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El tema del presente Informe Tcnico para las OPVs 

impacto de los proyectos doPara responder a la necesidad de demostrar el 

Supervivencia Infantil do las OPVs y USAID, el presente nomero del Informe TMcnico 

(IT) estA dedicado a la supervisi6n y evaluacl6n del Impacto. Los articulos en este 

IT discuten e] impacto en t~rminos de supervigilar los cambios on morbilidad y 

mortalidad, las practicas de la madre con respecto a la salud do su nirlo, la cobertura 

de inmunizaciones, los costos que implica el mantenimiento de las intervenciones do 

Supervivencia Infantil, el apoyo con sistemas computarizados de informacl6n y el 

uso de indicadores para evaluar el desempeflo. 

Los Proyectos de Supervivencia Infantil Mejoran las Practicas de 
Salud de las Madres y la Cobertura de Inmunizaciones. 

Las informaciones obtenidas a paitir do 

estudios finales sobre Conocimiento, 

Pr~ctica y Cebertura (CPC) muestran 
impresionantes resultados en t~rminos de 

impacto en las comunidades beneficiarias. 
Especlficamente, las encueslas r~pidas 

muestran que los OPVs han tenido un 

marcada 6xito sobre las pr~cticas de 

madres respocto a los siguientes 
indicadores de desempeoa: lactancia 

materna; alimentaci6n comolementaria; uso 

de Terapia de Relhidrataci6n Oral (TRO) y 

usodoanticonceptivoslc-iernos. Apesar 

del hecho que los OPVs trabajan 

principalmente en comunidades 
marginadas y con poco acceso, los OPVs 

estln logrando cifras mas altas que el nivel 

nacional, con respecto a los indicadores 

correspcndientes. El uso do TRO en las 

areas de los proyectos ha sida 

impresionante, 13 de 14 OPVs (98%) 

informaron nivoles de cobertura iguales a 

por encima de los niveles naciona'es. 

Medidaspr6ximas de Impacto 
En los proyectos do Supervivencia Infantil 

se precisan medidas oieles de impacto, 

con el objeto de evaluar cambios en la tasa 

de mortalidad infantil. Sin embargo puede 

ser muy dillcii medir estos cambios, tanto 

debido al tamaro de muestra requerido 
como a ia necusidad do quo todos los 

nacimientos y muertes est~n registrados 

apropiadamente. Es por esta raz6n que las 

OPVs frecuentemente evalOan ol impacto 

de sus proyectos mediante el uso do 

"medidas pr6ximas do impacto" o 

"indicadoros intermedios". Las medidas 

pr6ximas de impacto son aquellas que 

inciden en pr.cticas conocidas para 

prevenir las enfermodades y muertes 

infantiles (par ejemplo, el uso de TRO 

disminuyelamortalidadpordeshidrataci6n) 
o disminuyendo los nacimientos de alto 

riesgo (por ejemplo, a traves del uso de 

anliconceptivos modernos). Otro ejemplo 

do indicadores intermedios es la cobertura 
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de los programas de inmunizaciOn. Uno 

desearla, idealmente, conocer lacantidad 
de muerles evitadas en el case de las 
enfermedades immunoprevenibles, perola 

cobertura de Inmunizaciones (como la 
hecha con DPT3 en nitros menores de 12 
moses) es una medida substiluta ya que, 
con una vacuna viable, los nioas estarln 
protegidus de ladiftera, tos convulsiva o 

tlanos y, par ende, del riesgo de morir par 

estas causas. 
Los proyectos de Supervivencia Infantil 

apoyan las comunidades a adquirir 
conductas posilivas de salud tano travOs 
do educaci~n en salud de las madres, 
como apoyando a los establecimientos de 
salud de los gobiernos locales. La mayoria 
do los proyectos esta~n evaluando elimpacto 
de sus Iogros a traves de laEncuesta 
Rapida sobre Conocimiento, Pr~ctica y 

Cobertura. Par elemplo, los proyectos 
pueden evaluar ficilmente las siguientes 
medicdas prbximas deimpaclo: lautilizacibn 
de anliconceptivos modernos por madres 
que no desean tener un niel en los 
siguientes dos aros; la cobertura de 

inmunizacionesparaelprimera~odevida; 
y/o la administracibn de terapia de 

rehidralacin oral(TRO)durante un episodio 
do diarrea. Al aumentar lacobertura o 
estimular estas practicas, los proyectos 
pueden confiar en que esf~n reduciendo 
lasmuertesmaternaseinfantilesdebidasa 
embarazos complicados, enfermedades 
inmunoprevenibles y la deshidrataciOn 
causada par diarrea. 

Fuente do datos 
Entre Julio de 1993 y Julio de 1994, 25 

proyectos deSupervivencia Infantil deOPVs 

entregaron a USAID informes sobre 

evaluaciones finales. Estes proyectos 

corresponden a los financiamientos de CS 
V en 1989 y CS VI en 1990. De estos 25 
proyectos, 23 realizaron encuestas para la 
evaluacibn final; de estos ltimos, 18 
basaron sus encuestas en la encuesta 

r~pida CPC. El presente artlculo describe 
esos 18 proyectos per region, con un 
resumen de los resu,. 'os finales. 

Para este informe, tres especialistas 
extrajeron dates delasencuestas einformes 
finales de las evaluaciones, usando 
definiciones estandarizadas para los 
indicadores claves. Los antecedentes 

necesarios para complementar las tablas 

se obtuvieron a partir de datos de las 
propuestas y DIPs. Los revisores tambi~n 
resumleron dates nacionales recientes de 
laOrganizacionMundialdelaSalud(OMS), 
UNICEF, 1la Encuesta de Salud y PoblaciOn 
(DHS)financiadaporUSAID. Losresultados 
de cada encuesta final se muestran en o1 

contexto de los niveles nacionales 
reporbados por los palses donde rabajin 

las OPVs (sehace notar que "nivel nacional" 
se define aqui coma cinco par ciento (par 
encima a debajo) do las ya aludidas cifras 
nacionales). Para algunos indicadores of 
nivel nacional fu6 oblenido unicamente a 
parlir de informaciOn proveniente do las 

encuestas DHS. Solamente so dispone de 

encu'nstas DHS para ciertos palses, siendo 
ellas una excelente fuente deinformaci~n. 

Idealmente se deberlan medir los niv,.'es 
de prtcticas y las coberturas, tanto antes 
del inicio como al final delos proyectos. Sin 

embargo no existlan datos basales para 
los proyectos que concluyeron en 1993 y 
1994, debido a queeof requerimiento para 

Ilevar a cabo una encuesta de base sailO 

recien en 1991 y, para enlonces, estos 

proyectos tenlan ya un arno avanzado. Por 
Iotanto, los resultados finales de las OPVs 
se presentan con dales nacionales, para 
entender of contexto en of que las OPVs 
trabajan. NoesuOilcompararlosresultados 
entre palses, dado que las condiciones 
particulares de cada pals ,nfluyen 

considerablemente en of desarrollo del 
proyecto en of misr;io. Los dates de las 
regiones donde estn basados los 

proyectos podrlan dar informaciOn mas 

clara del contexto general en que ellos 

esln trabajando pore, lamentablemente, 
estainformacionnoesf~cilmenteaccesible. 

Resultados 
La tabla NQ 1muestra una selecciOn d e los 

resultados finales de cinco proyectos en 
Africa que terminaron sus actividades en 
1993y 1994, aslcomodatesnacionalesde 
Kenya, Malawi, Mauritania y Mozambique. 
TresproyectosdeSupevivencialnfantilen 
af Asia completaron cuatro encuestas para 
lasevaluacionesfinales;unproyectorealizO 
encuestas separadas para 6reas rurales y 
urbanas. La tabla NQ 2 compara los 

resultados obtenidos con los niveles 
nacionales reportados para los mismos, o 
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Tabla 1. Dates do Encuestas Finales do Supervivencia Infantil efectuadas par OPVs,
 
1993-94 yPromedlos Naclonales Publicados: Regl6n del Africa
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similares, indicadores en Nepal, Indonesia e 
India. La tabia N-'3muestra los resultadosde 
las encuestas finales en la region del Pacifico, 
comparados con los niveles nacionales de 

N2' 
Papua Nuova Guinea y Vanuatu. Lastablas 
4y5muestianocho proyectosdeSupervivencia 
Infantil en America Latina: dos proyectos en 

Centroamerica (ver labia NL 4) ubicados en 

Guatemala y Honduras, y seis proyectos en 
Sudamrica(lablaN95),cincoenBoliviayuno 
enEcuador. Cadatablaest6acomparadade 
una descripcion de los proyectos. 

Proyectos en la Regi~n Africana 

" 	 AMREF/Kenya-AMREF atendiO do 
subdivisiones de Nairobi: SowetoKahawa 
y Lunga-Lunga cubriendo seis 
poblacianes unbanas densamente 
pobladas, conuna poblacidn beneficiaria 
postencial de 45,880 habitantes. Las 
intervenciones del proyecto incluyeron 
manelo de enfermedades diarroicas 
(20%), educacidn en nutricibn (20%), 
Inmunizaciones (18%), ysalud materna y 
planificacibn familiar (10%). 

" 	 SCIMa/a-Fuounproyecto rural de Save 
teSChaldren-Fenproyactoade ae
tho Childron on Mbalachanda y Mkhota, 
al norte do Malawi. El proyecto desarrolO 
intervenciones como inmunicaciones 
(25%), manejo de enfermedades 
diarreicas(20%),yeducaci6nennutricibn 
(20%) con una poblaci1n beneficiaria 
potencial de 34, 900 habitantes, 

" 	 WV/Malawi-LaAutoridadTradicionalde 
El Kabdula, se ubica en of distrito tutal de 
Lilongwe donde World Vision desarroll6 
un proyecto de Supervivencia Infantil a 
una poblaci~n beneficiaria potencial de 
23, 400 habitantes. Una evaluaci~n del 
PAl en 1988 encontrd que esta Area ten/a 
la cobertura mas baja de inmunizaciones 
de todos los distritos de Malawi. Las 
intervenciones del proyecto fueron 
deucacibn en nutrici~n (35%), 
inmunizacionos (27%), manejo doe 
enfermedades diarreicas (20%), y control 
de malaria (13%). 

" 	 WV/Mauritania-Este proyecto atendi6 
una poblacibn aproximada de 79,000 
habitantes en la region de Assaba, un 
Area rural del sur de Mauritania. La tasa 
nacional de mortalidad infantil en 
Mauritania se estimO en 129 por 1.000 
nacidos vivos, mientras que algunas 
encuestas en dos Departamentos de 

Assaba, anteriores a la implementacion 
del proyecto, mostraron una lasa de 
mortalidad infantil de 192 por 1.000 
nacidos vivos Las intervenciones 
principales del proyecto fueron vitamina 
A (28%), inrnunizaciones (24%), manejo 
de entermedades diarreicas (24%) y 
educaciOn en nutricidn (24%). 

WV/Mozambique-Este proyecto de 
World Vision atendi6 una poblaci~n 
beneficiaria potencial de 28,500 
habitantes,en los distritos de Changara y 
Nicoadala. La tasas de mortalidad y 
morbilidad infantil en estas areas 
mayoritariamente rurales, al norte de 
Maputo, eran muchos mas altas que los 
promedios nacionales. Las principales 
intervenciones del proyecto incluyeron 
educacidn en nutriciOn (35%), manejo de 
enfermedades diarreicas (30%), 
inmunizaciones(20%),controldeneumonla 
(10%), y control de malaria (5%). 

Proyectos en la Regi6n del Asia 
.. . .. 
• 	 ADRA / Nepal-El proyecto de 

Supervivencia Infantit de ADRA Nepal se 
ubicO en dos Areas del distrito de Kavre:
el municipio urbano de Banepa y un area 
ruralcubierta por cuatro centros de salud. 
Este proyecto implementO intervenciones 
comoeducaci~nennutrici~n(25%),salud 
materna/planificaci~n familiar (25%), 
inmunizaciones (20%), y manelo de 
entermedades diarreicas (20%)a 51.600 

beneficiarios potenciales. Antes do 
desarrollar este proyecto, la poblacibn on 
esta Area tenla poco acceso alos servicios 
do salud pblica, y la mortalidad infantil 
era mAs alta quo el promedio nacional. 
PATHIndonesia-El prayecta do 
Supervivencia Infantilde PATH(Programa 

e Tecnologla Apropiada en Salud) en 
Indonesia estaba ubicado en la isla oe 

Lombok y provincia Nusa Tenggara, un

Areaconlasmayorestasasdemortalidad
 
materna e infantil en of pals. El proyecto
 
tenla una poblaciOn potencial beneficiaria
 
de 98,000y sus intervenciones incluyeron
 

inmunizaciones (38%), salud materna/
 
planificaciOn familiar (30%) y control de
 
neumonla (23%).
 
WI//ndia-El prayecto do Suporvivoncia
 
Inlantil de World Vision/India atendla una
 
poblacion potencial beneficiaria de29,500
 
personasen50aldeasdeNawapurBlock,
 
at norte del estado de Maraharashtra.
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Tabla 2. Dates de Encuestas Finales de Sepnrvlvencla Infantil efectuadas por O?Vs, 
1993-94 y Promedlos Naclonales Publicados: Regin del Alsa 
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Antes de este proyecto, la mortalidad del Sur, sirvi6 a la poblaci6n de las 
infantil tenfa valores muy al!os (124 por escabrosas islas de Ambrym, Espiritu 
1000 nacidos vivos) y la cobertura de Santu y Tanna. El mismo proveyO de 
inmunizaciones era muy baja (menos dg intervenciones como inmunizaciones 
35%delosnit~os). Las intervencione!,.del (30%), educaciOn en nutriciOn (30%), y 
proyecto incluian educaciOn en nutcion control de neumonia (15%) a 
(30%), salud materna / planificaciOn fa- aproximadamente 13,500 habitantes de 
miliar (25%), control de enfermedades las islas, quienes tenlan poco o nngCin 
diarrei,;as(20%),e inmunizaciones(20%). acceso alos servicios de salud materna e 

infantil, o a enferrieras entrenadas en 
cuidados preventivos de salud. 

Proyectos de la Regi6n del Paoifico PCI/Papua Nueva Gunea-el Proyecto 
Internacional atendi6 a unaFSP/Vanuatu-Este proyecto de la Concern 

poblaci6n potencial beneiciaria de 28,400FundaciOn para los Pueblos del Pacifico 

Tabla 3. Datos de Encuestas de Supervivencla Infantle effectuads per OPVs 1993-94 y 

Promedios Nacianals Publicos: Regiln de PacisfIca 

Papua Nueva Guinea Vanuatu 

Indicadores PCI Naclonal FSP Nacional 
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inmunizaciones (15%), control dehabitantes en la provincia, 
enfermedades diarreicas (15%),predominantemente rural, deMorobe, en 
educacin en nutric16n (15%)ycontrol delacosta Oriental Norte de Papua Nueva 

Guinea. Un equipo de Evaluaci~n del neumonla (10%) 

Sector de Salud de USAID encontrO en 

1989 que esta region tenla una alta tasa Proyectos de laRegi6n Centroamericana 
de mortalidad infantil (130 por 1.000 

nacidos vivos), balo peso al nacer (25% a IEF/Guatemala.-EI proyecto de 

de los lactantes), y desnutriciOn (48% do Supervivencia Infantil de IEF Guatemala 
estaba ubicado en comunidad3s rurales

los niros menores de cinco aios). Las 
mAE destacadas del del Departamento montarloso de Alta 

intervenciones 
/ Verapaz. El proyecto entreg6 vitamina A 

proyecto inclulan salud materna 
(70%) y educaci~n en salud (30%) a una

planiticacidn familiar l,45%), 

Tabla 4. Datos de Encuestas Finales de Supervivencla Infantil efectuadas par OPV,
 

1993-94, yPromedlos Naclonales Publlcados: Region de Amirica Central
 

HoandurnsGuatemala 
IEF iar.ionalIEF Naclonal 

Coban TegucgapaIndlcadores 

86 111-9013 471.90
Alfabelismo en madres/altabelismo en muleres 

Niflos querecibieron lactancla materna en primeras 8 horas	 
73 ­5 ­

despuis delpartio 
26 13E91 

recibieron laciancia materna excluslva' 9Nin0s de0 a3 mesasqua 

due recibieron alimentacidn corm-INilos de5a 8 mesas 98 83E91 
delactanci malerna" *68plemantaria ademdis 

deedad:.Estado deiimunizacioes ennihos de12a 23mesas 
- 91w92 - 85W94

BCG 
92 ­42 -

OPTI 
92 95P.9318 77P93 

OPV3 
91 94P.9335 68P93 

Sarampldn 

Niflos de 0 a 23mesesNillos de0 a59meses,queluvieron 

dlarrea enlas dos ullimas semanas y lue rcibleron: 

-16087 30
RehldratacldfSales para Oral 	 14 

30E-9119N191 -
Terapia deRehldrataci6n Oral" 	 20 

--
mayor caslidad dealimenlos 14 

55 48w-92 
18ualo 


0.1 33w2 
oberlura paraTf2pore1camet 

35E-91-19o 7 

Prevelencla de anticonceptivos modernost 
 -

Source, o national data (byyear) UNICEFS: EstadadelaInfanlca. 1994 
deDemogralica ySaludD:Encuesta 

W: Dales deIaOMS 
E:ENESF 

U:UNESCO	 o 
N:Sistema Nacionale deInformain 	 sa 

OehlcvnA 
ldaOCl 0110o l gul 0t"110$ 

, 2m1en mtnofes 12069) .1Q 1 115ec010vante n11ate5. I rolo$Stacanc10rnorlaiernal'.C1115 er,Aos do4 mses (< rebfc,5,05 
o10( 

' Pala9 almen1s iofncomOIlifnT r ap ic en ae ni n $ 2 2 3 m e q L ~fef pecIsclkalld
d Call 299 (1di

tlan collesond0ellI Iio 050 6 9 nev 
e e b i nun a ieem in iv na n e "d eh e i p 

d ra a b 1 d I e osincanl 2e o ~ ad D"Lo 00 ft0s 9a s c ura ie ePA c p 	 tilmunlOmlfllones)Lt (0905bit01°20ic ' ls ac& I C i ~ O 1 nnoso do12a23 i s 
rn aae(01hinno a f Pal ~nAlS L I centale	tso i tlde messo(con s 

de 1 ondw,esCA $ s11se lor s on$SO UOfis4 
Itoneo$cadal0eel L atI$ip0oy011oi6 lpa o e dta 0,r 	 I2 

llfl50ls 090$llul 0 $ol9c51e$
d L120f"n,0019 22 0050,

cl fvf 

0 , Cam el ­

un i01oaeCota 
*-EIUSao(e d Polcenla deV 2 e s 

casetas op, (jo coi0espondAf.nios nol 0 60 	 yno lel' Ids0dosapr da10o$Ants esL moses)	 (WSW1 iOOho CAqmnoesu19embi,&ada1s.C.Iaexcuel&amo l i 9110uela9e el 	 a c 0v
00r1icnce0,1500pt00 	 0 s niltp1ot-P9oyedouode 	 ee s 1 sd a 0 o0rve,0 ,indidof0ul0 
aPealen1lana021 5a l P a 0as1 2olut ef n l,0co oi p o ic ni 0 mue hle15Y 4 9 as illd(l *151 44AND do2 9 q0)ul ltae 01 le0 

noPi6 .505s0as L 
o
 

y q11e usanunm4ooo noern
an,ccricepw
awuo1mente 



8 Supervivencia Infantil-Informe TOcnico para OPV 

poblaciOnpotencialbeneticiariade 11.400 
habitantes, compuesta principalmenie por 
grupos nativos de ascendencia Maya. 

l EE/Honduras-El proyecto de 
Sunervivencia Intantil de IEF consistiO en 
ertrega de vilamina A (70%) yeduc-cin 
en nutricidn (30%) a una poblaci~n 
beneficiaria potencial de 12.700 nirlos, 
de 8reas peri-urbanas en crecimiento al 
noroestedeTegucigalpa. El proyectose 
diserO para responder la desnutriciOn 
persistente en estos barrios 
empobrecidos, 

Proyectos de la Regin Sudamericana 

" 	 CRS/Ecuador.-EI proyecto de Catholic 
Relief Services sirvi a una poblacibn 
boneticiariapotencialen90comunidades 
rurales en las provincras doe Azuay, 
Cotopaxi y Manabi. Antes de la 
inplementaci~n de este proyecto, 
UIHICEF clasificO a Ecuador entre los 
palses con "lasas alias de mortalidad 
infantil" (60 a 100 muertes por 1.000 
nacidos vivos), principalmente por 
entormedades diarreicas e infecciones 
respiratorias agudas. Las intervenciones 
principales del proyecto inclulan manelo 
de enfermedades diarreicas (30%), 
edL caci~n en nutricibn (30%) e 
inmunizaciones (10%). 

" 	 Esperanza/Bolivia-EI proyecto de 
Supervivencia Infantil de Esperanza 
estaba ubicado en la region del Chaco, 
distritos de salud de Villa Monies y 
Yacuiba. Estos Distritos en la region 
subtropical del sudeste de Bolivia estaban 
casi totalmente aislados de los servicios 
del Ministerio de Salud y otras 
organizaciones voluntarias privadas que 
trabaiabanenelpals. ElproyectoatendiO 
una poblaci~n potencial beneficiaria de 
42.430 habitantes con las siguientes 
inteivenciones: educaci.n en nutriciOn 
(40%,1incluyendo0% vitaminaA), manejo

e enfermedades diarreicas (30%) e 
inmunizaciones (15%) 

" 	 FHI/Bolivia--La organizaci6n FHI atendid 
una poblaci~n potencial beiiuticiaria de 
24,000 habitantes en los Departamentos 
de La Paz, Potosl y Oruro en of Altiplano 
Boliviano. Entre 4.000 y 4.600 metros de 
altura, las aldeas en esta Area esttn muy 
dispersas, y algunas no son accesibles 
porcaminocarretero. Lasintervenciones 

de Supervivencia Intantil inclulan 
educac1On en salud k40%), 
inmunizaciones (25%) y control de 
enfermedades diarreicas (25%0. 

* 	 PLAN/Bohvia (Altiplano)-Este proyecto 
de Supervivencia Infantil estab'a ubicado 
en las regionesde El Alto, y las provincias 
de Los Andes, Ingavi y Ornisuyos del 
Departamento de La Paz. El proyecto 
proveyo servicios a una poblaci0n 
beneficiaria potencial de 55,000 perso­
nas distribuldas en 169 comunidades 
rurales con poca infraestructura; se 
dispone de electricioad solamente en 
algunaspocascomunidades. Elproyecto
tenla ias siguientes intervenciones: 
inmunizaciones (25%), agua y 
saneainiento (25%) y control do 
enfermedades diarreicas (20%). 
PLAN/Bolivia (Sucre)-EI proyecto de 

Supervivencoa Intantil de PLAN 
Intornacional en ci Departamento do 
Chuquisaca, Bolivia, atendiO una 
poblaciOnbeneficiariapotencialde31,700
habitantes, un tercio de los cuales estabauiaoe nOc raad acua 
ubicado on un 6rea urbana do la ciudad 
de Sucre y dos tercios en regiories rurales. 
Las mreas rurales incluyeron 
fundamentalmente a pequenas granias 
de escasos recursos, sin electricidad ni 
transporte publico, mientras que las 
comunidades urbanas del proyecto se 
caracterizaron por ser poblaciones 
econ~micaysocialmentedeprimidas. Las 
intervenciones del proyecto inclulan 
inmunizaciones (35%), control de 
enfermedades diarreicas (35%) y 
educaci~n en nutrici~n (25%). 

