale (15% 
des efforts du projet), vaccination 
(40%), nutrition (15%, avec 5% des 
efforts en suppl6mentation & la 
vitamine A), et sant6 maternelle/ 
planification familiale (30%). 

*CARE/Bangladesh-Leprojet CARE 
est situ6 en une zone rurale, dans ledistrict do Sylhet au nord do a divi­
sion do Chittagong. La population 
s io e h t populA
ntng se 
b~n~ficiaire potentielle so chiffre & 



PVO SE Rapport Technique 

1.030.920. Le projet tend ses 
activiti~sA lath6rapiede r~hydratation 
par voie orale (20%), vaccination 
(35%), nutrition (25%), et sant6 
maternelle/planification familiale 
(20%). 
SCF/N~pal--Ce projet, appartenant
l'/NG"SavetCeproje,"partonant 

'ONG"SavetheChildren,"estbas 
dans le district rural do Siraba dans [a 
zone de Sagarmatha dans la region 
do D~v~loppement Est, etaune popu 
lation b6n6ficiare potentielle do 
36.664 mamans ot enfants. Les ef-
forts du Projet SCF s'6tendent A la 
th6rapie de r~hydratation par voie 
orale (20%), vaccination (20%), nu-
trition (35%, desquels 20% de 
supplmentation en vitamine A), 
contr6le des infections aigues 
respiratoires basses (5%), et sant6 
maternelle/planification familia~e 
(20%). 

RgionAfrique 
Trois nouveaux projets PVO Survie de 
I'Enfantenr~giondel'Afriqueontachev6 
une enqubte pr6liminaire en utilisant la 
m~thodologie du genre Enqubte 
Connaissance, Pratique et Couverture. 
La description de ces trois projets est 
accompagn6e d'un tableau, Tableau 3, 
qui compare les donn~es obtenues au 
cours des enqu~tes avec les niveaux 
nationaux rapport6s pour los m mes ou 
similaires indicateurs. 

WV/Zimbabwe-Ce projet appart-
enant & I'ONG "World Vision" est 
situ6 dans le district de Shamva au 
nord-est du Zimbabwe, avec 53.545 
b6n~ficiaires potentiels. Le projet 
WV inclue des activit6s do th6rapie 
de r6hydratation par voieorale (25%), 
vaccination (25%), nutrition (20%), 
contr6le des infections aigOes 
respiratoires basses (15%), sant6 
maternelle/planification familiale 
(10%) et prevention du SIDA (5%). 

ADRA/Uganda-Le Projet Survie de 
I'Enfant de "Adventist Development 
Relief Agency" en Uganda a une 
populationb6n6ficiairepotentiellede 
33.429. Le projetoffre desprestations 
dans les sous-compt6s ruraux do 
Kalagala et Zirobe, situ~s dans lecompte de Banumanika dans le dis­
trict do Luwero. Le projet ADRA 
Mend sos interventions h la therapie 
de r6hydratation parvoieorale (25%), 
vaccinations (25%), nutrition (30%), 
et sant6 maternelle/planification
 

santo ar e nft 

WV/S&n6gal-Le projet preste dans 
le district do Mecke, h 100 kilombtres 
au nord do Dakar, avec une popula­
tion b6n~ficiare potentiellede50.439. 
Le projet WV r6partit ses activit~s en 
th6rapie de r6hydratation par voie 
crale (20%), vaccination (20%), nu­
trition (50%), et sant6 maternelle/ 
planification familiale (10%). 

Rdgion d'Am~rique Latine etdes Cara'bes 
Cinq enquites pr6liminaires KPC ont 
6t6 menies par des nouveaux projets 
au Nicaragua, au Guatemala et en 
R6publique Dominicaine. Quelques 
indicateurs sont present6s dans le Tab­
leau 4 pour chacun des Projets de 
Survie de I'Enfant ci-aprbs: 

PCI/Nicaragua-Ce projot urbain 
offre ses services hun quartierpauvre 
de Managua, Acahualinca, aiec 

2.768 b6n~ficiaires potentiels. Le 
projet PCI 6tend h la th6rapie de 
r~hydratation par voie orafe (30%), 
vaccination (30%), nutrition (20%), et 
contr6le des infections aigues 
respiratoires basses (10%). 

ADRA/Nicaragua--Les districts mi­

urbains, mi-ruraux d'Esteli et Madriz 
sontlessitesduprojetADRAcouvrant 
unepopulation b~n~ficiairepotentielle 
de 18.479. Le projet tend ses inter­

,I 
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ventions &lath~rapiede r~hydratation 
par vole orale (15%), vaccination 
(15%), nutrition (20%), contr6le des 
infections aig~es respiratoires basses
(20%) et santo maternelle/(20%)it familiale (15%). 
planiication (1plusieurs 

HOPE/Nicaragua-Les activit6s 
Survie de 'Enfant du Projet HOPE 
sont destin6es A une population 
b~ndficiaire potentielle de 29.164habiantviant ans les 
habitants vivant dans les 
municipait6sde Boaco et Camoapa, 
dans la cinquibme Rgion Sanitaire 
du Minist~re de Sant6. Leur spectre 
consiste en la th6rapie de 
rdhydratation par voie orale (20%), 
vaccination (25%), nutrition (15%), 
contr6le des infections aigOes 
respiratoires basses (10%) et sant6 
maternelle/planification familiale 
(20%). 

HOPE/Guatemala--Le Projet HOPE 
se trouve au niveau des 

rurales decommunaut6s 
Totonicapan avec une population 
b~n~ficiaire potentielle se chiff rant 6 
85.860femmesetenfants. Ilmbneet 
promeut des interventions en th6rapie 
der6hydratationparvoieorale(20%), 
vaccination (20%), nutrition (35%, y 
compris la supplementation & la 
vitamine A), contr6le des infections 
aigUes respiratoires basses (10%) 
et sant6 maternelle/planification 
familiale (15%). 

WV/R6publique Dominicaine-Les 
communaut6s p6ri-urbaines de 
Barahona et Bahoruco sont les sites 
de travail du projet de "World Vision." 
Le PVO est en train des tentes 
d'61largir sa couverture &une popuic-
tion b6ndficiaire potentielles de 
91.116 habitants en th6rapie de 
rdhydratation par voie orale (20%), 
vaccination (35%), nutrition (15%), 
contr6le des infections aig(Jes 

respiratoires basses (15%) et activit6s 
g6n6ratricesde revenus (15%). 

Rdsumd des Donndes Preliminaires
RdmdeonesrIiars 
En g6n6ral, lestableaux 2,3 et 4 r6vblent 

aspects des projets PVO en 
comparaison avec les donn6es 
rapportdes nationales. 

Lesmbresdesenfants g6sdemoins 

de 24 mois sont mieux 6duqudes 
que la population g6n6rale f6minine,
peut-6tre parce qu'elles sont plus 
jeunes et ont plus probablement requ 
une 6ducation formelle. 

Dans tous les projets & 'exception 
d'un seul, les niveaux basals de vac­
cination antit6tanique sont de loin 
inferieurs aux niveaux apport~s pour 
le pays. Ceci sugg6re que les PVOs 
doivent vaccinerplusdefemmes pour 

contre leprot6ger les mamans 
t6tanos et les enfants contre le t~tanos 
nonatal. 

En Afrique et en Asie, moins de 25% 
de toutes les femmes qui ne veulent 
plus d'enfants dans les deux 
prochaines ann~es sont utilisatrices 
des m6thodes modernes de contra­
ception. En Am6rique latine, 
cependant, ce taux peut atteindre 
50% A78%, et est plus 6lev6 que les 
estimations rapport6es par les 
enqubtesnationalessurlaprdvalence 
contraceptive. 

L'usage des solutions de 
r~hydratation par voie orale (SRO) 
est hautement variable, aussi bien 
au sein qu'entre les pays et les 
r6gions. L'utilisation des solutions 
de r~hydratation par vole orate et des 
liquides rapport~e par les projets a 
peu de relation avec les moyennes 
nationales rapport6es (tant6t plus 
61eves, tant~t plus basses). Ceci 
sugg~re que des facteurs culturels 
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Tableau 2. Donnies Prliminalres des ProJets PVO CS IIde la Rdglon 
d'Asie, 1991-1992 Compar~es aux Mayennes Rapportes Nationales 

Indon6sie Bangladesh N~pal 

Indicaleurs dos projets contre 
indicaleurs nationaux PCI-M Nationaux CARE Nationaux SCF Nalionaux 

Alphabdtisation maternelle (contre 93% 65%1 24% 22%' 8% 12%1 
alphabdtisation f6mInine) 

Vaccination antitltanique, 26me 13% 60% 1 10% 789/67 18% 83%1 
dose,par fiche
 

Utilisation des m6thodes contra­
ceptives modernes par lesmores 

1
qui no desirent pas d'enfant clans - 48% 24% 25%1 11% 7%
 
les 2 ann6es Avenir (contre pr6­
valence contraceptive*)
 

Enfants de 0 A24 mois (contre
 
enfants de 0 A 5ans) ayant eu une
 
diarrh~e dans les2dernibres
 
semaines et qui:
 

Ont reu laSRO 29% 44.29/oV 25% - 25% -

Ont requ laTRO" - - - 26%3 - 14%3 

Ont requ plus de liquides 38% - 23% - 7% -

Enfants nourris au sein en deans 8 - - 73% - - ­

heures apr~s lanaissance 

Enlanls de 0 A4mois nourris 
exclusivement au sein ° - 39%1 29% - 91% -

Enfants do 5 A 9 mois sous alimen- - - 65% - 44% ­

tation solide en plus des liquides 

Etat vaccinal des onfants do 12 
6 24 mois: 

DTC 1 77% - 22% - 29% -

POLIO 3 68% 84%1 13% 60%1 15% 74%1 

Antirougeole 65% 80%' 10% 53%' 13% 63%' 

Dd(initions 
' La prevalence nationale contraceptive ostd~finlo corrno tant lepourcentage des fommes marines Ag6es do 15 A49 ans 
utilisanl acluollemne n'importe quollem6thode contraceptive. 
-Le lauxnational d'utillation do laTRO estdMfinicomme Sant lopourcentage do lous lescas do dlarth~o parml los nlanls 

Ag6s do moins do 5 ans, 4tant survenu au coursdesdeux semalnes pr cddanl I'enqubte, atqul sont trait6s par SRO ou une 
solution domestlque approprio. 
*'L'allahoment maternal oxclusil ost d6lini comme6tanl uneallmentation au alt maternal uniuornnt, sans autres liquIdes 
ou alimants solides. 

Sources dos Donn~es Nationa/es 
' Organisation Mondiale do IaSant6 (OMS), 1991 
'OMS, 1992 
'UNICEF. 1987-1991 Taux d'utilisatlon do iaTRO rappornA dans Ita des Enfants du Monde. 1993 
'Enqu~te Drographique at Sanhaire (DHS) do I'lndon~sio, 1991 

'DHS. Rapport bases des donn6es 1993 pour lous pays DHSsur los les 
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Tableau 3.Dann6es Pr6l1minalres des ProJets PVO CSVII de la R1glon 
d'Afrique, 1991-1992 Compar~es aux Moyennes Rapportes Nationales 

Indicateurs des projets contre 
Indicatours nationaux 

Alphab~tisation maternelle (contre 
alphab~tisation fminine) 

Vaccination antit6tanique, 26me 
dose, par fiche 

Utilisation des m6thodes contra­
ceptive modernes par les mires 
qui ne desirent pas d'enfant dans 
les 2annes &venir (contre pr6­
valence contraceptive') 

Enfants 0 A24 mois (contre 
enfants de 0 A 5 ans) ayant eu une 
diarrh~e dans les 2 derni6res 
semaines at qui: 
Ont requ la SRO 

Ont requ la TRO ° °  

Ont requ plus de liquides 

Enfants de 0 A4 mois nourris 
exclusivement au sein ° 

Enfants de 5 A9 mois sous 
alimentation solide en plus des 
liquides 

Etat vaccinal des enfants de 12 A 
23 mois: 

DTC 1 

POL1O3 

Antirougeole 

Ddfinitions 

Zimbabwe Uganda Sdn6gal 

WV Nationaux ADRA Nationaux WV Nationaux 

73% 67%1 68% 45% - 19%' 

45%1 39%163% 29% 19% 45%' 

43% 1 5%1 
- 7% 4% 6%1 

3% - 41% 15%3 5% 2 /l% 

- 77/' - - - ­

- - 37% - 27% ­

- 11%5 45% 70%9 67% 7%5 

- - 58% - 50% ­

90% - 75% - 64% ­

87% 88%' 70% 77%1 41% 66% 1 

86% 86% 1 57% 77% 1 
41% 59%' 

*La pr6valenco natlonale contraceptive est ddlinle conne dtant topourcentage des fommes ratide Ag6es do 15 A49 ans 
utilisant actuellement nimporto quetle nthodo contraceptive. 
-Le taux national d'utilisation do IaTROest d6finl comm dtant topourcentago do tous los cas de diaroh6 parmi los onants 

Ag6s domons do 5 ans, 6rant survenu au cours des deux semalnos prdcd:ant renqu~te, el qul sonttrakt6s par SRO ou une 
solution domestique appropri6e. 
- Lal:aoment malernloexclusif eastd6lini comme dtant une alimentaton au lai maternel uniquement, sans autres Iiquldes 

ou aliments sol'kes. 

Sources des Donn6os Nationales 
'Organisation Mondlalo do la Sant6 (OMS). 1991 
oEnquete DOmographique et Sanlaire (DHS) du S6n6gal. 1986 
OHS do 'Uganda. 1989 

'UNICEF, 1987-1991, Taux d'utilsatlon do la TRO, L'Etatdes Enfants du Monde, 1993 
'OHS. 1993 
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Tableau 4. Donnges Pr1l1mlnalres des ProJets PVO CSVII de la R~g!on
 

d'Am~rique Latine et des Carambes, 1991-1992
 
Compardes aux Moyennes Rapport~es Natlonales
 

R6publique 
Nicaragua Guatemala Dcminicaine 

Indicateurs des projets contre
 
indicatours na!ionaux PCI ADRA HOPE ationaux HOPE Nationaux WV Nationaux
 

Alphabdtisation maternelle
 
(contre alphabtisation 88% 63% 60% - 42% 44%1 - 79%
 
flminine)
 

Vaccination antit~tanique,
 
2bme dose, par fiche 27% - 13% 25%1 6% 11%' 5% 23%1
 

Utilisation des m~thodes con­
traceptives modernes par 
losmores qui ne desirent pas 51% 12% 32% 99/6' 8% 23%' 78% 50%1 
d'enfant dans les 2 ann~es 
Avenir (contre pr6valence 
contraceptive*) 

Enfants de 0 A24 mois 
(contre enfants de 0 A5 ans) 
ayant eu une diarrh~e dans 
les derni~res semaines et qui: 

Ont regu laSRO 29% 68% 42% - 22% 17%3 16% 25%2 

Ont requ laTRO" - - - 38/4 - - - -

Ont requ plus des liquides 19% 15% 18% -- 20% - - 4%2 

Enfants nourris au sien en 
d6ans 8 heures apr~s la 
naissance - 60% 63% - 63% - 50% -

Entants de 0 A4 mois nour­
°" ris exclusivement au sein 15% 16% 7% - 7% 0%5 - 14%5 

Enfants 5A9 mois sous 
alimentation solide en pluse 
des liquides 85% 89% - 89% - - -

Elat vaccinal des enfants de 

12 A23 mols: 

DTC 1 94% 73% 71% - 59% - 56% -

POLiO 3 92% 92% 58% 83% 1 36% 69% 1 44% 64%1 

Antirougeole 82% 82% 50% 54%1 35% 48% 1 51% 69%' 

Ddfinitions 
'La prdvalence nationale contraceptive est d6tlnie comma 6taniIopourcontage des flemmes marri6es Ag6 sdo 15 A49 ans 
uillisant actuellemant nimporte quelle mIhode contraceptive. 
- Le taux national d'utilisatlon de la ddlinl comma 61antpourcentage do tous tes enfantsTROest to cas do diarrh6e parml los 
•g6s do moins de 5ans, d1antsurvenu au cours des doux semaines pr6cW:ant Venqute, atqul sont traft6s par SRO ou une 
solution domestique approprl6e, 
- L'allailement maternel exclusil est ddfini comma 6tant unoalimantatlon au alt maternel uniquoment, sans autres liquldes 

ou alments solides. 
Sources des Donn6es Nationalos 
'Organisation Mondiale delaSanI6 (OMS), 1991 2DHS du Guatemala. 1987 

Enquete Odmographlque at Sanitalre (DHS) doIa 'UNICEF, 1987.1991. rauxd'utllisationdelaTRO,L'Etat 
FR6publique Dominicaine, 1991 des Enfantsdu Monde. 1993 ,q
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locaux ont un plus plus grand impact 
sur la pratique de la th6rapie de 
r~hydratation par voie orale, en 
comparaison avec les efforts 
nationaux. Ceci suggbre 6galement 
qua las PVOs devraient pr~tar plus 
d'attention Aunecompr~hensiondes 
contraintes locales AI'utilisation da la 
thrapie de r6hydratation par voie 
orale at aux moyens d'y faire face. 

Lea projat PVO an Afrique atbeaucoup d'antre eux an Asia ne se 

sont pas int6ress6s & la question de 
savoircombiendetemps s'6taitpass6 
entre la naissance du :Ab6 at le 

d~marrage de 'allaitement maternal. 
Cependant, les donn6es an prov­
enance de I'Am~rique latine montrent 
qua approximativement 40% des 
mbres dans les r~gions enquites 
nallaitent pas an d6ans huit heures 
aprs la naissance. La plupart des 
cinq projets latino-arnricains 
prestent an zones urbaines at p~ri­
urbaines, ob presque tous lesa,"couchements se font & I'h~pital.
Caci indique que les PVOs doivait 

Ceciindquequales V~sdoient 
passer plus de temps avec le person­
nel h~pitalier pour promouvoir 
l'initiation pr~coce at la prolongation 
de I'allaitement au sein. 

Les donnesde I'enqu~te pr6liminaire 
sur le sevrage indiquent qua 
seulement une minorit6 de m~res 
pratiquent rallaitement des b~b6s 
Ag~s de moins de quatre mois 
exclusivement au sein. Les ten-
dances d'allaitement maternal les 
plus m~diocres semblent s'observer 
dans la r~gion do I'Am~rique latine. 
Le sevrage serable 6tre plus lent 
pour les projets d'Afrique at d'Asie. 

La couverture vaccinale banale est 
habituellement plus basse quo les 

niveaux nationaux rapport~s, 
sugg~rant qua les PVOs sont 

effectivement en train d'op~rer dans 
lesr~gionsd~munies. Pourtant,dans 
quelques pays (le Zimbabwe at le 
Nicaragua), la couverture banale du 
projet est elev~e. Ceci indique que 
les programmes nationaux EPI ont 
W couverts de succbs dans leurs 
activit6s et les strategies avanc~es. 
Dans pareilles situations, las PVOs 
devraienttransf6rerlurs ressources 
,nd'autre interventions comme 
I'am~lioration do l'utilisation de laTRO, I'allaitament maternal axclusif 

I 'amentomatern es pra­
prolong6 ou I'amlioration des pra­

tiques de sevrage.
 

Traduction de questionnaires

d'enquete en langues
 

d'expressianorale 

La but premier desanqutes sur lasconnaissances at pratiquas du 
Programme doSurvie de l'Enfant est ded~celer ce que les m~res savant et font 

A propos des comportements A vis~e 
prventive t curative essentials & la 

sant6. Pour obtenir des donnes
 
correctes, les coordinateurs doivent 
s'assurerque l'enqu6te n'est pas biais6e. 
Certains biais peuvent entrainer les 
mamans Adonner des r~ponses qui ne 
traduisent pas leurvraiesconnaissances 
at pratiques. Des biais peuvent r~sulter 
d'une m~thodologie incorrecte de 
I'enqubte. Par example, le coordinateur 
peut avoir fait des erreurs de calcul, ou 
les enquteurs pourraient ne pas tirer 
les m~nages Avisiter au hazard, ou les 
enqubteurs peuvent poser des ques­

tions erron~es. 
Une importante technique pour 

minimiser lebiais dG A I'enquateur est 
d'exiger les enqu~teurs A lire &haute 
voix chaque question aux m~res 
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exactement de la fagon dont elle est connaissances et pratiques du 
libell6e sur le questionnaire. Ceci permet programme de Survie de I'Enfant. Cette 
&chaque enqu~teur de poser chaque exp6rience montre qua des enquites 
question de la mime facon que les en langues d'expression orale 
autres enqu6teurs. Si un programme de recqui~rent beaucoup plus de temps et 
surveillance de la croissance suit cette d'6nergie pour la formation des 
m6thodologie, il peut sans risque de se superviseurs de I'enqubte et des 
tromper attribuer diff6rentes r~ponses enquteurs,quedesenqu~tesformelles 
aux r~ellesdiffrencesdeconnaissances en langues d'expression 6crite. 
et de comportement entre les mamans, 
plut~t qu'aux differences de paraphrase Cinq 6tapesessentielles 
d'une quelconque question. Le d~lai dont a besoin un programme de 

La situation devient plus compliqu6e surveillance de la croissance pour 
cependa~it, quand des projets envisagent surelnc e e l ane 
des enquites dans des communaut6es traduire un questionnaire en une langue 
oO la langue utilis6e par la plupart des vernaculaire ou deexprssion oralem~res est d'expression orale. Les d~pend du genre de la langue ou de la 
planificateurs de Ienquete doivent complexit6 du questionnaire original.
plaboreuersinde1 questionnaire D'autres facteurs importants sont le6laborer une version du questionnaire niveau d'6ducation des enqubtaurs at 
d'enqu6te qui pout 6tre lue Ahaute voix nea d6atio ns nqteurs etde cexaqo qu qi prlet I lague leur capacit6 &assister dans latraduction 
de faon que ceux qui parent la langue et ]a validation. Afin d'6viter le biais,d'expression orale comprendront sans chaque programme de surveillance deautre traduction. Les neenquIteurs la croissance envisageant une enqu~te
doivent jamais tenter de traduire pen- dans une localit6 ob les mamans ne 
dantl'interviewenfaisant r~frence un comprennant qu'une langue 
questionnaire 6crit dans une autre d'expression orale, devrait suivre ces 
langue, comme I'anglais, le franqais ou 
'espagnol. Si un enqu~teur tente de cinq tapes essenlielles: 

traduire une question au cours de 1) traduire le questionnaire dans la 
I'enqu~te, il(elle) n'utilisera pas chaque langue 6crite officielle du pays (si la 
fois les m~mes termes, ni les mbmes traduction nexiste pas); 
termesque ceux des autres enqu~teurs. 
Cette procedure introduira un biais. 2) traduire lequstionnaire dela langue 

Comment un programme de surveil- dcrite officiolle , la langue 
lance de la croissance peut-il 6viter le dexpression orale; 
biais quand les questions de I'enqu te 3) retraduire laversion du questionnaire 
doivent &tre traduites en une langue de la langue d'expression orale &la 
d'expression orale, la langue que les langue 6crite officielle, par une tierce 
m~res parlent et comprennent? Cot ar- personne pour verifier la traduction; 
ticle met en 6vidence cinq 6tapes qui 
peuvent guider les coordinateurs dans 4) valider le questionnaire avec les 
I'6laboration d'un questionnaire enqu~teurs pendant laur formation 
d'enqu6te 6crit qui est I'6quivalent sur la conduite de I'enqu~te; et 

phon6tique d'une langue d'expression 5) tester sur le terrain la version en 
orale. Ces 6tapes sont bas~es sur langue d'expression orale du ques­
1'exp~rience v6cue & partir de tionnaire, la r6visant quand c'est 
programmes de surveillance de la n6cessaire. 
croissance avec les enqu~tes sur les q__ 
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1. Traduire dans Ia langue dcrite officielle 
Les planificateurs de 'enqu~te doivent 
choisirlesquestionspcurl'enqubteparmi 
les questionnaires g6n6riques (en 
anglais, en frangais ou en espagnol), ot 
alors s'occuper Atraduire les questions 
dans la langue 6crite pr6dominante de 
la r6gion ou du pays. La traduction doit 
utiliser un standard, forme 
grammaticalement correcte de la langue 
6crite off iciella. 

Commencer par un questionnaire 
dans la langue 6crite pr~dominante lo-
cale aide , maintenir l'objectif et la signi-
fication do chaque question pendant la 
traduction dans la langue doxproession 
oralo. Les participants locaux soront en 
mesure de comprondre los questions et 
de les traduire correctement dans la 
langue d'expression orale. 

2. Traduire dans la langue 
d'expressionorale 
Traduire le questionnaire de la langue 
prddominante du pays A la langue 
d'expression orale peut btre un 
processus difficile. Le temps & mettre 
pour cette 6tape varie, d~pendant du 
degr auquelles6colesenseignentdans 
la langue d'expression orale, et de 
I'existence ou non d'adaptations 
phon6tiques des langues locales. Dans certains pays, le syst~me

Danscerainspay, tosysbme 
scolaire est uniquement organis6 pourI'eseinemntde Ia langue crite 
enseignement dedans 

pr~dominante du pays. Dans de tels 
pays, les gens peuvent parler 
couramment une ou plusieurs langues 
vernaculaires, mais nesontpascapables 
de lire et d'6crire en ces langues et 
dialectes. Si un programme de surveil-
lance de lacroissancetravaille dans une 
telle situation, il aura premibrement
Alaboror un Aquivalent phon~tique do Ialangue locale doavant traduire 

I'enqu~te dans la langue locale. (Voir 
cas typique 1.) 

Dans d'autres pays, les syst~mes 

scolaires enseignent la langue locale. 
Cecipeut rendreplusfacile leprocessus 
de traduction parce que les geno sont 
habitues A lire et A 6crire la langue 
locale. Dans detels pays, les enseignants 
et les missionnaires constituent souvent 
les meilleurs ressources pendant le 
processus de traduction. (Voir cas 
typique 2.) 

3. Relraduire toquestionnaireadapli
 
dans Islangue crite otfficielle
 
L'6tapo suivante est de retraduire le 
questionnaire adapt6 dans la langue 
originelle, ou la langue officielle du pays, 
comme Ianglais, l'espagnol, le bangla, 
I'arabe, etc. Un individu qui nest pas 
familier avec le questionnaire original 
doit 6tre responsable de la retraduction 
du questionnaire, de fagon A centrer 

l'int~r~t sur I'6nonc6 de chaque ques­
tion. 

Les enqu~teurs et le personnel du 
projet doivent alors comparer les ques­
tionnaires pour d~celer les ddsaccords. 
Ils doivent r6viser la translation de 
chaque question si n6cessaire, pr~tant 
beaucoupplusd'attention&laport6ede 
chaque question et A la signification de 
chaque traduction. 

4.Former lesenqu~teurs et validerl1e 
questionnaire avec ces demniers 
Leslinnair sderniersLes enqu~teurs devraient Atre rcrut~s 

la rdgion du projet et parler 
couramment et la langue 6crite officielle 
etleslangueslocalesd'expressionorale. 
Les enqu6teurs doivent tre capables 
de lireet crire, mais ont aussi besoin 
d'etre familier avec la culture et les 
moeurs ocaux.Pendant laformation, les 
moeurs luent aformation l 
haute voix pour tester 'nonc et la
huevi ortse ~oc tI 
signification de chaque question. Puis,les enqu~teurs travaillent do pair avec 
los traducteurs pour sassurer quo los 
lestra de p e que les 
questionsdemandentcequ'llos taient 

0J~
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Cas typique 1 
PCI au GuatImala-Elaboration d'unetraductionphondtiquedes langues locales 
Le PVO Project Concern International (PCI) est en train de travailler dans le 
d6partement de Solola au Guatemala. Les trois principaux groupes natifs de 
cette r6gion sont les Tztuhul, les Quiche, et los Cakchiquel; chaque groupe a 
sapropre langue. Les gensviventdans descommunaut6s bien d~finies au sein 
desquelles ilsparlent leur propre langue et d'autres. Des trois langues, seul le 
Quiche a un format phon6tique disponible. Le systbme scolaire guat6maltbque. 
repose principalement sur I'espagnol. 

Quand les membres du personnel du projet d6cidbrent de conduire une 
"enqu&te connaissances et pratiques", ilsse heurtbrent au probIbme de 
communication avoc les mbres. Afin d'atteindre toute la population dans la 
zone du projet, les planificateurs du projet traduis~rent le questionnaire 
espagnol dans les trois principales langues. 

Les membres du personnel du projet, avec I'aide des travailleurs locaux et 
des moniteurs d'6coles, traduisbrent les questions on utilisant les charactbres 
qspagnols. Ils6laborbnt des adaptations phon6tiques de mots et employbrent 
beaucoup de mots espagnols dans le questionnaire final parce quo la popula­
tion locale avait tendance & mbler des mots espagnols dans leurs conversa­
tions. 

Cas typique 2 
Esperanza en Bolivie-Utilisationd'une existantephon~tiqueadapte d'une langue 
d'expressionorale 
Le PVO Esperanza opbre en Bolivio du sud est avec les Matacos, un groupe 
nomade qui s'est install6 prbs des cit6s de Villamontes et Yacuiba. La langue 
mataco, parl~e seulement par quelques milliers de gens, n'est pas une langue 
6crito officielle. 

Mme si les enseignants en Bolivie utilisent I'espagnol comme principale 
langue d'instruction, dans cette region les enseignants utilisent aussi le mataco 
dans les classes. Aussi, une adaptation phon6tique du mataco, bas6e sur des 
charactbres espagnols, a W 6labor6e par un groupe missionnaire travaillant 
dans la r~gion ot est employe par la population locale. 

Le personnel du projet Esperanza a pu initier la traduction do leur "enqubte 
connaissances et pratiques"avec I'aide de la population locale. Avant I'enqu~te 
proprement dite, ilstravaillbrent en commun pour traduire les questions de 
I'espagnol au mataco, en utilisant une adaptation phon6tique existante. Les 
enqubteurs 6taient capables de comprendre et de lire les questions traduites 
avec peu do difficult~s majeures. Ceci a permis une enqu~te facilement 
comprdhensible aux mbres. 

L1?
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supposdes demander. Les formateurs 
facilitent les discussions, encourageant 
lesenquteursettraducteursAsemettre 
d'accord sur l'Nnonc final de chaque 
question, gardant toujours A I'esprit la 
capacit6decompr~hensiondesmamans 
et [a portde initiale de chaque question. 

Les vrais enqu~teurs sont capables 
de valider le questionnaire de maniare 
aussi adapt6e que possible A la r~gion 
en pr6sence. Pendant le processus de 
formation, on dolt r6server aux 
enqubteurs le temps de donner une 
r6tro-information sur la traduction. Les 
programmes de surveillance de la 
croissancedoivent allouerdu temps Ala 
validation des questions pendant la for-
mation des superviseurs et enquAteurs. 
La version finale pout ne pas apparaitre 
grammaticalement correcte aux 
marginaux, mais doit btre 
compr6hensible la population locale. 

IIest important que les enqubteurs 
s'exarcent poser les questions de 
I'enqute dans la langue d'expression 
orale. La meilleure fagon de le faire est 
de jouer un r6le. Jouer des r6les aidera 
les enqu~teurs A raffiner les questions, 
op6rer des changements ou trouver la 
faqon de poser la question Ala maman. 

Les enqu~teurs doivent comprendre 
que le but de ce processus est do 
d6velopperuneapprochestanda~ddans 
[a fagon de poser chaque question et 
d'6viter de traduire au cours des 
enquhtes.Lapratiquedoitmettrel'accent 
sur la faqon de poser chaque question 
pr~cis~ment'comme elle est libell~e. 

5. Test de terrain at rdvision
 
du questionnaire
 
Les tests de terrain permettent aux 
enqu~teurs de mettre en pratique le 
questionnaire en situations de la "vie 
r6elle", en testant 'exactitude de la 
traduction. Aprbs le test de terrain, 
superviseurs et enqu~teurs revoient 
chaque question pour son exactitude 
parl'informationobtenueen rapportavec 
cello attendue. Ils doivent se poser eux­
m~mes la question: "Est-ce que les 
mamans saisissent la portde de cette 
question?" Si certaines questions 
semblent confuses aux mbres, le 
programme de surveillance de la 
croissance dolt r66crire ces questions et 
les retester. En ddfinitive, le programme 
dolt r6serverdu temps dans lecalendrier 
des activit6s de l'enqubte aux correc­
tions finales du questionnaire, ainsi que 
la production et l'imprimerie de copies 
suffisantes de I'enqubte r~vis~e. 

Chaque processus de I'enqu6te est 
particulier et requiert une diff~rente 
approche, en fonction de ce qui est 
appropri6 &chaque culture. A la fin de 
ces cinq 6tapes, le personnel du projet 
peut adapter les questionnaires de base 
de 'enqubte sur les "connaissances et 
pratiques" aux besoins do leur propres 
projets. Ilprend du temps pour traduire 
des enqubtes dans des langages 
qui seront compris de la m~me fagon 
par les enquateurs et les mbres. Les 
planificateurs de projets doivent 
reconnaitre 'importance du processus 
de traduction s'ils veulent avoir une in­
formation correcte sur ce que les mares 
savent et ce qu'elles font Apropos do la 
sant6. 
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Assistance pour les Enqutes RapIdes 

IIy a quatre voies par lesquelles les 
agents de terrain des PVOs ont requ 
I'assistance sur les Enqu~tes Rapides 
de Connaissance, Pratique ot 
Couverture. Danslapremibremthode, 
un formateur d'enqu~te du CSSP allait 
au projet et donnait un soutien direct aux 
agentsduprojet. Unesecondem6thode 
a 6t6plus indirecte. Un repr6sentant du 
bureau USA des PVOs a pris un cours 
deformationsurl'enqubte, etlapersonne 
est alors all6e au projet pour assister les 
agents du projet sur 'enqubte. La 
troisibme voie a mis en jeu des 
gestionnaires experiment6s de projets 
qui ont conduit des enqu~tes sans as-
sistance directe sur les lieux, du CSSP 
ou des bureaux USA des PVOs. Dans 
ce cas, le gestionnaire du projet, 6tant 
experiment6, a pu recevoir de I'appui et 
un conseil par communication 
t~ltphonique de lapart du CSSP et du 
bureau USA des PVOs. La quatribme 
m~thode d'assistance sur I'enqu6te a 

t6 donn~e par le biais d'un atelier de 
formation sur renqu~te, au cours de 
laquelle le CSSP a form6 les membres 
du personnel des projets en vue de la 
conduite probable d'une enqubte 
plusieurs mois ou une annie plus tard. 

d'enqute du CSSPsurplace 

Le CSSP libbre les formateurs pour aller 
bun projet, travailler avec les agents du 
projet, et former les agents du projet et 
leurs collaborateurs en m~thodologie 
del'Enqu~teRapide. Les projetsd~sirant 
une assistance du CSSP sur I'enqu6to 
ont soumis leurs demandes par le biais 
des bureaux USA des PVOs. Avant de 
d~barquer dans lepays, le formateur 
d'enqu~te du CSSP passe environ deux 
A quatre semaines dans les bureaux 

se pr~parant pour I'enqubte etUSA, 

faisant des contacts par t6l6phone, fax 


et courrier avec le coordinateur de 
I'enqubte au niveau du projet. Le 
formateur du CSSP communique 
6galement avec la personne 
responsable de I'enqubte au niveau du 
bureau USA du PVO. Ensuite, le 
formateur d'enqubte du CSSP passe 
environ deux semaines sur le site du 
projet. Le formateur travaille de pair 
avec le coordinateur d~sign6 de 
I'enqubte pour finaliser les dernibres 
d6marches; former les superviseurs 
d'enqu6te et interviewers; mettre les 
donn6es en tableaux et les analyser; et 
aider 1'6quipe charg6e de I'enqubte A 
produire un rapport sur les r6sultats do 
I'enqubte. 

Pour so qualifier comme formateur 
d'enqubte, les sp~cialistes du CSSP 
participent A"uncours de formation des 
formateursd'enqubte"de80heuressuivi 
d'ure experience de terrain de deux A 
trois semaines pendant laquelle chaque 
formateur d'enqu6te aide un projet A 
mener une Enqu6te Rapide KPC. Le 
coursdoformationdo80heurespr~pare 
le formateur d'enqubte pour sa visite de 
terrain, pour I'assistance sur 1'enqubte. 

A l'occasion, le CSSP a travaill6 
conjointement avec un consultant 
r6gionalqui n'avait pas particip6 au cours 
do 80 houres mais qui 6tait n6anmoins 
qualifi6 pour assister un PVO sur la 

formation d'enqubte. Ces consultants 
rdgionaux sur 'enqubte ont une tongue 
exp~riencedansdesenquotesetauront 
particip6 Aune Enqu6te Rapide appuy~e 
par un formateur d'enqu~te du CSSP 
ayant suivi la formation de 80 heures.

Entre los mois d'ao~jt 1991 et mars 
E ls o s dont edu s 

1993, lesformateurs d'enqute du CSSP 
travaillaient avec31 projets pour arriver 

& implanter23 enqubtes pr~liminaires et 
huitenquftesfinales. Souslaproc6dure 
6tablie par I'A.I.D. pour I'assistance sur 
les enqubtes, le CSSP a pay6 le salaire 

q-1
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du formateurd'enqu~te,ou lesfraispour 
le consultant r6gional. Le projet PVO a 
pay6 les frais de voyage du formateur 
d'enqubte et les coOts liis aux per diem, 
comme faisant partie int6grante de son 
enqubte. 

Deuxifme mdthode:les membres du 
personnel des PVOAUSA torment lesagents des projets 

En septembre 1992, le CSSP organisa, 
ABaltimore, une formation de 80 heures 
pour des agents en provenance de huit 
PVOs, afin qu'ils deviennent des 
formateurs d'Enqubte Rapide KPC. 

Depuis cette formation, ces formateurs 
qualifi6s des PVOs ont assist6 sept 
projets A conduire des enqu~tes 
pr6liminaires et finales. Lavaleur long 
terme de cette m~thode d'assistance 
aux projets sur les enqu6tes d~pendra 
cependant de la permutation du person-
nel de sant6 travaillant au sein des bu- 
reauxdesPVOs. L'expdrienceamontr6 
que chaque annie, approximativement 
un tiers du personnel des PVOs 
responsable des projets Survie de 
I'Enfant abandonne ou change de posi-
tion. 

Troisibme mithode: appui sous-forme 
d'information uniquement 
Quelques projets Survie de I'Enfant 
comptant des 6pid~miologistes ou des 
professionnels de sant6 publique qui 
pourraient servir comme coordinateurs 
d'enqudtes de projet parmi leur person-
nel. Ces individus ont conduit dos 
enqubtes prdliminaires ou finales KPC 
sans assistance directe sur les lieux de 
la part d'un formateurd'enqu6te. Ilssont 
cependant rest6s en communication 
avec les bureaux du CSSP en ce qui 
concerne les enquites des projets. 
G~n~raloment, le CSSP a envoy6 uneG~n~aleentleSSPa enoy6une 
copie du questionnaire prototype et un 
6chantillon du rapport d'enqubte au 

coordinateur d'enqu~te du projet, avec 
une information pr6alable requise par le 
projet. A son tour, le coordinateur 
d'enqu~te du projet a envoy6 au CSSP 
desdocumentsduquestionnaire modifi6 
que le projet avait 6 utiliser. Ce courrier 
a W suivi de contacts par t6l6phone et 

fax pour clarifier l'une ou I'autre proc6dure 
concernant fa m6thodologie de I'Enqu~teRapide. Cette m6thode d'assistance 

sur I'enqu~te est seulement possible si 
le coordinateur d'enqubte du projet est 
experiment6 dans la preparation, la 
conduite, I'analyse et I'6dition de rap­
ports d'enqu~te. 

Ouatridme m6thode:atelierdo formation 
des agents de terrainsurl'enqubte 
La dernibre m~thode d'assistance aux 
projets PVOs sur les enqu~tes a W 
l'organisationd'ateliersdeformation sur 
I'enqu6te. Jusqu'& date, cette m6thode 
n'a t~tent6equedansuneseuler6gion. 
En mars 1992, CARE et CSSP ont 
conjointement organis6 en r6gion Asie 
un atelier de formation sur 'enqubte 
auquel ont particip6 des agents venant 
de 12 projets de sept PVOs. Le but du 
sdminaire 6tait de preparer les agents 
d6signds des projets, A organiser et 

conduire des enqubtesdans leurs zones 
do service. Cinq participants avaient 
organiseetconduituneEnqu&teRapide 
KPC (avec I'aide d'un formateur CSSP) 
auparavant. Leur r6le durant I'atelier 
6tait de servir comme personnes­
ressources pour les participants non 
experiment~s. Ces cinq personnes­
ressources ont do leur part appris plus & 
propos de I'Enqubte KPC, comme ils 
participaient quotidiennement Achaque 
seance de la formation, en plus de leur 
aide au cours de I'atelier aux autres 
PVOsquisepr~paraientpourl'Enqubte 
Rapide KPC.Les connaissances sp~cifiques sur 

Las issacsp'cifier 
renqu~tetransmissaucoursdel'atelier 
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comprennaient des techniques de 
ddveloppement du questionnaire, 
I'chantionnage, la supervision et la for-
mation des interviewers ainsi que le 
contr6le de qualit6 de la collection des 
donn6es. L'atelier a W diffdrent de la 
formationde80heures.deuximportants 
6gards. La dur6e totale de la formation 
a W de 50 heures au lieu des 80, et les 
agents PVO n'ont en fait pas mend une 
enquite, mais seulement particip6 Aun 
testdoterrain pours'exercerA linterview 
avec 'assistance d'un agent de CARE 
agissant comme traducteur. 