SC/Boiviafste proyocO do 
Supervivoncia Inantil atendiO una 
poblacibn beneficiaria potencial de 
13,500 personas, en las comunidades 
rurales do Inquisivi, Licoma y Circuata de 
la provincia Inquisivi del Departamento
de La Paz. Las intervenciones de SI
inclulan educacidn en nutrici~n (25%), 
control de enfermedades diarreicas 
(25%), y control de neumonla (20%). 

En general, las tablas N 1a la 5 sugieren 
varias peculiaridades de los proyectos de 
Supervivencia Infantil de OPVs que 
concluyeron actividades en 1993 y 1994: 

a 	 LasOPVstrabaianconmadresconnivelos 
bajos de oducaci~n. Sin embargo, en la 
mayorla de los casos, las madres 
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Table 5.Datos do Encuestas Finales de Supervivencia Infantil efectuadas 
per OPs, 1993-94 yProuiedios Nacionales Publicados: Regi6n Sudaniedcana 

Bolivia Ecuador 

Indicadorea Esperanza FHI PLAN PLAN SC Nacional CRS Naclonal 
Chaco Altiplano Altiplano Sucre InQulsivi 3 rural 

areas 

SLaCfnCI elusiva coiorencnos uncles 0o4mses queieciltefon(aleifrraf Ik120dias) 

Alfabetismo enmadres/ 
alabelismo enmueres 78 50 75 - - 710 84U0 

Niflos que recibleton 
laclancla materra enlas 
8 horas despus del parto 41 92 - - 56 - 61 -

Nilos de0 a3 meses que 
recibleron lactancia 
materna exclusiva 15 73 94 69 38 53094 54 360 17 

Ninos de5a 8meses que 
recibieron alimentacion 
complemenlaria ademdsde 
lactancla malerna" 73 98 94 57D89 310 an 

EstadosdeImmunlzaciones 
en Mnos 12a23meses de 
odad: 

BCG - - - - - 86W92 - 99W-B? 

DPT1 76 87 77 99 68 - - -

PV3 

Sarampidn 

63 

66 

82 

82 

55 

49 

89 

82 

59 

56 

83193 

81P93 

-

-

79P93 

73P 3 

Ninos de0 a23meses/ 
Nifos de0 a59 meses, 
qe tuvieron diarrea en las 
dosOllimas semanasyquo 
ci01ieron: 

SalesparaRehidralaci6n 
Oral 20 55 - - - - 33 -

TerapiadeRehidralacidn 
Oral- 70 - - 55 69 34089 68 70 

loual a mayor cantldad de 
alimentos ­ 81 - - 52 - - -

Cobertura para 1T2 seuin 
elcarner 34 87 41 66 44 47 w-6a - 10W-01 

Prevalencia deanti­
conceptivos modernost . .. 6 18094 - 42 B-19 

Fuentes de datos nacionales (poeraflo) 
B:BUCEN International Data Base S:Estado de la Infancia, 1994 
D:Encuesta de Demogratia ySalud 
P:Org3 izaci6n Panamericana de la Salud 

U:UNESCO 
W: Datos de la OMS 

Pehmcones 
e clusnarnte l awCnalerna,sinlos liquios Iet ricndoO u) 0000080 

."LosJalOS,,vronles pa comnoler a losntsdo 09esarmenacon nlanacorresponden 6 a9 L ecla (181a299d1s) 
ae 0e fnos de12a23 uses icon 0sin rel 0einmrrnaco s) quo9 blerbelIon irpCllicals,laseacuen ,LO,rincadofe,delDoryectspaa elPI seoeien (o0oerpotceni es i ef v i o o c m pr te t i d onn a r s qL ec b e r 

derlPAIcoifespo a oicenale0 s Le1223 00 1 f i vr u adimnada af.atlee h Lt u l do 
enelcalnt LaehfincOnPoAacobeolulasnacttaleslas 
unan deeca, 

uollassouionsnis menclesde24uooses0 iurrefon09atf9enLasos t110asseram yQ lueonIfala,8os SRO 

caseasapropa0s (lo dalesnosionleScoliesponden (it60 uess) 
- EIusOdoTRDsoaiea comeveiposcenlade0i con 

OS rneo0es0 
o11ohilo oMdospoiaouellas onl, encuesa."no e$00nembalaclas yno oeseanlenertEl nocadr0c10,opotorpieyectoesorusce Nrconcepivsmoernos madies, 

nacional 
un todo0 a010or ptCvorodeilno 
oricos a rcsLaofrevaitncia o88esiecasolualehio coreoel porcelale08emuleretr e15y 491a000o8roa 90180casadastoconirven.yQueaclLlmenlo858 
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mostraranmejorestasasdealfabetismo 
enlasecuestasdeOPVsquelosniveles 
nacionales. Esto puede ser porque son 
m~s jvenes (madres de nir'os menores 
de 2 aros)y por ello hayan tenido mayor 
probabilidad de asistir a la escue'a que 
la poblaci~n general de muleres. 

• En0 d los5poyecosm~sd70% 

de madres iniciaron la lactancia en las 

horas despues del 

"En10 do los 15 prayectos, mas do 70% 

primeras ocho 
nacimiento Sin embargo, en of regien 
de America Latina s6lo el 50% de los 
proyectos(tres de seis)reportaron cifras 
par encima de 70%. Esto confirma los 
estudios quo describen que la 
urbanizacibn en America Latna afecla 
alaprevalenciadelalactanciamaterna. 
Los resultados sugieren las OPVs en la 
regi6n Latino Americana necesitan 
invertir mas esfuerzos para promover la 
iniciacitn temprana de la lactancia 
materna, a la vez que trabajar con el 
personal de los hospitales en reas 
urbanas y periurbanas, donde sea 
apropiado, para lograr que los 
hospitales den las maycres facilidades 
a estos nir~os y sus madres, para of 
logro de est objetivo 

" La mayoria do OPVs reportaron que las 
madres ast.n alimentando 
exclusivamente a sus niros de 0 a 4 
meses de edad con lactancia materna, 
en niveles porencimadelosnacionales, 
especialmente en la regien de America 
Latina. Una interpretacibn posible es 
que los dates nacionales representen 
principalmente poblaciones urbanas, 
donde la lactancia materna es baja. 
Debido a que las madres 
frecuentementetrabajan, sedesalienta 
la lactancia materna y se fomenta of usa 
del biber6n. Por otra parte, la mayorla 
de las OPVs trabajan en .reas rurales y 
periurbanas donde los niveles de 
lactancia materna en los cuatro a seis 
primeros meses de vida son altos. 

Las encuestas indican que los lactantes," 
entre cinco y nueve meses de edad, en 

las 6reas do los proyectos, reciben 

alimentacin complementaria adems 

de lactancia materna y otros liquidos. 

Esto ocurre an en palses coma la In-

dia, donde la introduccin posterior de 

alimentos semisOlidos es un problema. 

Se hace presente que las definiciones 

son ligeramente diferentes; las 
encuestas DHS determinan la 
alimentacibn de lactantes, entre seis y 
diez meses, en las 24 horas anteriores a 
la encuesta, mientras que la encuesta 
CPC pide que la madre especifique que 
alimentos estA dando al lactante, entre 

a Ia alimentaciOn del 

revio alt 

losrestringirsecinco a acho meses de edad, dlasin 

id 

previoalestudio. 

En general, las OPVs han tenido 6xito 
ensenando las madres la importancia 
de la TRO. De los 14 proyectos que 
disponen de los datbs nacionales, 13 
OPVs (98%) informaron que la lasa de 
usa de la TRO est6 en o par encima de 
los niveles nacionales, con 9 de 14 
(64%) proyectos con cifras superiores a 
los niveles nacionales. No hay 
diferencias notables entre las regiones 
con respecto al use de la TRO. 
Hay un cuadro mixto entre los logros de 
OPVs at ponerlos dentro of contexto de 
coberturas nacionales de 
inmunizaciones, reportadas para nirnos 
de 12 a 23 meses de edad, Mas o menos 
Ia mitad do las prayectas do 
Supervivencia Infantil de OPVs muestran 

resultados finales en la misma cuantia o 

por encima do los niveles nacionales de 
cobertura de inmunizaciones inlantiles. 
Las regiones del Asia y el Pactico 
muestran los meores logros en 
inmunizaciones, 9 de 13 proyectos(69%) 
tenlan coberturas iguales o por encima 
delosnivelesnacionales. Losproyectos 
desarrollados en areas remotas do 
Guatemala, Bolivia y Nepal muestran 
los niveles do cobertura mas bajes 
respecto a los nacionales (los niveles 
nacionales son por Io menos 30% m~s 
altos que los OPVs). Estos proyectos 
est~n ubicados en regiones 
montar'osas, lejos de las ciudades 
principales, donde hay escasos 
servicios del gobierno. Las poblaciones 

tribales,son principalment nativaso 

cuyas lenguas a dialectos son ditorentes 

al idioma nacionat oticial, quo aderns 

ienen prcticas culturalos Onicas, quo
los distancian socialmente do los 
proveedoresgubernamentalesdesaud. 

La variabilidad en niveles de 

cobertura so observa principalmente 

dentro de las regiones mas que entre 
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ellas (pot ejemplo, vet tabla N92). Hay 
tambi~n gran variabilidad dentro do 
palses (vet Bolivia), reflejando 
nuevamente el hecho que algunos 
proyectos sirven a poblaciones 
inaccesibles o remotas, y dependen del 
sistema nacional de distribuci6n para 
los servicios de inmunizaci6n, 

Losproyectos quereportaroncobertura 
de inmunizaciones infantiles m.Is alias 

que las nacionales, tambi~n reportaron 
niveles m s altos de inmunizaci6n con 
TT2 que las cifras estimadas a nivel 
T qoacl a eestimada 
nacional. 
La utilizaci6n de anticonceptivos 
modernos, por madres no embarazadas 
oaquellasqunoquierenunnirnoenlos 
prdximos dos argos, es similar a los 
datos nacionales respecto a la 
prevalencia de uso de anticonceptivos. 
Cuatro de seis proyectos, que disponlan 
de datos nacionales, mostraron uso de 
anticonceptivos modernos al o por 
encima del nivel nacional. Habla muy 
escasa informaciOn para sugerir 
cualquier diferencia entre regiones. 

Limitaclonesen /a Interprelaci6n do los 
resullados 
Se debe tener cuidado al interpretar los 

en lasresultados finales de las encuesta 
tablas 1 a la 5. Idealmente, uno desearla 
comparar quo obtuvieron los proyectos, 
tanto en t~rminos do sus mismos objetivos, 
como do lo quo otros lograron en la region 

el perlodoinmediata, en mismo 
determinado de tiempo. 

AsI, al revisar los datos de los proyectos 
en el contexto nacional, el lector debe tener 
en cuenta las siguientes limitaciones. 
Primero, a veces los datos nacionales se 

refieren a grupos etarios diferentes a los 
grupos de edad de la encuesta rpida 
(CPC). Las diferencias on las muestras de 
los grupos etarios pueden ser parcialmente 
responsablesdelasdiferenciasreportadas 
entre los niveles de OPVs y datos 
nacionales. Pot ejemplo, los datos de las 

encuestas finales son en base aun muestreo 
de madrs do niros menores do 24 meses 
de edad. Este es probablemente un grupo 
m~s joven quo el de todas las mujeres entre 
15 a44 aOos, quo es la muestra usada para 

calcular el alfabetismo en mujeres a nivel 
nacional. 

Una segunda limitaciOn es en la 
interpretaci6n de cobertura en 
inmunizaci~n. Las fuentes para estimar ]a 
cobertura nacional por la OPS/OMS varlan 
desde las encuestas basadas en la 
comunidad hasta la estimaci6n pot medios 

"estimaci6nadministrativos. (Una 
inmunizaciOnsehacedividindoelnImero 
deampollas dovacuna usadasoelnnOmero 

s das, o o a ciltade vacuna lcfadevcnsitrbdap
do poblaci6n total promedio del 

argo). Las estimaciones administrativas 

pueden sobreestimar los niveles reales de 
cobertura nacional. Por otro lado, algunos 
datos nacionales de la OPS/OMS son e1 
resultado de campaltas recientes do 
inmunizaciOn entodo e1palsy, portlotanto, 
no retlejan los niveles promedio do 
coberturaanual. Otro ejemplotiene relaciOn 
con la cobertura de inmunizaciones y la 
edad del nir'o. Algunos centros est~n 
reportandocoberturasdevacunaci6npara 
niros menores de 12 meses, mientras quo 
la encuesta CPC (y algunos centros de 
salud) reportan cobertura de inmunizaci6n 
para nirios entre 12 a 23 meses de edad. 
En este caso los datos do la encuesta CPC 
tenderlan a sobreestimar las cifras al 

compararlas con la cobertura en nii'os 
menores de 12 meses. 

Tercero, lascomparacionesontreOPVs 
y datos nacionales en un punto determinado 
del tiempo, no permiten observar las 

tendenciasdeldesempenodelasOPVsen 
relaciOn con la tendencia do los niveles 
nacionales. Esto es importante porque 
frecuentemente los OPVs trabajan con las 

poblaciones mis inaccesibles dentro do 
los palses, vale decir con gente aislada no 

solo geogr~ficamente, sino por la lengua, 
cultura, etc., de los grupos politicos y/o 
culturales dominantes. Estos proyectos 
desarrollan sus tareas on 6reas en las quo 
ya comienzan con niveles de prtcticas y 

cobertura con promedios muy por debajo 
de los nacionales. 
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Discusin 
Los OPVs generalmente no proveen 
servicios de salud directamente, sino que 
su trabajo es elevar elnivel de conciencia 
de lacomunidad respecto a los problemas 
locales de salud, motivando y educando 
las madres para usar los servicios do salud 
existentes y capacitando a los trabajadores 
dela salud, gerentes e instructores para 
mejorar lacalidad de sus servicios. Los 
OPVs que terminaron la gestion de 
proyectos en 1993 y 1994, alcanzaron altas 
coborturas en inmunizacionos y 
anticonceptivos. Se debe hacer notar que 
en estas intervenciones los proyectos 
dependlan de los sistemas nacionales de 
salud, tanto para elabastecimiento como 
ladistribuci~n de las vacunas, condones, 
plidoras, DIUs, etc. 

En lorminos generales, los OPVs que 
concluyeron actividades en 1993 y 1994, 
lograron sus mejores resultados en aquellas 
intervenciones que consisten en la 
transferencia de conocimientos y 
habilidades a madres y familias, tales como 
la promociOn de lactancia materna 
exclusiva, alimentaciOn complementaria, y 
el uso de TRO, aunque la terapia de 
rehidrataci~n oral en cierto modo depende 
de Ia provision de paquete de SRO. Las 
OPVs lograron resultados impresionantes 
en elmanelo por lamadre de episodios 
diarreicos inantiles. En 13 de 14 proyectos 
(93%), elus o eTRO fue mas alto que los 
niveles nacionales. Esto se debe, muy 
probablemente, a que una madre (oper-
sona al cuidado de un nit~o) que ha sido 
educada en elmanejo de ladiarrea, no 
depende de factores externos para iniciar 
la rehidrataci~n oral, que implica la 
apropiada provision de liquidos caseros y 
alimentaci~n para ese nino. 

Conclusiones 
La revision de los resultados de las 
encuestas sugiere que las mayores 
fortalezas de los proyectos de 

Supervivencia Infantil de OPVs radican en 
laeducaci~n y motivaciOn de las madres, 
sea con respecto a las pr.cticas Optimas 
de alimentaci~n para nirlos y lactantes, 
como en relaciOn con elmanejo diet~tico 
de ladiarrea. 

Se necesita un gran esfuerzo y trabalo 

intenso para aumentar y mantener la 
motivaci6n de las madres en pr.cticas 
apropiadas de salud inlantil. Para ello se 
necesitan sesiones individuales con las 
madres, reuniones participativas de grupos 
pequeifosy, talvez, algintipodepromoci6n 
de estos conceptos y uso de meaios de 
comunicaci~n social. 

Por otra parte, en el caso de 
intervenciones como PAl, que estLn 
enfocadas hacia laprestaci~n deservicios 
y son altamente dependientes del sistema 
nacional deprestaciones para su 6xito, es 
mas diflcil que las OPVs logren un ofectivo 
impacto, particularmenteenaquellas reas 
pocoaccesibles donde elas generalmente 
trabajan. Las OPVs pueden motivar a las 
madresparaquetraigan susnintosarecibir 
las vacunas, mantener un registro de los 
nitros vacunados y buscar aquellos que no 
han cumplido con elprograma. Pueden 
apoyar el control de lacadena de frIoper 
partedelosMinisteriosdeSalud,organizar 
sesiunes do educaciOn continua y apoyar 
con trasporte para los supervisores cuando 
se necesite. En lapractica son muy pocas 
las organizaciones que efectivamente 
vacunanalapoblaci~n. Esporestoquelos 
Proyactos deSupervivencia Infantil de OPVs 
y las acciones de salud gubernamentales 
existentes son complementarias. Cada una 
necesita de laotra para mejorar elestado 
sanitario y nutricional de madres y nitos. 

Al principio de los programas de 
Supervivencia Infantil, lamayorla de las 
OPVs concentraron sus esfuerzos en las 
siguientes tres intervenciones: educaci~n 
en nutriciOn, manejo de enfermedades 
diarreicas e inmunizaciones. Sin embargo, 
en los utimos tres alos, las OPVs handado 
tambi~n una creciente importancia a 
intervenciones que incluyen servicios 
cllnicos, como salud materna y manejo de 

laneumonla. Hay que recordar quo las 
intervencionesdecaractercllnico, paraser 
efectivas, dependendeotrosfactorescomo 
elque ia poblaci~n tenga acceso a per­
sonal de salud capacitado en lugares de 
referencia, como adems a una apropiada 
disponibilidad de antibiOticos, banco de 
sangreytransporteparacdsosdourgecia. 
Por consiguiente, se necesitarA trabajar 
estrechamente con los Ministerios do Salud 
apoyando elsistema de referencias, antes 
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de generar una mayor demanda por parte 
de la comunidad. 

Las OPVs est. npor redefinir su papel y 
funciones en los palses donde estn 
basadas, debido a la necesidad de 

ajustarse a los cambios en estrategias y 
prioridades do las organizaciones donantes 
y a la capacidad de los palses para 

desarrollaractividades. Algunosproyectos 
ya han cambiado, de la implementaciOn 
directa de programas de supervivencia 
infantil a nivel comunitario, a un trabajo en 
colaboraciOn estrecha los nivelescon 
operativos del Ministerio de Salud. Este 

cambio incluye capacitaci6n del personal 
de los Ministerios, apoyo tecnico y 

asistencia a los servicios gubernamentales 
de salud en el estudio actividades nuevas 
e innovativas. 

Las contribuciones que las OPVs 
pueden hacer en esta labor de extension y 
entrenamiento en manejo de problemas, 
son obvias. Se necesita a las OPVs para 
reforzar y mejorar los servicios de salud del 

nivel operativo. Pero el trabajo con los 
Ministerios de Salud no debe hacer olvidar, 
en ningn momento, que Io principal est. 
enfocado hacia la madre y la comunidad. 
Es de vital importancia que las OPVs 
continoen el trabajo de capacitaci6n y 
trasferencia de habilidades alas madres, a 

ayudar al personal de los servicios locales 
de salud para hacerlo. Lo esencial del 

trabajo de las OPVs ha sido: capacitar a la 

madre para alimentar a sus hijos de un 
modoapropiado,cuidarlosnitosenfermos, 
exigir un buen cuidado preventivo para sus 
hijos, controlar su fertilidad y demandar 

buena atenciOn medica par ella misma 
(embarazada o no). Es en esto que las 

OPVs apoyan a los ni'os y la comunidad. 

Nola editorial: Los dalos sobre indicadores 
nacionales fueron recopilados por Roy 
Miller, Director del Centro de Informacidn 
Internacional en Salud, 1601 Kent Street, 
Arlington, Virginia 22209; teldfono: (703) 
524 - 5225, fax: (703) 243-4669. 
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Proyectos de Supervivencia Infantil de OPVs I-IX:
 
Anilisis de IoEfectuado en Intervenciones y Capacitacidn
 

El Departamento de Respuesta 
Humanitaria, Oficina de Cooperaci6n 
Privada y Voluntaria de USAID (USAID's 
Bureau of Humanitarian Response, Office 
of Private and Voluntary Cooperation), ha 
financiadol99proyectosentrel985y1993: 
73 en Africa, 76 en America Latina y El 

Caribe y 50 en laregion Asia/Pacitico. El 

financiamiento de USAID para estos 
proyectoshasidodeUS$109millones(37% 
on Africa, 34% on America Latina y 28% 
para el Asia/ Pacifico). Las OPVs han 
contribuidoconalrededordeunterciom s 
del total financiado par USAID. Las OPVs 
han capacitado aproximadamente 93.000 
trabajadoreF de lasalud y 861.000 perso-
nas de lacomunidad, en intervenciones de 
Supervivencia Infantil, en los nueve ar~os 
del proyecto. Coma resultado, las madres 

han side capacitadas en elmanejo de 

enfermedades comunes coma ladiarrea, 
los trabajadores de salud ha side 

capacitados para detectar deticioncias en 
elnormal aumento del peso y aconsejar a 

las madres en relacien con una adecuada 
nutrici~n, ala vez que inmunizar a sus nirt'os 

contra las seis enfermedades m~s 
importantes; los lideres de a comunidad 

Figura 1. Distribucion del 

Financiamento de Proyectos de 

$upervivemcia Infantil do OPVs 


par Tipo de Intervencion 


(1.7%) Control de Malaria (6.9%)0iros 

(2.0%) Prevenci&n"SI",deVI .
 
(4.3%) Control d IRA 

(12.2%) I . 

SaludMaternay 
Planificacin 
Familiar 


Inmunizaclonies(18.8%) (25A%,)
aanel delnmrmledade 

Diarreicas 

han side sensibilizados con los problemas 
do laniinez y el gran potencial que existe 
paraelmanejodeprogramaspreventivosa 
nivel de lacomunidad, a bajo costo. 

La figura 1 muestra coma se han 
distribuldo los tondos entre diversas 
intervenciones de Supervivencia Infantil. 

Cerca ael 75% de estos tondos ha sida 
para desarrollar tres clases de 

intervenciones: promocion de lanutricOn 
(lactancia materna, alimentacien del nir~o y 

lactante, alimentacibndelamujer,vitamina 
A, y control del peso y desarrollo), 

inmunizacionesymanejodeenfermedades 
diarreicas. En el Asia, lamayorla de los 

tondos se utilizaron en inmunizaciones, 
mientras quoen Africa y America Latina el 
mayor gasto fue en promocitn do nutriciOn 
adecuada. 

Aunque lanutricidn, las inmunizaciones 
y el manejo de las enfermedades diarreicas 
continuan recibiendo laatencibn de las 

OPVs, hay un creciente interes en 
intervenciones coma sa'ud materna y 

planificacibn tamiliar, control de infecciones 

respiratorias agudas, prevencien de VIH/ 

SIDAycontroldetamalaria. Sedebehacer 
notar que las OPVs tambien han aportado 
fondos para proyectos de saneamiento 
b~sico y agua potable, que no estaban 

permitidos en los fondos de Supervivencia 

Infantil de USAID. Aproximadamenteoel 2% 
de los fundos se ha destinado para 
proyectos de saneamiento b~sico y agua 

potable desde 1985. Coma se puede 

apreciar en la tigura 2, los proyectos 
recientes pusieron menos estuerzo en las 
dos "intervenciones motoras" ( 
inmunizaciones y manejo de ladiarrea) de 
lasupervivencia infantil, mientras que la 
proporciOn en otras intervenciones ha 

aumentado. El control do laneumonla 
(IRA) ha absorbido una gran cantidad do 
fondos en America Latina y of Caribe, en 
comparacien con las otras dos regiones.
La prevenci~n de VIH/SIDA y Malaria han 

absorbido mas fondos on Africa que en 

cualquier otra parte. 