La fr~quence ot la conception des 
prochains ateliers r~gionaux de forma-
tion sur I'enqubte d~pendra do 
I'exp6rience sur les enqubtes acquise 
aprbs l'atelier r~gional asiatique. Etant 
donn6 quo la formation a 6t6 limit6e par 
rapport A celle de 80 heures, les 
organisateurs de 'atelier s'attendaient A 
cequelesparticipantsnonexperiment6s 
des PVOs, auraient besoin d'une 
certaine assistance au d~cours de 
I'atelier. N~anmoins, on espdrait que 
tous les participants AI'atelier seraient 
capables d'utiliser la formation acquise 
au cours do Ilatelier.Le SSPaenvoyunquestio 

Le CSSP a envoy6 un questionnaire 
Asept laur~ats de I'atelier auparavant 
inexperiment6s pour 6valuer I'utilit6 de 
I'atelier AI'initiation d'une enqute. 
Jusqu' present, le CSSP a requ six 

r6ponses. Cinq projets ont men6 une 
enqubte, et un projet ne I'a pas encore 
faite. Les projets ayant conduit des 
enqubtes rapport~rent qu'un laur6at de 
I'atelieramen6uneenqutesans assis­
tance ext6rieure, deux projets 
demandrent aux agents des PVO/HQ 
et aux sp6cialistes locaux do leur prater 
assistance sur les enqu~tes, et un projet 
regutdol'aided'unepersonne-ressource 
&I'atelier, en faveur d'un laurdat. Un 
laur6at fut transferr6 et ne travaille plus 
pourSurviedel'Enfant, et ainsileCSSP 
envoya un formateur d'enqubte au projet 
, sa place. 

Toutes les r~ponses d' valuation 
recommendentquedesnouveauxPVOs 
participentcegenred'atelierdeforma­
tion sur l'onqu6te. Un r6pondant 
mentionna quo "l'atelier offre des 
connaissances et du savoir pour 
I'6valuation ot la modification des 
activit~s menses par un PVO... La 
m6thodologie de I'Enqubte KPC est 
simple, claire et bien d~finie." 

Note do I'duteur:
 
Les lecteurs d6sirant plus dinformation
 
sur rAtelier R6gional Asiatique sur les

enqu6tes peuvent demander une copie
 
du rapportde k Madame Mypatelier 

Beth Powers, Directeur, Projet Soins de
 
Sant6 Primaires, CARE, 660 First Av­

onue, New York, Now York 10016.
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Les m~thodes de tests de I'lEF/Malawl pour [a communication 
de donn~es de services de sant6 aux villageolses 

Les programmes de Soins de Sant6 
Primaires dans les pays en voie de 
d~veloppement reconnaissent 
l'importance de l'usage de donn~es de 
sant6 pour le renforcement de la gestion 
des programmes. Presque tous les 
professionnels de la sant6 savent qu'il 
est 6galement important d'exploiter ces 
donn~es pour donner une r6tro-infor-
mationauxcommunaut~s, maislefont-
ilsrarement en pratique. Ceci est 
malheureux, quand on sait combien une 
r~tro-information&proposdesdonn~es 
peut btre un outil de motivation, 
encourageant les membres d'une 
communaut4 participerdanslesprojets 
de sant6. 

Les tableaux de couverture sont des 
indicateurs de 1'efficacit6 des strategies 
du projet. Les membres des 
communaut~s locales peuvent profiter 
de 'information sur I'efficacit6 et les 
progr~s accomplis par leprojet. Nous ne 
voyons pas cependant, comment 
clairement communiquer les tableaux 
de couverture & des personnes semi-
lettr6es ou illettr~es de difforentes cul-
tures. Quelle est t'efficacit6 relative de 
diff~rentes m6thodes de communica-
tion? 

Les professionnels de la sant6 
expriment les tableaux de couverture en 
termesdetauxetdeproportions, ceque 
les villageois n'ont pas la facult6 de 
comprendre. (Par exemple,70pourcent 
des enfants de 12 A23 moisont reu leur 
dose de DTC3.) Selon les donn~es des 
6tudes sur I'Nducation, une personne 
apprend les concepts de proportions et 
de rapports au coursde la prime enfance 
(Preece, 1978; Noelting, 1980). (Parexomple, uno maman dira , son enfant 

exemle,amandiraA sn enantne 
de boire "un demi-verre do lait.") On croitg~n~alemnt ut~riureuo 'cqusiting~n~ralem ent que lracquisition ult~rieure 

de la facult6 de lire, 6crire et compter 

facilite la communication do tels con-
cepts(Winch, 1983). (Parexemple, "J'ai 
bu 50 pourcent d'un verre de lait.")Les
 
6ducateurs affirment que, avec un 
materiel appropri6, les individus peuvent 
apprendre et utiliser les concepts de 
fractions et op6rations avant de savoir 
lire, 6crire, compter ou comprendre les 
symboles math6matiques (Ohtsson, 
1986; Bennett, 1987; Lamon, 1990). 
Pourtant, la plupart du materiel utilis6 
pour enseigner les concepts de rapports 
et proportions est graphique ou 
arithm~tique, au lieu d'6tre du mat6riel 
de manipulation, et est inappropri6 pour 
des populations illettr~es ou semi­
lettr~es. (deLevie, 1970; Scopes, 1976; 
Vincent, 1991). 

Les villageoises utilisent chaque jour 
des concepts de proportions au cours 
destransactionsformellesou informelles 
au march6. Le d6fi pour le gestionnaire 
du programme est donc, de d~terminer 
les strategies appropri~es au milieu to­
cal pour une communication effective 
desdonn~esdocouverture, quitiennent 
en compte le contexte culturel du milieu 
et qui peuvent tirer parti de la facult6 
intuitive des mamans Acomprendre le 
concept de proportions. Les strategies 
qui peuvent utiliser des m6thodes 
appropri~es do communication aident A 
amener la communaut6 A se sentir 
responsablepourl'accomplissementdu 
projet, encouragent la communaut6 A 
consid~rer des projets comme siennes 
et augmentent sa participation. 

utdo I'dludeIEF 
Burdel uE
 
LEpersonnelduprojetdel'lnternationalEye Foundation's (IEF) Projot Survie do 
I'Enfant au Malawi a conduit une 6tude 
l'enfatu aa atndi optudod'identification de lastrat~gie optimalep o r l a o t g e d s on e e 
pour to rapportage des donnes do 

6%
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couverture comme indice de ['efficacit6 
du projet. L'IEF mane des activit6s du 
domaine oculaire, nutrition g~n~rale et 
vitamine A (notarnment allaitement au 
sein, 6ducation nutritionnelle et distribu-
tion de capsules de vitamine A) dans 45 
villages des districts de Chikwawa et 
Nsanje dans la basso vall6e du Malawi. 
Lardgionduprojetestsemi-aride, victime 
de fr6quentes s6cheresses, eta W en 
plus au cours de ces dernikres ann6es, 
accabl~e de fardeau represent6 par un 
influx majeur de refugi6s venant de la 
Mozambique voisine. 

Mbme si aucune statistique 
rdcente sur le taux d'alphab6ti.ation 
des femmes au Malawi n'est disponible, 
il est probable que ce taux, dans une 
r6gion aussi pauvre du pays, est 
consid~rablement plus bas que le taux 
national moyen rapport6 de 18 pourcent 
(UNICEF, 1991). 

Trois m~thodesde communication 
des propottions 


Lepersonnelad'abordutilis6deuxtypes 
de recherche qualitative, les interviews 
bas6s sur la focalisation de groupes et 
sur l'informateur-cl6, pour identifier les 
mots et phrases de la langue locale que 
les villageois utilisent pour exprimer le 
concept de proportion. Le personnel a 
ensuite observ6 et document6 les 
moyens de mesure des produits 
alimentaires communs sur le march6 
local. Ensuite, ila 6tudi6 la signification 
symbolique des couleurs de base pour 
s'assurer que le villageois moyen ne 
sera pas confus par les implications 
symboliques dans lechoix d'unecouleur 
donn6e figurant sur le graphique ou le 
portrait. Selon les r6sultats de la recher-
che qualitative, les interpr~tes choisirent 
trois m~thodes alternatives pour la 
presentation desdonn6es de couverture: 
1) un diagramme rotateur en disque 
deux ouleurs,2)unjeude baguettes de 

bois A Iongueurs vari6es par rapport & 
une baguette standard de longeur 
consid6rdecommetotale(100pourcent), 
et 3) des mesures de haricots, dans dix 
petits creusets repr6sentant ensemble 
la totalit6 (100 pourcent) de la mesure. 

Lediagrammerotateurendisqueest 
muni de deux cercles en carton & deux 
fentes radiaires qui peuvent tourner 
jusqu'&ce qu'elles se superposent I'une 
sur I'autre. Le diagramme en disque 
affiche des pourcentages avec calibra­
tions qui sont visibles au pr6sentateur. 
Le diagramme est fait en carton vert et 
gris. Le cerclevert reprdsente lapropor­
tionoupourcentagedelapopulationqui 
a requ les services du projet, alors que la 
proportion du cercle gris non masqu6e 
par le vert indique la proportion de la 
population qui n'a pas W couverte par 
les services du projet. 

La m~thode de !ongueur des ba­
guettes pour la communication des pro­
portions utilise une baguettede"longueur
totale" comme standard repr6sentant 

100 pourcent, avec des baguettes de 
plus courtes longuours repr6sentant de 
plus petites proportions. Les baguettes 
peuvent 6tre compar~es aux mesures 
utilis6es dans la vie detous les jours, par 
exemple la baguette standard 
repr6sentant Ia longueur normale d'un 
plantconnudanslar~gionAlar~colte,et 
lesbaguettesauxpfuscourteslongueurs 
repr6sentant des plants de taille 
proportionnellement moinsd~sir6e. Les 
uesuresdeharicots ressemblent cellcs
 
utilis6es pour la vente de produits secs
 
aumarch6local.Lepr6sentateurmontre 
d'abord la "mesure totale" de 10 petites 
mesures avant d'utiliser moins de 
mesures pour repr6senter des 
pourcentages de moinsdel 0pourcent. 

IEF avait auparavant choisi 10 des 
45 villages du projet pour servir comme 
site pour la recherche qualitative afin 
d'affiner les strat6gies globales du projet.Un total de 120 femmes participa dans 



-R PVO SE Rapport Technique 

Tableau 5.EfficacltM de trois m6thodes de communication 

Mthode do Nombre de tests 
pr6sentation offectuds 

Diagramre en disques 120 

Longeur de la baguette 120 

Mesures des haricots 120 

I'ltude. IEF retint une moyenne de six 
femmes dans chacun des 10 villages, 
en plus des 60 femmes qui avaient 
particip6 dans 1'6tude initiale de 
mdthodes de communication avec la 
focalisation de groupes. 

Un des deux interviewers interrogeait 
chaque femme en priv6 pour 6viter le 
biais li aux r6ponses reques. Les inter-
viewers posaient les m~mes six ques-
tionsA chaque participante-deuxques-
tions pour chacune des trois m6thodes 
utilis~espourcommuniquer les donn6es 
de couverture en pourcentages. 
L'interviewer intervertissait lordre des 
questions pourchaquefemme. Chaque 
question 6tait on tout pos6e 20 fois pour 
chaque m6thode de communication de 
l'information. 

Les questions 6taient formul6es do 
fagon que I'interlocuteur avait A 
interpreter les donn~es de couverture 
pr6sent6es. (Par exemple, I'interviewer 
pouvait demander, "Si 30 pourcent des 
enfants dans le village de Chapomoka 
[levillage do la participante] ont requ 
des doses de vitamineA,et0kpourcent 
des enfants dans le village de Malikopo 
ont r qu de la vitamine A, lequel des 
deux villages devra couvrir une plus 
large proportion de ses enfants pour 
s'assurerque 80 pourcentde ces enfants 
auront requ de la vitamine A?) Chaque 
formulation de question reflate les 
objectifsdecouvertureduprojet&travers 
les services du projet Survie de I'Enfant 

Nombre de Pourcentage de
 
r6ponses correctes r6ponses correctes
 

98 81.7% 

101 84.2/6 

111 92.5% 

Rdsultats 
Les rdsultats, pr6sentdes dans le tab­
leau 5, montrent quo toutes les trois 
m6thodes 6taient plus de 80 pourcent 
effectives dans la communication des 
donn6es de couverture. Grosso modo, 
la "mdthode de haricots" appar~t 6tre la 
m6thode la plus efficace, plus que la 
m6thode du " diagramme en disque" 
dans la presentation de l'information de 
base. L'efficacit6 de la "m~thode de 
haricots" 6tait stastistiquement 
significativement meilleure M a m~thode 
du "diagramme en disque" (p=0.02). II 
n'y avait aucune diff6rence 
statistiquement significative entre 
I'efficaci6 des m6thodes du "diagramme 
en disqu et de "baguettes" pour la 
communication des donn~es do 
couverture. 

Discussion
 
Cette 6tude donne une information qui
 
pout aider los gestionnairos des 
programmes Achoisir des m~thodes 
plus effectives de communication des
 

donn6es de sant6 aux communaut6s 
dans lesquelles ils travaillent. L'6tude 
introduittrois mthodesdecommunica­
tion des concepts de base de propor­
tionsetpourcentages. Ellemontreaussi 
uno simple m6thodologie d'identification 
et d'6valuation de la relative efficacit6 
des mthodes do rsentation. 

Les r6sultats e prentation.Lesr~ulttsmontrent quo le choix 
de m~thodes influence I'efficacit6 de la 

rlEF/Malawi. 
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communication. Les villageois 
comprennent mieux les m6thodes qui 
rappellent les 6v~nements de la vie plut6t 
que ceux qui utilisent des graphiques. II 
est encourageant de noter cependant,
que chacunedes strat6gies test~es 4tait

quecacuedestrt~ges estes taicapable de produire une comprehension 
adequate chez les villageoises qui ont 
particip6 dans 1'6tude. 

Les repr6sentations graphiques on 
I'avartage d'6tre moins influenc~es par 
les explications du pr~sentateur. C'est 
pourquoi les m6thodes graphiques de 
presentation peuvent 6tre mieux 
appropri~es pour I'affichage dans los 
centres de sant6 ou dans descemmunaut6s. Des mthodes utilisant 
des objets familiers rappelant les 
deobjets dotou les jaupuvelantv~nements de tous les jours peuvent 
6tre r6serv6es aux presentations de 
groupes, comme les r6unions 
communautaires et los s~ances 
d'6ducation pour la sant6. Les 
programmes de surveillance de la 
croissance ont encore Afaire de la re-
cherche sur la meilleure faon 
d'am6liorer le potentiel de communica-
tion des repr6sentations graphiques 
g~n~r6es par ordinateurs, facilement 
produites par los nombreux logiciels 
disponibles sur le march6. Plus do re-
cherche dolt aussi btre condiite pour 
6laborer des m6thodes effectives 
d'usage des repr6sentations graphiques 
pour donner une r~tro-information 
p~riodique sur les progrbs des projets. 

Ont contribue Ala preparation de ce 
document: Beth Rink et Sally Swan, 
volontairesdu Corpde laPaixassign~es 
A l'IEF Vitamin A Project au Malawi, et 
Sally R. Stansfield, une consultante au 
projet. L'6tude 6tait conduite par l'IEF 
Child Survival Project, financ~e par 
I'Office of Private and Voluntary Coop-
eration, Bureau for Food and Humani-
tarian Assistance, U.S. Agencyfor Inter-
national Development (USAID). 
L'lnternational Science and Technology 

Instituteand CommunitySystems Foun­
dation a accord6 son assistance tech­
nique. 

Note doI'dditeur
NodoIdiur 
Les lecteurs d6sirant plus dinformationsur l'6tude peuvent lcrire i: 
John Barrow 
Public Health Program Officer 
International Eye Foundation 
7801 Norfolk Avenue 

Bethesda, MD 20814 
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Opportunltds de participation des programmes de surveillance de la 
croissance dans I'dradication du vers de Gulnde (Dracunculose) 

La quarante quatri~me Assembl6e 
Mondiale pour la Sant6, tenue en mai 
1991, a d~clar6 son engagement A 
l'objectifd'6radication de ladracunculose 
pour le 31 d~cembre 1995. Le facteur 
rendant cette 6radication possible est 
que le vers de Guin6e se transmet aux 
humains uniquement par I'absorption 
d'eau infest~e. La maladie n'est pasdirectement transmise d'homme & 

homme. Pour peu que de l'eau infest~e 
est absorb~e, la maladie va sedevelopper, puisque les humains ne 
d6veloppent aucune immunit contre le 
vers. 

L'acuit(duproblme 
La dracunculose affecte approxi-
mativementtrois millionsdegens chaque 
ann6edans 17paysafricains etquelques 
r~gions d'lnde et du Pakistan. II est 
difficile d'avoir une estimation correcte 
de I'amplitudede lamaladie, 6tantdonn6 
que la d~claration de cas de 
dracunculose asouvent6t6inconstante 
et incomplbte. De temps en temps, des 
enqu~tes 6pid~miologiques ont d~c616 
beaucoup plus de cas que ce qui avait 
6t0 rapport6 auparavant. (En Ouganda 
par exemple, des milliers de cas en 
surplus ont 6t6 rapport6s par une 
enqubte~pid~miologiquefaiteen 1991). 

Le Tableau 6 montre le nombre de 
casdedracunculoserapport6saucours 
delap~riode1985-91,dansdespaysob 

les programmes Survie de I'Enfant sont 
en train d'op~rer pour le moment. On 
pense que dans beaucoup de pays le 
nombre de cas rapport6s est en train de 
diminuer comme r6sultats des 
programmes de contr6le de la maladie. 

Agences internationales engages dans loprogrammed' radication 
Des initiatives globales pour 6radiquer
la dracunculose ont reu un grand coup 

depousseaveclesrsolutionsadopt~es 
par le committ6 directeur du bureau 
pour la D~cennie Internationale pourI'Approvisionnement en Eau Potable et 
I'Hygibne (1981-1990). Des efforts 
conjugu~s sont maintenant fournis par 
plusieurs agences internationales et 
organisations, entre autres I'OMS, Glo­
bal2000duCentreCarterdel'Universit6 
Emory, rUNICEF, le PNUD, I'USAID, et 
les Centers for Disease Control (CDC). 

En1989, parexemple, leCorpsdela 
Paix a requ du Bureau de I'A.I.D. pour 
I'Afrique une subvention devant 
s'6tendre sur trois ans pour permettre 
au personnel et aux volontairesdu Corps 
de la Paix de se doter de ressources 
techniques, financibres et mat~rielles 
afind'initieretimplanterdesprogrammes 
d'6radication du vers de Guin~e dans 
des pays oO le Corps de la Paix op~re. II 
y a actuellement 100 volontaires du 
Corps de la Paix travaillant dans des 
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programmes d'6radication du vers do 
Guin~e au niveaux primaire, secondaire 
et de soutien. Le souci d. Corps de la 
Paix est d'aider les eorts des 
programmes nationauxd'6radicationde 
la dracunculose. 

Interruption de Is transmission 
Pour arriver Astopper la transmission t 

Ad~clarer z ro cas, ilest important do 

comprendre le m6canisme do trans­
mission. Dbs quo le vers ou I'ampoule 
entre en contact avec 'eau, le vers lib~re 
des milliers de larves dans 'eau pen-
dant une p6riode de deux A trois 
semaines. Une fois dans I'eau, des mi-
nuscules mollusques coc~podes 
ingbrent les larves. Dans environ deux 
semaines, les larves ing6r~es 
deviennent des formes infectantes ot 
restent ainsi dans les coc6podes pen-
dant un mois. 

Les individus absorbent les 
coc ,"odes infect~s avec do reoau do 

boisson. Les larves sont lib6r6es dans 
le long du IractusI'estomac, migrent 

digestif et deviennent mirs. Aprbs 
I'accouplement, la femelle du vers migre 
vers le tissu sous cutan6. La p6riode 
d'incubation est Apeu prs 12 mois. A 
la lumi~re de cette chaine de transmis-
sion, ilest clair que le principal pr~alable 
AI'radication est l'approvisionnement 

on eau potable. IIy a trois principales 
activit6s A mener pour am6liorer 
l'approvisionnement en eau: 

" 	 filtrer toute eau de boisson; 

* 	 pr6venir le contact de personnes 
infect~es avec I'eau de boisson; et 

" 	 installer des sources d'eau potable 
dans des villages infest~s par levers 
do Guin6e. 

L'eau contamin6e par le vers de 
Guin~e peut btre consommeaprsfll-Guinotro putonsmm~ aprs Iit-
tration Atravers du linge &filtre 6 mailles 

serr6es. La firme DuPont a accord6 aux 
programmes nationaux d'6radication un 
million de m~tres carr6s de tissu 
synth~t~que sp6ciale en don pour une 
plus rapide filtration de 'eau. Une alter­
native, peu chore, le tissu en coton 
ordinaire, qui a W teste A grande 

6chelle au Ghana et par les CDC, est 
disponibe sur beaucoup de marchs 
africains. 

Statgies d'hradication 
Pour atteindre l'objectif d'6radication du 
vers de Guin6e pour le 31 d6cembre 
1995, L'Assembl~e Mondiale pour la 
Sant a souscrit &la strat~gie combin6e 
suivante: 6ducation pour la sant6 
ot mobilisation communautaire, 
approvisionnement on eau potable, 
contr6le chimique des cocapodes, et 
surveillance bas~e au niveau des vil­
lages. Leffort d'6radication exige des 
r6gions end6miques do: 
d 6tablir un bureau national du 

programme; 

* 	 conduire des enqubtes pr~liminaires 
pour identifier les villages affect~s ot 
6valuer le nombre de cas; 

* 	 implanter le programme do controte 
chimique des cocpodes ot assurer 
I'approvisionnment en eau potable; 
ot 
intensifier la surveillance bas6e au 
niveau des villages pour d6tecter 

promptement tous los cas et leur 
emp~cher de contaminer I'eau et 
transmettre la maladie. 

L' ducation sanitaire et des 

programmes de communications sont 
n~cessaires pour (1) 6duquer et former 
les individus et les menages se tiouvant 

dans los rgions affect6es, at (2) 
conscientiser et mobiliser lescominunaut~s dans I'am~lioration de la 
planiat n Iamio atividos 
planification et la gestion des activit~s 
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Tableau 6.Cas ddclars de dracunculose dans les pays 
ayant des projets Survie de I'Enfant, 1985-1991 

Pays 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Burkina Faso 458 2,558 1,957 1.266 45,004 42,187 -

Cameroun 168 86 - 752 871 742 393 

Inde 30.950 23,070 17,031 12,023 7,881 4,798 2,185 

Kenya . . . . 5 6 -

Mali 4,072 5,640 435 564 1,111 884 13,793 

Nigria 5,234 2,821 216,484 653,492 640,008 394,082 281,937 

S6n~gal 62 128 132 138 - 38 1,341 

Ouganda 4,070 1,960 1,309 4,704 120.259 

Source: OMS Bulletin Epiddrniob ique Hobdomadaire, Rapport No. 17,1992 

d'6radication du vers de Guin~e. 
La surveillance bas~e au niveau des 

villagesestunestrat6giequiadonn6 de 
bons r~sultats pendant la campagne 
d'6radication do la variole. Elle requiert 
qu'il y ait quelqu'un, ou quelqu'un(e) 
dans chaque village qui soit charg6(e) 
d'identifier et de d~clarer les cas de 
dracunc,.,ose un bureau de distict. Le 
bureau de district transmet le rapport A 
un centre r~gional ou national. 
L'informalion reque aide lebureau cen-
tral 6tablir des priorit6s ot & diriger les 
mesures de contr6le aux regions les 
plus frapp6es par a maladie. 
L'identification de chaque cas, la 
ddclaration prompte des cas aux 
autorit~s et une action rapide pour 
emp~cher la transmission ultdrieure de 
la maladie doivent mdriter plus 
d'attention. 

RWIe des PVOs dans les efforts gdndraux 
d' radication 
Les PVOs peuvent 6pauler les tats 
membres dans 1'6laboration du 
programme, I'implantation, et la surveil­
lance do la dracunculose au niveau Io­
cal. Les PVOs connaissent leurs 
communaut~s,etlesprobl~mesdesant6 
ressenties par les families. Iuspeuvent 
offrir aux programmer nationaux 
I'information sur ia saisonnalit6 et 
I'6pid~miologie de la maladie dans leur 
zone locale de service. 

A I'tablissement des activitds de 
Survie de I'Enfan' dans une nouvelle 
r6gion, un projet du PVO doi! identifier 
les communautds ayant le plus grand 
nombredecasdedracunculose,otdonc 
les moins pourvues en eau potable, et 
vivant dans des villages manquant le 
plus d'infrastructures. Le PVO pout 
ajouter une composante "vers do 
Guin~e", un existant programme d'eau, 
d'6ducation pour lasant6 ou dejardinage. 
Lapopulation &risque pout 6tre 6duqu~e 
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A filtrer I'eau de boisson. Et, les PVOs 
peuvent entrer en contact avec le 
gestionnaire du programme national de 
controle du vers de Guin6e au Ministbre 
do la Sant6 pour s'informer sur l'obtention 
du tissu requ en don, ou le march6 le 
plus proche pouvant fournir un tissu de 
colon pour la filtration do I'eau. 

Conjointement, les PVOs do la 
croissance et les dirigeants do la 
communaut6 peuvent mobiliser les 
communaut~s A travailler de pair avec 
les services de sant6 combattre la 
dracunculose. Par exemple, le traitement 
de I'eau avec temephos (Abate), IAob 
c'est possible, peut 6tre une inter-
vention significative contre le vers do 
Guin~e, sp~cialement pendant la saison 
de pluie. 

Les PVOs peuvent aussi jouer un 
grand r~le en aidant les communaut~s A 
avoir les premiers rapports sur la 
dracunculose. Le d6fi pour les PVOs 
est de pouvoir d6velopper une surveil-
lance soutenue bas6e au niveau des 
villages. Un PVO pout apprendre aux 
villageois qui habitent dans des 
communaut~s oO la maladie est 
end~mique, Ad~clarer la dracunculose 
mensuellement, plut6t qu'annuellement. 

En principe, il n'y a aucune barribre 
technique substantielle 6 pouvoir 
6radiquer la dracunculose. C'est une 
question do prise do conscience et de 
d~termination pour une action effective. 
En 6tant flexible aux opportunit6s, les 
PVOs peuvent g~n~rer de nouvelles 
idles pour I'action com munautaire contre 
la dracunculose. 

Note do I'diteur: 
Les PVOs int6ress6s peuvent obtenir 
beaucoup plus d'information sur les ef­
forts d'6radication dans /eGuinea Worm 
Wrap-up Memorandum publi6 par le: 
WHO Collaborating Center for 
Research, Training, and Eradication 

of Dracunculiasis 
CDC/IHPOF-03 
1600 Clifton Rd, NE, Atlanta, GA 
30333, U.S.A. 
Fax: (404) 639-0277 
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Tema de este Reporte TMcnico para OVP 
En respuesta a muchas demandas de OVP, el tema de este Reporte 
Thcnicoes la encuesta r~pida sobre Conocimiento, Pr~cticas y Cobertura. 
Las secciones de este Reporte T6cnico(RT) abarcarn estos temas sobre 
la encuesta: desarrollo y evaluaci6n de preguntas para la encuesta CPC 
y metodologia; directivas futuras para la encuesta CPC; datos escogidos
de encuestas de linea de base para cada regi6n; c6mo los proyectos OVP 
reciben asistencia para la encuesta; y, c6mo traducir las encuestas a otros 
lenguajes sin escritura. Los lectores deben notar que el titulo de la 
encuesta ha cambiado de"Encuesta RApida sobre Conocimiento y Pr.ctica" 
a "Encuesta Rpida sobre Conocimiento, Pr.ctica y Cobertura" para 
reflejar el contenido de manera m.s precisa. 

Origen de la Encuesta IRApIda sobre Conocimlenlo, Prfctica yCobertura 

En la d6cada pasada, las organiza-
ciones voluntarias privadas (OVPs) 
con sede en los EE.UU. han logrado 
6xitos significativos en la realizaci6n 
de actividades de supervivencia 
infantil. Los proyectos OVP en el 
campo, sin embargo, continian 
encarandolafaltadeprofesionalesde 
salud capacitados para un monitoreo 
apropiado de los proyectos y en 
m6todos de evaluaci6n. Sin 
capacitaci6nyexperienciaadecuada, 
elpersonalOVPenelcamponopuede 
evaluar los cambios en las conductas 
de salud, pr~cticas y cobertura, de la 
poblaci6n beneficiaria. No importa 
cu~n bueno sea el trabajo que est6 
realizando una OVP, otros podrian no 

juzgarlosproyectosdelaOVPexitosos 
a menos que la OVP pueda 
documentar su progreso. 

Fue este problema fundamental el 
que movi6 a las OVPs a demandar 
mayor asistencia en el diseho de 
encuesta, recolecci6n y anilisis de 
datos. A.I.D. dispuso fondos para 
consultores, pero incluso entre los 
consultores no habfa acuerdo sobre 
las preguntas b.sicas necesarias a 
nivel de la comunidad para una 
encuesta de Supervivencia Infantil. 
A.I.D. inst6 al personal del Programa 
de Apoyo en Supervivencia infantil 
(en ingl6s PVO-CSSP) de la 
Universidad Johns Hopkins para que 
desarrolle un enfoque estandarizado 

6,/
 



Supervivencia Infantil-nforme Tcnico para OVP 

que pudiera abarcar tanto los 

problemas de llnea de base como la 

recolecci6n finalde datos. El personal 
de CSSP sostuvo muchas reuniones 

con el personalsobre estos temas 

OVP, tanto en las oficinas de EE.UU. 


como en las sedes de los proyectos. 

CSSP averigu6 que las OVPs 

requerlan un instrumento para la 

encuesta que pudiera proveer datos 
Otiles tanto para la administraci6n del 


para su evaluaci6n.
proyecto como 
con gran trabajo,Afortunadamente, 


mucho esfuerzo y la inclusi6n de per-


sonaldelproyectoOVP, lacomunidad 
deSupervivencialnfantilcuentaahora 
con una herramienta importante que 
permite a la OVP recolectar datos 
Otiles a nivel de ilnea de base y en 

otros momentos del desarrollo de un 
proyecto. El instrumento para la 

encuesta se llama Encuesta Rtpida 
deCnocimiento, PrticayCobertura 
(CPC). En 1992, una evaluaci6n 
externa de la metodologia de los 

cuestionario CPC determin6 que "el 

cuestionariob~sicoest~tiendisenado 
yqueelforrnatoparalatabiadeanAlisis 
bAsico provee la mayor parte de la 

informaci6n necesariaparaidentificar 
prioridades del programa y medir los 

alcances de los objetivos". 

Crileria para el dise o del prototipo del 
cuestionariodo la encuesta. 
La encuesta prototipo tom6 forma 
despu~s de cuatro ahos de estudio. 
Durante losprimerosdos ahos ymedio, 
CSSP revis6 c6mo cada OVP diseo 
su proyecto y emple6 los . de la 
encuesta para desarrollar 5113'P.El 
personal t6cnico de CSSP ,tudi6 la 
calidad de la encuesta (incluyendo 
confiabilidady validez de losdatos)de 
45 proyectos OVP. Durante visitas de 
campo yen los talleres en las oficinas 
centrales, el personal CSSP habl6 
con lasOVPsacercade losproblemas 

que tenian en la recolecci6n de los 

datos. Luego, el personal t~cnico 

CSSP trabaj6 con un epidemi6logo, 
con experiencia en encuestas, para 

disehar una metodologia estand­
arizada para encuesta rbpida que 

pudiera producir informaci6n pr.ctica 
en cobertura de inmunizaci6n, uso de 

terapiaderehidrataci6noralprActicas 
de lactancia materna, etc. 

Se emplearon diversos criterios de
 
diseho. Era esencial que la encuetsta
 
produjera informaci6n Otil para la
 

administraci6n del proyecto. Las
 
no podian serpreguntas, por tanto, 

preguntasde "investigaci6n"cientifica 
ni tampoco preguntas descriptivas a 

nivel social o demogrAfico. Tampoco 
podia haber preguntas acerca de 

condiciones que no variarlan mucho 
con el paso del tiempo. El 6nfasis de 

cada pregunta debia estar en los 
cambios de conducta clave a nivel de 

familia y de la comunidad. Y las 
ver conpreguntas deblan tener que 

intervenciones t~cnicas que trataran 
con problemasefectivamente 

epidemiol6gicos locales. 
Adem.s, las preguntas de Ia 

un contenidoencuesta deben tener 
t~cnico s6lido, estar actualizadas y 

ser comparables, donde sea posible, 

con los datos nacionales reportados 
por el pals a la Organizaci6n Mundial 

de la Salud (OMS) o a UNICEF. Las 
discusiones con especialistas t~cnicos 
de universidades, OMS, OPS, 
UNICEF, Centros para el Control de 

Enfermedades (CDC) y contratistas 
de A.I.D. condujeron a la selecci6n de 

preguntas tcnicamente relevantes 
para nueve m6dulos: 1) informaci6n 
sobre las madres, tanto en cuanto a 
alfabetismo como en cuanto a 
generaci6n de ingresos; 2) lactancia 
materna y nutrici6n infantil; 3) 
monitoreo de crecimiento; 4) 
suplemento de csulas de vitamina 
A; 5) manejo de casos de 
enfermedades de diarreas; 6) 
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inmunizaci6n; 7) manejo de casos de 
enfermedades respiratorias agudas; 
8) cuidado durante el embarazo; 9) 
pr.cticas de planificaci6n familiar. 

Un cuestionario final nodebe incluir 
m.s de 40 a 45 preguntas y el 
encuestador no debe emplear m.s de 
20 minutos. Cada proyecto debe 
seleccionarpreguntasrelevantespara 
sus problemas epidemiol6gicos Io-
calesysedeberevisarelcuestionario 
para adecuarlo a cada localidad y 
traducirlo al lenguaje sin escritura, si 
fuera necesario. Los especialistas en 
encuestas recomiendan que las OVPs 
no ahadan muchas nuevas preguntas. 
AlgunasOVPspuedendesearobtener 
informaci6n mis en profundidad 
acercadeactitudescomoporejemplo, 
actitudes hacia laalimentaci6n durante 
la enfermedad. En este caso CSSP 
recomienda que las OVPs usen 
m6todos cualitativos, como grupos 
focales o entrevistas con informantes 
clave. 

Criteriopara el disellode la metodologfa 
do la encuesta 
Un criterio clave fue que el tamaho de 
la muestra sea practico para estimar 
los niveles de conocimiento, pr.ctica
cobertura, pero suficientemente peurocoa, pra uiena enea 
peuea Ievparaabo riaentestaconpueda Ilevarse a cabo r~pidamente y 
a bajo costo. El personal t6cnico 
CSSP trabaj6 con estadisticos y 
dem6grafos para seleccionar el 
m6todo m.s apropiado para la 
selecci6ndelamuestra. Ladecisi6n 
fue emplearel enfoque estandarizado 
de muestreo por conglomerados de 
30 de OMS/PAI. El tamaho de la 
muestra permite a las OVPs evaluar 
los nivelesde conocimiento en salud y 
las pr~cticas de las madres de nihos 
pequeios, en las reas de los 
proyectos. Estos niveles pueden ser 
comparados con los promedios 
nacionales reportados, ya que muchas 

de las preguntas son consistentescon 
aquellas usadas por OMS, UNICEF y 
el Programa de Encuesta Demogr~fica 
y de Salud (DHS) patrocinado por 
A.I.D. 

Esimportantenotarqueelm~todo 
por conglomerados de 30 no produce 
una muestra suficientemente grande 
como para medir la magnitud de los 
cambios desde la linea de base hasta 
el impacto final. Si una OVP quiere 
medir ese cambio deberia usar una 
f6rmula diferente para la selecci6n de 
su muestra, y la f6rmula requerirla un 
tamao de muestra tan grande que la 
OVP deberla aumentar fa recolecci6n 
de los datos y los costos por varias 
semanas. Esporelloqueseconsidera 
poco prctico para la mayoria de los 
proyectos OVP. Adem~s, incluso si la 
OVP fuera capaz de demostrar 
cambios no podria demostrar su 
causalidad. Estosignificaqueellosno 
podrian mostrar que la OVP fue 
responsable por el cambio, a menos 
que se introdujeran controles 

claramente definidos -o que requerirla 
a su vez una muestra incluso mis 
grande y un diseho de investigaci6n 
mucho mis complejo. En vez de ello 
se recomienda que la OVP compare 
los nivelesdocumentados en las reas 
de servicio de Supervivencia Infantil 

los niveles nacionales reportadospor el pas. 

Pre-probandoelinstrumento 
Elpersonalt6cnicoCSSPtrabaj6con 
las OVPs para pre-probar el 
instrumento en ocho lugares 
diferentes: Honduras, Guatemala, 
Bolivia, Kenya, Malawi, Mozambique, 
Nepal y Vanuatu. Los proyectos 
abarcaban ambientes tanto 
montaosos como islas, &reasrurales 
como peri-rurales, ciudades como 
barriadas. Esta pre-prueba requiri6 
que los cuestionarios de la encuesta 
se traduzcan tanto alenguajes escritos 
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como a lenguajes sin escritura, 
incluyendo: espafol,kikuyu,espahol-
quechua, bislama, nepal6s, chichewa 
yportugu6s-nhungue. Los resultados 
de la pre-prueba fueron muy 
alentadores. Tanto el instrumento 
como la metodologia para entrenar 
capacitadores aparecieron capaces 
demejorarlacapacidaddeevaluaci6n 
enunavastamayorladelosproyectos 
de Supervivencia Infantil. 

DireclivasdoA.l.D. requieren 
encueslas CPC
En Julio de 1991, Ia Oficina para 

Alimentaci6n yAsistencia Humanitaria 
de A.I.D., Oficina de Cooperaci6n 
Voluntaria Privada (FHA/PVC), emiti6 
nuevas directivas para el Plan de 
Ejecuci6n Detallado (DIP) para 
proyectos OVP en las que requerlan 
que 6stos incorporen la encuesta 
r.pida estandarizada CPC como parte 
de su linea de base para evaluaci6n. 
Adems, FHA/PVC emiti6 nuevas 
directivas para la evaluaci6n final, 
requiriendo que los ejecutores de los 
proyectos de Supervivencia Infantil 
incluyan los resultados de la encuesta 
r~pida estandarizada como parle de 
la evaluaci6n final de los proyectos 
OVP. Simult.neamente, A.I.D. 

especific6 bajo su acuerdo con JHU 
que la OVP Programa de Apoyo para 
Supervivencia Infantil provea,a pedido 
de las OVPs, capacitadores que 
pudieran entrenar en la nueva 
metodologfa de encuesta al personal 
decampoyaloscolaboradores delos 
proyectos. Y esto es lo que haocurrido. 
Dos afios mas tarde, muchos 
proyectos OVP en palses tienen una 
idea mejor de las prioridades de su 
programay han sido capaces de medir 
sus logros. Ahora, muchas de estas
OVPs estn transladando estas 
habilidades para encuestas a oficiales
desudlcesyitraes 
de salud locales ydistritales. 

Nola del Editor 
Loseditoresdeseanagradecera Rich­
ard Arnold, MD, DTPH, por su 
asistencia en el diseio de la 
metodologia para la encuesta ripida 
CPCyelm6dulodeinmunizaci6nenel 
cuestionario de la encuesta CPC. 
Ademis, loseditoresdeseanreconocer 
los esfuerzos de las siguientes perso­
nas en la pre-prueba del instrumento 
de la encuesta y de la metodologla: 
Marcelo Castrillo, MD, MPH; Robert 
Cunnane, MPH;DenisHoldenreid, MD, 
MPH; y Dong-Lu Zeng, MD, MPH. 

Comisidn especial evalIa la encuesta riplda CPC 

Debido a que la encuesta CPC es 
nueva, A.I.D. form6 una Comisi6n 
Especial paralaEncuesta R pidaCPC 
encargada de evaluar el primer juego 
de encuestas de linea de base 
completadas yde fijar los objetivos de 
la encuesta para el futuro. El grupo 
sirve como un cuerpo consultivo y 
estA formado por 13 profesionales de 
la salud p~blica y por especialistas en 
encuestas provenientes de 
universidades y de compafias 

consultoras privadas. 
En junio de 1992, los proyectos SI-

VII remitieron sus Planes Detallados 
de Ejecuci6n (DIPs) y los resultados 
de su encuesta de linea de base a 
FHA,'PVC para su revisi6n t~cnica. La 
reuni6n de la comisi6n t6cnica tuvo 
lugarlasemanasiguientealencuentro 
para la Reuni6n Thcnica DIP. Un 
miembro de la Comisi6n Especial 
estuvo presente en cada uno de los 
paneles de revisi6n DIP. Esto se hizo 
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conelobjetivodequelosmiembrosde 
laComisi6n Especial pudieran discutir 
sobre la forma en que los proyectos 
OVP habfan utilizado los datos de la 
encuesta para diseiar sus DIP. Si 
bien se revisaron todas las encuestas 
de lneade base SI-VI en las revisiones 
DIP, la Comisi6n Especial para la 
Encuesta solo analiz6 en profundidad 
las encuestas de linea de base que 
estaban basadas en los cuestionarios 
prototipo y que se hablan completado 
con la asistencia de un capacitador 
para encuestas calificado. Los 
principales resultados de la Comisi6n 
Especial son los siguientes: 

La encuesta CPC es una 
herramientaimportantequepermite 
a las OVPs evaluar programas ycentrarse en las necesidades 

centarseenls neesiddes 
prioritarias de las poblaciones. El 
cuestionario b~sico est. bien 
disefado yelformatoparalatabla
deanlisisbcVitaminaparte eIa informaci n necesaria 
para identificar las prioridades del 
prga yentmedir el iogro de los 
programa 

objetivos. 


El personal de campo OVP 
generalmente complet6 todo el 
entrenamiento y el trabajo de la 
encuesta en un perlodo de 
capacitaci6nde dos atres semanas 
y a un costo de aproximadamente 
2.5% del total de los custos del 
proyecto. Ladiscusi6ndelosdatos 
del proyecto ha permitido al per-
sonal OVP aclarar los objetivos del 
proyecto y afinar etrategias. El 
proycso de eMinisteriosprocesade encuesta hafortalecido 
el entusiasma en el campa y ha 

elevado el conocimiento de las 
OVPs. 
Si bien la tabulaci6n manual de los 
datos yel clculo de adistrlbuci6n 
de frecuencia ha sido itil para 
orientar a administraci6n, un 
orina la adinistracion, un 
anolisis mits afinado de los dats 
podrfa permitir a las OVPs utilizar 
las encuestas coma herramientas 
paraplanificarestrategias. Unjuego 
uniformede indicadores especilficos 
podria ayudar a facilitar Ia 
interpretaci6n de los resultadosya 
simplificar la presentaci6n de los 
datos par las OVPs. 

Las preguntas PAl y CED est~n 
probadas y proveen indicadores 
confiables sobre el nivel deconocimiento,pricticaycobertura. 
Las preguntas sabre Lactancia 
Lasenar ore del 
Materna/Nutricin, Monitoreo del 
Crecimiento, y suplemento de 

A son bastante 
consistentes entre las OVPs, pero
podrian estandarizarse en el futuro. 
Las preguntas sobre IRA y Salud 
Materna/Planificaci6n Familiar soniOtiles, pero necesitan afinarse y 

actualizarseregularmentedemodo 
que reflejen los cambios 
tecnol6gicos en marcha. 