OPVs han capacitado 93.000rWall "ILasanacmnenlDU51' MiIlls 
Fuente SupervnttZenlcanty trabajadores de la salud (medicos,Culi,naro para

de USA,Saluid 10Data 1981-1993.PlanDelallailoOt,MPldenU0aS X. entermeras, trabaladores voluntaries,iO8 Daot 
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Figura 2. Tendencias en Distribucion do Fondos para
 
Supervivencia Infantil par Intervenciones:
 

Proyectos do Supervivencia Infantil 1985, 1989, y1993
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CS1P85'

301 Il F--1 csvr89' 

30 CSIX 93' 

0 

0 

10 

o0' 0,,'%Jo,, 6IN.
 

Intervenclones 

deIrplemota6n.1993 
para InlanilySalud1985&1989.PlanDelallado 

Y CS IXlesPeCIdamelnteFuenteCuestIonardoSupefvivenCia 
iecibweon 5%.v5 5% CSVNoraOas inlewnclones 121%,6 enCSI. 

Figura 3. Numero de Trabajadores de la Salud Capacitados par 

Proyectos do Supervivencia Infantil de OPVs par Aft ypar Region, 
1987-1993 
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Figura 4.Numero do Miembros 
de la Comunidad Capacitados

por Proyectos de 


Supervivencia Infantil do 
OPVs por Afio, 1987-1993 
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5aprenden
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parteras y farmac~uticos). Solo en 1993. 
16.0tra baraciores).sl S o ecn93.16.000 tirabaadores do salud recibieron 
algun tipo de entrenamiento on las
estrategias do Supervivoncia Intantil (yea 

lafigura 3). El giro del proyecto hacia 

intervenciones que requieren provision de 

servicios cllnicos, como salud materna e 
IRA, tambifin ha cambiado el taco doe 

capacitacin1987.
capacicndel personalcito e 193u
del personal capacitado en 1993 fueron 
mhdicos y enfermeras, loque se pu'ede 
comparar con un 5.3% en 1990. Esto 
tambibn indica el cambio de direccihn que 
han seguido las OPVs, desde Ia instalacihn 
misma de programas de Supervivencia 
Infantil al reforzamiento de los Ministerios 
de Salud, a traves de lacapactacibn, 
asistenct3 tocnica y experimentacidn de 
nuevas ialas en lacomunidad. 

Los proyectos de Supervivencia Infantil 
han elevado su capacidad de 
entrenamiento a trav~s de los argos, 
habiondo sido capaces de entregar a las 
madres los conocimientos y habilidades 
necesarias para resolver un creciente 
numero de problemas de salud. Mas de 
861.000 personas (madres, otros miembros 
de familias, Ilderes comunitarios y 
profesores de escuela) fueron capacilados 
entre 1987 y 1993. La tigura 4 muestra la 

cantidaddepersonascapacitadasporartlo. 
El nOmero aumontO rapidamente entre 1987 
y1989 y, luego de una disminuniOn1991, en 

se ha mantenid, relativamente 

estableenunacifraaproximaoide 170.000 
personas por ao. Probableme nte la mayor 
fortaleza de los programas oducativos de 
las OPVs radica en sus metodologlas 
participativas, seguidas por lamayor parte 
de ellas. Las madres, otros miembros do la 
comunidad j los trabajadores de lasalud, 

de las experiencias de ellosmis, nos y el equipo de salud del proyecto, 

en un ambiente do intercambio; en cada 
sesidn se aplican los principios de 
C lucacibn de adultos. Se ha utilizado esto 
enfoque para reforzar lasustentabilidad de 
los proyeclos de S.I. y ayudar a construir la 
capacidad de las comunidades para re­
solver sus propow problemas de salud. 

Nota edilorial: La informacidn sobre los 
fondos aprobadosparacada proyecto se 
obtuvo de los "USA ID Action Memoranda". 

La informacidn relativa al financiamiento 
para cada intervencidn y capacitaci6n seobtuvo del cuestionario sobre Salud y 
Supervivencia Infantil de USAID. No hubo
disponibi'idad on archivo de cuestionarios 

compos par odo l oectoar 
aomplemotaa isponibilidad 
arib desde7%n 19 hasta 93% en 
vari6 desde 73% en 1989 hasta 93% en 

Por otr partee cuestionario de 1990 
no pedfa el numero de miembros de la 
comunidad capacitados, por to tanto, esposible que las cifras para lacapacitacidn 
delpersonaldesaludycomunidadesest6 
subestimada en este informe. 

Vision Mundial/Bangladesh 

Revisa su Sistema de 
Informaciin en Salud para
Supervisar el Impacto y Calidad 
del Programa 

VisiOn Mundial Bangladesh (VM) 
recientemente ha decidido revisar su 
sistema de informaciOn en salud (SIS) pa;a 
controlar lacalidad e impacto del programa. 
El sistema existente fue desarrollado 
durante los 1ltimoscinco afros del proyecto 
de Supervivencia Infantil en Dhaka y 
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Chittagong. y est. disertado para 
documentar los insumos del proyecto y 
niveles de cobertura. Sin embargo, ya que 
VM ha logrado alcanzar las metas 
cuantitativas propuestas, el equipo ha 
decidido dar mas 6nfasis a mejorar la 
calidad de los servicios del proyecto. El 
primer paso tue revisar elSIS, de modo que 
sirviera de ayuda a los trabajadores dela 
salud para que entregaran meior atenciOn, 

dejando que ellos recolectasen datos que 
lespermitip'an tomar decisiones informadas 
para laacciOn. 

El proyecto ya ha alcanzado altas 
coberturas en las inmunizaciones, esto 

sugiere quo elsiguiente paso es controlar 
elimpacto es a trav~s de lavigilancia do 
entermedades inmunoprevenibles. Estos 
cambios son coherentes con el nuevo 
Programa Ampliado de Inmunizacion de 

Bangladesh para zonas urbanas 
(financiado per USAID/Dhaka), para la 
deteccibn y seguimiento do los cases de 
sarampion, poliomielitis y lOlanos neonatal. 

Do esa manera, en Abril de 1994, VM 
organizb un equipo para revisar elSIS de 
sus dos proyectos de Supervivencia Infantil, 
en Dhaka (financiamiento de USAID/BHR/ 
PVC) y Chittagong (linanciamiento de CIDA, 
laagencia Canadiense para eldesarrollo). 
Los Ires criterios b~sicos seguidos per of 
equipo fueron: 

* 	 Dates utiles para los trabajadores de la 

salud del nivel mas b~sico: los dates 
de la
recolectados per trabajadores 

salud del nivel mas perif~rico de la 

organizacidn deben servir a las 
de 6senecesidades inmediatas 

trabajador, de mode que 6ste pueda 

tomardeinmediatolascorrespondientes 
acciones correctivas. 

SDenuncia do enfermedades y eventos 
per la comunidad: elsislema debe 

permitir quoe a comunidad y los 

trabajadores do salud trabajen 

conjuntamente para deteclar y re-

spender ropidamente a los cases 
encontrados, especialmente en reas 

con alta cberlura do inmunizaciOn. 

Aumento de la e-Iciencia: of SIS 

revisado deberA reducir laduplicaci6n 

de informaciOn, liberar energlas para 

recolectar informaciOn adicional que se 

precise, a la vez que mejorar la 

disponibilidad deltrabajador dela salud 
para mejolar los servicies que entrega. 

Marco do referencia 
Siguiendo estos principios, elequipo de 
trabajo desarroll6 un marco de referencia 
tomando en consideraci~n las necesidades 
de dates para los proyectos do 
Supervivencia Infantil(ver tabla 6). El equipo 

simplitlcO larecolecciOn de datos relativos 
a los ingresos o "inputs" (componente 1) 
para permitir que se dedicara un mayor 
esfuerzo a recolectar los dates necesarios 
para control de calidad (componente 2) y 
medicidn de impacto (componente 4). La 
encuesta sobre conocimientos, pricticas y 
cobertura (CP&C), se considerO come el 
mejor mtodo para vigilar laconsecuci~n 
de obletivos relacionados con coberturas 
(componento 3). 

El equipoacort6y modificol formulario 

devisitasdomiciliarias(componente 1)para 
no duplicar informaci 5n con elesludio CP&C 
(componente 3), y para proveer dates 
utilizables inmediatamente. Per ejemplo, el 
anterior formulario era para recolectar dates 
sobre inmunizaciones de cualquier nirio de 
12 a 23 meses. El nuevo formulario registra 
si las vacunas est~n al dlia en of grupo 

primario de impacto, nirIos de 0 a 11 moses. 
El trabajador de lasalud puede recoger y 

usar esta informaci~n para orientar sus 

actividades con elbinomio madre/hijo. 

Hay dos nuevos componentes en la 

version revisada del SIS: control do la 

calidaddelaatencion["qualityassurance"] 
y vigilancia para medir el impacto. Para 

evaluar lacalidad de las actividades de 

inmunizaciOn, el equipo modificO un 

formulario de supervisibn de las sesiones 

de inmunizaciOn, quo relleja en mejor forma 
el proceso de la sesiOn (VM esta planeando 
un 	 taller para fines de este aslo, para 

desarrollar otras actividades relacionadas 
con la calidad do la atenci~n). 
Concurrentemente, para medir ol impacto, 
of equipo dise66O un sistema de vigilancia 
epidemiolOgica basado en lacomunidad, 

para detectar cases y muertes per 

enfermedades inmunoprevenibles 
(componente 4). 
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Tabla 6. Esquema del Sistema de Informacln on Salud del proyecto 
de Supervivencia Infantil de Visln Mondial/Bangladesh 

Por qu6 Quz 

de1.Entradas 	 Nemero y tlipo 
para sevicios: 

segulmento (e.j. devisitas 

visih.sdomiciliarias) domiciliarias 

"inputs"I nnero 

2.Calidad de Daloscuanlitalivos 
2tencin y cualitativos del(CA) 
[Quality Assurance] 	 servicio y 

desempeno en el 
trabajo 

3.Seguimento del Datesdecoberiura 
progresso hacia 
objectivos prcticos 
decobertura 

4.Medicin del Vigilancla de 
impacto y eventos areportar: 
respuesta • enfermedades 
apropiada notificables 

* mortalidad recin 
niflos ynacidos, 


mujeres 
* embarazos 

Como 

Visilas 
domicilirias 

Equips de CA 

Supervisifn 

interactiva 


Controles de 
valadacidn para 
visilas domiciliarias 

Supervisi6n de 

sesiones de PAl 


LAS y otros 
mdiodos de 
muestro 

Estudios rapidos 

sore CP&C 


VIgilancla epide-
,

mioldglca demuere 
y enfermedadsbasana en Ia 

comunidad 

n
 

deReporte
nacimentoE y
muertes (visitas 

domiciliarias 


Seguimiento de 
embarazos 

Cuando 


Cyclos de6 meses 

Constante 

Anual 

Constante 

Ciclosde 6 meses 

Constante 

Instrumento Oulen 

Formulario de Trabajadores 
visitas domnlcillarlas voluntarlos 

Instrumentos de CA Equipo del proyecto 
Autlevaluacidn de Trabaladores de 
desempeflo desarrollo de la 

comunlad y
Formularlo visitas 
domiciliarlas voluntarlos 
Formularno Coordinadores de 

supervisi6r, area 

sessiones dePAl 

Estudlos rdpidos Equips CP&Cdel 
sobre CP&C proyecto 

Formulario para Comunidad y 
deteccidn de casos equipo del 
e Investllacl~n de proyectomelsdarm (vereles 

de Ilulo)
 muertes 	 diagrama 


Formulario de 
visitas domicllarlas 
Formularis de 
segulint de 
seoulmiento de 
embarazos 

Tabla 7. EJempla do formularlo para la deteccl6n do cases sopechosos de saramplin 

1.Tiene el nifiomas de 90 dias? Si El No El 

2. Tiene (tuvo) el nifioeritema (rash)? Si El No El 

3. Cuantos dias duro el eritema? dias 

Si es "Si": 

4. Donde estA (fue) el eritema? a. Cara: Si El No El 

b. Tronco: Si El No El 
c. Extremidades: Si El No El 

5. Tiene (tuvo) fiebre el nifIo? Si El No El 

Si es "Si": 

5.C,;,ntosdias dur6 lafiebre? dias __ 

7.Tienc (tuvo)tos el niflo? Si El No El 

8. Tiene (tuvo)el nifho los ojos rojos? Si El NoOl 

" Definici6n sugerida de sararnpi6n para trabaiadores de salud: "Si" a las preguntas 1,2y 5. 
* Definicin sugerida de sarampi6n para enfermeras de Salud Publica: "Si" a las preguntas 1, 2 y 5, adem~s 7 u B. 

- De acuerdo se desarrolle laexperiencia, sepuiden afiadir otras pregunas alformulario para mejorar lasdefiniciones. 
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Sistema do vigilanciaepidemioldgica 	 muerte. Se consultarA a los hospitales por 

las muertes no registradas en el sistema. Elbasado en la comunidad 
proyecto y lacomunidad estAn tambi~nLafigura5muestraunesquemadelsistema 

de vigilancia basado en lacomunidad. El considerando medios para determinar los 

equipo del proyecto ensear8 a la factoressocialesquecontribuyeronaestas 
que muertes. Par ello recolectaran datos sobrecomunidad definiciones simples 

factores sociales y m~dicos, para poderpermitan detectar lamayorla de los casos 
potencialmentede sarampiOn, poliomielitis y t~tanos neo- idenlificar factores 

natal. Por ejemplo, la definiciOn del previsibles que permitan desarrollar 

sarampiOn para lacomunidad es "nir'o con acciones futuras. 

iebre y eritema". Los individuos de la Elobjetivodecortoplazodelsistemade 

comunidadpodran asireportarestoscasos, vigilancia es identificar areas con niveles 

asl como las muertes ocurridas entre nitos aumentados de enfermedad, que requieren 

recion nacidos, lactantes, menoresdecinco respuestas oportunas. Estos "bolsones de 

airos o mujeres entre 15-44 aros, a la enfermedad" pueden ocurrir en areas 

persona mas cercana del proyacto de geograficas determinadas, o en grupos 

Supervivencia 	 Infantil. Esta serA especlticos de alto riesgo por edad o 

trabalador voluntario, a Otnicos.VManalizarAlastendenciasalargogeneralmento un 
plazo, para supervisar el impacto deltrabaladores de salud. 

y reporte de caos:Las proyecto de Supervivencia I-ntil sobre las
Identilicactpn 

muy enfermedades bajo vigilancia.definiciones de la comunidad son 
areas donde lacobertura

generales y eslo puede significar que se En aquellas 
Estose de inmunizaciones todavla no es alta, Ia

reportarnnmascasosdelosreales 
remediar6 con un tormulario para la vigilancia epidemiologica puede iniciarse 

se con el reporte de muertes, que son mas
identificaci0n do aquellos casos que, 

supono, puedan corresponder a casos ftciles de delectar que os casos 

reales de laenfermedad en investigaci6n. individuales de enfermedades. Esta 

actividad puede ayudar a establecer
El trabajador do salud informar. a la 	 un 

sistema para reportar enfermedades,enfermeradesaludpoblicaaquelloscasos 
en el funda entre ia

probables, para mayores investigaciones constituy~ndose 

La tabla 7 muestra elcomponente para comunidad y elproyecto. 

identificaci6n de casos de sarampi6n y la 

definicibn de la entermedad, para ser Lospasos siguientes 
usados por eItrabajador de salud y, luego, VisiOn Mundial planea usar el mismo 

par laenfermera de salud publica. El per- esquema de SIS como un madelo para 

sonal del proyecto investigar6 revisarlossistemasdeinformaci6ndeotros 

cuidadosamente aquellos casos que la 21 proyectos de Suporvivencia Infantil en 

enfermera identitique como probables. Asia. El primer paso fuO larevisi6n del SIS 

Junto a lacomunidad, el personal del de Sanggau, Indonesia, en Julio. El equipo 

proyecto buscarA los casos relacionadosY modificarA elSIS del proyecto urbano do 

responderA aprapiadamente a cualquier Bangladesh para usarlo en Sanggau, que 

brote identificado. El personal del proyecto es un :)royecto rural con menos personal 

tambiOn investigar6 en los hospitales de la altamente capacitado. Sin embargo, so 

region, para establecer si hubieran otros mantendran los tres principios usados en 

casos mas, y coordinar6 sus acciones con larevisiOn: (1) recolectar datos que sirvan 

las autoridades de salud de laciudad. a los trabajadores b.sicos do salud para 

Informe de lallecimentosEI primer definir que acciones inmediatas se deben 

tomar; (2) trabajar estrechamente con latrabajador de salud contactado referente a 

una muerte, lareportar6 inmediatamente a comunidad para detectar y r?ortar loscases 

laentermera de salud pOblica. La enformera de entermedad y muerte; y (3) simplificar el 
su eficiencla.entonces entrevistar6 a lafamilia y Ilevar. 	 SIS para incrementai 

a cabo una autopsia verbal, en base a un En el intertanto, el proyecto en 

formulario desarrollado por elequipo revi- Bangladesh estA ahora realizando las 

sor, para determinar lacausa probable de respectivas pruebas de campo de los 
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formularios y el proceso, para ponerlos en 
 Nota editorial: La asistencia tdcnica para lapractica a fines de este aio en Dhaka y revisidn del SIS descrito en el presenteChittagong. Las claves del 6xito de esle articulo tue proporcionada por Dr. Sally Kproyecto sern la inleracci6n del proyecto StansfielddelasuniversidadesdeMcGilly
con la comunidad, la rpida Addis Ababa, Dr. Henry D. Kalter de larelroalimentaci6n de la informaci6n -al nivel Universidad Johns Hopkins PVO CSSP, yelcorrespondiente- para mantener el interns Dr. Sri Chander de World Vision Interna­y la partlicipacion, y el uso de los datos tional. Para mayores informaciones,organizados para apoyar las referirse a Dr. Fe Garcia o Dr. Sri Chandermodificaciones a corto y largo plazo que de World Vision Relief and Development;los programas precisen. 919 West Hunnngton Drive; Monrovia, Cali­

fornia 91016, USA. 

Figura 5. Flujo do la Informacl6n en el Sistema de Vigllancla

Epidemialgica Basado en la Comunldad
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investigaci6n de 	 Respuesta aguda etrabajador
brote 	 Investigaci6n devolunlario brote
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Hospital Medicos yequipoCentineta 	 - Corporaci6ndel proyecto Culdad de Dhaka 
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I ~ 2do nivel deinvestioacifn ' 
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a largo plaza 	 IProyecto de SI Retroallmentacldn 

Manejo de dalos y 	 alargo plaza
4. 	 analysis de 
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Save the Children desarrolla el paquete do computaci6n ProMIS para 
la gestion de datos del programa 

Los participantes en laconferencia de Ban-
galore, India, en Octubre de 1994, tuvieron 
laoportunidad de ver el nuevo ":stemado 
computacibn desarrollado per Save the 
Children (SC) con fondos deSupervivencia 
Infantil de USAID. SC desarrollO elProMIS 
para responder alanecesidad de manejar 
las grandes cantidades de datos 
recolectados en sus prograrnas de registro 
familiar. Los proyectos do SC han 
observado que hay varies aspectos del 
sistema ProMIS que loconvierten en un 
sistema O il para lagesti6n de programas. 

Uso del ProMIS para la gesti6n de 
programasyproyectos 
La parle domografic a dol ProMIS contiene 
informaci6n detallada de cada persona 
registrada, tales come nombre, fecha de 
nacimiento, sexo y direcci~n. El sistema 
incluyefunciones fcilmente utilizables para 
introducir ymantener informacibn sobre la 
poblaci~n objetivo, dentro do un perfiltem-
poral. Se realiza un censo de lacomunidad 
para obtener lamayorla de lainformaci6n 
demogrtfica esencial. Los eventos vitales 
que ocurren luego del censo (come los 
nacimientos, muertes y migraciones), so 
introducen rutinariamente en elsistema para 
mantener at dla lainformaci(n de poblaci6n. 

El ProMIS puede almacenar otro tipo de 

informaci6n especlfica individual y ligarla al 
m6dulo demogr~fico. Los usuarios do este 

programa pueden definiry aradir informaci6n 
no demograficadelosindividuosregistrados. 
Per ejemplo, SC liene secciones para 
inmunizaciones y control del crecimiento en 

ninos; inmunizaci6n de lamadre contra el 

tOtanos; control del embarazo y registro de 
mortalidad per causas. 

El ProMIS tiene lacapacidad de generar 

una variedad de informes estadtsticos y 

generar listas do individuos. SC esta usando 
elProMIS para producir muchos de los 
informes estadlsticos necesarios para la 
gesti6n delproyecto deSupervivencia Infantil, 
incluyendo tasas de inmunizaci~n, lasas de 
mortalidad per causas espectficas, tasas de 
desnutriciOn e informes del estado de 
nutrici~n, Un componente importante del 
ProMIS es su capacidad para producir 
listados de individuos que cumplen con 
determinados criterios, come per eemplo: 

(a)lista de niros menores de 12 meses con 
su control de inmunizaciones; (b) lista de 
nitros menores de 36 meses y su estadu 
nutricional, (c) listade mujeres de 15 a 49 
anos y el estado del embarazo. El equipo do 
campodeSCusafrecuenternenteeslaslistas 
paraidentificarydar seguimientoaindividuos 
que necesiten de intervenciones de 
Supervivencia Infantii 

Componentes delProMIS 
El sistemadecompitaci6n ProMIStienevarias 
ventalas, tales como: 
SF6cil do aprender y usar.-EI ProMIS 

ofrece al usuariu menues que se abren 
hacia abajo ("pull-down") y planillas 
electr~nicas en pantalla. La entrada do 
datosestl claramente identificadaa trav~s 
de pequeras "ventanas", que aparecen 
en lapantalla. La exporiencia hasta la 
fecha ha mostrado quo el tiempo 
necesario para el entrenamiento del per­
sonal es bastante corte: lamayorla del 
personal es capaz do introducir dates y 
producir informes despu~s do uno odos 
dlas de entrenamiento. En general, 
despu~s de una semana, elpersonal se 
siente sin problemaspara usar elsistema. 

* 	 Datesasequibles.-Losdaes dot ProMIS 
est~nenarchivos tipo"dBase", demanera 
que lainformaci6n est6 disponitle para 
cualquier individuo con conocimientos 
de computaci6n. Habitualmenle los 

personasproyectos pueden encontrar 
familiarizadas con elmanejo de dates. 
ProMIS incluye los comandos para 
exportarlosdatoscontenidosenelsistema 
a paquetes estadlsticos come SPSS o 

Epi/Info. El ProMIS esmuy r.Apido, porque 
estA escrito en un Ionguaje "compilado" 
de programaciOn. 

0 	 Identificaci6ndeerrores.-EI ProMIStiene 
varias rutinas para validar los dates 
durante su introducci6n alsistema; per 
ejemplo, elsistema no aceptar6 registrar 
a un individuo si sus dates demogr~ficos 
est~n incompletos. El ProMIS est6 
disernadoparaverificarlaconsistenciade 
los evenlos vitales; per ejemplo, una per­
sona no puede emigrar sin haber side 
antes residente de esa comunidad bajo 
investigaci6n. 
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" 	 Diferentes idiomas.-EI sistema especial 
de mensajes del ProMIS hace posible la 
conversion a otros idiomas. Actualmente 
existen archivos para Castellano, Ingles y 
Frances. Los usuarios pueden trabajar 
concualquieradeeslosidiomas, atrav~s 
deunprocesadordetextosyelprograma 
Putina ue Mensajes del ProMIS, para 
traducir e mensaje archivado at idioma 
requerido. 

, 	 MOdulos dehnidos por el usuario.-EI 
ProMIS esta disetlado para recolectar 
intormaciOn est~ndar individual de salud 
o demogr~tica, pero es flexible para re-
sponder las necesidades especificas 
de cada proyecto en particular. Se 
pueden aradir variables en el ProMIS a 
travbs de un programa de utilitarios. 
Una vez detinidas estas nuevas vari-

El desaffo de demostrar el impacto 

En Junio de 1994 las OPVs, con 
financiamiento para proyectos de 
Supervivencia Infantil, respondieron a una 
Ilamada para presentar resumenes de 
trabajos para demostrar el impacto de sus 
proyectos. De los 38 resOmenes recibidos 
fueron elegidos 26, por un panel de 
revisores externos, parat ser presentados 
en Octubre de 1994 en la Conferencia 
"Impacto en la Comunidad de los esfuerzos 
delasOPVs en Supervivencia Inlantil: 1984-
1994." (Dieciochopersonerosdediversas 
OPVs presentaron trabajos, cinco 
presentaron sus hallazgos en mesas 
redondas y tres presentaran el impacto de 
sus proyectos en sesiones con afiches). 
Algun personal de OPVs incluy6 cartas 
junto con los resumenes. A continuaci~n 
se cita un pasaje de la atenta carta de John 
Barrows, de la FundaciOn Internacional de 
los Ojos. 

... 	 Pienso que la"Estimada Dory,
con ferencia ess a tiempo,confreniaiportnteyimportanto y atiepo, 

considerando los nuevos programas de 
USAID "orientadosa la obtencidn derUA IDrtados o ae ea otoncin do
resultados." Es poe quo el pro grama do 

Supervivencia Infantil continte liderando 
los programas de USAID..... las OPVs 
pueden Ilegar a tener un papel en las 
investigaciones cientfficas relacionadas 
con la Supervivencia Infantil. Este rol se 
aprecia como un paso 16gico y necesario 

ables, se pueden mantener exactamente 
como la informacibn est~ndar inicial. 

Requerimlentos para el sistema 
Para usar el ProMIS, el proyecto de 
Supervivencia Infantil debe tener to 
siguiente: un sistema de registro familiar 
perfeclamente operativo; un sistema de 
computaci~n y una persona a cargo del 
ingreso de datos, familiarizada con of 

sistema de registro familiar. No se necesita 
un programador de computacion para usar 
el programa. 
Nota editorial: Las personas que no 
asstieron a la conferencia pueden obtener 
mds informacidn delsistema ProMISa travds 
de Ms. Karen LeBan, Director, Population 
Health Center, Save the Children, 54 Wilton 
Road, Westport, Connecticut 06880. 

paramejorarlacalidaddelosproyectosde 
las OPVs. Aunm~s, si las OPVs no entran 
en este campo, sera dificil mantener el 
fmpetu desarrollado por ellas en 
Supervivencia Infantil,debidoala constante 
competencia quo existe para conseguir 
fondos y las diversas prioridades de las 
agencias financiadoras. 

Por otra parte, mejorarla capacidad en 
investigacidn requerirfa asistencia tdcnica 
para varias OPVs, porlo que USAID debe 
reconsiderar el papel de la investigacidn 
en el programa de Supervivencia Infantil. 
Existe tambin el riesgo de que la 
investigacidn desvte las intenciones 
principales de Supervvencia Infantil (en 
otras palabras, la provisiOn de servicios). 
Finalmente, si las investigaciones no se 
flevan a cabo correctamente, el programa 
de Supervivencia Infantil seria blanco de 
mayores crilicas por aquellos que se 
oponen.

Sin embargo,conlaexperienciapositivad 	 a Psye osal nrmnod 

de las OPVs y el constanto incromonto do 
su rendimiento en Supervivencia Infantil,las OPVs podrian avanzar mds en el

rgaarfrdpoeed 	 s 

programa roferido, provoyondo as[ 
liderazgo para otros programas de USAID. 

Sincoramente. 
John Barrows 

Directordo programas 



23 Supervivencia Infantil-Informe T6cnico para OPV 

La Estimacidn do Costos para Mantener Intervenciones do 
Supervivencia Inantil-La Experiencia do Visi6n Mundial (WV)/tndia 

Los Administradores de Programas deben 
entrentar preguntas relacionadas con of 
como mantener un proyecto de 
Supervivencia Infantil. Para un 
Administrador es importante conocer el 
costo relativo de varias intervenciones pero 
4como saber cuanto cuesta cada 
intervenci6n?. Los programas de 
Supervivencial nfantilsoncomplejosy est~n 
compuestos de varias intervenciones, 
algunas de las cuales contribuyen masque 
otras a disminuir lamortalidad infantil. Es 
util comparar loque cuesta inmunizar aun 
nirio en el primer ano de vida con Ioque 
cuesta controlar elcrecimiento de un nirlo 
en el mismo perlodo de tiempo, ocomparar 
estos costos con los costos anuales per 
nirlo de otras intervenciones de 
Supervivencia Infantil. Esto puede ayudar 
adecidir que actividades pueden o deben 
continuarse, dados los recursos de que se 
disponga. Por esta raz6n, tanto los 
Administradores de Proyectos como el 
personal de campo, deberlan tener una 
idea exacta del costo de varias 
intervenciones por cada niro omadre. 

Sin embargo, responder cuanto cuestan 
lasintervencionesdoSupervivencialnfantl 
no es ficil. La contabilidad con eldetalle 
suticiento para calcular los coslos 
especlficos de cada intervencibn es 
complela y se logra raras veces. Muchas 
vecesOstovamasalladelosmodosy/olos 
deseos de las personas uorganizacones a 
cargo de los proyectos do Supervivencia 
Intantil. Por otra parte, no es intrecuente 
quo se necesite esta informaci6n en 
mementos avanzados del proyecto. 
Algunas veces lagente encargada de los 

de estaproyectos ven lanecesidad 
ainformaci6n cuando elproyecto estA 

medio camino o despubs do haberlo 
concluldo. En ese momento, ya es tarde. 

Ast, cuando elequipo evaluador vi6 la 
necesidad de estimar los costos, durante 
laevaluacibn final del Proyecto Integrado 

Supervivencia Infantil podrlan tener la 
necesidad de encarar una situaci6n 
semejante, parece Ojtil describir elm~todo 
que se utiliz6. 

Metodologia 
El PISI Nawapur es un componente del 
programaampliadodedesarrollode VisiOn 
Mundial Internacional en 6reas tribales 
cerca del Ilmite norte del estado do 
Maharabhtra, India. Se trata de un programa 
modesto, en el que trabajan 40 personas 
en total, incluyendo 18 trabajadores 
comunitarios de salud y 12 promotores de 
detarrollo de lacomunidad, quienes 
atienden auna poblaci6n de 43,000 perso­
nas. En Agosto de 1993, el equipo que 
Ilev6 a cabo laovaluaci~n final tuvo que 
utilizar las Normas de Evaluaci6n de 
Sustentabilidad de USAID y estimar los 
coslos recurrentos. Durante elproyecto, el 
equipohablautilizadounsistemaordinario 
de contabilidad, por Iocual so podlan 
estimar los costos recurrentes totales. Sin 
embargo, olequipoevaluadoraproci6que 
podrla ser mas util disponer do los costos 
por intervenci6n, pero ladificultad estaba 
en como obtener esas citras par cad. 
intervenci~n especllica. Una vez que el 
equipo de evaluaci6n decidi6 que 
inlormaci~n era la quo necesitaba, 
examinaron los datos existentes. El equipo 
so reuni6 con los administradores de los 
proyectosysus colaboradores y discutieron 
tres categorlas generales de actividades 
del programa: 

* Actividades do apoyo al programa, 
come capacitaciOn on gerencia, 
administraci~n, supervigilancia y con­
trol, recolecci6n de datos y evaluaci6n. 

Actividads de desarrollo do la 
communidad, como movilizaci6n, 
actividades para generaci6n de 
inressos, clubes de campensinos y 
"Mahila Mandals" (grupos do mulures.) 

de Supervivencia Infantil
(PISI) de Nawapur 
en Dhule, India, tuvieron que ser muy 
creativos para conseguirlos. La soluci6n 
planteada par of equipo ru6 sencilla, 
pr.ictica y di6 resultados razonables. 
Asumiendo que otros proyectos de 

Actividades de Supervivencia Infantil, 

coma PAl, control do enfermedados 
diarreicas, educacin en nutricin y 
salud materna. 
Como respuesta al equipo evaluador, 
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Tabla 8. Tlempos Estimados de Dedlcal6n del Personal al las
 
Actividades Pricipales WV/indla. Afio Fiscal 1993.
 

Ndmero de personas/dias par mes
 

Categorm 	 lilmero do Apoyo ml esarrollodela PAl TRO Nuticldn Salud 
Categorla Programme omunidad" Mmtema 

Gerente I 1 5 5 0.5 0.5 4 

Auxillar de 
Enfermer,A de 
Salud Piblica 3 24 15 21 1.5 1.5 15 

Coordinador de 
Desarrolla 1 5 21 NA NA NA NA 

Trabajador (a) 
Social 1 6 12 7 0.5 0.5 NA 

Administradores 2 52 NA NA NA NA NA 

Conduclores 2 8 20 16 2 2 4 

Promotores __18___ 108 90 162 36 36 36 

Promolores 
de Desarrollo 12 72 144 72 12 12 NA 

Total 40 286 310 283 52.5 525 59 

Porcenlaie crudo 100 27 30 27 5 5 

,ecolecci6n 
- InclLyeMovilzacjn social Clubes MahtaMandals pira generacin doine sos 
* IncluyoAdministrcti6n.ieencia.monitoio, onenmenjameoo. dodatosyevaluacOn 

deCmpeonsinos yactivdades 
NA. No Aphcable 

los gerentes dieron estimaciones gruesas 
decifrasdeltiempoinvertidoenacadauna 
de estas actividades, las que fueron 
expresadas en dias o fracciones do dla per 
mes. Con estas cantidades, mas el numero 
depersonas porcategorlasencadagrupo, 
el equipo evaluador calculb el nOmero de 
personas/dla par mes dedicados a cada 
actividad. El equipo evaluador tambi6n 
calcul6, para cada actividad, los 
respectivos porcentaies sobre el total de 
personas/tiempo utilizado.Estas resultados 
se presentan en la tabla No 8. 

Para estimar el costo de cada actividad, 
el equipo evaluador dividi6 los gastos de 
cada Item presupuestario entre los 
porcentajes arriba mencionados. De esa 
manera, si el equipo de ,'ampo utiliz6 un 27 
per ciente de su tiempo en actividades de 
apoyo al programa, tambi~n se asign6 27 
per ciento de ese item del presupuesto 
para esta actividad. Otro 30 par ciento de 
los Itema presupuestarios fueron asignados 
a actividades para el desarrollo de la 
comunidad, 27 par ciento para el PAl, y asl, 
sucesivamente, para el resto de las 
actividades, para producir la estimaci6n 

del total de gastos (enD61ares USA) que se 
muestra par actividad en la tabla N' 9. A 
continuacionelequipodividi6losestimados 
de costos per actividad, entre el estimado 
de poblaci6n servida par esa actividad. De 
este mode fu6 posible estlmar los costos 
par beneficiario en cada actividad o los 
costos per capita en la poblaci6n general, 
tal como se observan en la tabla N*9. Per 
ejemplo, la intervenciOn para el control de 
enfermedades diarreicas (TRO) cost0 
US$2,62 por madre capacitaday8 cenlavos 
par persona, cuando se considera el total 
de la poblaci6n objetivo. 

Resultados 
Los datos estimados per beneficiarie son 
obviamente cifras crudas. Sin embargo, 
estas estimaciones son cenfiables y estn 
cerca de las cifras verdaderas. El costo 
total estimado para el programa es de 
US$1,55 per persona per arno, para la 
poblaci~n total, yes concordante con citras 
obtenidasperotrosproyectos. Unarevisi6n 
de varies proyectos do atenci6n primaria y 
nutrici(n (Gwatkin et al. 1980), encontr6 
quo algunos programas qua costaban 
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Tabla 9. Proporclin Estimada do Gastos del Proyecto, WV India Afto Fiscal 1993 
Costa par Caneflclarlo y Costa Per CApita, par Intervenclin 

Categorias Tol do Apolo at Disarrollo doI& PAt TRO Nuttlc6a Solad
 
del programa €alos (30%) (5%) (5%) Malari
commuldad (27%) 


pfsiopailo (27%) (8%)
 

$5.76 	 $5.976 $1,107 $1,107 $1,328Salarlos $22,135 	 $6,640 

352 352 423Viafes 7,048 1,903 2,114 1.903 

nsumos 22.236 6.003 	 6,671 6,003 1,112 1,112 1,334 

Alquiler/
 
utilitarios 4.084 1,103 1,225 1,103 204 204 245
 

Reparaciones/
 
mantanci6n 8,972 2.422 2.692 
 2.422 449 449 538 

Commu­
389 432 389 72 72 86nicaclones 1.441 

Serviclos 
49 9 9 11prolessionales 180 49 54 

Total $66,096 $17,845 $19,828 $17,845 $3,305 $3.305 $3,965 

Costapor 
° 

beneficlario NA NA 	 $2.34/ $3.24/inm $2.61/ $1.09/ $396.50/ 

lamilla $25.42/nanos madre nio que muJer 

registrada $6.48/ capacitada reclbid embarazada 
TT2 enTR viltA referlda" 

Casio por 
$0.09*cdpita' * $1.55 $0.42 $0.46 $0.42 $0.08 $0.08 

del nlumoro atOndidIs:
 

Totaldenlflosde 12-23atlot completas ..... 571
 
'LOScostosporbenolicianoestin basadosonOsllmacones totaldopOersonas 

connmunlizactones 

Totaldomulors do15.45ahoscondosdosesdo Toxde Tetmco 
 ..... 471
 

Totaldemadrescapacitadas ................................... 254
anTRO 

Totaldenflosdo12-59mosasquarociItonctosuladoVitaminaAcadase0smoss . 3.040
 

Totaldomeltures oetidas ..... . . 10
ombaazadas aptoprladamonto 

"'LosCOslo$t 
 dePIS 42,635 

701tenellcialtoPalo
Pei ta SetalculalOnenbaseala V O n totalenlIscomunidades 

felenat,apopladamente. eltotal quoecibeon hletllolkidoalime(439).if Costa 


mUloesen.onlln!pcenatal Ilega a $903
 
"Si envezde ut s ci total demujeie$embalazadas seulIllala demuores 

menos do dos o tres d6lares par persona enfocadas a reducir o eliminar la 

per ar~o, podlan lener un impacto mortalindad quo es m.s factible de 

significativo sabre la mortalidad infantil. prevenir. 

Estas cifras parecen muy pequernas Asl, esta importante clase do servicios 

comparadas con los est~ndares de palses puede ser provista a trav6s do trabajadores 

ricos, pero no son nada insignificantes de salud de la comunidad, con una 

tomando en cuenta la situaciOn en lugares capacitaci6n limitada y con utilizaci6n de 
coma Nawapur. La caracterlstico do estos 
prnoyoc . uo ~ao muy pocos materiales, equipos y drogas u
 
proyectoon 
 s que consisten en otros consumes.
 
intervenciones do atencin primaria de N6tese quo las decisiones relativas a la
 
salud que son: asignaci~n de castos pueden variar de
 

proyocto a proyecto. Par ejemplo, la
sencillas; 
del tiempo dedicado par elproporci6ndo bajo casta

dso dasos oa f-	 equipo a las actividades de apoyo puede 

diseniadas especificamente para re-	 ser menor -de hecho, algunas do estas 

actividades soportan varias intervencionessponder las necesidades do los grupos 
m~s vulnerables de madres, lactantes y y podrian haber sido ya asignadas a una u 

otra de ellas. El equipo evaluador. en elniros; 
case de Nawapur, percibi6i que muchas 
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do las actividades de apoyo al programa, 
aunque relacionadas con intervenciones 
especiticas, deblan considerarse como 
costos de instalaci6n del programa y, por 
ende, no los incluyeron entre los gastos 
recurrentes. Otros costos (por ejemplo, el 
sistema de registros para responder los 
requerimientos especiales de proyectos 
financiados por USAID) tampoco deben 
incluirse necesariamente como gastos 
recurrentes del proyecto. 

Los costos asociados con las 
actividades para el desarrollo de la 
comunidad, en of proyecto de Nawapur, 
reflejan otra dificultad para estimar los 
costos por beneficiario en of caso do 
intervenciones especlficas. Hubo alguna 
evidencia de que estas actividades 
produjeron un modesto incremento del 
ingreso familiar, seguramente muy 
pequero, pero importante para lagente 
que aument6 sus ingresos. Las entrevistas 
a grupos locales, Ilevadas a cabo durante 
esta evaluaci6n, establecieron que estas 
actividades dieron nuevas ideas a los 
pobladores tanto acerca de sus 
necesidades como del tipo de servicios al 
que tienen derecno. El equipo del proyecto 
estaba convencido de que of impacto neto 
de las aclividades para eldesarrollo de a 
comunidad reside en una mayor voluntad 
de participaci6n en las acciones de 
Supervivencia Infantil, adem~sdeunamejor 
receptividad para los mensajes educativos 
relacionados con lasalud. Obviamente 
este efecto no puede medirse, como 
tampoco se puede estimar que proporci6n 
del costo de las acciones do desarrollo 
comunitario puede atribuirse a alguna 
intervenci6n especllica. Sin embargo, si of 
costo general es muy bajo y los beneficios 
son positivos, es sensato concluir que las 
actividades de desarrollo de lacomunidad 
deben continuarse junto con ciertas 
intervenciones seleccionadas de 
Supervivencia Infantil. 

Conclusiones 
Este enfoque para calcular los costos de 
intervenciones de Supervivencia Infantil 
est6 basado en informaci6n simple, que 
habitualmente est6 disponible: nmero to-
taldepersonasyporcategorlasdelequipo 
del proyecto, n imero de beneficiarios por 
actividadesyelpresupuestoitemizadopor 

categorla. Los resultados presentados no 
requirieron de una computadora, sino que 
se calcularon con una calculadora de 
bolsillo, Ilpiz y papel, vale decir en forma 
"manual". Los costoo estimados son 
razonables si se comparan con otras 
estimaciones. Ellos tambi6n sirvieron para 
demostrar a los administradores de 
proyectos que el costo para Ilevar a cabo 
algunas intervenciones no es extremo y, 
muy probablemente, es posible de 
sustentar con recursos que se aprecian 
como posibles deconseguir. Por 1otanto, 
proyectos en circunstancias similares, 
podrlan aplicar esta metodologla. 
Nota editorial: El presente articulo fue una 
contribucidn del Dr. Joe Wray, Profesor 
Emeritus do la Universidad de Columbia en 
Nueva York. (Direccidn Postal: 16 Emerson 
Street, Brookline, MA 02146, U.S.A.). El 
autor y editores del presente articulo
 
agradecerfan comentarios desuutilidad,si
 
alguen decide aplicarlo.
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Deiniciones para Calcular 
Indicadores Claves del 
Desempefio en Proyectos de 
Supervivencia Infantil 

En Agosto de 1993 laoficina USAID/BHR/ 
PVC hizo of requerimiento de que cada 
proyecto do Supervivencia Infantil informara 
acerca do indicadores claves, relevantes 
para las intervenciones del mismo, tanto a 
nivel basal como en el de t~rmino. Cada 

uno de estos indicadores puede ser 
evaluado a travs de laencuesta rpida 
sobreConocimientos,Pr~clicasyCoberitura 
(CPC). En of tanscurso del 61timo aflo 
algunas OPVs solicitaron at nivel central 
queseaclararanlasdolinicionesysedieran 
mas detalles relacionados con los 
numeradores y denominadores utilizados 
en of c.lculo de cada indicador. A 
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continuaci6n se presenta la lista de 17 
indicadores claves, para los proyectos de 
Supervivencia lnfantil, con la definici6n de 
sus numeradores ydenominadores. N6tese 
que cuando se hace referencia al "estudio", 
es el estudio r~pido sobre CPC efectuado 
sobre madres de niros menores de 24 
meses. 

Pricticasapropladas de alimentacl6n 
dol niflo 

1. Iniciacidnde la lactanciamaterna: 

1.aPrimera hora despuds del parto.-
Porcentaje de lactantes/nirnos (menores 
do 24 meses) que recibieron lactancia 
materna en la primera hora despu~s del 
parto. 

Numerador = total de madres en el estudio quo 

dieron de mamar en la primera hora del parto 

Denominador = total de maores entrevistadas 

1.bOcho primeras horas del parto.-
Porcentaje de lactantes/nifos (menores 
do 24 meses) que recibieron lactancia 
materna en las primeras ocho horas del 
patio 

Numerador = total do madres en 0l estudio qua 

dieron de mamar enlas primeras ocho horas despuds 

del parto 

Denomnador = total de madras entrevstadas 

2. Lactancia materna exciusiva desde el 
nacimiento hasta los cuatro meses.-
Porcentaje de lactantes menores de 4 
moses (120 dlas) 	 quo solamonto 

materna (debenrecibieron lactancia 
exclulrse los que recibieron agua, otros 
llquidos, biberones o alimentos). 

Numerador = total do lactantes en l estudio deO, 1, 

2 y 3 meses de edad. qu solamente reciberon 

lactancia matema (so debe exclulr aquellos qua 

recibieron agua, otros lquidos. biborones o 

alimentos) 

Denomnador = total de lactantes en el estudio, de 0. 

1.2 y 3 mesas de edad. 

Lactantes quo recibieronalimentacidn 
complementaria.- Porcentaje de3. 

-	 odconaroad 
lactantes entre seis y diez meses (180-

299 dlas) que recibieron alimentaci6n 
complementaria adem~s de lactancia 

materna (quo recibieron lactancia 
materna y, adem~s, alimentos blandos, 
agua, leches, y/u otros Ilquidos). 

comploontara. 

Numerador = total do lactantes en el estudio do 6. 7. 

8y 9meses de edad que recibieron alimentaci6n 

complementaria adems de lactancia materna 

Oenominador = total do lactantes en el estudio de 6, 
9

7. 8 y mesas de edad. 

4. Persistencia do lactancia materna.-
Porcentaje de nitos do 20 a 24 moses 
que aon est~n recibiendo lactancia 

materna (adem~s de recibir alimentos 
s6lidos o semis6lidos). 
Numerador = total de nraos en el estudio do 20. 21, 

22 y 23 moses de edad, qua adn estdn recibiendo 

lactancia materna (adems de recibir atimentos 

s~lidos o semis6lidos). 

Denominador = total de nifosen el estudio de 20.21, 

22 y23 meses de edad. 

Manejo de enfermedades diarreicas 

5. 	 Continuaci6n de lactancia materna 
durante episodios de diarrea.-

Porcentaje 	 de lactantes y niros 
(menores do 24 meses de edad) quo 
est~n siendo alimentados con lactancia 
materna y quo tuvieron diarrea en las 
dos Oltimas semanas, quo recibieron 
lactancia materna en la misma cantidad 
habitual o mayor que ella, durante el 
Oltimo episodio do diarrea. 