Una dave para el 6xito a largo 
plaza del programa de encuesta 
sera la capacitaci6n permanente 
de individuos y arganizacianes. 
Estas podrian comprender ms 
grupos OVPs (incluyendo oficinas 
matrices) y representantes de los 

de Salud de cada pals,universidades y consultores 
privados. 
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Reporte sumario de las evaluaciones finales en 1991-92 

Las OVPs dicen frecuentemente que 
quisieran aprender m~s sobro el 
Programa para Supervivencia Infantil 
en conjunto, y saber c6mo sus 
proyectos encajan en ese "gran 
cuadro". Reconocen la retro-
alimentaci6n en las evaluaciones. En 
respuesta a sus demandas, A.I.D. 
contrat6 a un consultor para que 
resuma las evaluaciones finales para 
los 16 proyectos de Supervivencia 
Infantil que terminaban en 1991-92, y 
para que resalte las secciones de los 
informes correspondientes a los 
resultados finales y las 
recomendaciones en cuanto a 
continuidad. El reporte sumario 
muestratantolospuntosfuertescomo 
las debilidades del Programa para 
Supervivencia Infantil en conjunto. 

Resullados clave en cuanto a continuidad 

La continuidad no fue un objetivo 
primario en muchos de estos 
proyectos. Cuando estos 16 
proyectoscomenzaron,en 1988,1a 
continuidad no era un objetivo 
explicito de un programa, como lo 
es en la actualidad. 

Las directivas de A.I.D. para la 
Evaluaci6n Final respecto a la 
continuidadalentaron alasOVPs a 
reforzar este aspecto en sus 
actividades, concentrando la 
atenci6n del personal de campo en 
este punto tan importante. 

La autosuficiencia de un proyecto 
no es un objetivo posible en el 
desarrollo de esfuerzos para 
Supervivencia Infantil. Las OVPs 
pueden, sin embargo, reforzar su 
independencia transfiriendo 
habilidades, tales como el 
desarrollo de propuestas, a sus 
contrapartes para quo aprendan a 

asegurarfuentes de financiamiento 
antes de que se terminen los fondos 
para Supervivencia Infantil. 

La participaci6n de la comunidad, 
sibiencitadafrecuentementecomo 
partedelaestrategiadecontinuidad 
de una OPV, no ha sido tan efectiva 
Coma pudiera haberlo sido si se 
hubiera autorizado a las 
comunidades a tomar mayor 
responsabilidad y control de su 
propia salud. 
Lascontribucionesdelacomunidad 
bajo [a modalidad de pago-por­
servicio y/o trabajo son 
generalmentefactorespositivosen 
el desarrollo de un proyecto. Sin 
embargo, una OVP no puede 
esperar que lacomunidad contint~e 
sus contribuciones si no cree que 
es parte activa en la administraci6n 
y selecci6n de prioridades del 
proyecto. 

Los proyectos no han puest
6nfasis suficiente en consolidar Iz 
capacidad administrativa de las 
organizacionescolaboradoras. Las 
OVPs deben ser conscientes de 
que una mala adrninistraci6n es la 
causa m~s frecuente de fracaso 
entre prograrras establecidos a 
trav6s de proyectos de asistencia 
para el desarrollo. 

Recomendaciones clave para la 
continuidad 

* Redoblar esfuerzos para examinar 
actividades de recuperaci6n de 
costos,parareforzarlacontinuidad 
financieradelosserviciosdesalud. 
Estopuede haceralosproveedores 
de los servicios de salud m~s 
responsables hacia sus 
comunidades. 
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" Obtener asistencia t6cnica para 
reforzar las habilidades del per-
sonal OVP en el desarrollo y 
administraci6n de programas de
recuperacibn de castos,pracinnd sasp ro po rcio nand o e sq ue m as y 
actividades de generaci6n de 
ingresos. Aprender a calcular el 
capital y los costos permanentes. 

•Es muy importante para una OVP 
manitorear el impacto de l 
programas de recuperaci6n de 
costos sobre la equidad en la 
provisi6ndeservicios. Porejemplo, 
pueden los miembros m~s pobres 
de una comunidad continuar 
buscando y recibiendo atenci6n si 
deben pagar algo por los servicios 
de salud? 

" Desarrollar un curso de 
entrenamiento de capacitadores 
administrativos para mejorar la 
capacidad de las OVPs en el 
fortalecimiento de la administraci6n 
local en apoyo a la continuidad. 

" Promover la mayor participaci6n
de la comunidad en cadafase del
proyectom 


Resultadosclave de la encuesla final 
Este fue el primerarioque A.I.D.exigi6 
una encuesta final como parte de las 
evaluaciones finales. Quince de las 
16evaluaciones finales incluyeron una 
encuesta final. De las 15, ocho 
proyectos usaron partes importantes 
(10o m;s preguntas) de unaencuesta 
rpida CPC prototipo, adaptando las 
preguntas a su situaci6n local. Los 
resultados clave sugieren que las 
OVPs estn comenzando a obtener 
informaci6n mAs Otil de sus 
evaluaciones finales. 

Mds que entregar servicios, 
conducir visitas a los hogares para 
aprender de las familias da al per-
sonal del proyecto una sensibilidad 

nueva acerca de las 
preocupaciones y necesidades de 
las comunidades. 
El costa de las encuestas (un 

promedio de $4,300) fue pequehoo p r d c nl sb e fi o a a 
comparadocn los beneficiospara 
la administraci6n de los prayectos. 

• Laencuestaprototipodesarrollada 

por el Programa Supervivencia 
Infantil fue instrumental en permitir 
laejecuci6n delasencuestasCPC 
finalesenunformatot6cnicos6ido. 
Algunas OVPs ahadieron sus 
propias preguntas que requerfan a 
las madres explicar"porqu6"o"por 
qu6 no". Ni estas preguntas ni 
otras referentes a su satisfacci6n 
como clientes proveyeron 

informaci6n Otil. 

Once proyectos utilizaron t6cnicas 
de muestreo por conglomerados 
pero el personal de campo 
generalmente no estaba al tanto de 
las limitaciones de este m6todo de 
encuestas. El persunal del proyecto
debe ser consciente de laslimitaciones de los resultados 
cuando la muestra por 

conglomerados est.ndar PAl se 
subdivide para el anblisis, y de las 
conclusiones apartirde estos datos. 

Muchos informes finales OVP 
discutieron las implicancias de los 
resultados de la encuesta y
enfatizaron que la encuesta 
proporcion6 informaci6n Otil parala 
administraci6n del proyecto. 
Casi todas las OVPs reportaron 
que las encuestas ayudaron a 
centrarlaatenci6nenlaimportancia 
de definir cuidadosamente los 
objetivos de educaci6n en salud. 

Varios proyectos reportaron datos 
con denominadores incorrectos o 
sin denominadores. Como 

(.1
 



Supervivencia Infantil-Informe Tcnico para OVP 

resultado de ello, generalmente fue 
imposible comparar los resultados 
con losdatos nacionales reportados 
o con datos de otras OVPs en el 
pals. 

NingOn proyecto inform6 haber 
hecho decisiones y haber tornado 
accionesantesderemitirelinforme, 
ypocosproyectosreportaronhaber 
compartido resultados de Ia 
encuesta con otras agencias. 

Recomendacionesclaveparala 
encuesta final 

" 	 Realizar el mayor esfuerzo para 
asegurar que el instrumento de Ia 
encuestasealom&sbreveposible, 

seincluyendo preguntas solo si 

refieren directamente al progreso 
enellogrodeobjetivosestablecidos 
sobre conocimientos clave ysobre 
objetivos de conductas relevantes 
para el proyecto. 

" 	 No aradir preguntas a Iaencuesta 
CPC acerca de opiniones o 
actitudes. Estas preguntas no 
proporcionan informaci6n Otil en 
encuestas CPC cuantitativas. En 
su lugar, para obtenor este tipo de 
informaci6n, utilizar evaluaciones 

cualitativas tales como grupos 
focales o entrevistas con 
informantes clave. 
Reportar Ia informaci6n sabre 
coberturade inmunizaci6n en nihos 

de12a23mesescuyastarjetasde 
inmunizaci6n han sido vistas por 
los entrevistadores, mis que 
basdndose en el informe de las 
madres. 
Estandarizar tanto las preguntas 

como lacapacitaci6n, para reforzar 
Ia calidad y posiblidades de 
comparaci6n de los datos de Ia 
encuesta. La estandarizaci6n 
puede ofrecer unagulamayorpara 
el an~lisis y la discusi6n de los
resultados de Ia encuesta. 

.	 Continuar reforzando el uso de los 
datos de Ia encuesta para Ia 
administraci6n del proyecto y para 
Ia toma de decisiones. 

* 	 Ofrecer informaci6n acerca de los 

resultados de las encuestas a las 
organizaciones de salud y a las 
comunidades beneficiarias tan 
pronto como Ia encuesta se haya 
completado. Incluir una secci6n 
para el informe final de Ia OVP al 
donante. 

Directivas Futuras para la Encuesta Rdpida CPC 

El alcance del trabajo de IaComisi6n 
Especial para Ia Encuesta fue evaluar 
las encuestas Ilevadas a cabo por los 
proyectos de Supervivencia Infantil en 
1991-92ydecidirlas metasyobjetivos 
para el futuro. Especificamente, Ia 
Comisi6n Especial tenia Ia tarea de 
revisar silas preguntas de la encuesta 
CPC eran relevantes para Ia 
administraci6n del proyecto, asi como 
revisar las lecciones aprendidas de Ia 

selecci6n de Ia muestra, la 
capacitaci6n de encuestadores y Ia 
administraci6n de Ia misma. Luego, 
los miembros de IaComisi6n Especial 
fijaron Ic. objetivos para el uso de la 
EncuestaRapidaCPCquedeblanser 
alcanzados hacia el final de los 
seguientes tres ahos. 

A continuaci6n se enumeran los 
objetivos especificados por Ia 
Comisi6n Especial de 13 profesionales 
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de la salud pOblica. Se presenta, 
adembs, un informe del progreso de 
cada uno de estos objetivos. 

Hacia 1995, el 100% de los 
proyectoscon fondos nuevos debe 
habercompletado una encuestade 
Ifnea de base antes de la revis16n 
del Plan Detallado de Ejecuci6n 
(DIP). Ademis, e180% de todos los 
proyectosdeberi habercompletado 
una encuesta, ya sea 6sta de linea 
de base o de impacto final. 

Logros a la fecha; A.I.D. exige
actualmente que todos los 
proyectos con fondos nuevos 
completen una encuesta de llnea
de base antes de remitir el Plandetasaesde emi. ellan19,Detallado de Ejecuci6n. En 1992,y 
con excepci6n de dos proyectos, 
todoslosdem.shab[ancompletado 
la encuesta antes de remitir el DIP. 

Hacia Mayo de 1993, CSSP habrzi 
desarrollado un conjunto de 
indicadores clave que facilitari la 
interpretaci6n de los resultados de 
la encuesta y permitiri a las OVPs 
comparar los niveles alcanzados 
en sus ireas de servicio con los 
niveles reportados por el pals y 
simplificar la presentaci6n de los 
datos de la encuesta. Dada una 
area de servicio, los indicadores 
clavepermitirinevaluarlos niveles 
de prictica de las madres que se 
relacionan directamente con el 
mejoramiento del estado de salud 
de los nilos. Los proyectos OVP 
deben ser capaces de recolectar 
datos para estos indicadores 
empleando la Encuesta Rjpida 
CPC estandarizada. 

Logros a Ia fecha: CSSP ha 
propuesto un juego de 17 
indicadoresclaveensupervivencia 
infantil que actualmente estdsiendo 

probado en el campo (Ver Tabla 1). 
Luego de su edici6n final, A.I.D. 
divulgard los indicadores entre 
todos los prayectos. 

• 	 Hacia 1995,A.LD. habrJ establecido 
los resultados de los datos de la 
encuesta de llnea de base en un 
conjunto estandarizado de 
indicadores para el 100% de los 
proyectc. 
Logros a la fecha; Los resultados 

de la encuesta de Ilnea de base 
para 1991, 1992 y 1993 se han 
ingresadoalabasecomputarizada 
de datos de la OVP Supervivencia 
Infantil, utilizada por FHA/PVC. 

Con miras a reforzar la continuidadla p sb id e r p ic de a 
y Ia posibilidad de rplica de Ia 
capacitaci6n y asistencia para la 
encuesta, CSSP debe identificary 
entrenar recursos a nivel regionaly 
local. La Comisi6nEspecialtambi~n 
recomienda que el CSSP capacite 
personal de las oficinas OVP en 
EE.UU. en la metodologia y 
administraci6n de la Encuesta 
Ripida CPC. 
Logros a la fecha: En setiembre 

de 1992, CSSP organiz6 un curso 
de entrenamiento para 
capacitadoresenencuestasdirigido 
al personal de OVP/Oficinas Matri­
ces, de modo que ellos tambi6n 
puedan ofrecer asistencia tdcnica 
en las encuestas al personal de los 
proyectos. En marzo de 1992, 
CARE, con la asistencia de CSSP, 
condujo un taller regional para 
capacitaci6n en la encuesta con 
miras aentrenar personal de varios 
proyectos OVP en Asia; asi, ellos 
pueden servir a su vez como 
recursos regionales en el 
entrenamiento para la encuesta. 

http:1995,A.LD
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Indicadores Clave propuestos para el cumplimlento de los
 
Proyectos de Sobrevivencla Infantil
 

1. 	Prdctlcas adecuadas de allmentacl6n Infantll: Inlclacl6n de lalactancla materna-
Porcentaje de infantes ynifos (menores de " meses) que recibieron pecho materno en 
las ocho primeras horas despu~s de su nacii,. onto. 

2. 	Prdctlcas adecuadas de allmentacl6n Infantll: Lactancla materna exclusiva.-
Porcentaje de infantes menores de cuatro meses que solo han recibido pecho materno. 

3. 	Prdctlcas adecuadas do allmentacl6n Infantil: Introduccl6n do alimentos.-
Porcentaje de infantes entre cinco ynueve meses que han recibido alimentos s6lidos o 
semi-s6lidos. 

4. 	 Prdctlcas adecuadas de allmentacl6n Infantll:: Persistencla de lactancla 
materna.-Porcentaje de nihos entre 20 y 24 meses que contin0an recibiendo pecho 
materno (yreciben alimentos sblidos o semi-s6lidos). 

5. 	Manejo do enfermedades diarrelcas: Lactancla materna contlnuada.-Porcentaje de 
Infantes/nifos (menores do 24 meses) con diarrea en las Otimas dos semanas, quo 
recibieron la misma cantidad omis de pecho materno. 

6. 	 Manejo do enfermodades diarrelcas: Fluldos contlnuados.-Porcenaje de infantes/ 
nitros (menores de 24 meses) con diarrea en las C'ltimas dos semanas, quo recibieron la 
misma cantidad o m~s de fluldos otros quo leche materna. 

7. 	 Manelo de entermedades diarrelcas: S611dos contlnuados.-Porcentaje de infantes/ 
niflos (menores de 24 meses) con diarrea en las 1timas dos semanas que recibieron la 
misma cantidad o m~s de alimentos. 

8. Manelo do enfermedades diarrelas: Uso TRO.-Porcentaje de infantes/nihlos 
(menores do 24 meses) con diarrea en las Oltimas dos semanas que fueron tratados con 
TRO. 

9. 	Control do neumonfa: Tratamlento m6dico.-Porcentajo de madres que busc6 
tratamiento medico para infante/niilo (menor de 24 meses) con tos y respiraci6n r~plda y 
dificultosa en las Oltimas dos semanas. 

10. Cobertura do vacunacl6n (Tarleta): Acceso PAI.-Porcentaje de nifnos entre 12 y 23 
moses que recibieron DTP1 

11. Cobertura do vacunacl6n (Tarieta): Cobertura PAI.-Porcentaje de niflos entre 12 y 
23 meses que recibieron OPV3 

12. Cobertura do vacunacl6n (Tarjeta): Cobertura Rubeola.-Porcentaje de nitros entre 
12 y 23 meses que recibieron Rubeola 

13. Cobertura do vacunacl6n (Tarleta): Tasa do deserc16n.-Cambio en elporcentaje 
entre las dosis DTP1 yDTP3 [(DTP1 -DTP3) -t-DTPI ]x 100 para nihos entre 12 y 23 
meses. 

14. Culdado materno: Tarieta do atencl6n maternal.-Porcentaje de madres con tarjeta 
de cuidado maternal para el Oltimo hijo, menor de 24 meses. 

15. Culdado materno: Cobertura do toxolde tetdnlco (Tarjeta).-Porcentaje de madres 
que recibieron dos dosis de vacuna contra of toxoide tet~nico (tarjeta) antes del 
nacimiento de su Oltimo hijo, menor do 24 meses. 

16. Culdado materno: Una o ms visitas pre-natales (Tarjeta).-Porcentaje de madres 
que tuvieron al menos una visita pre-natal (tarjeta) antes del nacimiento de su Oltimo 
hijo, menor de 24 meses. 

17.Cuidado materno: Uso do mtodos antlconceptlvos.-Porcentaje de madres con 
nihtos menores de 24 meses que desea no tener hijos en los pr6ximos dos anos, o no 
est segura, yque est usando un mbtodo anticonceptivo moderno. 
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Estado de la Ifnea de base en 11 OVP, Proyectos SI-VII 

Las OVPs iniciaron 22 proyectos en 
Supervivencia Infantil en octubre de 
1991, con fondos de SI-VIl de A.I.D./ 
Washington. Once de ellos fueron 
proyectos nuevos que completaron 
encuestas de linea de base basados 
en la metodologia para Encuesta 
Rpida CPC. Este articulo provee 
unadescripci6ndeestos 11 proyectos 
SI-VII, por regi6n, y un pequefio 
sumariodelosresultadosdesuslineas 
de base. La informaci6n para las 
descripcionesdelosproyectos hasido 
obtenida de las propuestas de los 
mismos y de los DIPs. 

egi6nAsia
Se realizaron tres nuevos proyectos 

paraSupervivencia Infantil, en la regi6n 

Asia, que completaron una Encuesta 

R~pida CPC. La Tabla 2 presenta 

resultados seleccionados de la 

encuestaincluyen 
tresproyectosde Asia, asicomodatos 

nacionales de Bangladesh, Nepal e 
naone tal como fueron reportadosIndonesia, ta oofeo eotds 

porlaOrganizaci6n Mundial de IaSalud 

(OMS), UNICEF y por el Programa 
y de Salud

Encuesta Demogr~ica 

(DHS), patrocinado por A.I.D. Las 
estadis!icas de los proyectos estn 
basadas en las respuestas de las 
madresde nirios menores de 24 meses 
de edad. 

PCI/Indonesia (Moluku).-Project 
Concern International (PCI) provee 
servicios ala provincia de Moluku, 
que consiste en mis de 1,000 islas 
y cuenta con una poblaci6n
beneficiaria potencial de 486,454. 

Este proyecto para Supervivencia 
enincluye intervencionesInfantil 

terapia de rehidrataci6n oral (15% 
de los esfuerzos del proyecto), 
inmunizaciones (40%), nutrici6n 
(15%, con un 5% de esfuerzo en 

vitamina A), y cuidado materno/ 
planificaci6n familiar (30%). 
CARE/Bangladesh-Fl proyecto 
CARE estA localizado en un Area 
rural, en el distrito Sylhetal norte de 
ladivisi6n Chittagong. Lapoblaci6n 
beneficiaria potencial es de 
1,030,920. El proyecto incluye 
intervenciones en terapia de 
rehidrataci6n oral (20%), 
inmunizaciones (35%), nutrici6n 
(25%), y cuidado materno/ 

planificaci6n familiar (20%). 
° 	 SCF/Nepal-Este proyecto de 

Save the Children, USA, tiene su 
base en el distrito rural Sirahaen la 
Zona Sagarmatha en la Regi6n de
Desarrollo Oriental, y tiene una 
poblacin beneficiaria potencial de 

36,665 mujeres y ifit'os. Los 

esfuerzos del proyecto SCF 

e ter a ide reh tac 
terapia de rehidrataci6n 

oral (20%), inmunizaciones (20%), 
nutrici6n (35%, de los cuales 20% 
es para vitamina A), control deinfecciones respiratorias agudas 
bajas (5%) y cuidado materno/ 

planificaci6n familiar (20%). 

Regidn Africa 
Tres nuevos proyectos OVP 
Supervivencia Infantil en la regi6n Af­
rica complotaron una encuesta r~pida 
de linea de base usando la Encuesta 
de Conocimiento, Pr icticay Cobertura. 
Ladescripcion de estos tres proyectos 
estdacompariadapor unatabla(Tabla 
3) que compara los datos obtenidos 
en las encuestas con los niveles
nacionales reportadosparalosmismos 
o similares indicadores. 

WV/Zimbabwe-Este proyecto 
World Vision est& localizado en el 
distritodeShamvaen laregi6nnor­
oriental de Zimbabwe, con 53,545 
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beneficiarios potenciales. Los 
proyectos WV incluyen esfuerzos 
en terapia de rehidrataci6n oral 
(25%), inmunizaciones (25%), 
nutrici6n (20%), control de 
infecciones respiratorias agudas 
bajas (15%), cuidado materno/ 
planificaci6n familiar (10%) y 
prevenci6n contra el SIDA (5%). 

ADRA/Uganda-EI proyecto para 
Supervivencia Infantil de la 
Adventist Relief and Development 
Agency en Nepal tiene una 
poblaci6n beneficiaria potencial de 
33,429. El proyecto provee 
servicios en los sub-condados 
rurales de Kalagala y Zirobe, 
ubicados en el condado 
Banumanikadeldistrito Luwero. El 
proyecto ADRA incluye 
intervenciones en terapia derehidrataci6n oral (25%),
inmunizaciones (25%), nutrici6n 
30),ycuiddo (25%),aterno/

(30%), y cuidado materno 
planificaci6n familiar (20%). 

WV/Senegal-El proyecto provee 
servlcios en el distrito de Mecke, 
100 km. al norte de Dakar, con una 
poblaci6n beneficiariapotencialde 
50,439. El proyecto WV divide sus 
actividadesdesupervivenciainfantil 
en terapia do rehidrataci6n oral 
(20%), inmunizaciones (20%), 
nutrici6n (50%), y cuidado materno/ 
planificaci6n familiar (10%). 

Regi6n America Latina y el Caribe 
Se Ilevaron a cabo cinco encuestas de 
linea de base CPC por proyectos 
nuevos en Nicaragua, Guatemalay la 
Rep6blica Dominicana. En la Tabla 4 
se presentan algunos indicadores 
seleccionados de cada uno de los 
siguientesproyectosde Supervivencia 
Infantil: 

PCI/Nicaragua-Este proyecto 
urbano provee servicios en un bar-

rio pobre de Managua, Acahualinca, 
con 2,768beneficiarios potenciales. 
El proyecto PCI incluye esfuerzos 
en terapia do rehidrataci6n oral 
(30%), inmunizaciones (30%), 
nutrici6n (20%), y control de 
infecciones respiratorias agudas 
bajas (10%). 
ADRA/Nicaragua-Esteli y Madriz, 

distritos mixtos rural y urbanos, son 
las sedes del proyecto ADRA, que 
cubre una poblaci6n beneficiaria 
potencial de 18,479. El proyecto 
ADRA incluye intervenciones en 
terapiade rehidrataci6n oral (15%), 
inmunizaciones (15%), nutrici6n 
(35%), control de infecciones 
respiratorias agudas bajas (20%) y 
cuidado materno/planificaci6n fa­
miliar (15%). 

HOPE/Guatemala-El proyecto 
HOPE se puede encontrar en las 
comunidades rurales deTotonicapan, con una poblaci6n 
beneficiaria potencial de 85,860 

mujeres y nifios. Provee y 
promueveintervencionesenterapia 
de rehidrataci6n oral (20%), 
nmunizaciones (20%), nutrici6n 
(30%, incluye 10% para Vitamina 
A), control de infecciones 
respiratoriasagudasbajas(15%)y 
cuidado materno/planificaci6n fa­
miliar (15%). 
WV/Republica Dominicana-Las 

comunidades peri-urbanas de 
Barahonay Bahoruco son las sedes 
del proyecto World Vision. La OVP 
est& intentando extender su 
cobertura a una poblaci6n 
beneficiaria potencial de 91,116, 
en terapia de rehidrataci6n oral 
(20%), inmunizaciones (35%), 
nutrici6n (15%), control do 
infecciones respiratorias agudas 

bajas (15%), y actividades do 
generaci6n de ingresos (15%). 
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Resumen de los datos de Linea do Base 
Engeneral, lasTablas2,3y4sugieren 
diversas cifras de proyectos OVP 
comparadas con los datos nacionalesreportados. 

" 	 Las madres de nihos menores de 
24 meses est.n mejor educadas 
que la poblaci6n general de 
mujeres, quiz~s porque son mds 
j6venes y es m.s probable que 
hayan recibido educaci6n formal. 

* 	 En todos los proyectos, menos en 
uno, los niveles de inmunizaci6nTT a nivel de ifnea de base son 
mucho m s bajos que los 
reportados para el pals. Esto 
sugiere que las OVPs necesitan 
nuiar mlas Psjeesipara


inmunizar mas mujeres para 
ttanos y a los nitros contra el 

t~tanos ynal. 

neonatal. 
EnAfricayAsia, menosdel25%de 
las mujeres que no quieren m~s 
hijos en los pr6ximos dos aios estd 
usando m6todos anticonceptivos 
modernos. En America Latina, sin 
embargo, este indicador puede 
alcanzar niveles hasta entre 50% y
78%, y es ms alto que los 
estimados reportados por las 

deberian incrementar su atenci6n 
en entender y superar las 
resistencia al uso de SRO. 

* 	 Los proyectos OVP en Africa, y
algunos en Asia, no incluyeron una 
pregunta sobre el lapso de tiempo 
transcurrido entre el nacimientodel 
niho y la iniciaci6n de la lactancia 
materna. Sin embargo, los datos 
de Am6rica Latina muestran que 
aproximadamente 40% de las 
madres en las Areas encuestadas 
no daban de lactar durante las 
primeras ocho horas despu6s del 
parto. La mayoria de los cinco 
proyectos en Am6rica Latina 
provee servicios en Areas urbanas 
o peri-urbanas, donde la mayorfade los nacimientos ocurren en 

hospitales. Esto indica que las 
OVPs necesitan emplear m~s 
tiempo con personal de los 
hospitales para promover la 
iniciaci6n temprana de la lactancia 
materna, asi como su duraci6n 
prolongada. 
Los atos de a encuesta de linea 
de base en cuanto a introducci6n 
de alimentos sugieren que solo una 
minoria de las madres practican 
exclusivamente la lactancia cn 

encuestas nacionales de uso de susivante la de coanticnceptvossus infantes menores de cuatro
anticonceptivos. 

El uso de sales de rehidrataci6n 
oral (SRO) es altamente variable, 
tarito al interior como entre pa[ses 
y regiones. El uso de SRO y de 
flu idos reportado por los proyectos 
tiene poca relaci6n con los 
porcentajes reportados a nivel 
nacional (algunas veces es m's 
alto, otras mis bajo). Esto sugiere 
que los factores culturales locales 
tienen una influencia mayor en la 
pr~ctica de la terapia de 
rehidrataci6n oral, que la que 
ejercen los esfuerzos nacionales. 
Adem.s, esto sugiere que las OVPs 

meses de edad. Los patrones m~s 

d6biles de lactancia materna se 
encuentran en la regi6n Am6rica 
Latina. Laintroducci6ndealimentos 
aparecem~slentaenlosproyectos 
de Africa y Asia. 
Lacoberturadeinmunizaci6nenIa 
Laneade neamne 
linea de base es generalmente 
mucho m.s baja que los niveles 
nacionales reportados, Ioque 
sugiere que las OVPs est~n 
trabajando, en verdad, en Areas 
poco atendidas. Sin embargo, en 
pocos parses (Zimbabwe y Nicara­
gua) la cobertura de linea de base 

17 
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Tabla 2. Datos de Linea de Base de prayectos OVP SI-VI en Regidn Asia, 
1991-1992 Comparados con los Promedios Nacionales Reportados 

Indonesia Bangladesh Nepal 

Indicadores de Projectos vs.
 
Indicadores Nacional PCI-M Nacional CARE Nacional SCF Nacional
 

Alfabetismo delas madres (vs. 93% 65%' 24% 22%1 8% 12%'
 
allabetismo feminino)
 

Estado de la inmunizaci6n T 2 13% 60%' 10% 78%2 18% 83%'
 
segun tarjola
 

Uso de anticonceptivos modernos
 
por madres que no desean un
 
nirio en los dos pr6ximos afhos - 48%' 24% 25%' 11% 7%
 
(vs. prevalencia anliconceptiva')
 

Nihos 0-24 meses 
(vs. nitros 0-5 anos) c/diarrea en 
las dos 6ltimas semanas 
quienes 

-Recibieron SRO 29% 44.2%1 25% - 25% 

26% 3Recibieron TRO" - - - - 14% 
3 

--Recibieron ms Ilquidos 38% - 23% 7% 

Infantes amamantados durante las - - 73% - - ­

primeras horas despu6s del 
nacimento 

Infantes 0-4 meses amamantados 
exclusivamente- - 39%1 29% - 91% -

Infantes 5-9 meses que recibieron - - 65% - 44% ­

ahmento adem.s de flufdos 

Estado de inmunizaci6n en nillos 
12-23 meses: 

-DPT 1 77% 22% - 29% -

POLIO 3 68% 84%1 13% 60%1 15% 74%' 

Rubeola 65% 80%' 10% 53%1 13% 63%' 

Dehniciones 
*La provaloncia nacional de anticonceptivos os delinida como olpoicentaje de mulores casadas entre 15 y 49 altos de 
odad, quo se encuentran actualmente usando a ,?,nanticonceptivo. 
- La lasa nacional de uso de TRO os delinida como elporcentaje de todos los casos do diarrea on ninlos menores de 5 
altos do odad, ocurridot, dn las dos semanas antoriores a la encuE.,ta, quo fueron tratados con SRO o una soluci~n 
casera apropiada. 
- Lactancia materna exclusiva as definida cormoalimentaci6n Onicamonle con leche materna, sin otros fluldos o 

s61idos. 

Fuentes do datos nacionabos 
Organlzac6n Mundial do la Salud (OMS). 1991
 
OMS, 1992
 
UNICEF, Tasa do uso do la TRO reporlada on Slate of the World's Children, 1993
 

*Encuesta Demogrfica y do Salud (DHS) on Indonesia, 1991 

'OHS. ropofle do la base do daos sobre todos los parses con encuestas OHS, 1993 
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Tabla 3. Datos de Lnea de Base de proyectos OVP SI-VII en Regl61i Africa, 
1991-1992 Comparados con los Promedls Naclonales Reportados 

Indicadores de Projectos vs. 
Indicadores Nacional 

Alfabelismo delas madres (vs. 
alfabetismo feminino) 

Estado de la inmunizaci6n TT 2 
segOn tarjeta 

Uso de anticonceplivos modernos 
por madres que no desean un 
niflo en los dos pr6ximos athos 
(v3. prevalencia anliconceptiva') 

Niros 0-24 meses 
(vs. nitros 0-5 atos) c/diarrea en 
las dos Oltimas semanas 
quienes 

Recibieron SRO 

Recibieron TRO 

Recibieron mds Ilquidcs 

Infantes 0-4 meses amamantados 
exclusivamente"" 

Inlantes 5-9 meses quo recibieron 

alimento ademls de fluldos 

Estado de inmunizaci6n en nihos 
12-23 meses: 

OPT 1 

POLIO 3 

Rubeola 

Zimbabwe 

WV Nacional 

73% 67%1 

63% 45% 

43% 1 
-

3% ­

- 7711V 

- 11%5 

90% ­

87% 88%' 

86% 86%' 

Uganda 


ADRA Nacional 


68% 45%' 

29% 39% 1 

7% 5%' 

41% 15% 3 

37% ­

45% 70%5 

58% ­

75% ­

70% 77%' 

57% 77%1 

Senegal 

WV Nacional 

- 19%' 

19% 45%1 

4% 6% 1 

5% 29/?
 

-
 -


27% ­

67% 7%5 

50% ­

64% ­

41% 66% 1 

41% 59%1 

Detiniciones 
' La prevalencia nacional do anticonceplivos es delinida como el porcentaje do mujeres casadas entre 15 y 49 aflos do 
edad. que so oncuenlran aclualmonle usando algOnanticoncoptivo. 
- La lasa nacional deuso de TRO os deinida como el porcentaje de todos los casos dodiarrea on niflos menores do5 
allos doodad, ocurridos on las dos somanas anlariores a la encuesta, quo fueron tralados con SRO o una solucidn 
casera aproplada. 
- Lactancia materna exclusiva es definida como alimenlaci6n Onicamonle con leche materna. sin olros fluldos o 

s lidos. 

Fuentesdo datos nacionaes 
'Organizaci6n Mundial do laSalud (fMS), 1991 

Encuesta DomogrAlica y do Salud tDHS) do Senegal, 1986 
DHS do Uganda. 1989 

'UNICEF, 1987-1991 Tasa do uso do TRO reporlada on Stale of the World's Children, 1993 
'DHS. dalos do 1993 
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Tabla 4. atos de Lnea de Base de proyectos OVP SI-Vil 
en Regi6n Am~rica Latina yel Caribe, 1991-1992 

Comparados con los Promedlos Nacianales repartados 
Dominican 

Nicaragua Guatemala Republic 

Indicadores de Projectos 
vs. Indicadores Nacionales PCI ADRA HOPE Nacional HOPE Nacional WV Nacional 

Allabetismo de [a madres
 
vs. allabetismo lemind 88% 63% 50% - 42% 44%' - 79%
 

Estado de [a inmunizacibn
 
TT2 segun tarjeta 27% - 13% 25%' 6% 11% 5% 23%'
 

Uso de anticonceptivos 
modernos por madres qua 
no desean un niho en los 51% 12% 32% 9%' 8% 23%' 78% 50%' 
pr6ximos ahos (vs. pre­
valencia anticonceptiva') 

Niflos 0-24 meses 
(vs nihos 0-5 ahos) 
c/diarrea en las dos 1ltimas 
semanas quienes: 

Recibieron SRO 29% 68% 42% - 22% 17%3 16%a 25%2 
° - - - 38%' - - - -Recibieron TRO 

Recibieron mis Ilquidos 19% 15% 18% - 20% - - 4%' 

Infantes amamantados 
- 63% - 50% ­durante las primeras 8 - 60% 63% 

horas d~spuds del nacimentos 

Infantes 0-4 meses amam­
° antados exclusivamente 15% 16% 7% - 7% 0%5 - 14%5 

Infantes 5-9 mesas que 
recibieron alimento adem~s 
de fluldos - 85% 89% - 89% - - -

Estado de inmunizacion en 
nitros 12-23 meses 

94% 73% 71% - 59% - 56% -DPT 1 


POLIO 3 92% 92% 58% 83%1 36% 69%1 44% 64% 

Rubeola 82% 82% 50% 54%1 35% 48%' 51% 69%' 

Definiciones 
do 

edad, quo so encuentran actualmente usando algin anliconceptivo. 
- La tasa menores de 5 

' La prevalencla nacional do anticonceplivos es definida como olporcentaje domujeres casadas entre 15 y 49 athos 

nacional de uso de TRO es delinida core el porcentajo de todos los casos do diarrea en nltlos 
ahos do odad, ocurridos en lasdos semanas anteriores alaoencuesta, quo fueron tratados con SRO ouna solucidn 
casera apropiada. 
- Laclancla materna exclusiva es delinida cor alimentacl6n Onicamonte con loche malema,sin oiros ofluldos 


sdlidos. 

Fuentes do dates nacionales 
'Organizaci6n Mundialdo laSalud (OMS),199t 
Encuesta DemogrAfica yde Salud (OHS)do Repblica Dominicana, 1991 

'DHS de Guatemala, 1987 
'UNICEF. 1937-1991 Tasa de uso do TRO reportada en Stale ofthe World's Children, 1993 
D base do dates sobre los palses con encuostas OHS 1993OHS. reporte do la 
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del proyecto es alta. Esto sugiere 
que los programas nacionales PAl 
han sido exitososen sus actividades 
de promoci6n en la comunidad. En 
tales casos, las OVPs podrian 

necesitar reorientar recursos hacia 
otras intervenciones, tales como 
mejorarel uso de TRO, incrementar 
la duraci6n de la lactancia materna 
o mejorar las prdcticas de destete. 

Traduclendo encuestas CPC a lenguaJes sin escritura 

El primer objetivo de las encuestas 
sobre Conocimientos, Pr~cticas y 
Cobertura (CPC) en supervivencia 
infantil es averiguar cuAnto saben y 
qu6 hacen las madres en lo que se 
refiere a conductas de prevenci6n y 
tratamiento en salud. Para que los 
datos de las encuestas sean correctos 
loscoordinadores necesitan asegurar 
que las encuestas no tengan sesgos. 
Ciertos sesgos pueden Ilevar a que 
las madres den respuestas que no 
representan su real conocimiento o 
prgctica. Los sesgos pueden ser 
resultado de una metodologla 
incorrecta. Porejemplo,elcoordinador 
puede hacer errores al calcular, o los 
encuestadores pueden no seleccionar 
al azar los hogares, o los 
encuestadores pueden cometer 
errores al formular las preguntas. 

Una t6cnica importante para 
minimizar los sesgos del entrevistador 
es requerir a los encuestadores que 
lean en voz alta cada pregunta que 
dirigen a las madres exactamente 
como estA escrita en el cuestionario. 
Esto asegura que cada encuestador 
formule todas las preguntas de la 
misma manera que los dem.s 
encuestadores. Si una OVP sigue 
esta pr~ctica, las diferencias en las 
respuestas se pueden atribuir con 
seguridad a diferencias reales en el 
conocimiento y conducta de las 
madres, ms que a diferencias en el 
fraseo de preguntas especificas. 

La situaci6n se complica, sin em-

bargo,cuandolosproyectosplanifican 
encuestas en comunidades en las 
cuales lamayoriade las madres habla 
un lenguaje que no tiene escritura. 
Los planificadores de encuestas 
necesitan, entonces, desarrollar una 
versi6ndelcuestionariodelaencuesta 
que pueda ser leido en voz alta, de tal 
maneraque quienes hablan ellenguaje 
sin escritura puedan entenderlo sin 
traducciones adicionales. Los 
encuestadores nunca deben tratar de 
traducir durante la entrevista 
remiti6ndoseauncuestionarioescrito 
en otra lengua tal como e!ingl6s, el 
franc6s o el espahol. Si un encuesta­
dor trata de traducir una pregunta 
durante la encuesta, 61 o ella no usarA 
exactamente las mismas palabras 
cada vez, ni tampoco las mismas 
palabras que los dem .s 
encuestadores. Este procedimiento 
introducirA un sesgo. 

C6mo puede una OVP evitar 
sesgos cuando las preguntas de la 
encuesta deben traducirse a un 
lenguaje sin escritura, lenguaje que 
las madres hablan y entienden? Este 
articulodestacacincopasosparaguiar 
a los coordinadores de encuestas en 
eldesarrollodeuncuestionarioescrito, 
esto es, el equivalente fon6tico del 
lenguaje sin escritura. Estos pasos 
estan basados en experiencias OVP 
conencuestasCPCenSupervivencia 
Infantil. La experiencia muestra que 
las encuestas en lenguaje sin escritura 
requieren mds tiempo y esfuerzo para 
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capacitar a los supervisores y 
encuestadores que si se encuesta en 
un lenguaje escrito formal. 

Cinco pasos esenciales 


El tiempo que una OVP necesita paratraducir un cuestionario enun enguaje
tradcirncuetioarienunengaje 

nativo osin escritura depende del tipo 
de lenguaje y de la complejidad del 

Otros factorescuestionario original. 
importantes son el nivel de educaci6n 
de los encuestadores y su habilidad 
para asistir en la traducci6n y 
validaci6n. Con elfin de evitar sesgos, 
toda OVP que planee una encuesta 
donde las madres solo entienden un 
lenguajesinescrituradebe seguirestos 
cinco pasos esenciales. 
1)traducir el cuestionario al lenguaje


1)traduir elceiarelalsenguae
escrito oficial del pals (si la 
traducci6n no existe); 

2) traducirelcuestionariodellenguaje 
escrito oticial al lenguaje sin 
escritura; 

3ruir de ecera pcueona el a 
versi6n del cuestionario en el 
lenguaje sin escritura nuevamente
alenguaje inescritura ,uevante 
al lenguaje escrito oficial, para 
verificar Iatraducci6n; 

4) validar el cuestionario con los 
encuestadores durante Ia 
capacitaci6n para la encuesta; y 

5) pruebasdecampodelaversi6ndel 
cuestionario en el lenguaje sin 
escritura, revis.ndolo cuantas 
veces sea necesario. 

1)Traducirallenguajeescritooficial 
Los planificadores de la encuesta 
deben seleccionar preguntas para la 
encuestadeloscuestionariogen~ricos 
(en ingles, franc6s oespafiol) y luego 
centrarse en traducir las preguntas al 
lenguaje escrito predominante en la 
regi6n o pals. La traducci6n debe 

utilizar una forma est.ndar y 
gramaticalmente correctadel lenguajo 
escrito oficial. 

Empezar con un cuestionario en el 
lenguaje escrito predominante en la 
Iocalidad ayuda a mantener el
prop6sito yelsentidodec;ca pregunta
durante la traducci6n al lenguaje sin 
escritura. Los participantes locales 
deben ser capaces de entender las 

preguntas y traducirlas en forma 
precisa al lenguaje sin escritura. 

2) Traducir al lenguaje sinescritura 
Traducir el cuestionario desde el 
lenguaje predominante en el pals al 
lenguaje local sin escritura puede ser 
un proceso complejo. El tiempo que 
se requiere para este paso varia,
dependiendo de cuAnto considere la 
en!efianza escolar el lenguaje sin 
escritura y de si existen adaptaciones 

for',"ticas del lenguaje local. 
En algunos palses el sistema es­

colar est. organizado para ensehiar 
solo el lenguaje escrito predominante
en el pals. En estos paises la gente
puede ser hablante competente en 
peesrhbat optnee 
uno o mis lenguajes nativos pero no 
soncapacesdeleerniescribirenesos 
lenguajes o dialectos. Si una OVP 

estA trabajando en tal situaci6n debe 
desarrollar primero un equivalente 
fon6tico del lenguaje local antes de 
traducir la encuesta a ese lenguaje
local (Ver Estudio de Caso 1). 