Numerador = total do lactantes/n~os on el estudio 

quo tuvieron diarrea en las dos ltimas semanas y 
qua recibieron lactancia materna en igual o mayor 

cantidad qua ta habitual. 

Denominador=totaldelactantes/niAosen elestudo. 
quo todavla son almentados con I a c t a n c i a 

materna y tuvieron diarrea en las dos llimas 

semanas. 

6. 	Continuacin de la administracidn de 
lIquidos durante episodios de diarrea.-
Porcontajo 	 do lactantos y

y 
nirtos 

o( 	 ore s d de edad) n 

(monoros do 24 mes do odad) quo no 

est~n siendo alimentados 
exclusivamente con lactancia materna, 
quo tuvieron diarrea on las dos Oltimas 

semanas y que recibieron la misma o 

mayor cantidad de liquidos quo la ha­

bitual (con excepcin de la leche 
materna), duranto el Oltimo episodio de 

diarroa. 

Numerador = total de lactantes/niflos en el esludio 

qua tuvieron diarrea en las dos Oltimas semanas y 
qua recibieron llquidos (con excepci~n do Ia leche 
materna) en igual o mayor cantidad qua tohabitual, 
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Denominador = total delactantes/niflosenelestudio, 
qua no estbn siendo alimentados exclusivamente 
con lactancia materna y qua tuvieron diarrea en las 

dos tltimas semanas. 

7. Continuacidn do laadministracidn de 
-alimentos duranteepisodios de diarrea. 

Porcentaje de lactantes y nirlos 
(menores de 24 meses de edad) quo no 

siendo alimentadosest~n 
exclusivamente con lactancia materna, 

que tuvieron diarrea en las dos Oltimas 
o 
semanas y que recibieron lamisma 

mayor cantidad de alimentos que la 
habitual (con excepcien de laleche 

materna), durante elultimo episodio de 

diarrea. 

Numerador = total de lactantes/nAos en el estudiO 

que tuvieon diarrea en las dos utimas semanas y 

alimentos (con excepci6n de laleche 
materna) en igual habitual. 
quo recibieron 

omayor cantidad qua la 

Denominador = total de lacantes/ninosen el estudio. 
qua no estAn siendo ahmentados exclusivamento 

con lactancia materna y qua tuviefon drarrea en las 

dos bitmas semanas 

8. 	 Uso de TRO.- Porcentaje de lactantes y 

niros (menores de 24 meses de edad) 

que tuvieron diarrea en las dos utimas 

semanas y fueron tratados con TRO. 

Numerador = total de lactanteslnirlos en e estudio 

quo tuvron diattea en las dos ultrmas semanas y 
qua rueon tratados con cualquier TRO. incluyendo 
liqurdos caseros. sobres de rehidarataciOn oral, 

soluciln de agua y aztrcar o liquidos a base de 

cereales 

elestudo 

que tuvleron diarrea on las dos 61llimas semanas. 
Denominado= totaldelactantes/nnloslen 

Control do neumonia 
Tratamiento medico.- Porcentaje de 

madres que buscaron tratamiento 

m~dico para su lactante/nirto (menor de 

24 meses de edad) con tos y respiraci6n 

rcpida y dificultosa, en las dos tOtimas 

semanas. 

Numerador = total de madres cuyos lactantes/nios 

menoresdo 24mesesdeedadestuvieroncontosy 
respirac16n r.pida y dilfcullosa on lasdos rltimas 

semanas. quo buscaron tratamiento medico con 

algun proveedor de salud entrenado para 
dragnosticar y tratar neumonia (m~dico. enlermeta u 
hospital) o con otro personal considerado como 

apropiado potelproyecto. 

Denommador = total do madres con lactanteslnioos 
menores de 24 meses do edad, quo estuvreron con 
tosy ,espiraci6n r~pida y dificullosa en las dos 

ultimas semanas previas al esludo. 

Cobertura do Inmunizaclones (segdn el 
carnet) 

10 Acceso al PAl (segOn el carnet).-

Porcontae de nifos de 12 a23 mses 

do edad que recibiron DPT1. 

total de niMos 23 meses deNumerador = de 12 a 

edad cuyos camels de inmunizaclones indcan qua 

recibieron DPT1 

total de nilos en el estudio de 12 aCenominador = 

23 meses do edad (incluyendo los quo no tienen 

carnet) 

11.Cobertura del PAl (segun el carnet).-
Porcentaje de nirtos de 12 a 23 moses 
de edad que recibieron OPV3. 

Numerador = total de niros de 12a23 meses de 

de inmunizaciones indican quo 

tocibieron OPV3 

Denommador = total niflos en el estudio de 12a 23 
moses do edad (mncluyendolos qua notlienen carnel) 

edad cuyos carnets 

12. Cobertura de sarampidn (segOn el 

cameO.- Porcentajo de nirlos de 12 a 23 
meses de edad que recibieron vacuna 

contra el sarampi6n. 

Numerador = total de nilnos do 12 a23 moses de 

edad cuyos carnelsde inmunizaciones indican qua 
saramp6nrecibieron vacuna contra el 

Denommnadof = total de niCos on elestudio de 12a 
23 moses do edad (incluyendo los qua no tienen 

Garnet)
 

13. Tasa de abandono del PAl (segn el 
carnet).- Porcentaje del cambio en los 

niveles de cobertura de DPT1 y DPT3 
para nirnos de 12 a 23 meses de edad. 

Numerador = (total de niflos de 12 a23 meses do 

edad cuyos carels de inmunzaciones indican qua 
recibieron DPTI) menos (total de ninesde 12 a23 

edad cuyos camet do nmunizacronesmoses do 

indican quorecibieron OPT3) 

23 moses deDenomnador = total de nios do 12 a 

edad cuyoscornets do inmunizaciones indicanqua
 

tecibieron DPT1. 

Salud matorna 

maternos.­14 Posesidfn de carnets 
Porcentaje do madres con carnet 
materno del nacimiento del menor de 
sus hijos de menos do 24 neses de 

edad. 
Numeradot = de madras a1estudio contotal en 

cornet matemo delnacimiento delmanor de sus 
hijos de menos de 24 meses do edad. 

estudo.Denomnador = total de madres en el 
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15 Cobertura de toxoide tet~nico (segun el el en el cuestionano se mantiene igual, los 

camet).- Porcentaje de madres cuyos cambios solo afectan la forma en que se 

carnets maternales indican que tabulanyreportanlasrespuestas. Aquellos 

recibieron dos dosis de toxoidetetanico lectores que deseen mas informaciOn 

antes del nacimiento de su ultirno ni~o respecto a los indtcadoresclaves pueden 

menor de 24 meses de edad. tomar contacto con Bill Weiss, en el PVO 

Numerador =total de madres on el estudlo quo Child Survival Support Program, 103 East 

Mount Royal Avenue, Room 2C, Baltimore,antes delrecrbieron dos dosis de toxoide tetanico 

nacimlento desuiulimonnoirtomenorde24 mesesde MD. USA. Tel 1-410-659-4100; FAX 1-4 10­

edad, cuyo camel maternal u otro documento asl to 659-4107. 
indica 

Denominador = total de madires on el studo
 

(,ncluyendo las rnadres sn canel) Reduciendo las muertes
 
16. Una o ms consultas de control pre- maternas 

natal (segun el carnet).- Porcentaje de Los objetivos generates de las acciones de 

madres que luvieron al menos una atencisn a la madre, en l marco de 

consulta de control pre-natal (segtin oi ateivna Inanmdr, en e aco dacarnel)antesdlnacimient~oesuultimo Supervivencia Infantil, est~n orientados a 
niro menor de 24 moses de edad obtener proteccihn para los nillos y las 

madres a traves del cuidado de estas 

Nurneiador = total de mades en el estudio que ultirnas. Una revision tbcnica do 45 planes 
tuvieron pot 1omenos una cnnsulta do control pte. detallados de implementacibn (DIP) de 
natal antes del nacirniento de su ultnmo no meor proyectos de Supervivencia Infantil de 
d 24 meses do edad. de acuordo lo indicado en 

contenlan of componente de
iucarnet ieatermal OPVs, quo 

= total doe radres en el ostudio salud materna, mostr6 quo los proyectos
Denominador 

las madres sin carnet) est~n desarrollando actividades que 
pueden tener impacto en la supervivencia 

17. Salud materna: uso de anticonceptivos do los nitros. Sin embargo, los hallazgos do 
modernos.- Porcentaje demadres, no esta revision muestran que las 
embarazadas y que no desean (o no intervenciones enfocadas en las madres 

estin seguras)otro ni'o on los prhximos tienen menos posibilidades de disminuir la 

dos atos, que estin usando un m6lodo mortalidad materna. Este artlculo trata 

anticonceptivo moderno. sobre los hallazgos de la ya aludida revision 

= total de madres, no embarazadas y tcnica. La conclusin general do Ia misma 

que no desean (o no estan seguras) otto ninoen los es que, si las OPVs reentocan ligeramente 
proxomos dos atos, que estn usando un metodo sus proyectos, pueden impactar 
anticonceptvo moderno positivamente en la supervivencia de las 

Numerador 

eenomnador = total de madres que no estaban madres tal como Io est~n haciendo con la 
embarazdas al momento del estudro y que no de los nir'os. 
desean oto n~o en los prdximos dos aos a no 

estn seguras de ello Hallazgos 

Nola editorial: Los indicadores arriba La revisiOn tcnica de los DIP provey6 

mencionados fueron modificados para muchainformaci~n acercadel estadode la 

ajustarse a los tndicadores m~s recientes salud materna y la capacidad disponible 

de la OMS y DHS y a los cambios en las en esta materia en aquellas 6reas donde 

estrategias de USaID. Especlficamente, el aci.an las OPVs. Est3s organizaciones 

indicador sobre lactancia materna se ha reportaron cifras de mortalidad materna 

cambiadodesdelas "pormerasocho horas que van en un rango desde un poco 

del nacimiento" L "la primera hora del frecuente nivel inferior de 100, hasta of 

nactmiento"y "dentrodelasprimerasocho superior de 2.000 muertes maternas por 

horasdespudsdelnacimiento". Elindicador cada 100.000 nacidos vivos. Las tasas 

para alimenthcihn complementana se ha mas altas de mortalidad estaban 

cambiado desde "cincoa nueve meses" a frecuentemente correlacionadas con 
"seisadiezmeses".Laformadepreguntar aquellos lugares donde Ia disponibilidad 
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de servicios de atenciOn materna eran 

limitados ode baja calidad. 
Un aclividad de las OPVs citada a 

menudo fue laeducaci6n de las madres 
sobre los benelicios de lainmunizaciOn 
con Toxoide Tetlnico (TT) durante el 
embarazo o para las muleres en edad 
reproductiva. Aunque lainmunizaci)n por 

TT ayuda a asegurar lasupervivencia del 
neonato, casi no tiene efecto en las causas 
principalos do mortalidad materna: 
hemorragia, infecciones, hipertensiOn, parto 
dist~cico y complicaciones derivadas de 
abortos ilicitos. 

Otras actividados de salud materna, 
citadas por las OPVs, incluyen elcontrol 
del peso do lamadre, control de laprosiOn 
arterial materna y latidos felales, y conselo 
nutricional. Un debilidad, dotectada per 
esta revision, tu6 la diticultad para 
establocer un sistoma do referencia y 
transporte, dastinado a laderivacibn de 
casos complicados a algCn centro de 
salud donde puedan resolverlos 
etectivamente. Existo el"mito" do que el 
control prenatal provendr, las 

complicaciones y asegurarA un pare con 
buenos rosultados. Sin embargo, con 

frecuencia los elemontos delcontrol prena-
tal son limitados y est~n aislados del nivel 
inmediatamentosuperiorderoforencia. Los 
proyectos do Supervivencia Intantil ,coil 
componentes de salud materna, est~n 

onfocados prncipalmente al control pre-
nataly, porlotanto,es pocoprobablequo 
disminuyan lamorlalidad materna en sus 
respectivas Areas. 

Una actividad comin de control prena-
tales laidentificaci~n de embarazos de 
alto riesgo. Sin embargo las definiciones 
de alto riesgo utilizadas per los proyectos 
son tan variables y tienen un margen tan 
amplio que, en ocasiones, casi todas las 

mueres podrlan clasificarse como de alto 
riesgo. El sostener que laidentificaci~n de 

embarazos de alto riesgo es predictiva do 
complicaciones durante el parto, es un 
error conceptual. En realidad, lamayorla 
de las complicaciones y muertes ocurren 
en mujeres sin factores de riesgo. En el 

pasado laprevencion de embarazos de 
alto riesgo era elobjetivo de los prog;amas 
de planificacion familiar de las OPVs, siendo 
lalistadefactoresderiesgoparaidentificar 

a esas mujeres ba.-tante extensa. Sin em­
bargo, una vez que la mujer est6 
embarazada, estos factores no 

necesariamente se convierten en riesgos 
obst~tricos que requieran una mayor 
vigilancia o transporte y referencia 
inmediata. 

La atenci~n del parto varla grandemente 
en ls regiones donde trabajan las OPVs y 
6stas, a su vez, son desafiadas po' la 

necesidad de mejorar lasituaciOn. Uno de 
los modes que las OPVs han utilizado para 
remediar esta situaciOn, hja sido a trav~s 
de la capacitaciOn de las parteras 
tradicionales. Los programas de 

capacitacidngeneralmenteincluyenclases 
y demostracionos sobre el manejo de los 
paquetes para un parto limpio (maletin de 
UNICEF) y cuidados del cordon. ':stas 
intervenciones son muy importantes para 
elcuidado del reciOn nacido, pero persiste 
el"mito" do que esto reducir6 la mortalidad 
materna. Esposibleensernaralasparteras 
tradicionales prtcticas para partos "mas 

seguros", pero ellas no son capaces de 
llpvaracabomuchasmaniebrasobstetricas 
esenciales que pueden salvar lavida de la 
madre. 

Ademas do las parteras, existo una 
cantidad de otras poi sonas tambi~n asisten 
y ayudan los partos en las Areas donde 

trabatan las OPVs. Entre ellas so incluyen 
las matronas, quo atienden un numero 
elativamente escaso do partos; como 
adem~s los padres y otros tamiliares, 
quienes, en ocasiones, son los asistenles 
elegidos preferentemente. Es interesante 

hacer notar que, pese a que toda esta 
combinaciOn de personas participa 
activamente en laatencidn del parto en 
diversas regones, raramente son objeto 
de programas do capacitaci~n. 

La lucha para desarrollar un sistema de 

referenciasfue unaconslante preocupaci6n 
de las OPVs dedicadas a reducir la 

mortalidad materna en suArea de proyecto. 
Lacapacidaddereferenciasesmuydiversa 
entre las distintas regiones donde trabajan 
las OPVs. Mientras en algunas casi no 
tienen centros do referencia, otras pueden 
tenerlos a distancias asequibles, pero el 
transporte no es posible, oexisten barreras 
geogriticas. Otro obsttculo reportado por 
las OPVs es lacalidad de los servicios 
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disponibles en el sitio de referencia. La 
baja calidad de los servicios de salud es 
generalmente una de las mayores 
dificultades para su utilizaciOn. No s6lo las 
muleres tratan de evitar el uso de centros 
que orecen baja calidad de atenciOn, sine 
que a veces relacionan directamente su 
traslado a estos servicios con resultados 
adversos para ellas o sus hijos, per 1oque 
se niegan a ser transportadas a los sitios 
de referencia. Asl las OPVs se enfrentan al 
problemadevincularlosserviciosdesalud 
materna, especialmente el transporte de 
mujeres con algunaemergenciaobst~trica, 
con servicios de reterencia quo puedan 
dar una buena atenci6n, en terminos de 
calidad y sensibilidad a costumbres y 
cultura locales. 

LasOPVsestninvolucradasenmuchas 
actividades educativas relacionadas con 
lemas importantes de salud materna. Un 
mensale commn es el reconocmiento de 
signos de peligro durante el embarazo y 
donde conseguir ayuda. Es importante 
hacer notar quo, aunque se dan los 
mensajes preventivos apropiados, poco 
se habla de quo es 1oque se debe hacer 
ante una emergencia obstetrica, quo 
recursossonposiblesdeutilizar ycomose 
puedellegaralosserviciosdesaludcuando 
no hay transporte t~cilmente disponible. 
Es una creencia comun -err6nea-, que es 
suficiente conocer los signos de peligro 
para reducir las complicaciones durante el 
parto. 

La planificaciOn familiar es otra actividad 
promovida per las OPVs. La reducciOn de 
embarazos no deseados disminuir el 
nimero de veces quo una mujer est 
expuesta al riesgo de complicaciones 
obstetricas. De acuerdo a las OPVs, sin 

embargo, quienestrabajanenlosproyectos 
promueven la planificaci6n familiar, pero 
esel Ministerio deSalud quienesti acargo 
de la distribucihn de los anticonceptivos. 
Por ello es necesario que las OPVstrabajen 
estrechamente con el Ministerio de Salud 
para asegurar que el programa de 
planilicaci6n familiar sea efectivo para 
reducir la mortalidad materna. 

Resumen 
Hay muchas .areas en las que las OPVs 
necesitan prestar mis atenciOn para 
aumentar el impacto sobre la mortalidad 
materna. La capacitaci6n y supervision de 
parteras, asi como el vlnculo que ellas 
puedan proveer con of siguiente nivel de 
referencia, son elementos cruciales. A 
traves de la buena calidad do le atenciOn 
en los centros de referencia so lograr6 que 
las madres conflen en el sistema de salud, 
cuando el traslado es mandatorio. El 
contenido del control prenatal y ol examen 
de como cada componente del cuidado 
prenatal afecta la salud materna y al feto, 
soi, esenciales para entregar una atenciOn 
prenatal do efectos balanceados entre la 
saluddelamadrey ladelfeto. Finalmente, 
do un modo muy urgente so nec,1tan 
mtodos para detectar las mujores 
embarazadasenunaformaaceptablepara 
la cultura local, algo que es muy diflcil en 
determinadas partes, para que las 
intervenciones puedan ser aplicadas 
oportunamente. 

Nora editorial: ElDresenteartculo fue una 
contribucidndelr.FrankAnderson, M., 
H The JohnsMPkH., Department OB/GYN, 


Hopkins Medical Institutions, Baltimore,
 
Maryland, 21205. 
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Aviso para nuestros lectores: La versi6n 6do Epi Info estdi
 
disponible
 

En Junio de 1994 sali6 Iavers16n 6 del paquete de computaci6n Epl Into. El 
Centro para el Control de Enfermedades de los Estados Unidos de Norteamerica 
(CDC) y [a Organizacl6n Mundial de laSalud (OMS) dosarrollaron este programa 
para proveer software de dominio pliblico en procesamiento de textos, manejo de 
base de datos y paquete estadfstico para salud ptblica. Los usuarios de Epi Info 
en las OPVs deben saber quo esta versi6n ya estA disponible. La versi6n 6 
dispone ahora de un menO por ventanas ["pull-down menu"], algunas funciones 
estadisticas adicionales y otras mejoras m~s. En los diskettes estA incluldo un 
manual do 600 p6ginas, of cual tambi~n estA disponible como un llbro impreso. 
Tal como en el caso de la versi6n 5, laversi6n 6 corre en computadoras IBM 
compatibles, en ambiente DOS. Requiere de 640.OnO bytes de memoria RAM, y 
se recomlenda usarla en of disco duro. 

Actualmente, Epi Info se usa en 117 palses. Los ppdidos pueden hacerso a 
USD, Inc., 2075A West Park Place, Stone Mountain, GA. 30087 USA; telefono 1­
404-469-4098; fax 1-404-469-0681. Los costos por copia (incluyendo of manual) 
son de US$50.00 para los EE.UU. y US$65.00 para el extranjoro. Tamblin se 
puede pedir por telefono usando una tarjeta de cr~dito (VISA). Si se pide por 
correo, debe hacerse con un cheque que pueda ser girado on un banco de los 
Estados Unidos do Norteam6rica. Tambien es posible encontrar Epi Info en lared 
INTERNET, con lainformaci~n siguiente: Lugar: FFP.CDC.GOV; IDdel 
Usuario:anonymous; Directorio para Epi Info: /PUB/EPI/EPIINFO. Los archivos 
comprimidos ocupan 3-4 megabytes en eldisco. 

El presente Informe Tdcnico es producldo y distribuldo por elPrograma de Apoyo en 
Supervivencia Infantil deOPVs, Escuela de Higiene ySalud Poblica do laUniversidad Johns 
Hopkins en Baltimore, bajo ol Contrato NQ FAO-0500-C-00-3010-00 con laOficina "Private 
and Voluntary Cooperation, Bureau for Humanitarian Response, United States Agency for 
International Development". Los editores agradecerlan dirigir cualquier correspondencia a 
PVO Child Survival Technical Report, PVO CSSP, 103 East Mount Royal Avenue, Baltimore, 
MD 21202, USA. Los coeditores para laedici6n del Vol.4, NQ2 fueron: Muireann Brennan, 
MD,MPH; Ellen Coates, MPH; y William Weiss, MA. 

Este Informe t6cnico se distribuye sin costo alguno al personal de las oficinas matrices 
y nacionales de los proyectos de Supervivencia Infantil de OPVs y para las oficinas do la 
organizaci6n financiadora. Para otras personas particulares y grupos, elcosto por volumen 
es de $1.40 (DOlares USA). 

http:FFP.CDC.GOV
http:US$65.00
http:US$50.00
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RAPPORT TECHNIQUE 


des Minages do Save 
Odflis IsDdmonstratlon dei'Impacl 22dana 
Esllmallon desCoOlsdeMaintlen decInlerventions 
doSurvle dei'Enlanl 23 

doPerformance doI'Entant 27Les Indicateurs doIsSurvle 
lei Morts Malernelle, 30OlmilnuerLaVersion 5 d'EpR 32Infoepl dlsponlble 

Thme do ce Rapport Technique de Suivie do I'Enfant des ONG 

En r6ponse au soucl de 'USAID et des ONG de d6montrer l'impact des projets do 
Survie de I'Enfant, cette ddition du Rapport Technique (RT) est consacr6e &la 
surveillance et A '6valuationde l'impact. Les articles do ce RTdiscutent do l'impact 
en terme de changement dans les cas de maladies et les d6cbs, les pratiques 
sanitaires des m~res vis-&-vis des enfants, la couverture vaccinale, les coats de 
maintien des interventions de Survie de rEnfant, 'apport do linformatique pour le 
suivi, et l'utilisation d'indicateurs pour 6valuer la performance. 

Les Projets de Survie de I'Enfantdes ONG ameliorent les Pratiques 
Sanitaires des Meres et la Couverture Vaccinale 

Les donn6es obtenues Apartir des enqu6tes 
rapides de Connaissance, Pratique et 
Couverture (CPC) des Projets de Survie de 
I'Enfant des ONG montrent des r6sultats 
impressionnants en terme d'impact sur les 
communaut6s b6n6ticiaires. Ces enqu6tes 
montrent, enparticulier, quelesONGontconnu 
un succbs important dans I'am61ioration des 
pratiques suivantes: allaitement maternel 
exclusif; introduction do complments 
alimentaires au bon moment; th6rapie de 
r6hydratation par voie orale (TRO); utilisation 
de m6thodescontraceptives modemes. Malgr6 
le fait qu'elles obtiennent, pour les indicateurs 
pr6c6dents, des r6sultats au-dessus de la 
moyenne nationale. Le taux d'utilisation de la 
TRO dans les zones de projet des ONG est 
particulirementimpressionnant, 13des14ONG 
(soit 98%) rapportant des taux do couveture au 
niveau ou au-dessus do la moyenne nationale. 