En otros paises el sistema escolar 
enseia a los alumnos empleando el 
lenguaje local. Esto puede hacer el 
proceso de traducci6n mds f.cil porque 
la gente est. acostumbrada a leer y 
escribir en el lenguaje local. En estos 
parses los maestros y los misioneros 
son generalmente el mejor recurso 
durante el proceso de traducci6n (Ver 
Estudio de Caso 2). 
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3) Traducir el cuestionarioadaptado 
nuevamente al lenguaje escrito oficial 
El siguiente paso es re-traducir el 
cuestionarioadaptadonuevamenteal 
lenguaje original o al lenguaje oficial 
del pals, yaseaingl6s, espafiol, bangla, 
6rabe, etc. Un individuo no 
familiarizado con el cuestionario origi-
nal debe ser responsable de esta 
traducci6n y, as[, concentrarse en el 
fraseo de cada pregunta. Los 
encuestadores y el personal del 
proyecto deben luego comparar los 
cuestionariosparaidentificarlasAreas 
de discrepancia. Deben revisar la 
traducci6n de cada pregunta cuanto 
sea necesario prestando atenci6n es-
pecial al prop6sito de cada preguntay 
al sentido de cada traducci6n. 

4) Capacitar encuestadoresy validar 
cuestionarios 
Los encuestadores deben provenir del 
Area del proyecto y ser competentes 
en el lenguaje sin escritura local. Los 

encuestadores, que deben ser 
capaces de leer y escribir, necesitan 
tambi6n conocer las costumbres y la 
cultura local. Durante su capacitaci6n 
para la encuesta los encuestadores 
leen cada pregunta en voz alta para 
probar el fraseo y el sentido de las 
mismas. Luego, los encuestadores 
trabajan con los traductores para 
asegurar que las preguntas pregunten 
lo que quieren preguntar. Los 
capacitadores promueven ladiscusi6n 
alentando a los encuestadores y 
traductores en Ilegar a un acuerdo 
sobre el fraseo final do cada pregunta, 
siempre atentos a lo que las madres 
comprenden y al prop6sito original de 
cada pregunta. 

Los encuestadores mismos pueden 
validar convenientemente los 
cuestionarios con respecto a la 
localidad. Durante el proceso de 
capacitaci6n debemos dejar tiempo 
para que los encuestadores 

retroalimenten el proceso de 
traducci6n. Las OVPs deben dedicar 
tiempoavalidarlaspreguntasdurante 
la capacitaci6n de supervisores y 
encuestadores. Laversi6n final puede 
no parecer gramaticalmente correcta 
a las personas ajenas, pero debe ser 
claramente comprensible para lagente 
de la localidad. 

Es importante que los 
encuestadores practiquen formulando 
las preguntas de la encuesta en el 
lenguaje sin escritura. La mejor 
manera de hacerlo es a trav6s del 
juego de roles. El juego de roles 
ayudar. a los encuestadores a afinar 
las preguntas, a hacer los cambios o a 
encontrar mejores maneras de 
formular las preguntas a las madres. 

Los encuestadores deben entender 

que el prop6sito de este proceso es 
desarrollar una manera est&ndar de 
formular cada pregunta y de evitar la 
traducci6n durante la encuesta. La 
pr~ctica debe centrarse en la 
formulaci6n de cada pregunta 
exactamente como estA escrita. 

5) Prueba de campo y revisidndel 
cuestionario 
Las pruebas de campo permiten a los 
encuestaclores practicar el 
cuestionario en situaciones de "vida 
real", probando la precisi6n de la 
traducci6n. Despu6s de la prueba de 
campo los supervisores y los 
encuestadores revisan la precisi6n de 
cada pregunta en obtener la 
informaci6n deseada. Deben 
preguntarse asi mismos: "Entendieron 
las madres el significado de esta 
pregunta?". Si algunas preguntas 
parecen dudosas para las madres, la 
OVP debe reescribir las preguntas y 
volverlas a probar. Por61timo, laOVP 
debe considerar tiempo en el 
cronogramadelaencuestaparahacer 
correcciones finales al cuestionario y 
para producir e imprimir copias 
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suficientes de la encuesta revisada. pueden ser comprendidos tanto por 
Cada proceso de encuesta es los encuestadores como por las 

diferente y requiere un enfoque madres toma tiempo y requiere 
diferente que depende de lo que es compromiso. Los planificadores de 
apropiadoencadacultura. Siguiendo proyectos necesitan reconocer la 
estos cinco pasos el personal del importanciadelprocesodetraducc6n 
proyectopuede adaptarelcuestionario si quieren informaci6n v~lida sobre lo 
bdsico de una encuesta CPC a las que las madres saben y sobre Io que 
necesidades especficasdelproyecto. hacen en Ioque se refiere a salud. 
Traducir encuestas a lenguajes que 

Estudlo de Caso 1: 
PCI en Guatemala. Desarrollando una traduccl6n tondtica do loslenguajes locales 

La OVP Project Concern International(PCI) estA trabajando en el 
departamento de Solola, en Guatemala. Los principales tres grupos 
nativos en esta regi6n son los Tzutuhil, los Qhiche y los Cakchiquel; cada 
grupo tiene su propio lenguaje. La gente vive en comunidades bien 
definidas en las que hablan su propio lenguaje y algunos otros. De los tres 
lenguajes solo el Qhiche ast. disponible en formato fonetico escrito. El 
sistema escolar guatemalteco descansa principalmente en el espahol. 

Cuando el personal del proyecto decidi6 conducir una encuesta CPC se 
encontraron con el desafio de comunicarse con las madres. Para Ilegar a 
toda la gente del drea del proyecto los planificaaores de la encuesta 
tradujeron el cuestionario en espahol a cada uno de los tres lenguajes 
principales. 

El personal del proyecto, con ayuda de trabajadores de la localidad y de 
profesores escolares tradujo las preguntas con ayuda de caracteres 
espaholes. Desarrollaron adaptaciones fon6ticas de palabras y usaron 
muchas palabras en espahol en el cuestionario final porque la gente de la 
localidad solia mezclar palabras espaholas en sus conversaciones. El 
resultado fue preguntas que no eran gramaticalmente correctas en ningin 
lenguaje. Los planificadores eligieron poner 6nfasis en la claridad de las 
ideas que comunicaban en lugar de ponerlo en la estructura gramatical de 
las preguntas. 

Durante el entrenamiento para la encuesta, los encuesladores, que 
eran competentes en los tres lenguajes, practicaron formulando preguntas 
de cada una de las tres traducciones. En el campo, durante la encuesta 
real, los encuestadores decidieron qu6 cuestionario usar despu6s de 
hablar con las madres y saber qu6 lenauaje hablaban. 

Si bien al principio los encuestadores tuvieron dificultad para leer la 
fon6tica de las palabras, mejoraron luego gracias a la capacitaci6n y a la 
repetici6n. El producto final fue un juego de cuestionarios adaptados a la 
localidad, comprensible para los encuestadores y, Io mds importante, 
comprensible para las madres. 
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Estudio de Caso 2: 
Esperanza, Bolivia. Empleando una adaptacidnfondticaexistenlede un lenguaje 
sin escritura 
La OVP Esperanza trabajaen el sudeste de Bolivia con matacos, un grupo 
n6made que se estableci6 permanentemente cerca de los pueblos de 
Villamontes y Yacuiba. El lenguaje mataco, que es hablado por solo unos 
miles de personas, no es un lenguaje con escritura oficial. 

Si bien los profesores en Bolivia emplean el espahol como el lenguaje 
principal para la enseranza, en esta regi6n tambi6n utilizan el mataco en 
las aulas. Adem;s, una adaptaci6n fon6tica del mataco, basada en 
caracteres espaholes, fue creada por un grupo misionero que trabajaen la 
localidad, y es empleada por la gente de la localidad. 

El personal del proyecto Esperanzaprepar6 la traducci6n de su encuesta 
CPC con ayuda de personas de la localidad. Antes de la encuesta real 
trabajaron juntos en la traducci6n de las preguntas del espahol al mataco, 
utilizando la adaptaci6n fon6tica existente. Los encuestadores fueron 
capacesde entendery leer las preguntas traducidas sin mayores dificultades. 
Esto di6 como resultado una encuesta f.cilmente comprensible para las 
madres. 

Asistencia para Encuestas RApIdas CPC 

Hay cuatro maneras en las cuales el 
personalOVPenelcampoharecibido 
asistencia. Bajo el primer m6todo, un 
capacitador para encuestas de CSSP 
fue al proyecto y ofreci6 apoyo directo 
al personal. El segundo m6todo ha 
sido m.s indirecto. Un representante 
de la OVP en los EE.UU. tom6 un 
ctirso de capacitaci6n de CSSP yluego 
fue al proyecto para asistir al personal 
con la encuesta. La tercera manera 
envolvi6 administradores de proyectocon experiencia, quienes condujeran 

con xpeienca,uiens cndujron
encuestas sin asistencia directa en el 
lugarderepresentantesdeCSSPode 
la OVP en EE.UU. En este caso, el 
administrador experimentado del 
proyecto fue capaz de obtener apoyo 
yconsejode CSSPode laoficinaOVPen EE.UU. mediante comunicaci6n 
eenica.UU. mEiatcuarto mudo de 
telef6nica. El cuartoafetravasistenciaparalaencuestafueatrav~ss 

de un taller regional de capacitaci6n 
para encuesta, en donde CSSP 
entren6 miembros del personal del 
proyecto para conducir una encuesta, 
quiz~s algunos meses o un aho ms 
tarde. 

Primermdtodo: Capacitadorpara 
Encuesta do CSSP ana/ lugar 
CSSP provee capacitadores para ir a 
la zona del proyecto, trabajar con el 
personal y capacitar miembros y 
colaboradores en la metodologiaparalabordes en la CPC.dLo s 
proyectos que deseaban asistencia 
de CSSP en la encuesta realizaron 

sus solicitudes a trav6s de las oficinasOVP en EE.UU. Antes de su Ilegada 

al pals, el capacitadorparalaencuesta. 
de CSSP trabaja durante dos a cuatro 
semanas en las oficinas de EE.UU.seasenasoinsdeE.U 

http:eenica.UU
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preparando la encuesta con el 
coordinador local del proyecto atravds 
del teldfono, fax, y por correo. El 
capacitador CSSP tambi6n se 
comunica con la persona encargada 
en la oficina de la OVP en EE.UU. 
Luego el capacitador para la encuesta 
de CSSP pasa aproximadamente dos 
semanas en el lugar del proyecto. El 
capacitador CSSP trabaja con la per-
sona designada como coordinador 
para [a encuesta para hacer los 
arreglos finales; capacitarsupervisores 
para la encuesta y encuestadores; 
tabular y analizar los datos; y, ayudar 
al equipo do la encuesta a preparar el 
informe de los resultados. 

Para estar capacitados como 
entrenadores para encuestas, los 
especialistas de CSSP asisten a un 
curso de Entrenamiento para 
Capacitadores en encuestas, de 80 
horas,seguidoporunaexperienciaen 
el campo de dos a tres semanas, 
durante las cuales cada capacitador 
para encuestas asiste a un proyecto 
para complelar una encuesta R.pida 
CPC. El curso de capacitaci6n para 
encuestas de 80 horas prepara al 
capacitadorpara su visitade asistencia 
en la encuesta. 

En ocasiones CSSP ha trabajado 
con algcn consultor regional que no 
ha asistido al curso de 80 horas pero 
que est~calificado paracolaborarcon 
la OVP en el entrenamiento para la 
encuesta. Estos consultores 
regionales tienen una extensa 
experiencia en encuestas y han 
participado en una encuesta R~pida 
CPC que fue apoyada por un 
capacitador de CSSP que habla 
completado el curso. 

Entre agosto de 1991 y marzo de 
1993, los capacitadores para 
encuestas de CSSP han trabajado 
con 31 proyectos ejecutando 
exitosamente 23 llneas de base y ocho 
encuestas finales. Bajo el proceso 

establecidoporA.l.D.paralaasistencia 
para encuestas, CSSP pag6 el sueldo 
del capacitador o los honorarios del 
consultor regional. El proyecto OVP 
pag6 el viaje del capacitador para 
encuestas y los gastos diarios, como 
la parte de su propiedad de laencuesta. 

Modo dos: Miembro del personal OVP 
do EE. UU. capacita personal del proyecto. 
EnSetiembrede1992,CSSPcondujo 
en Baltimore un curso de capacitaci6n 
para la encuesta Rdpida CPC, de 80 
horas, en el que particip6 personal de 
ocho OVPs. Desde entonces, los 
capacitadores OVP calificados han 
ayudado a siete proyectos a conducir 
encuestas de linea de base y 
encuestas finales. Si este m6todo de 
asistencia a los proyectos resulta Otil, 
o no, en el largo plazo dependerA, sin 
embargo, delmovimientodelpersonal 
de salud que trabaja en las oficinas 
OVP en EE.UU. La experiencia ha 
mostrado que cada afio 
aproximadamente una tercera pare 
delpersonalOVPque apoyaproyectos 
en Supervivencia Infantil renuncia o 
cambia de puesto. 

Mdtodo tres: Solo informacidn 
como apoyo 
Unos pocos proyectos de 
Supervivencia Infantil tienen entre su 
personal epidemi6logos 0 
profesionales en salud pOblica 
experimentados que trabajan como 
coordinadores de encuesta. Estas 
personas han -onducido encuestas 
CPC de linea de base o de impacto 
finalsinasistenciadirecta, enellugar, 
de un capacitador para encuestas. 
Sin embargo, han estado en 
comunicaci6n con las oficinas de 
CSSP sobre este asunto. 
Generalmente, el personal CSSP ha 
enviado al coordinador de laencuesta 
en el proyecto una copia del 
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cuestionario prototipo y un informe 
sobre la muestra de la encuesta, junto 
con toda la informaci6n sobre los 
antecedentes, solicitada por el 
proyecto. A su vez, el coordinador de 
la encuesta en el proyecto ha remitido 
a CSSP el borrador dal cuestionario 
modificado que utilizarA. 
Posteriormente, mediante 
comunicaci6n telef6nica o por fax se 
aclara cualquier procedimiento segbn 
la metodologla estandarizada para la 
encuesta Ripida CPC. Este m6todo 
de asistencia solo es posible si el 
coordinador de la encuesta en el 
proyecto es una persona con 
experiencia en la preparacion, 
conducci6n, andlisis y elaboraci6n de 
informe de encuestas. 

Mdtodocuatro: Taller decapacitaci6n 
para encuestas dirigidoalpersonalde 
campo. 
El Oltimo m todo de asistencia en 
encuesta para proyectos OVP ha sido 
el de talleres de capacitaci6n para 
encuesta a nivel regional. A la fecha, 
este m6todo solo ha sido ensayadoen 
una regi6n. En marzo de 1992, CARE 
y CSSP, conjuntarnente, organizaronu TalPe aonumenteaReganian 
un TallerparaEncuesta- Regi6n Asia,al que asisti6 personal de12 prayectos
de siete OVPs. El prop6sito del taller 
fue preparar personal designado de
los pryectosparaorganizary conducir 
encuestas en sus propias areas de 
servicio. Antes del taller, cinco 

participantes hablan organizado y 
conducido una encuesta R~pida CPO 
(con la ayudade un capacitador CPC). 
Su trabajo en el taller fue el de servir 
como personas-recurso para los 
participantes sin experiencia. Ademds 
de ayudar a otros participantes OVP 
en el taller a preparar una encuesta 
R&pida CPC, estas cinco personas-
recurso tambi6n aprendieron m.s 
sobre la encuesta CPC, ya que 
asistieron cada dia a las sesiones de 

capacitaci6n. 
Las habilidades especificas para la 

encuesta enseriadas en el taller 
incluyeront~cnicaseneldesarrollode 
cuestionarios, muestreo, capacitaci6n 
de supervisores y encuestadores, y 
control de calidad en la recolecci6n de 
datos. El taller fue diferente del curso 
de capacitaci6n de 80 horas en dos 
aspectos importantes. El tiempo total 
de capacitaci6n fue 50 horas en lugar 
de 80, y el personal OVP no condujo 
realmente una encuesta sino que 
asisti6 a una prueba de campo para 
practicar aencuestar, con la ayudade 
un miembro del personal de CARE 
como traductor. 

Lafrecuenciayeldisefiodetalleres 
futuros dependerA de la experiencia 
en las encuestas que sigan al Taller 
Regional Asia. Dado que la 
capacitaci6n fue menor que las 80 
horas de entrenamiento, los 
organizadores del taller consideraron 
que los participantes OVP inexpertos 
podrian necesitar ms asistencia 
despu6s del taller. Sin embargo, se 
espera que todos los participantes en 
el taller puedan usar la capacitaci6n.

CSSP ha enviado un cuestionarioa los siete graduados del taller que 

previamnente nopeimnen tenianeineprecaexperiencia, 
para evaluar la utilidad del taller en la 
ejecuci6n de encuestas. A la fecha,
CSSP ha recibido seis respuestas.
Cinco proyectos han desarrollado una 
encuesta, y uno no. Los proyectos 
cque han comrpletado encuestas 
informan que un graduado del taller a 
complet6 sin asistencia externa, dos 
proyectossolicitaronpersonaldeOVP/ 
Oficinas Matrices y especialistas en 
encuestas locales como apoyo para la 
encuesta, y uno obtuvo el apoyo de 
una persona-recurso del taller que 
ayud6 al graduado. Un graduado fue 
transladado y ya no trabaja en 
Supervivencia Infantil, por Io cual 
CSSP envi6 un capacitador para 



ISupervivencia Infantil-Informe Tcnico para OVP 

encuestas a ese proyecto. 
Todas las respuestasde evaluaci6n 

recomiendan que los nuevos OVPs 
asistan a este tipo de talleres de 
entrenamiento para encuestas. Una 
persona respondi6 que"el taller provee 
habilidades y conocimiento para 
evaluary modificarel trabajo realizado 
por la OVP... La metodologia de la 
encuesta CPC es simple, clara y bien 
definida". 

Nota del Editor: 
Los lectores que deseen mayor 
informaci6n sobre el Taller para 
Encuestas -Regi6n Asia pueden 
solicitar una copia delinforme del taller 
a: Ms. Mary Beth Powers, Director, 
Primary Health Care Unit, CARE, 660 
First Avenue, New York, New York 
10016 

Mtodos utilizados por IEF/Malawi para comunicar los datos de serviclos 
de salud a las mujeres de la comunidad. 

Los programas de atenci6n primaria 
de lasaludenlospalsesendesarrollo 
reconocen la importancia de utilizar 
los datos de salud para fortalecer el 
manejo de los programas. La mayorla 
de los profesionales de salud sabe 
que es importante, tambi~n, usar los 
datos para retroalimentar a las 
comunidades, aunque raramente lo 
hacen en la pr~ctica. Esto es lamen-
table porque la retroalimentaci6n de 
losdatossobreelestadodesaludyde 
los servicios de salud puede ser una 
herramienta motivadora que anime a 
los miembros de la comunidad a 
participar en los proyectos de salud. 

Las cifras de cobertura son 
indicadores Otiles de la efectividad de 
las estrategias de los proyectos. Los 
miembros de las comunidades locales 
pueden beneficiarse aprendiendo 
sobre la efectividad y progreso de los 
proyectos. No entendemos, sin em-
bargo, c6mo comunicar de manera 
efectiva las cifras de cobertura a per-
sonas analfabetas o semi-alfabetas 
de culturas distintas. Cudl es la 
efectividad relativa de los diversos 
m6todos de comunicaci6n? 

Los trabajadoresdesalud expresan 
las cifras de cobertura por medio de 
relaciones y proporciones, to que sI 

pueden comprender los pobladores 
nativos. (Por ejemplo, 70 por ciento 
de los nihios entre 12 y 23 meses han 
recibido la tercera dosis de DPT). 
Seg6n la literatura educacional, uno 
aprendeelrazonamientoproporcional 
y el concepto de relaci6n en su 
temprana infancia. (Preece, 1978; 
Noelting, 1980). (Por ejemplo, una 
madre le dice a su hijo: "Toma medio 
vasodeleche"). En general, seacepta 
que la adquisici6n posterior del 
alfabetismo ayuda a la comunicaci6n 
detalesconceptos(Winch, 1983). (Por 
ejemplo, "Tomo el 50 por ciento de la 
leche del vaso"). Los educadores 
enfatizan que con material adecuado 
las personas pueden aprendor y usar 
conceptos de fraccionesyoperaciones 
antes de aprender a leer y a escribir, y 
antes de los simbolos matemtticos 
(Ohlsson, 1986; Bennett, 1987; 
Lamon, 1990). Sin embargo, muchos 
de los materiales utilizados para 
ensefiar relacionesy proporciones son 
gr~ficos o aritm~ticos m~s que 
manipulativos y, por tanto, 
inapropiados para poblaciones 
analfabetaso semi-alfabetas (deLevie, 
1970; Scopes, 1976; Vincent, 1991). 

Las mujeres de las poblaciones 
nativas emplean conceptos de 
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proporci6n directamente en 
transacciones de mercado formales e 
informales. El desafio para un 
administrador de programa es, 
entonces, identificar las estrategias 
apropiadas para la comunidad para la 
comunicaci6n de los datos de 
cobertura, estrategias que tengan en 
cuentael contexto cultural y capitalicen 
asi la comprensi6n intuitiva de las 
proporciones que tienen las mujeres. 
Los programas que emplean 
estrategias de comunicaci6n 
adecuadas a la comunidad ayudan a 
reforzar la responsabilidad y la 
participaci6n de los pobladores en los 
logros del proyecto. 

Propssito del estudio lFF/Malawi 
El personal del proyecto Fundaci6n 
Intnrnacional de los Ojos (en ingls 
IEF) del Proyecto en Supervivencia 
Infantil en Malawi condujo un estudio 
paraidentificarlamejorestrategiapara 
reportar datos de cobertura como un 
indice de la efectividad del proyecto. 
El proyecto IEF provee acciones en 
aspectos visuales, de nulrici6n en 
general y de vitarnina A (incluyendo 
promocibri de la lactanc! materna, 
educaci6n nutricional y distribuci6n de 
c;psulas de vitamina A) en 45 
poblaciones de los distritos de 
Chikwawa y Nsanje en el condado del 
valle bajo de Malawi. El rea del 
proyecto es semi-Arida, act-sada por 
sequias frecuentes y en los L61timos 
ahoshasidosobrecargadaporlagran 
afluencia de refugiados de la vecina 
Mozambique. 

Si bien no se dispone de 
estadisticas recientes sobre el 
alfabetismo de las mujeres de Malawi 
es probable que las cifras para esta 
pobre Area del pals sean 
considerablemente mAs bajas que el 
18 por ciento de promedio reportado a 
nivel nacional (UNICEF, 1991). 

Tresmdtodospara comunicar 
proporciones 
Primero,elpersonaldelproyectoutiliz6 
dos tipos de investigaci6n cualitativa: 
grupos focales y entrevistas con 
informantes clave, para identificar las 
palabras y frases del lenguajo local 
que empleaban los pobladores de la 
comunidad para expresar el concepto 
de proporci6n. El personal observ6 y 
document6 las medidas usadas para 
las mercancias comunes en el 
mercado local. Luego estudi6 el 
contenido simb6lico de los colores 
bAsicos para estar seguros de que el 
poblador promedio no se confundir[a 
con las implicancias simb6licas de los 
colores elegidos para la elaboraci6n 
de grtficos y afiches. Basados en los 
resLltados de la investigaci6n 
cualitativa, los int6rpretes 
seleccionaron tres m6torios 
alternativos para la presentaci6n de 
losdatosdecobertura: 1)undiagrama 
circular rotativo en dos colores; 2) un 
juego de palitos cortados en longi­
tudes diversas y en relaci6n a un palo 
est~ndar de longitud m.xima (100 por 
ciento); 3) medidas de frejoles, con 10 
paletas o medidas pequehas que 
representan una medida completa 
(100 por ciento) de frejoles. 

Eldiagramacircularrotativodedos 
colores tiene dos circulos de cart6n 
con hendedurasradialesquepueden 
rotar hasta que uno se sobreimpone 
enelotro. El diagrarnacircular muestra 
porcentajesconcalibracionesqueson 
visibles para el presentador. El 
diagrama estA hecho de cart6n verde 
y gris. El circulo verde representa la 
proporci6noporcentajedelapoblaci6n 
que ha recibido los servicios del 
proyecto mientras que la porci6n (lel 
circulo gris no cubierta por el verde 
indica la proporci6n de la poblaci6n 
que no ha recibido aJn los servicios 
del proyecto. 

El m6todo de la longitud de los 
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Tabla 5. Efectividad de los tres m~todos pal acomunicar 
datos de cobertura 

M6todo de Nirmero do 
presentacin pruebas 

completadas 

Diagrama circular 120 

Longitud de palitos 120 

Medida de frejoles 120 

palitos para comunicar proporciones 
utiliza un palo est~ndar de "longitud 
maxima" que representa el 100 por 
ciento, con palitos de menor longitud 
que representan proporciones m~s 
peque~as. Los palitos pueden ser 
comparados con medidas usadas en 
la vida cotidiana, tales como usar el 
palo de longitud maxima para 
representar la allura esperada do los 
cultivos al momento de la cosecha, y 
palosde menor longitud representando 
cultivos de altitud menor qua la 
deseada. 

Las medidas de frejoles asemejan 
aquellas usadas en la venta de ese 
tipo de bienes secos en el mercado 
local. El presentador muestraprimero 
la "medida total" de diez medidas 
menores; luego emplea un ntmero 
menor de medidas para representar 
porcentajes menores al 100 porciento. 

IEF habia seleccionado 
previamente 10 de as 45 poblaciones 
del proyecto para desarrollar la 
investigaci6n cualitativa para afinar 
las estrategias de todo el proyecto. En 
el e! tudio particip6 un total de 120 
mujeres. IEF seleccion6 un promedio 
de 6 mujeres de cada una de las 10 

comunidades, adems de 60 mujeres 
que participaron en el estudio inicial 
de grupos fo-ales de comunicaci6n 
do m~todos.deUodos n sadpor 

Uno de dos encuestadores 

entrevist6 a cada mujer en forma 
privada para evitar sesgos en las 

N~rmero de Porcentaje de 
respuestas respuestas 
correctas correstas 

98 01.7% 

101 84.2% 

11 92.5% 

respuestas. Los entrevistadores 
formularon las mismas seis preguntas 
a cada participante -dos preguntas 
por cada uno de los tres metodos 
empleados para comunicar datcs de 
coberturaen porcentajes. Variaronel 
orden de las preguntas para cada 
mujer. Cada pregunta fue usada un 
total de 20 veces por cada m6todo de 
comunicar la informaci6n. 

Eldisehodelaspreguntasrequiere 
que el entrevistado interprete los datos 
de cobertura que se le presentan. 
(Por ejemplo, un entrevistador podia 
preguntar: "Si 30 por ciento de los 
nihos en la poblaci6n de Chapomoka 
(poblaci6n participante) ha recibido 
dosis de vitamia A, y70 porciento de 
los ni'os de Malikopo han recibido 
vitaminaA, qu6poblaci6ndebelograr 
una proporci6n mayor de sus nihos 
para asegurar quo el 80 por ciento do 
nihos reciba vitamina A?"). El diseho 
de cada pregunta reflej6 los objetivos 
del proyecto en cuanto a coberturaen 
todos los servicius provistos por el 
proyecto de Sobrevivencia Infantil lEF/ 
Malawi. 

,,sultados 

Los resultados, presentados en la 
Tabla5,muestranquelostresm~todos 
tuvieron una efectividad mayor del 80 

ciento para comunicar datos de 
cobertura. Sobre todo, el "m6todo de 
losfrejoles"result6serelm~sefectivo,
mejor que el mtodo del diagrama 

61(o
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circular para presentar la informaci6n 
b&sica. 

La efectividad del "m~todo de los 
frejoles" result6 mis significativa 
estadisticamente que el "m~todo del 
diagrama circular" (p=002). No se 
encontr6 diferencia estadisticamente 
significativa entre el "m6todo del 
diagrarma circular" y el "m~todo de los 
palito3' para comunicar datos de 
cobertura. 

Discusi6n 
El estudio provee informai6n que 
puede ayudar a los administradoresJle programas a escoger las vias para
comunicar dates de salud a las 

aosqe taaj an. l 
comunidades en las que trabajan. El 
estudio presenta tres m~todos para
comunicar conceptos b~sicos deproponar cnpocentjs Tabicdenproporci6n y porcenajes. Tambi6n 

muestra una metodologia simple que 
identificayvaloralaefectividad relativade lsdmtodsp esetac~n. 
de los m6todos de presentacion,El estudio demuestra que la 

selecci6n de los m6todos si altera laefectividad de la comunicaci6n. Los 
pobladre lantenin. oLos 
pobladores entendieron mejor los 
m6todos que se relacionaban con sus 
experiencias cotidianas que aquellos 
que utilizaban gr~ficos. Es alentador 
notar, sin embargo, que cada una de 
las estratr,-;-s probadas tue efectiva 
en producir una comprensi6n 
adecuada en las mujeres de la 
localidad que parti.iparon en el estudio. 

Las presentaciones de gr~ficos 
tienen la ventaja de ser menos 
dependientes de la explicaci6n del 
presentador. Por ello, los m6todos de 
presentaci6n de grficos pueden ser 
ms adecuados para exhibiciones en 
centros de salud ocomunidades. Losmetodos que emplean objetos
fmiliares retiv a etos rnce 
familiares relatives a la experiencia 
cotidiana deben reservarse para
presentaciones interactivas en 
ambientes tales como reuniones 
cornunales y sesiones de educaci6n 

en salud. Las OVPs necesitan realizar 
investigaciones sobre lamejor manera 
de incrementar el potencial de 
comunicaci6ndelasrepresentaciones 
grificasgeneradasporcomputadoras, 
producidas f~cilmente par muchos de 
los programas disponibles en la 
actualidad. Se debe realizar mds 
investigaci6n y desa-iiar m6todos 
efectivos de utlizar pret ,ntaciones de 
gr~ficos para dar retroalimentaci6n 
peri6dica sobre los avances de los 
proyectos. 

ContribuyeronBeth RinkySallySwan, 
Contriuye neh in Salyewan,voluntarias del Cuerpo de Paz de los 
Estados Unidos asignados alProyecto
IEF, Vitamina A, en Malawi,;y Sally R. 
Stansfield, consultoradelproyecto. El
estudio fue conducido porelproyecto 
IEF Supervivencia Infantil, financiadoporla Oficinade Cooperaci~nPrivada 

po la Oficina pra 
y Voluntaria, Ia Oficina paraAlimentaci~nyAsistencia Humanitaria 
de la Agencia Internacional para elDesarrollo de los Estados Unidos 

D a s Estadonido(A.l.D.). La asistencia t~cnica estuvo 
a cargo de The International Science 
and Technology Institute y IaCormu­
nd Tenonstion r 

nity Sistems Foundation. 

Nota del Editor. 
Los lectores que deseen mayor 
informaci6nsobreesteestudiopueden 
escribira: 
John Barrows, Public Health 
Program Officer 
International Eye Foundation 
7801 Norfolk Avenue 
Bethesda, MD 20814 
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Oportunidad para la participaci6n de las OVPs en 
la erradicaci6n de la Dracuncullasis 

La 44 Asamblea Mundial de Salud, en 
Mayode1991,declar6sucompromiso 
con el objelivo de erradicar la 
dracunculiasis parael31 dediciembre 
de 1995. El factor favorecedor de la 
erradicaci6n es que el gusano de 
guinea solo se propaga en los 
humanos por beber agua infectada. 
La enfermedad no se transmite 
directamente de hum-"no a humano. 
Una vez que se ha bebido agua 
infectadasigue laenfermedadyaque 
los humanos no desarrollan 
inmunidad. Puedenocurririnfecciones 
mtltiples en una misma persona. No 
hay tratamiento efectivo. 

Magnitud delproblema 
Se estima que la enfermedad del 
gusano de guinea afecta a unos tres 
millones de personas cada aho en 17 
paises de Africa yen partes de India y 
PakistAn. Esdificiltenerunestimado 
mts preciso ya que el reporte de los 
casos de dracunculiasis ha sido 
frecuentemente epis6dico e 
incompleto. Algunas veces las 
encuestas epidemiol6gicas han 
descubierto muchos m .scasos que 
los que habian sido reportados 
previamente. (En Uganda, por 
ejemplo, se ahadieron miles de casos 
luego de unaencuestaepidemiol6gica 
en 1991). 
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Tabla 6.Casos reportados de Dracuncullasis en parses con OVP Proyectos 
de Sobrevivencla Infantll, 1985-1991 

Pais 1985 1988 1987 1988 1989 1990 1991 

Burkina Faso 458 2,558 1,957 1,266 45,004 42,187 -

Cameroon 168 86 - 752 871 742 393 

India 30.950 23,070 17,031 12,023 7,881 4,798 2,185 

Kenya - - - - 5 6 -

Mali 4,072 5,640 435 564 1,111 884 13,793 

Nigeria 5,234 2,821 216,484 653,492 640,008 394,082 281,937 

Senegal 62 128 

Uganda 4,070 -

La Tabla 6 muestra el nimero de 
casos de dracunculiasis durante el 
periodo 1985-1991, en paises donde 
los proyectos OVP Supervivencia 
Infantil estdn operando. Se cree que 
en la mayorla de paises el reporte de 
los casos estA disminuyendo como 
resultado de intervenciones de con-
trol. 

Grupos internacionales involucrados en la 
erradicaciin 
Las iniciativas globales para erradicar 
la dracunculiasis recibieron un gran 
empuje de las resoluciones adoptadas 
per el Comit6 Directivo de la D~cada
Internacional para el Suministro de 

Agua Potable y Salubridad (1981-
1990). Los esfuerzos comunes 
involucran actualmente muchas 
agencias y organizaciones 
internacionales, incluyendo la OMS, 
el proyecto Global 2000 de la 
Universidad Emory, Carter Center, 
Inc., LINICEF, F)ndo de las Naciones 
Unidas parat D)esarrollo, A.I.D., y los 
Centros para el Control de 
Enfermedades (CDC). 

En 1989, por ejemplo, el Cuerpo de 

132 138 - 38 1,341 

- 1,960 1,309 4,704 120,259 

Paz recibi6 una subvenci6n por tres 
afios deA.I.D.- Oficinade Africa, para 
proveer asistencia tdcnica, financiera 
y recursos materiales para, con su 
personal y personal voluntario, dar 
inicio a un programa de erradicaci6n 
del gusano de guinea en los palses 
que contaban ccn programas del 
Cuerpo de Paz. Actualmente hay 
aproximadamente 100 voluntarios del 
Cuerpo de Paz trabajando en la 
erradicaci6n del gusano de guinea a 
nivel primaria, secumlaria y 
subsiguientes. El programad6lCuerpo 
de Paz est disefiado para apoyar los 
esfuerzos nacionales de erradicaci6n 

de ladracunculiasis. 

Intarrumpiendolatransmisiin 
Paia lograr el objetivo de interrumpir 
latransmisi6nyreportarcerocasoses 
importanteentenderelmecanismode 
transmisi6n. Tan pronto como el agua 
se pone en contacto con el gusano o 
ampolla, el gusano arroja m'!es de sus 
larvas en el agua, en un perlodo de 
dos a tres semanas. Una vez en el 
agua, crustacean cocepods 
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minusculos ingieren Ia larva. En cerca 
de dos sernanas las larvas ingeridas 
desarrollan hacia Iaetapa infecciosay 
permanecen infecciosas en los 
cocepods por mds de u.mes. 

La gente ingiere los cocepods 
infectados al beber agua. Las larvas 
son liberadas en el est6mago, migran 
a trav~s de las visceras y maduran. 
Despu~s del acoplamiento, Iahembra 
migra hacia los tejidos subcutineos. 
El perlodo de incubaci6n es de 
aproximadamente 12 meses. 

Con este patr6n de transmisi6n es 
claro que el principal requisito para Ia 
erradicaci6n es Ia provisi6n de agua 
potable segura. Bdsicamente, hay 
tres medidaspara mejorarel suministro 
de agua: 

" 	 Filtrar toda agua peligrosa 

" Impedirquelaspersonasinfectadascon el gusano de guinea beban 

agua 

" Instalar fuentes de agua potabl- en 
las poblaciones infectadas 

El aguacontaminadaconelgusano 
de guinea pueda beberse despu6s de 
haber sido filtrada a trav6s de una tela 

,de tejido tupido. DuPont ha donado 
los programas nacionales de 

metroserradicaci6n un mill6n de 
cuadrados de una tela sint6tica espe-
cial Parados filtrar el agua 


r.pidamente. Como una alternativa 
se puede emplear tela de algod6n, 
que ha sido ampliamente probada en 
Ghana por el CDC y que esta 
Ghanpo eIdracunculiasis
mercados africanos a bajo costo, 

Estrategia de Erradicacidn 
Para alcanzar el objetivo de erradicar 
Ia ernfermedad del gusano de guinea 
hacia diciembre de 1995 Ia Asamblea 
Mundial de Salud aprob6 Ia siguiente 
estrategiadeconjunto: educaci6nen 

salud y movilizaci6n de Iacomunidad, 
provisi6n de agua potable, control 
quimico de los cocepods y vigilancia a 
cargode lacomunidad. Los esfuerzos 
de erradicaci6n en las dreas 
end6micas requieren: 

Eacrnaog 
nacional; 

* 	 Dirigir encuestas de linea de base 
para identificar las poblaciones 
afectadas y el nOmero de casos; 

Realizar el control quimico de los 
cocepods y proveer agua potable; 

. Intensificar Ia vigilancia a cargo de 
Ia 	 comunidad para detectar y 
contener r~pidamente los casos y, 
as[, prevenir Ia contaminaci6n del 
agua y Ia transmisi6n de Ia 
enfermedad. 
La educaci6n en salud y losLaeccinnsluylo
 

programas de comunicaci6n son 
necesariospara(1)educarycapacitar 

a los individuos y a las familias en las 
ireas afectadas, y (2) incrementar el 

a lasconocimiento y movilizar 

comunidades para mejorar el 
planeamiento y Ia administraci6n de 
las actividades para Ia erradicacion 
del gusano de guinea. 

La vigilancia a cargo de Ia 
comunidad es una estrategia que
funcion6muybiendurantelacampaha 

deerradicaci6ridelaviruela. Requiere 
que alguna persona o una persona en 
cada poblacion sea responsable de 
identificar y reportar los decasos 

ala oficina distrital. La
oficina distrital transmite el reporte al 
cf,ntro .egional o nacional. La 

informaci6nobtenida ayudaalaoficina 
central a olorgar prioridades y a 
concentrar las medidas de ccntro; en 
las 5reas en que Ia enfermdad es 
mayor. Se dehe prestar mucha 
atenci6n en identificar cada caso, 
reportando los casos r~pidamente a 



/ 
Supervivencia Infantil-Informe Tdcico para OVP . 

las autoridades y adoptando medidas 
inmediatas para contener la 
transmisi6n de la enfermedad. 

Rolde las OVPs en los esfuerzos globales 
de erradicaci6n 
Las OVPs pueden ayudar a los 
Estados miembros en el desarrollo, 
ejecuci6n y vigilancia de programas 
para el control de la enfermedad del 
gusano de guinea a nivel local. Las 
OVPs conocen sus comunidades y 
los problemas de salud que enfrentan 
las familias. Pueden ofrecor 
programas nacionales con informaci6n 
sobre la forma en que la enfermedad 
se presenta en cada estaci6n y la 
epidemiologla de la enfermedad ensus eas de servicio 

Al iniciar las actividades de 
Supervivencia Infantil en una nueva 
Area de servicio, un proyecto OVP 
debe determinar qu6 comunidades 
tienen el mayor ntmero de casos de la 
enfermedad del gusano do guinea, ya 

que el agua serd alli la m~s insegura y 
las poblaciones las que m~s carecen 
de infraestructura. La OVP puede 
ariadir un componente de prevenci6n 
del gusano de guinea alas L.ctividades 
de agua, educaci6n en salud y 
horticultura existentes. 

La poblaci6n en riesgo debe ser 
advertidade filtrarel aguaparabeber. 
Las OVPs, adem~s,pueden contactar 
aladministradordel programanacional 
del gusano de guinea en el Ministerio 
de Salud para informaci6n sobre la 
adquisici6n de tela donada o sobre el 
mercado mrs cercano de tela de 
algod6n para filtrar agua. 

Juntos, las OVPs y los lideres 
comunales pueden movilizar a las 
comunidades para trabajar con los 
servicios locales de salud y tomar 
medidas en contra de la enfermedad 
del gusano de guinea. Por ejemplo, 
tratar el agua con temephos (Abate), 
donde sea posible, puede ser una 

intervenci6n significativa contra el 
gusano de guinea, especialmente 
durante la estaci6n de Iluvias. 

Las OVPs pueden, tambi~n, 
adoptar un rol m~s fuerte en asistir a 
las comunidades para la obtenci6n de 
reportesinicialessobrelaenfermedad 
delgusanode guinea. Eldesaffo para 
IasOVPsesdesarrollarunavigilancia 
a 	cargo de la comunidad que sea 
sostenida. UnaOVPpuedecapacitar 
pobladoresdelascomunidadesdonde 
la 	 enfermedad es end6roica para 
reportar los casos de la enfermedad 
del gusano de guinea mensualmente, 
en lugar de hacerlo una vez al aho. 

B~sicamente no hay obst&culos 
tecnicos considerables para alcanzarla erradicaci6n de la dracunculiasis. 

Es solo un asunto de conocimiento y 
compromiso para una acci6n efectiva. 
Estando abiertos alas oportunidades, 
las OVPs pueden ser capaces de 
generar ideas nuevas para acciones 
comunitarias contra laenfermedad del 
gusano de guinea. 

Nota del Editor 
Las OVPsinteresadaspuedenobtener 
mayorinforinaci6n sobre losesfuerzos 
de erradicaci6n en el Guinea Worm 
Wrap-up Memorandum,publicadopor: 
WHO Collaborating Center for Re­
search, Training, and Eradication of 
Dracunculiasis CDC//HPOF-03 1600 
Clifton, NE, Atlanta, G4 30333, U.S.A. 
Fax: (404) 639-0277 
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