Les Mesures Proximales de I'Impact 
Les mesures r6elles de 'impact des projets de 

Survie do I'Enfant consistent en une dvaluation 
des changements observ6s dans les taux de 
mortalit6 infantile et juv6nile. Cependant, ilpout 
btre extr6mement difticile de mesurer ces 
changements tantdonn6lataille6normedela 
population n6cessaire, et le besoin de disposer 
d'un registre des naissances et d6c~s et de 
recueillir des informations sur toutes les migra­
tions Al'int6rieur ou vers l'ext6reur de la zone 
d'intervention. Cest pour cette raison que les 
ONG6valuentsouvenlt'impactdeleursprojets 
grAce Ades mesures d'impact proximales ou 
interm~diaires. Les mesures d'impact 
proximalessontlesmesuresquisontreconnues 
pour pr6venir la maladie et les ddcbs chez les 
nourrissonsetles enfants (par exemple, IaTRO 
pr6vientlamortpard6shydratation)oudiminuer 
les naissances A haut risque (par exemple, 
I'Lutilisation de m6thodes contraceptives 
modemes). Unautreexempled'indicateurproxi­
mat est la couverture vaccinale. Dans l'id6al, on 

veut connaitre les changements obtenus dans 
les d6cbs par maladies pour lesquelles existe 
une vaccination, mais la couverture vaccinale 

o 
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(telle que lacouverture en DTP3 des nourrissons r~centes rapport6es par I'Organisation Mondiale 
de moins de 12 mois) est une mesure delaSant(OMS),rUNICEF, etleProgramme 
interm6diaire parce qu'un vaccin viable des Enquites D~mographie et SantW (EDS) 
protbgera lenlant de ladipht~rie, de la sponsoris6 par USAID. Les rsultats d6finilifs 
coqueluche, et du t6tanos et parcons6quent de de chaque projel sont prsent~s par rapport aux 
lamorl d~e Aces maladies. niveaux nationaux (11faut remarquer que "au 

Les projets de Survie de I'Entant aident les niveau national" est icid~fini pour un projet dont 
communautds Aaugmenterlescomportements le r~sultat s'dcarte de 5%en plus ou en moins 
positifs pour lasanA des enfanls en eduquant par rapport au niveau national; "en-dessus" ou 
les mares eten soutenant les structures "en-dessous" du niveau national signitient 
sanitaires du gouvememenl. La plupar des respectivemenlplusde5%au-dessusduniveau 
projets 6valuent I'impact de leurs efforts national et plus de 5% en-dessous du niveausur les 
communautds locales en utilisant latechnique national. Les r~sultats des enqubtes EDS 
des enquites rapides de Connaissance, Pra- foumissent les seules donndes au niveau na­
tique et Couverture. Par exemple, les projets tional pour certains indicaleurs. Les donn~es 
peuvent facilement et rapidement evaluer les des enqu6tes EDS ne sont disponibles que 
mesures proximales d'impact suivantes: pour certains pays, mais constituent une excel­
utilisation des m6thodes contraceptives lent source do donn6es fiables. 
modemes par lesmbres qui ne veulent pas Dans l'id6al, on a be.oin des mesures de 
d'enfants dans les2 prochaines ann6es; la niveau des pratiques etde lacouverture avant 
couverture vaccinale complbte durant la ne soitqu'un projet mis en place, at Alafin d'un 

premi6re anne de vie; I'administration deTRO projet. Cependant, lesdonndes debase n'61aient 
durant ledemier6pisodedediarrhed'un enfant. pas disponibles pour les projets se terminant en 
En augmentantcespratiqueselcescouvertu,' s, 1993-94 car celles-ci n'6taient pas exig6esavant 
lesONG peuvent 61re sOres qu'ellescontribuent 1991, soil 1an aprbs led~but do ces projets. Par 
a r6duire les mortalil6s matemelle at infantile consequent, lesr6sultats d~tinitifs des ONG 
d~es Ades grossesses compliqu6es, des mala- sont pr~sentds avec les donndes nationales de 
dies prventibles par vaccination, et la manire Ales placer dans lecontexte propre A 
d~shydratation r6sullant d'une diarrh~e. 	 chaque pays d'intervention. In'est pas utile de 

comparer lesperformances des dilf6rents projets 
at des diltfrentes ONG entre pays, car les 
facteurs sp~citiques A ces pays influencentSources des Donndes 
grandementles rdsultats. Lesdonn6esr6gionalesEntre Juillet 1993 elJuillet 1994, 25 projets de 

Survie de I'Enfant des ONG ont soumis lour pourchacundecespaysdonner-ientuneimage 
rapport finald'6valuationAI'USAID. Ces projets 	 plus exacte du contexte dans lequel les projets 

travaillent, mais malheureuseinent les donn~esfurent financ6s en 1989 (Survie de rEnlant V)et 
r~ionales no sont pas facilernient disponibles.1990 (Survie de I'Enfant VI) pour une p6riode de 

3ans. Parmi ces 25 projets, 23 ont entrepris une 
enquite d'6valuation finale, parmi lesqucls 18 
ont utilise latechnique des enqutes rapides de Rdsultats 
Connaissance, Pratique at Couverture. Cat ar- Le Tableau 1 pr~sente une s~lection des 
ticled~critces l8projetsparregionetfoumitun rsultats d6finitifs de ciriq projets d'ONG en 
court r6sum6 des rnsultats tinaux. ANrique qui ont pris tin en 1993-94, ainsi que les 

Pour ce rapport, 3sp6cialistes ont r6sumd donn6es nationales pour leKenya, leMalawi, la 
lesdonn~es de ces enquites rapides CPC A Mauritanie, at leMozambique. Trois projels de 
partir des dvaluations tinales etdes rapports Survie do I'Enfant des ONG en Asie ont rdalis6 
d'enqubtes en utilisant les d~linitions standard quatreenqu~tes pourleur 6valuationfinale, une 

des indicateurs-cl6s. Les documents de projets des ONG ayant r~alis6des enqu~tes s6par6es 
et lesplans d'action d~taill6s ont foumi les pour les zones urbaines etles zones rurales. Le 

donn~es pour les descriptions de projets qui Tableau 2pr6sente les donn6es obtenues par 
accompagnent lestableaux. Les sp~cialistes ces4 enqudtes, ainsique les r~sultats nationaux 

ont dgalement rsum6 les donn~es nationales pourdesindicateurssimilairesen Inde, Indon~sie 
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Tableau 1.Donndes des Enquites Finales des Projets Survie de I'Enfant 
des ONG, 193-94 et Moyennes Nationales IapputiesRoon de I'Afie 

Kenya Malawi Maurltanle Mozambique 

Indicateurs 	 AMREF Moyenne Sc WV Mayenne WV Moyenne WV Moyenne 
Soweto Natlonale Mkhota Kabudala National Assaba Nationale Chgara Nationale 

Alphabdlisation des 
mdres/AtphalAlisaion 

- 59u-90 69 38 31s89 25 21u90 25 21u-90destemmes 
Nouveaux-eds noutris 
ausein avantla81 

- 93 ­heurede vie 99 - 86 - - 26 

Nourrissons de0A3 
mois exclusivement 

12S-90 20 ­nourds ausein* 76 170-93 13 - 3092 -

Nourissons de5i 8 
mois recevantune 
alimenlation enplus 
dulailmalemel el 
auntresapports 
liquides" 96 900- 93 87D-92 - 39S.94 95 

Elatvaccinal tdes 
enlanls de 12 A23 
mois: 

BCG - 93w92 - - 96w92 - 73S-94 - 30w-30 

DTP1 78 960-93 82 - 950-93 58 - 94 -

VP03 73 87093 68 - 840-92 28 34S-94 94 53S-94 
81W.92 

- 60S-94
Rougeole 83 84D.93 60 - 70D92 41 39S94 91 
85W-92 

de 0 A 23 
mois/Enfanls de 0 A 
59 mois ayanleula 
diatrhde dans 

Enlanls 


les 2 
semaines precddentes 
elqui ontre(u 
SRO - - 56 65 - - - 47 -

TRO"" 89 69w91 - - 560.92 41 54S-94 51 30s-94 

Aulant ouplus de 
nourrilure 82 - 46 - - 54 

Elatvaccinal pour la 
21injection 
d'anlitoxineldlanique, 74 52 0-93 62 - 730-92 41 - 75 13w-91 
selon lacarte 76w 92 

Prdvalence des 
mdlhodes 

- 4S-94§ 4S-94§
contraceptives 18 280-93. 52 - 80-92* 

modernest 

Sources desdonnedes naionales (paranode) U:UNESCO 
S:L'al des Enlants dansleMonde, 1994 D:Enquiles Ddmographie elSanI6 
S89:L'6lal desEnlants Monde, 1989 W:OMSdans le 

LautatemeN au stn dttnilpout do rrusi (<120 S) rljolruerr0ua rue rol,sansauhesIiioes(ycomrsrea) ousoawes.tettuol oc 	 itsersi0ts de4mots poutreCut 
eSu,ti noljlufe SLul0rnerdaje torus lso r0 1 299 

fResndt~euts sort Itpoiucend~eeareutsde a aumumeri 0u 00ucin n.) 00; vaccmap1sECdrQu
LeoWres nrr.dealiea (Cornenerioerntals( o m s Iouf) 

duPdV dons cornme 223 nois delesotle I sansar-t'ec .quionlCOune 

inle" rilnoionne rtauonntont ne ux
its ror u deOvCCmnont it cerdtae o il0 ecuuva On 

C" naanl0penerannmurode 
s i tapte e Lidont O etenupouler to pou perinis dO1A 23morOur vMnalr 

Letailu.d 
tou 
saon do laTROen1 commeetan1IC c ernatlso do24moo 1 d rurhOixe Is 2serriaun I604rerQte ourortd nlr Douc MRSo ruunEpddoce darls spof
Its iri de som 1 ltei opt(its(]or neinales ts fsleoded osI
 

r1"It le4retvnuorofoleeSt Core vim modieres e pusen eies e re veulenl ertan duos

,uiauS awec sol~LASRouune KlGuru app, fe e$ cor,Bieffe ri ns e 60 rn 

1 pl t IulSal de MethodeS vaertnresmr ont Csdu0e lts2 pwaines 

a u 'ndoS IV04 eptyjlen( lesOtlks onIr eptrmoletr e $t It Nd ed temmes a ts - or 5 44.enEcon eDoLInconorre d 15r49e uG, o pour m tyeutrs Doace &Ofns ,ria 

ukfi(9roSW~ wtrpdmden kncro~cerdun d e d ujuirae uoeorenft uVW artuOMnrI I,%niretoS uVM ,ou &rLa n-rr GIetr. rO1. t a 4jaus ri0ttntI 9d InOellt SO 
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et Nepal. Le Tableau 3 pr6sente les resultats 
des enquites CPC de deux projets de Survie 
I'Entant des ONG dans lePacifique, ainsi que 
les donnees nationales rapport~es par la 
Papouasie Nouvelle-Guin~e et les Vanuatu. 
Les Tableaux 4et 5montrent les r6sultats de 8 
projets de Surviede I'Enfant en Am~rique Latine, 
ainsi que les resultats nationaux: deux projets 
en Amdrique Centrate (voir Tableau 4), 
respectivement Guatemala et Honduras, et six 
projets en Am6rique du Sud (Tableau 5), dont 
cinq 6taient en Bolivie et un en Equateur. Une 
description de chaque projet accompagne 
chaque tableau. 

Les Projets enAfrique 

AMREF/Kenya-AMREF intervenait dans 
2 quartiers de Nairobi: Soweto Kahawa 
et Lunga-Lunga, couvrant 6 villages A 
haute densite de population en zone 
urbaine pour une population cible de 
45.880 habitants. Les principales inter-
ventions du projetconsistaient en la prise 
en charge des maladies diarrh6iques 
(20%), I'dducation nutritionnelle (20%), 
les vaccinations (18%), et les soins 
maternels etplanning familial (10%). 

" 	SC/Malawi-Le projet de Save the Chil-ofl 

dren etait localise dans 2 zones rurales 
au Nord du Malawi: Mbalanchada et 
Mkhota. Les interventions principales 
concernaient lavaccination (25%), la 
prise en charge des maladies 
diarrh~iques (20%) et I'6ducation 
nutritionnelle (20%) pour une population 
totale do 34.900 habitants. 

* 	 W V/Mfalawi-Le prjet do World Visin 

tait localise dans leKabudula Tradi-
tioaluthrity e one a du T di-

tional Authority, une zone rurale du dis-
trict de Lilongwe et concernait une popu-
lation de 23.400 habitants. En 1988, une 
enqu6te de couverture vaccinale pour le 
PEV amontr6 que cette zone faiblement 
desservie avait leplus taible taux de 
couverture vaccinale do tous les districts 
du Malawi. Les interventions principales 
concernaient I'6ducation nutritionnelle 
(35%), lavaccination (27%), laprise en 
charge desmaladiesdiarrhiques(20%) 
ot lecontr6le du paludisme (13%). 

• 	WV/Mauritanie-Ce projet desservait une 
population de 79.000 habitants environ, 
dans laregion d'Assaba, une zone rurale 
au Sud de laMauritanie. Le taux national 
de mortalit6 infantile en Mauritanie etait 
de 129 pour 1.000 naissances vivantes, 
landis que les enqu~tes realis6es dans 2 
d6parlements d'Assaba avant lamise en 
place du projet r~v~laient un faux de 
mortalite infantile de 192 pour 1.000 
naissances vivantes. Les interventions 
principales concernaient led6ficit en 
Vitamine A(28%), lavaccination (24%), la 
prise en charge des maladies diarrh6iques 
(24%) ot I'dducation nutritionnelle (24%). 
WV/Mozambique-Ce projet de World Vi­

sion concernait une population de 28.500 
habitants dans les districts de Changara 
et Nicoadala. Les taux de morbidit6 et de 
mortalit6 inlantiles dans ces zones 
essentiellement rurales localisdes au 
Nord de Maputo, etaient beaucoup plus 
dlev6s que lamoyenne nationale. Les 
interventions principales concernaient 
I'dducalion nutritionnelle (35%), laprise 
en charge des maladies diarrh~iques 
(30%), lavaccination (20%), lecontr6le 
des infections respiratoires aig~es (10%)nt led paui m (5 )ott 	 e ntr61e du paludisme (5%). 

Les Projets en Asie 

ADRA/N~paI-Le projet de Survie do 
I'Enfant de la"Adventist Relief and De­
velopment Agency" au N6pal dtait situ6 
dans 2zones du district de Kabhre: une 
zone rurale couvrant quatre postes do 

sant6 et lamunicipalit6 urbaine de 

Banepa. Les interventions principales 
concernaient I'6ducation nutritionnelle 
(25%), les soins maternals et leplanning 
familial (25%), lavaccination (20%) et la 
prise en charge des maladies 
diarrh~iques (20%) h une population 
d'environ 51.600 habitants. Avant lamise 
en place du projet, lapopulation do cette 
region avait un accbs limit6 aux services 
de sant6, et un taux de mortalitd infantile 
suprieur Alamoyenne nationale. 

PATH/Indon~sie-Le projet de Survie de 
rEnfant du"Programfor AppropriateTech­
nology inHealth" en Indondsie 6tait situ6 
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Tableau 2.Donnges des Enquetes Finales des Projets Survie de 'Enfant
 
des ONG,1993-94et Moyennes oatianales Rappar6es: Rdgion de I'Asie
 

Inde Indandsle Ndpal 

Indicateurs WV Moyenne PATH Moyenne ADRA ADRA Moyenne 
Nawapur Nationale Lombok Nationale Kabhre- Kabhre Nationate 

rural urban 

AJphabdtisation des mVres/ 
61 75190 17 43 	 13u-90Alphab~tisation des feme 85 34u9 

Nouveaux-n~s nourris 
au sein avant la8* 
heure de vie 100 - 72 - 76 71 

Nourrissons de0A 3 mois ex­
clusivement nourris ausein* - - 42 5209 84 80-

Nourrissons do 5 A 8 mois 
recevant une alimentation 
en plus du laitmaternel et 
autres apports liquides 87 - 76091 78 68 

Etat vaccinalt des 
enfants de 12A23 mois: 

- 93W-92 - 740-91 	 - - 82W-92BCG 

- 92 690-91 21 	 13 ­

10 60w-93 
DTP1 96 

90W-93 91 49D-91 18VP03 93 


Rougeole 90 85w93 	 88 450-91 18 10 55W-93 

Enfants de 0 A 23 mois/ 
Enfants de 0 A59 mois 
ayant eu ladiarrh~e dans 
es 2semaines pr~c6­
denies etqui ort re u: 

TRO'" 91 37 -2 "575.' 34 56 14 

- 50 43 -Aulant ou plus denourriture 87 -	 -

Etat vaccinal pour la2' 
injection d'antitoxine 

13 12 w-92t~tanique, selon ]acarte 60 78 w93 	 43 43 D91 19 

Prdvalence des m'thodes 
39 16 B-88contraceptives modernest - 40 B-90 	 - 47 D-91 15 

Sources des donndes nationales (par annie) 
B:BUCEN Base de donndes internationale W: Donndes de'OMS 
0: Enqu~te ODmographie et SantA 	 U: UNESCO 

Ddlinitions
 
dutailmatemel, autres liquldes (ydemoins do 4 mois( 120)ours) recevantuniquemenI sansexciusif 


compris rau)Ousolides.
 
''Lesdonndesnalonalesia suppldmentaireconcernenl enfants (161:A299Iours).
 

' L'allailementauselnsodifinil pourlesenlants 

sur nourrilure tousles de6 19 mois 
dovaccination)d'enlants de 12 23 mois 

requunevaccination spcifique tellequamentonne ourtacaredovaccination.Loddfinitionretenuepourlesniveauxnationaux devaccinationest Is 
anniversair. 

fLes indicaleursduPEVsontddfiniscomme[apourcentage aumoment de 'enqute(avecusanscarte qutont 

dentants do12123 molsqu ontiruune leurpourcentage 	 vaccinabon spcifique avant premier 
diarrhdodanles2semainesdelaTROSLetauxd'utlisationesdfinlcomme6trantlepourcentagedents deronesde 24 taosnyanteuunIpisoderde 

solution fanuiatoe (les donntes concerrent tesenfantsdomomnsapproprite nationalesi'enquite traitisavec solutionsprdcddant quiontdtd tae deSROouune 
de60mois).
 
L'indicateurpar le proletestrutlisotion demdthdes contraceptives mires qutnesont oceintes 0traeveulentpasd'autre
retenu modernes parles pas 

enfant dns leos2prchaines anrndes. deprivalencepoures contraceptives comrele detmmerthodes modemes estddflnin pourcentage 

ou 15A44),enconcubinage actuellementmthodo contraceptivemodee. 
Letauxnational 

oumaides, at uLilisant uneaglesde15A49ans(-
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Tableau 3.Donnies des Enquites Finales des Projets Survie de 'Enfapt des 
ONG, 1993-94 et Moyennes Nationales Rappodrtes: Rdgion do Pacifique 

Papouasle Nouvelle Gulnie Vanuatu 

PCI Moye e FSP MoyenneIndicateurs Nationale Nationale 

Alphabetisation des mires/AlphaDetisation des femmes 28 38 u-00 

Nouveaux-ns nourris ausein avant la81heure de vie 57 -

Nourrissons de 0a3 mois exclusivement nourris au sein - 71 

Nourrissons de 55 8mois recevant une alimentation en plus 
du lairmaternel et autres apporis liquides" * - - - -

Etat vaccinal t des enfants de 12 A23 mois: 

BCG - 66S-94 - -

OPT1 66 - 100 -

VP03 68 61W-92 98 78W-92 

Rougeole 76 58w*92 94 66w-92 
74S-92 

Entants de 0A23 mois/Entants de 0A59 mois ayant eu 
ladiarrh~e dans les2semaines pr~cddentes et quiont requ: 

SRO 10 - 46 -

TRO*.. - 46S-94 75 -

Autant ou plus de nourriture - - 33 -

Etat vaccinal pour la21injection d'avltitoxine ttanique, salonlacarte - 47w-92 23 47 w-92 

Prevalence des mthodes contraceptives modernest 42 4S-94§ 26 -

Sources des donnees nationales (par annie) 
S: L'etat des entants dans lemonde, 1994 W: Donn6es de I'OMS 
U:UNESCO 

Digitons 
ausense lesenfanlsmoins de 4 mois jours) recevantuniquemendolair sans liquides 

compis Ieal) OUsolides 
* * Lesdonndcs Surlanourture supplirentaire concementtousles de6A9mois(181 lours) 

* Lallagement exclusil delinipour de (<120 maternel, autres (y 

nahionales enfants A299 
tLes indicaleLs du elinis comme d'enfanls aumoment deI'enqudle(avec carlo de quiPEVsonl lepourcentane de12A23mois ousans vaccinalion)ont 
re;u wne tellequementionntelacarte Ladfinitico retenuepourles nationauxvaccinationvaccination specilique sur dovaccination. niveaux de estIe 
pournuragedentanlsdo12A023 qolOut vaccination avant anniversairemois reu one spdcifique leurpremier 
'*Lelauxdutilisalion de Ia TROest lepourcenlage do de ayanteuonOpisodedrarrhl 2sernamnesdfinicomrne Otant denlantsmoins24mois do odans les 

precIdant Ienqutte quiont didtraitsavecles de SROou 0nesolutiontamiliale (iesdonnes nationales enfants demoinssolutions approplide concernentles 
deC0mois). 
tL'indicalur retenoparlepiojelestlutilisation demdlhdes modernes mres qulresontpasenceintesveulent pascontraceptives parles elne d'autre 
enant 2prochainesannes. Letauxnationaldoprdvalencepourtesndthodescontraceptivesmodernaseslfinicommeledans les pourcentagede temmes 
anOt'sde15a49ans( ou15A44),enconcubinage ine mnderrie.oumaries, at ulilisanl actuellementnidthode conlraceptive 
§Lesdondes nalionales prevalence de contracepton concement agdes ans actuellementSurla La lepourcentage dofemmesmarifes do15A49 oa utilisant 
oneirthode qu'ellecoltraceplive quelle soil. 
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dans la province de Nusa Tenggara de tile 
de Lombok, zone des taux de mortalit6 
matemelle et infantile les plus dlev~s du 
pays. Le projet desservaitune population de 
98.000 habitants. Les interventions 
principales concernaient la vaccination 
(38%), les soins matemels et le planning 
familial (30%), et le contr6le des maladies 
respiratoires aigees (23%). 

WV/Inde-Le projet de Survie de Enfant de 

World Vision en Inde desservait une popu-

lation de 29.500 personnes r~parties dans 

50 villages de la r6gion de Nawapur, au 

Nord de Etat de Maharashtra. Avant ce 

projet, la r6gion avait un taux de mortalit6 

infantile trbs levd (124 pour 1.000 
une couverturenaisssances vivantes) et 


vaccinale trbs laible (<35% des enfants). 


Les interventions principales concemaient 

I'lducation nutritionnelle (30%), les soins 

matemels et le planning familial (25%), la 

prise en charge des maladies diarrheiques 

(20%) et la vaccination (20%). 


FSP/Vanuatu-LeprojetdeSurviede'Entant 

de la "Foundation for the People of the 

South Pacific" desservait les iles isol6es de
 
Ambrym, Espiritu Santu et Tanna. Les inter­
ventions principales concemaient la vacci-

nation(30%), '6ducation nutritionnelle(30%) 

et le contr6te des maladies respiratoires 

aigees (15%) pour une population de13.500 

habitants environ n'ayant que peu ou pas 

d'acc~s aux soins de sant6 matemelle et 

infantile ou A des infirmiers formds en 

m6decine preventive. 


Novell-Gun~eProectSPCI/Papouasie Nouve/le-Guinde-ProjectPCI/apoasi 

Concern International desservait une popu-

lation de 28.400 habitants dans la povince 
sur laessentiellement rurale do Morobe, 

c6to Nord-Est do Papouasie Nouvelo-
En 1989, uno6quipe d'NvaluationGuine. 

USAID a trouv6 quedu secteur sant6 de 
cette r6gion avait des taux tr~s dlev6s de 

mortalitd infantile (130 pour 1000 naissances 
vivantes), d'enfants de faible poids do 
naissance (25%), ot de malnutrition (48% 
des enfans de moins de 5 ans). Les inter-
ventions principales concemaient les soins 

matemels et le planning familial (45%), la 
vaccination (15%), la prise en charge des 
maladies diarrh6iques (15%), I'6ducalion 
nutritionnelle (15%) et le contr6le des infec­
tions respiratoires aig~es (10%). 

Les Projets en 
Le et e 
Amrique Centrale 

IEF/Guat~mala-Le projet de Survie de 
r'Enfant d'IEF au Guatemala concemait losartemau rur 
communauts rurales dans to d6partement 
montagneux dAlta Verapaz. Les interven­

tions principalos concomaient 10deficit en 
VitaminoA(70%),etl'6ducationnutdtiofn0l a 

(30%)pourunepopulationde 11.400habi­
tantscomposdeessentiellementdegroupes 
indig6nes descendant des Mayas. 

co n Gs al da n e 

IEF/Honduras-Les activitds du projet de 
Survie de I'Entant d'IEF au Honduras 
comprenaientled~ficitenVitamineA(70%). 
el r'ducation nutritionnelle (30%) pour une 
population de 12.700 enfants vivant dans 
une zone urbaine Acroissance rapide au 
Nord-Est de Tegucigalpa. Le projetfutconqu 
en r~ponse a une malnutrition permanente 
persistant parmi cete population pauvre 
des bidonvilles. 

Les prolets en 
Amerique duSud 

CRSEquateur-Lesactivit6sde"Catholic Re­
liet Services" desservaient une population 
do 90 communaut6s rurales dans les prov­
incesde Azuay, Cotopaxi, et Manabi. Avant 
la mise en place de ce projet, IUNICEF 
classaitl'Equateurparmi lespays"tauxde 

1.000 vivanfes),mortalitd infantilenaissanceslv6" (60-100d~cs pourdO 
eness0 nie aemau a es i 

essentiellementauxmaladiesdiarrh6riques 
et aux infections rospiratoires aigOes. Les 

interventions principales concernaient 
I'6ducation nutritionnelle (30%), Iaprise en 

chargedesmaladio sdiarrh6iqus(30%)e 
la vaccination (10%). 

Esperanca/Bolivie-Ce projet de Survie do 
I'Enfantd'Esperanca~taitsitu6danslardgion 
de Chaco, dans les districts sanitaires de 
Villa MonteseYacuiba. Ces districts, situds 
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dans lapartie sub-tropicale au Sud-Estde la consacr~s au d6ticit en Vitamine A), laprise 

Bolivie, 6taient presque compl6tement en charge des maladies diarrh6iques (30%) 

coupds des services de sant6 du Ministbre et lavaccination (15%). 
de laSante el des autres organisations FHI/Bolivie-Family Health International 
privdes travaillant dans le pays. Le projet desservait une population de 24.000 
apportait A une population de 42.430 habi- personnes dans les d~partements de Latants les services suivants: ducation 
tntsi les (40vi/e, yuiv : 6ompri 10%Paz,Potosi et Oruro, situds dans les hautesnnutritionnelle (40%, y compris 10% 

Tableau 4.Donnies des Enqutes Finales des Projets Survie de 'Enfant des ONG, 

1993-94 et Moyennes Nationales Rapportes: Rigion de I'Anrique Centrale 

Guatemala Honduras 

IEF Moyenne IEF MoyenneIndicateurs 

Coban6 Natlonale Tdgucigalpa Natlonate 

Alphabdtisation des m~res/AIphab6tisation des femmes 13 47u-90 86 71u-90 
73 ­8'heure devie 51 ­Nouveaux-nds nourris au sein avant la 

9 - 26 13E-9t
Nourrissons de 0A3mois exclusivement nourris au sein" 

Nourdssons de 5 a 8mois recevant une alimentation en 
- 98 83E.91

plus du lait etautres apports liquides" 68maternel 

Etat vaccinal t des enfants de 12 A23 mois: 
- 85w94 ­ 91w-92 

BCG 

92 ­42 -

DTP1 

18 77P-93 92 95P-

93
 

VP03 

35 68P93 91 94P-93Rougeole 

Enfants de 0A23 mois/Enfants de 0A59 mois ayant eu la 

diarrh~e dans les 2semines pr6c6dentes et quientre;u: 

SRO 14 160-87§ 30 ­

20 19N-91 ­ 30E-91
TRO*" 


--
Autant ou plus de nourriture 14 ­

48w92ttanique,seloncarte 0.1 55 

- 190-87. - 35E-91 

Etatvaccinal pour la2"injection d'antitoine la 33w92 

Prevalence des mbthodes contraceptives modernest 

Sources des donnes nationales (par annie) 
D:Enqu~tes D6mographie et Santd S: L'6tat des enfants dans lemonde, 1994 
E:ENESF U:UNESCO 
N:Systme National D'informations Sanitaires W: Donnes de I'OMS
 
Dtfinitions
 

lours) recevant uniquement dutailtoateroel, iqulder fysansautresausein pour -,ants demoins0e4 mois 

comptisreau) 


l'allaitement exciusif sed!initie, (<120 
ousolides.
 

" Lesdonneesnationnessur[anouriture suppidmeniaire tausles do6A 9 mois
(1811299 tours).concernent enfants 
ai sanscartedevaccinatlon) ontaumoment0eI'enqute (avec qlu 

0evaccinationestietLesindicateurs duPEVsont dinis comme le pourcentage d'eniantsde 12A23 rois 
La ddtinltion pourles natloraux 


pourcentage d'enlantsde 120 23moisquiontredoonevaccination avantleurpremier 

telle sor[acartedevaccination. retenua niveaux reu une vaccinationspecifiquequementionnte 

spdcifique anniversaire. 
ayanteuun edediarthe dans les2sernalnesdenants demoinsde24mols dplsod* Letauxd'utilisation delaTROestfdlivi comretant lepourcenlaoe 

demoinssolutionamillaleappropriteliesdonndesrnatlonatescocernentlesentantssolutions
prcdant I'enqute qulontti traitsavec les deSROuune 
de60mois). 

modernes parInsretenupartepiectt estiatilisation demthodos contraceptives mires quilnesoot pasenceintesel ne veulentpasd'autre 
L'indicateur fermes
moderes estMni comme tepourcentaoedet 

moderne. 
anodes. Le national contraceptivesenfantdans les2 pohaines taux de prdvalence pourlesrdthodes 

oumarnes, et otilisant unemdthodeagdesde15A049ans(,ou15044). enconcubinage actuellement contraceptive 

40) 
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Tableau 5.gonn~es des Enquites Finales des Projets Survie de 'Enfant des 
ONG, 1993-94 et Moyennes Nationales Rappwr6es: Rgien de I'Amtique du Sud 

Bollvle Equateur 

Indicateurs Esperanca FHI PLAN PLAN SC Moyenne CRS Moyenne 
Chaco Altiplano Altiplano Sucre Inqulsivi Nationale 3 zones Nationale 

I ruralos 

Alphabttisation des 
mtres/Alphab~tisation 
des femmes 78 50 75 - - 71u90 81 84u90 

Nouveaux-nds nourris 
au sein avant ]a 8' 
heure de vie 41 92 - - 56 81 -

Nourrissons de 0A3 
mois exclusivement 
nourris au soin 15 73 94 69 38 53D94 54 3608 

Nourrissons de5 A 8mois 
recevant une alimentation 
en plus du lat matemel et 
autres apports liquides* - 73 98 94 57089 - 31087 

Etat vaccinal t des 
enfants de12 A23mois 
BCG - - - - 86w 92 - 99W.92 

DTP1 76 87 77 99 68 - - -

VP03 63 82 55 89 59 83P93 - 79P 93 

Rougeole 66 82 49 82 56 81P93 - 73P93 

Enfants de 0A23 mois/
Enfants de 0A59 mois 
ayant eu la diarrh6e 
dans les2semaines pr6­
c:dentes et qui ont reu: 

- - 33 -SFO 20 55 - -

TRO.** 70 - - 55 69 34D89 68 70 

Atat ou plus de nourriture - 81 - - 52 - - -

Etat vaccinal pour la 21 
injection d'antitoxine 

66 44 47w" - 10wOIt6tanique, selon la carte 34 87 41 

Prtvalence desmthodes 
contraceptives modernes - - - - 6 18' - 4280 

Sources des donndes nationales (par ann6e) 
B:BUCEN Base de donnes Internationale S:L'dtat des Enfants dans toMonde, 1994 
D:Enquite D6mographie et Sant6 U: UNESCO 
P: Organisation Panamr6icaine de la Sant6 W: Donn6es de I'OMS 

Ofinitions 
SL'allaitementexclusifau sedfinit pouruts domoins de4mots Jours) du railmaterel, sans autres(<120 uniquemont 

comprlsreau)ousolides. 
*"Lesdonndes nationalessouanourriture supplimentalreconcerentou (181 

seln enlants recovaut liquides (y 

lon Its enlants do6 19mots 1299 1ours). 
tLes indicaleurs duPEVsonid6filris I pourcentge d'enfants 123mots morent doIrenquele osz.ns carte qulontcomme de12 au (avec devaccination) 
rei;uunevaccination spicifique lellequomentionre suela carte dovaccination. ratenuepourlesniveauxnationaux estsLa dlflnition dovaccination 
pourceniaoe d'enfants vaccination avant anniversaire.do12A23 mos qui ont reVune spdlcfique lourpremier 
-* Leauxd'utllisatlion estidhflul itanl Itpourcentaged'enfantsdo euunpisoddolaTRO comnmra moins do24moisayant dodiarrhst dns ls 2semalnes 

prlcldantl'enquitaquuon ultraitsaveclessolutionsdeSROoune solutionfamidlal appropl.e(ls donnes nationales conceroentlesonfantsdemolns 
do60 roots). 
$L'indicateur retenuparleprojelst Iulilisation parls maresqulno sont at neveulentdomithodes contraceptives mudernes pasencelres pasd'autre 

enfant dansles 2 prochaines amides. Letaux poor modemresestdflnl commea dolemmes 
agtes do 15 A49 ans, enconcubinage at utilisanf une modeme. 

national do prdvalence los mthodes contraceptives lepourcentage 
oumarnles, actuellementmthode contraceptive 
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plaines de rAltiplano Bolivien. Situ~s entre 
villages3.000 et 4.000 m~tres d'altitude, les 

decetter6gionsonttrsparpillsetcertains 
ne sont pas accessibles par route. Les inter-
ventions principales concemaient 1'6ducation 
nutritionnelle (40%), le contr6le des maladies 
diarrh6iques (25%) et lavaccination (25%). 

PLAN/Bolivie (Altiplano)-Le projet de Survie 
de I'Enfant de PLAN est situ6 dans El Alto, 
dans les hautes plaines isol~es des prov­
inces de Los Andes, Ingavi etOmasuyos du 
d6partment de La Paz. Le projet ddlivrait 
des services Aune population de 55.000 
habitants r6partis dans 169 communaulds 
rurales d6pourvues d'infrastructures; 
1'dlectricit6 nest disponible que dans 
quelques communautds seulement. Les in-
terventionsprincipalesconcernaientlavac-
cination (25%), I'eau et I'assainissement 
(25%) et lecontr6le des maladies 
diarrh~iques (20%). 

" 	 PLAN/Bolivie (Sucre)-Le projet de Survie de 
I'Enfant de PLAN dans led~partement de 
Chuquisaca, enBolivie, desservaitune popu-
lation de 31.700 habitants dont untiersvivait 
dans lazone pdri-urbaine de Sucre et les 
deux-tiers en zones rurales. Les zones 
rurales comprenaient principalement des 
petites fermes avec de rares ressources et 
sans 6lectricit6 ou moyens de transport pub-
lics, alors que lescommunaut6s urbaines 
6taientconsid6r6escomm6conomiquement 
etsocialement pauvres. Les interventions 
principales concemaient lecontr6le des 
maladiesdiarrh6iques (35%), la vaccination 
(35%) et 1'ducation nutritionnelle (25%). 

* 	 SCIBofivie-Ce projet de Survie de I'Enfant 
de Save the Children desservait une popu-
lation de 13.500 habitants dans les 
communaut6s rurales de Inquisivi, Licoma 
etCircuata de laProvince d'Inquisivi, situ~e 
dans led6partement de La Paz. Les inter-
ventionsprincipalesconcemaienll'ducation 
nutritionnelle (25%), lecontr6le des mala­
dies diarrhiques (25%) etto contr6le des 
infections respiratoires aigOes (20%). 

D'une manibre g6n6rale,les tableaux 1 A 
5 rvblent les caract6ristiques particulibres 
suivantes des projets de Survie de I'Enfant 
qui se sont achev6s en 1993-94: 

Les ONG travaillent avec des mbres ayant 
un trbs faible niveau d'6ducaion. Copendant, 
dans la majorit6 des cas, le taux 
d'alphab6tisation des m~res est plus 6lev6 
dans les enqu6tes des ONG que lamoyenne 
nationale. Ceci peut 6tre attribu6 au fait que 
cesm~res sont plusjeunes(m~res d'enfanls 
de moins de24 mois) etont par consequent
plus de chances d'avoir fr6quent6 I'cole 
quo la population g6rale des femmes. 

Dans 10 projets sur 15, 70% des mbres ont 
commenc6 I'allaitement au sein dans les 
huit premibres heures apr~s lanaissance. 
Cependant, dans lar6gion d'Amdrique 
Latine, seulement 50% des projets (3sur 6) 
ont rapport6 des taux d'allaitement pr~coce 
sup~rieurs A70%. Ceci concorde avec les 
r6sultats d'6tudes pr6c6dentes qui 
d~montrent que l'urbanisation en Am~rique 
Latineinfluencelapr~valencedel'allaitement 
au sein. Les rdsultats suggbrent que les 
ONG travaillant dans cette r6gion
concentrent leurs efforts sur lapromotion de 
I'allaitement matemel pr6coce, et travaillent 
avec lepersonnel des h6pilaux urbains et 
p6ri-urbains torsque c'estncessaire, atin 
quo ces h6pitaux soiont plus favorables 
aux b6b6s". 

La majorit6 des ONG ont rapport6 que les 
mbres interrog6es nourrissent 
exclusivement au sein leurs enfants de 0A 
4mois selon des niveaux plus 61ev6s quola 
moyenne nationale, surtout en Am6rique 
Latine. Una des explications possibles est 
que les donn6es nationales d6crivent plus 
une population urbaine o6 les niveaux 
d'allaitement exclusif au sein sont bas. Etant 
donn6 que souvent les m~res travaillent, 
I'allaitement matemel est abandonn6 au 
profit de I'allaitement au biberon. De plus,la 
plupart des ONG travaillent dans des zones 
rurales elp6d-urbaines ob les niveaux 
d'allaitement exclusif au sein durant les4 
6 premiers mois sont 6lev~s. 

Les enqu6tes des ONG indiquent que les 
nourrissons entre 5 et 9mois, dans lazone 
du projet, sontnourrisavecdes suppl6ments, 
en plus du laitmaternel et autres liquides.
 
Ceciarrive6galementdansdespayscomme
 
lInde o0 'introduction tardive de nourrilure
 
semi-solide est un problerne. II faut
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n~anmoins remarquer que les definitions 
diffbrent l6g~remenl; les Etudes 
Dmographie el Sant6 determinent les 
tendances nulritionnelles des nourrissons 
entre 6 et 10 mois durant les 24 heures qui 
precedent 'enqubte, alors quo les enqu61es 
CPC demandenl a la mere si elle adonn 
certains aliments speciliques aux 
nourrissons de 5 , 8 mois, sans limiter lar~ponso au jour precedent, 

D'une maniereg~n~rale, lesONGontrdussi 
Afaire comprendre aux mbres l'importance 
delaTRO.Parmiles14projetspourlesquels 
des donnees au niveau national sont 
disponibles, 13 ONG (98%) rapporlenl des 
taux d'utilisation de la TRO au niveau ou au- dessus do la moyenne nationale, et 9sur 14 
(64%) au-dessus do amoyonne natonale. II 

n'yapasdedifferencesen e uicoceevidentesentrer6giors'utliatondelaTRO. 
on ce qul conceme lutilisation do la 

La conclusion est moins 6vidente en ce qui 
conceme les r~sultats compar6s des inler-
venlions vaccinales par rapport A la 
couverture na!tionale des enfants de 12 A23 
mois. Environ la moitid des projets de Survie 
de I'Enfantdes ONG rapportent des r~sultats 
dofinitifs au niveau ou au-dessus des taux 
nationaux de couverture vaccinale. L'Asie 
et le Pacifique obliennent les meilleurs 
resultats, avec 9 projets sur 13 (69%) au 
niveau ou au-dessus de la moyenne 
nalionale. Lesprojelsquitravaillentdansles 
regions dloigndes du Guatemala, do la 
BolivieetduNdpalontlestauxdecouverture 
vaccinale les plus faibles compares a leurs 
moyennes nationales respectives (au moins 
30% de moinsquelesmoyennesnationales). 
Ces projets sont situ~s dans des r~gions 
monlagneuses 6loign~es do la capitale et 
les services gouvernementaux y sont rares. 
Les populations sont en majorit6 indig6nes 
outribales, dontleslangagessontdiff~rents 
de la langue nationale ot qui ont des pra-
tiques culturelles uniques les isolant 
socialement des prestataires de soins 
gouvemementaux. 

Cependanf, la grande variation parmi 
les niveaux de couverture vaccinale 
s'observe surtout Al'intrieur d'une m~me 
rgion plut6t qu'entre r6gions (voir tableau 
2). IIy a galement une grande variabilitdA 

l'intdrieur d'un mdme pays (par exemple, la 
Bolivie), ce qui traduit Anouveau le fait que 
certains projets desservent les populations 
isolesetinnaccessiblesdupaysetdpendent 
des services nationaux d'approvisionnement 
pour les activits de vaccination. 
L 

* 	 Les projets qui rappolont des faux de 
couvelure vaccinale plus leves quo lamoyenne nalionale rapportent galement 
des niveaux de couverture on 	 2o dose 
d'antiloxine t6tanique plus dlev que la 
moyenne nationale. 
L'utilisation d'une m~thode contraceptive 
modome, par los mbres qui no sont pas 
encein t nrlesveulntepas dentants dans 
enceintes et nev ann~es,senalssemblo danslos 2 prochaines eue tre 
identique dans les zones du projel au taux 

do prevalence dia contraception rapporl6au niveau national do oeurs pays respectits. 
Quatre projets parmi six, pour lesquels les 
donn6es nationales elaienl disponibles, ont 
trouv6 des taux d'ulilisalion de m~lhodes 
contraceptives modernes au niveau ou au­
dessusde lamoyennenationale. Lesdonnks 
n'6taient pas assez nombreuses pourmettre 
en dvidence des differences r6gionales. 

Les Contraintes dans 
I'Interpr6tationdes Rkultats 
IIfaut interprdter les r~sultals pr~sent6s dans 
lestableaux 1A5avec prudence. Dansl'idoal, 
on voudrait pouvoir comparer chaque projet 
en terme d'atteinte de ses objectils ot avec ce 
que les autres projets ont r~alis6 dans la 
m6me r6gion sur la m~me p6riode. En 
analysant les donn6es des projets par rapport 
aux donn6es rapporl6es au niveau national, il 
faut avoir Aresprit les contraintes suivantes. 
Tout d'abord, les donnees nationales se 
r~f~rent parfois a des goupes d'age dilf6rents 
des groupes d'age de I'chantillon utilis6 pour 
les enqubtes CPC. Ceci pout expliquer les 
difforences observdes entre les donn6es des 
ONGetlesdonnesnationales.Parexemple, 
les donn6es finales des projets sont bas6es 
sur un 6chantillon de mores d'enfants do 
moins de 24 mois. Ceci est probablement un 
groupe d'age plus jeune que I'6chantillon do 
femmes ag6es de 15 ans et plus qui .orre­
spond A I'6chantillon pour 6valuer le taux 
d'alphabtisation f6minine. 
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Une deuxibme limite A l'interpr6tation des 
donn6es concerne la couverture vaccinale. Les 
sources des estimations de la couverture 
vaccinale rapport6e A I'OMS varient d'une 
evaluation parmi la population , une estimation 
administrative. (une "estimation administrat*'e" 
de la couverture vaccinale consiste Adiviser le 
nombre de flacons de vaccins utilis6s ou de 
vaccins distribu6s par une estimation de la 
population en milieu d'ann6e) Les estimations 
administratives peuvent surestimer les niveaux 
actuels de couverture vaccinale. Do meme, 
certaines donn~es nationales rapport6es 6 
l'OMS peuvent 6tre le resultat d'une campagne 
nationale recente devaccination et par la meme 
nepas refleterles niveaux moyensde couverture 
sur i'ann6e. Un autre exemple conceme la 
couverture vaccinale et 'agede 'enfant. Certains 
centres rapportent la couverture vaccinale a 
I'age de 12 mois, alors que les enqu~tes CPC 
(et aussi certains centres) rapportent la 
couverture vaccinale des enlants de 12 A23 
mois. Dans ce cas, I'enquete CPC aurait 
teridance a surestimer la couverture. 

Troisibmement, les comparaisons entre les 
donnees des ONG et les donn~es nationales A 
un moment precis ne permettent pas d'observer 
lestendancesdanslesperformancesdesONG 
par rapport aux tendances des niveaux 
nationaux.Ceciestimportantcarleplussouvent 
les ONG travaillent avec les populationsles plus 
innaccessibles AI'int6rieur des pays, c-,-d les 
gens qui sont isols par la g~ographie, le 
langage, la culture, etc.. de la majoritd ou du 
groupecultureloupolitiquedominant.Lesprojets 
travaillent dans des zones dont les niveaux de 
couverture et de pratique sent trbs en-dessous 
des moyennes nationales. 

Discussion 
La majorit6 des ONG ne ddlivrent pas eux-
m~mes les services directement, mais 
essayent d'augmenter la prise de conscience 
de la communaute envers les problbmes de 
sant6 Iocaux, de motiver et d'6duquer les 
meres et les families utiliser les services de 
sant6 existants, et de former les travailleurs 
de sant6, les gestionnaires ot les formateurs, 
, ameliorer la qualit6 de leur performance. 
Les ONG dent ieprojet s'est achev6 en 1993-
94 ont obtenu de bons r6sultats de couverture 
vaccinate et d'utilisation de m6thodes contra-

ceptives modernes. Cependant, ces intgr­
ventions d6pendent du systbme national pour 
I'approvisionnement, ladistributionetlaqualit6 
desvaccins, pr6servatits, contraceplifsoraux, 
st6rilets, etc... 

Globalement, les projets communaulaires 
termines en 1993-94 ont obtenu feurs meilleurs 
r~sultats avec des interventions qui requierent 
essentiellement un transfert de connaissances 
e de comp~tences aux mbres et aux families: 
promotion de rallaitement maternel exclusit, 
complements nutritionnels, et utilisation de la 
TRO. La th~rapie de rehydratation par voie 
orale est 'une de ces pratiques qui pourrait 
d~pendre du systeme de santa national, en ce 
sensque la mbredbpend del'approvisionnement 
en sachets de SRO. En fait, la prise en charge 
des 6pisodesdiarihiques 6tait particulibrement 
impressionnante dans les projets de Survie de 
I'Enfant qui se sont terminus en 1993-94. Dans 
13 projets sur 14 (93%), les taux rapportls de 
l'utilisation de la TRO sont au niveau ou au­
dessus de la moyenne nationale. Ceci est 
vraisemblablement dO au fait qu'une mbre ou 
un dispenseurde soinsqui est inform6 n'est pas 
d~pendant de ressources ext~rieurs pour com­
mencer une th~rapie de rehydratation par voie 
orale, ce qui implique l'utilisation precoce de 
liquidesAlamaisonetlaprovisiond'unealimen­
tation ot de liquides en continue. 

Conclusions 
Cette revue des r6sultats d'enquetes suggbre 
que les points torls des ONG dans les projets 
de Survie de I'Enfant sont la motivation et 
I'Mducation des mbres dans le domaine de 
pratiques alimentaires optimales pour le 
nourrisson etlrenfant, ot lagestion nutritionnelle 
de la diarrhde. ['effort n6cessaire pour motiver 
et soutenir lescomportements protecteurs des 
mores a I'dgard de I'enfant est extremement 
intense. Itimplique dessessions inaividuelles, 
en tete-A-tbte, r6unions en ,etits groupes, et 
peut-6tre aussi du marketing social et destech­
niques de communications mediatiques. 

D'un autre c6t6, it est plus difficile pour les 
ONG d'avoir un impact sur des interventions 
comme le PEV, qui se concentrent sur la 
ddlivrance d'une service et sent hautement 
d~pendantesdu systemenationaldeprestations 
pour leur r6ussite, parliculibrement dans les 
zones relativement innaccessiblesob travaillent 

LI
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les ONG. Les ONG peuvent motiver les mbres 
Aamenerleurs nourrissons pour la vaccination, 
mettreAjourlesfichiersdevaccinationetsuivre 
les non-vaccines.Elles peuvent aiderle Ministbre 
de la Sant6 A surveiller la chaine du froid, 
organiserl'educaion danslesservices pourles 
agents du PEV du Ministbre de la Sant, et 
foumir le transport pour les superviseurs. Mais 
tr~s peu de projets de Survie de I'Enfant des 
ONG distribuent les vaccins. Par cons~quent, 
les efforts des projets de Survie de I'Enfant des 
ONG et du gouvemement se complbtent; les 
deux sont n6cessaires pour am6liorer la sant6 
et I'dtat nutritionnel des meres et des enfants. 

Depuisle debutdu Programmede Surviede 
I'Enfant, la majorit6 des ONG a concenlr6 les 
efforts des projets de Survie de I'Enfant sur 
les 3 interventions suivantes: education 
nutritionnelle, prise en charge des maladies 
diarrheiques, et vaccination. Cependant, 
durant les 3 dernibres ann~es, les ONG ont 
cornmenc6 A s'int6resser d'avantage aux 
activit~s consultatives felies que les soins 
maternels et le contr6le des infections 
respiratoires aigies. Cependant, pour 6tre 
efficaces, les interventions consultatives 
d pendent de facteurs tels que l'accessibilit6 
des communaut~s des agents de sant6 
form~s dans des structures de reference, 
I'approvisionnement des structures en 
antibiotiques el en sang, et des modes de 
transport en urgence. Par consequent, si les 
ONG veulent avoir un impact sur ces activit6s 
consultatives, elles doivent travailler en 6troite 
collaboration avec le Ministlre de la sant6 
pour renforcer les structures de r~f~rence. Ceci 
devrait 6tre fait avant d'augmenter la demande 
de la communaut6 pour ces services. 

Les ONG sont en train de reconsid~rer leurs 
r6les dans les pays, 6tant donn6 le changement 

dans les circuits de financement, l'int~rlt des 
bailleurs de fonds et la capacit6 des pays. 
Certaines ONG sont pass6es de la mise en 
place de projets de Survie de 'Enfant au niveau 
de la communaute A une collaboration plus 
6troite avec le service de sant6 du district ou 
local. Cette nouvelle orientation implique la for­
mation du personnelde sant6du gouvemement, 
la fourniture d'une assistance technique pour 
les activit~s gouvernementales, et I'aide aux 
services de sant6 gouvernementaux dans 
I'application iid6es nouvelles. 

Les contributions que les ONG peuvent 
faire dans leur r6le 6largi a la gestion et la 
formation sont 6videntes. Le soutien des ONG 
est n6cessaires pour renforcer les services de 
sant6 du district ou locaux. Mais le travail avec 
leMinistredelaSant6nedoitpasremplacerle 
contact avec les mbres et autres membres de la 
communaut6. IIest absolument essentiel que 
les ONG continuentde privil~gierletransfertde 
connaissances et de comp6tences aux mbres 
ou d'aider les services de sant6 locaux Ale 
faire. Responsabiliser une m~re,Anourrirson 
enfant d'une manibre correcte, Aprendre en 
charge la maladie de son enfant, demander 
des soins pr6ventifs pour son enfant, A 
controler sa fertilit6, et demander des ser­
vices m~dicaux de qualit6 pour elle-mime 
(qu'elle soit enceinte ou non) repr6sente 
I'essence m~me de la contribution des ONG A 
la sant6 do 1'enfant et de la communaut6. 

Note de I'kiiteur: Les donn~es sur les 
indicateurs nationaux furent compiles par 
Roy Miller, Directeur du "Center for 
International Heaath Information", 1601 Kent 
Street, Arlington, Virginia 22209, tel. (703) 
525-5225, fax: (703) 243-4669. 
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Projets de Survie de I'Enfant des ONG I-IX: Analyse des 
Interventions et des Activitisde Formation 

Le Bureau of Humanitarian Response de 
'USAID, Office of Private and Voluntary Coop-

eration, a tinanct 199 projets de Survie de 
rEnfant (SE) durant lapriode 1985-1993:73 
en Afrique; 76en AmriqueLatineet lesCaraibes 
(ALC); et50 dans lar6gion Asie/Pacifique. Le 
financement total de ces projets s'est 6lev6 A 

109 millions de $ (37% pour I'Afrique, 34% pour 

ALC, et 28% pour I'Asie/Pacifique). Les ONG 
devaient rajouter un tiers de cetle somme sur 

leurs fonds propres pour pouvoir obtenir ces 

fonds. Les ONG ont forrn 93.000 agents de 

sante et 6duqu6 861.000 membres des 

communaut~s aux interventions de Survie de 

I'Enfant durant ces 9annes. Le r.sultat de ces 
actions est un renforcement du pouvoir des 

mores A prendre en charge les maladies 
habituelles de 'enfance tellesque lesdiarrh6es; 

tecterunlesagentsdesantiontet6formesad 
de lacroissance et A conseiller lestrouble 

mares sur leplan nutritionnel, etAvacciner les 
enfants contre les six maladies majeures; et les 

leaders des communaut6s ont W sensibilisds 
au problime des maladies infantiles e aux 
possibilit~s de prevention et de prise en charge 
Aun niveau communautaire pour un faible cot. 

Le Graphique 1montre comment lesONG 
ont r6parti les fonds entre les interventions de 

Graphique 1. Rdpartition de 
Fonds pour le Projets de Survie 

de l'Enfant des 0NG par
Intervention 1985-1993 

duPaludisme (6.9%)(1.7%) ContrOle Autres 

(2.0%) Prdvention HIV/SIDA 

(4.3%)Contr~le des IRA ,DA 


(12.2%) 
Snins Malernels et 

Planning Familial 


ts
SonsMaere 


(18.8%) ( .8%l 
Prise encharge des vacdnailon 
Maladies Diarrhdiques 

Survie de rEnfant. Presque 75% de ces fonds 
ont soutenu to d6veloppement de 3 interven­
tions: promotion de lanutrition (allaitement au 
sein, nutrition du nourrisson etde 'enfant, nutri­
tion do lafemme, vitamine A,e surveillance de 

lacroissance), vaccination, et prise en charge 
des maladies diarrh~iques. En Asie, la vaccina­
tion est I'intervention qui areu laplus grande 
quantit6defonds, alorsqu'enAfrique,Am

6 rique 

Latine et Caraibes, lapromotion nutritionnelle a 
absorb6 lamajorit6 des fonds. 

Alors que lanutrition, les maladies 
diarrh~iques et lavaccination continuent de 

recevoir une grande attention de lapart des 

projets de Survie de I'Enfant, lesONGaccordent 
deplusenplusd'importanceauxsoinsmatemels 
etau planning familial, au contr6le des infec­
lions respiratoires aig~es (IRA), Alaprevention 
du HIV/SIDA, et au contr6le du paludisme. II 

faut 6galement remarquer que les fonds 
propres des ONG ont parrois Wtutilisds pour 
soutenir des activitls concernant I'eau et 

I'assainissement, ce qui n'6tait pas autoris6 
avec les fonds de I'USAID. 2% environ des 
effortsdu projetont W consacr~s Ades activit6s 
li~es A!'eau e I'assainissement depuis 1985. 
Comme lemontre legraphique 2,les ONG ont 
accord6 moins d'attention aux 2 interventions 
principales habituelles de laSurvie de I'Enfant 

quesont lavaccination etlaprise en charge des 

maladies diarrh~iques dans les projets r6cents, 

alors que lapart accord~e aux autres interven­

tionsaaugment6. Le contr6ile des IRA aabsorb6 

un plus grand pourcentage de fonds pour les 
projets situ6s en Am~rique Latine et aux 
Cara'ibes quo les projets situ~s dans les 2 
autres r~gions. La prevention de 'HIV/SIDA et 
lecontr6le du paludisme regoivent une plus 
grande part des fonds en Afrique qu'ailleurs. 

Les ONG ont form6 environ 93.000 agents 
de sant6 (m~decins, infirmiers, agents do sant6 
communautaires, accoucheusestraditionnelles, 
et pharmaciens). En 1993 seulement, 16.000 
agents do santd ont bdndfici6 d'une formation 
organisde par une ONG sur les stratgies de 
Survie de I'Enfant (voir graphique 3). Le 

changement dans les interventions vers des 
Financemenl Tolal. 109 millions $Sources: Questionnaire de activit s plus cliniques (consultation curative) 

Sanldel la Survie de I'Enlant 1987-1993 Plan
 
USAID surla 


IX telles traitement de lapneumonie etlesque le
DMtaMll6d'Action Survie de IlEnfant j]O
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Graphique 2. Tendances dans Ia Ripartition des Fonds
 
pour IaSurvie de I'Enfant par Iqtervention dans los Pojets do
 

Survie de I'Enfant des ONG: 1985, 1989, et 1993
 
40 
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Sources: Questionnaire do USAIDsurIaSanid ella Survie de I'Enlant 1985 & 1989. 
Plans d'Action DMtaill~s,1993 

Note: Los autres interventions reurent respectivernent 12 1%,6 5%et 5 5% des londs deSEI.SEV.et SEIX. 

Graphique 3. Nombre d'Agents de Sant6 Form6s par les Projets de
 
Survie de I'Enfant des ONG par Annde et par Rdgion, 1987-1993
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Sources Questionnaire deI'LUSAIDIaSantella Surnie de Enlant 1987-1993. 
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Graphique 4. Nombre de 

Membres des Communautds 

Eduquds dans los Projets de
Suuie dlantes oeGs par


Survie de r'Enfant des ONG par
Ann6e, 1987-1993 

25000 

20000 

15000 

10000 

5000 

0 . 
87 88 89 91 92 93 

Sources Questionnaire de I'USAID sur iaSanl, el laSurvie 

de I'Enlnt. 1987-1989. 1991-1993.
 

LBsdonnes ne son pas disponibles pour 1990 


soins maternels s'est accompagn dun 
changementcorrespondantdansestypesde 
personnels de santo formbs. Presque 12% de 
tous les agents do santb form~s dans los 

projets de Survie de I'Enfant en 1993 6taient 

des m6decins et des infirmiers, alors qu'ils 

n'6laien! que 5.3% en 1990. Ceci indique 
6galement un changement dans les efforts 
des ONG qui sont pass6d'une mise en place 
de programmes de Survie de I'Enfant Aun 
renforcement du Ministbre de la Santb AIravers 
la formation, rappui technique et I'application 
d'id~es nouvelles dans les communaut~s. 

Les projets do Survie de I'Enfanl ont 
grandement augment6 tour capacit6 de for-
mation A travers les ann~es et ils ont pu 
inculquer aux m~res les connaissances et les 
compbtences n~cessaires vis-A-vis des 
probltmes de sant6 divers en pleine expan-
sion. Plus de 861.000 membres des 
communautes (mbres, membres de lalamille, 
leaders des communaut6s, et maitres 
d'6coles) ont M6 6duquds entre 1987 et 1993. 
LeGraphique4montrelenombredemembres 
des communautds dduqubs chaque annbe. 
Le nombre aaugment6 rapidement de 1987 A 
1989,etaprbsundbctinen 1991,ilestrestdfixe 
Aenviron 170.000 par an. La plus grande force 
de ce programme 0ducationnel reste peut-dtre 

sonapprocheparticipativeadopt~eparlaplupart 
des ONG. Les mbres, les autres membres de la 

communaut6,etles agents de sant6 apprennent 
les uns des autres et du personnel du projet 
dans une atmosphbre de partage; les principes 
d'apprentissage desadultessont appliqu~sdans 
les sessions d'6ducation. La p6rennit6 des in­
terventions de Survie de 'Enfant devrait se 
trouver renforc6e grace A cette approche qui 
cre la capacit6 des communaut6s Aprendre 
soin de leurs problbmes de sant6. 

Note de I'Etditeur: les documents officiels de 
l'USAID furent la source dinformation sur les 

fonds approuv~s pour chaque projet. Les 
donndes sur la formation et les fonds allou~s 
_ chaque intervention dans un projet furent 

obtenues par le questionnaire de I'USAID sur 
la Santa et les Projets de Survie de lEnfant. 
Les questionnaires complets n'6taient pas
disponibles pour tous les projets par annie de 

mise en place - la disponibilitj variait de 73% 
pour 1989 J 93% pour 1987. De plus, le 
questionnaire de 1990 ne demandait pas le 
nombre de membres des communaut6s 
form6s. Les donn~es sur la formation des 
agents de santJ et I'ducation des membres 

sont par consquentdes communauts 

probablement sous estims dans ce rapport.
 

WV/Bangladesh Rdvise son 

Systome d'Informations 
Sanitaires pour Suivre la Qualit6 
et I'lmpact du Programme 

World Vision/Bangladesh (WV) a ddcid6 
rbcemment do revoir son syst~me de gestion 
et d'information sanitaire (SGIS) afin de suivre 
la qualit6 et I'impact de son programme. Le 
systbme existant fut d6veloppd durant les 5 
dernibres ann6es pour les projets de Survie 
de I'Enfant de Dhaka et Chittagong, et avait 
ddmontrd sa capacit6 Afournir l'information 
sur les ressources n~cessaires Ala fourniture 
des services et I'augmentation des niveaux 
de couverture. Cependant, bien que ces 
projels avaient largement atteint leurs objectits 
quantitatifs, WV a d~cid6 d'accorder plus 
6 importance .I'am0lioration de la qualit0 du 
service. La pramibre etape consistait a modi-

II ( 
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tier le SGIS afin qu'il aide les agents de 
sante Afournir de meilleurs soins, en leur 
faisant collecter le type de donn~es qui 
encourage les agents de sant6 A prendre 
des decisions immediates et Aintervenir. 

Les niveaux 6levds de couverture 
vaccinaleduprojetlaissaitentendrequel'ONG 
pouvail passer A '6tape suivante et suivre 
I'impact des activit~s vaccinales Atravers la 
surveillance des maladies pr~ventibles par la 
vaccination. Les changements proposes 
s'intbgrent partaitement dans les etforts 
r~cents du programme PEV Urbain du 
Bangladesh (financ6 par USAID/Dhaka), de 
detecter et de repondre aux cas de rougeoles, 
poliomy~lite et t6tanos n6onatal. 

Ainsi, en Avril 1994, WV a constitu6 une 
dquipe pour revoir et r6viser son SGIS pour ses 
projets de Survie de I'Enfant de Dhaka (soutenu 
par USAID/BHR/PVC) et Chittagong (soutenu 
par CIDA). Le travail de I'equipe fut guide par 3 
principes: 

Donnees utites au travailteur de sante de 
base: les donnees collectees par le 
prestataire de soins de sante le plus 
peripherique doivent aider 6 une prise de 
decision imm6diate, ain que cette agent 
puisse prendre les mesures correctrices 
n~cessaires; 

" Compte-rendu des maladies et 

vnements la communaut6: le syst~me 
doit permettre aux communautes et au 
personnel du projet qui travaillent en-
semble de detecter et de r6pondre 
rapidement aux cas de maladies dans ces 
communaut~s, en particulier les zones A 
couverture vaccinale dlev~e; e 

r6vis6 doit r~duire les doubles rapports, 
lib~rer les 6nergies pour r~pondre aux 
besoins des nouvelles donn6es, et lib~rer 
'agent de santo pour une presiation de 
service am6lior6e. 

Cadre 
Ensuivantcesprincipes, l'quipead velopp6 
un cadre pour un SGIS d'un projet do Survie 
de I'Enfant qui tienne compte des besoins en 
donn~es du projet (Tableau 6). L'quipe a 
r6duit la collection des donn~es sur les 
ressources (composante 1), afin de permettre 

plus d'effort dans la collection des donnes 
pour I'assurance de qualit6 (composante 2) et 
la mesure de I'impact (composante 4). 
L'Enqudte Rapide Connaissance, Pratique et 
Couverure (CPC) fut consid6r6e comme le 
meilleur moyen de suivre les progrbs vers les 
objectifs de couverture (composante 3). 

L'6quipe a raccourciet modifi6 le formulaire 
de visite des foyers (composante 1)afin de 
diminuer les recoupages avec les questions 
des enqu~tes CPC (composante 3) et de 
fournir des donn~es imm~diatement 
utilisables. Par exemple, le formulaire 
precddent recherchait le statut vaccinal de 
chaque entant ag6 de 12 a 23 mois. Le 
nouveau formulaire demande maintenant si 
les vaccinations d'un enfant dans le groupe 
prioritaire de 0A11 mois sont Ajour. Un agent 
de sant6 peut collecter et utiliserces donn~es 
pour guider ses actions sur le couple mbre/ 
enfant. 

Deux nouvelles composantes font partie 
du SGIS revis6: I'assurance de qualit6 et la 
surveillance pourmesurerl'impact. Afin d'aider 
Aevaluer la qualite des activites vaccinales, 
I'6quipe a modifie un formulaire de supervi­
sion d'une session de vaccination 
(composante 2) pour mieux retl6ter te 
processus de la session (WV pr6voit 
6galement d'organiser un atelier de travail 

plus tard celte annie afin do d6velopper 
d'autres activit~s d'assurance de qualit6). 
Ensuite, pour mesurer I'impact des activit6s 
du projet, I'dquipe a conqu un systbme de 
surveillanceintdgr6danslacommunaut6pour 
d6tecter les maladies pr6ventibles par Iavac­
cination et les d6c~s (composante 4). 

SurveillanceBasde dans la Communautd 
Le Graphique 5 illustre to systbme de surveil­
lance communautaire. Le personnel du projet 
enseignera Ala communautd des d~linitions 
simples qui devraient permettre A la 
communaut6 de d~tecter la plupart des cas 
do rougeole, poliomy~lite et t6tanos n~o-na­

tal. Par exemple, la d~finition communautaire 
do la rougeole est "fibvre et 6ruption chez un 
enfant". Les membres de la communaut6 
rapporteront ces cas, ainsi que tous les d~cbs 
de nouveaux-n~s, nourrissons, enfants de 
moins de 5 ans et femmes agnes de 15 A44 
ans, au personnel le plus proche du projet de 

(, 
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Tableau 6. Cadre pour le Systbme do Gestion et d'lnformation 
Sanitaire du Projet do Survie de 'Enfant de World Vision/Bangladesh 

Pourqual Ouol Comment Quand Instrument Oul 

1.Surveiller les 
Ressources (Ex: 
les visites A 

Nombre et type
de services; 
nombre de visites 

Visites Adomicile Tous les 6mois Fiche des visites A Volontaires de la 
domicile Communaut6 

domicile) Adomicile 

2.Assurance de 
Qualit6 (AQ) 

Donn6es 
quantitatives et 
qualitatives sur 
les services et la 
performance au 
travail 

Equipe de travail 
sur AQ 
Supervision
interactive 
Vdrification des 
visites Adomicile 

Continue Les Outils de AQ Equipe du projet 

Auto-dvaluation Volontaires et 
de Iaperformance Agents de 

MDveloppement
Fiche des visites A Communautaire 

Supervision des 
sessions de PEV 

domicile 
Fiche de 

Coorinateurs d 
zone 

Mdlhodes 
d'6chantillonnage 

supervision de 
sessions de PEV 

de la qualit6 des lots 
et autres m6thodes 
d'6chantillonnage 

3.Suivre le Donndes sur la Enqudte Rapide Chaque ann6e Enqudte Rapide Equipe 
progrts vers des couverture CPC CPC d'enqudteurs du 
objectifs projet 
pratiques de 
couverture 

4.Mesurer Surveillance des Surveillance de la Continue D6pistage des Communautd 
'impact ety dvdnements maladie et de la cas et fiche et dquipe du 

rdpondre de ddclarables: mortalitd bas esur d'investigation projet (voir le 
manidre -maladies lacommunaut6 des ddcds diagramme) 
appropride ddclarables Enregistrement Tous les 6mois Fiche des 

*mortalit6 du des naissances et visites A 
nouveau-n6, de des ddcds (visites domicile 
'enfant, et de la Adomicile) Fiche de 
femme ddpistage des grossesses Dpistage des 

grossesses Continue grossesses
 

Tableau 7.Exemple d'une Fiche d'ldentification d'un Cas Suspect do rougeole 

1.Lenfant a-t'il plus de 90 jours? Oui El Non El 
2.Lenfant a(ou a-I'll eu) une 6ruption? Oui El Non E] 
3.Combien de jours I'druption a-t'elle dur6 
(Idruption at'elle durd) Jours 

Si "Oui": 
4.06 dtait (ou est) situde r6ruption? a.Face Oui E3 Non El 

b.Tronc Oui El Non 1l 
c.Extrdmit6s Oui El Non L 

5.L'enfant at'il (a-t'il eu) de la fibvre? Oui El Non El 
Si "Oui": 

6.Combien de jours la fibvre atelle dur6?
 
(la fidvre atelle dur?) Jours
 

7.Lenfant aI'il (atil eu) une toux? Oui El Non El 
8.Lenfant atil (atil eu) les yeux rouges? Gui El Non El 

"D6finition de la rougeole suggdrde pour les agents de santd: "Oui" aux questions 1, 2 et 5. 
"Ddfinition de la rougeole suggdrde pour les infirmiers: "Oui" aux questions 1, 2 et 5,plus 7et 8. 
"Au furet mesure que r'expdrience augmente, d'autres questions peuvent dtre rajoutdes sur lafiche pouramdliorer les d6finitions. 

J. 
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Graphique 5. Le Flux des Donndes pour la 
Surveillance Basde sur la Communaut6 

Communauti 

Diveloppement de FMG Sessions du PEV Accoucheuses Membres de la 
Groupements Villageots 	 Traditionnelles Communaut6 

Projet do Survie d I'lEnfant 

Volontaire de la 
Rponse rapide et invetigaion 'uneinvestigaton d'uneCommunaut6 Rponse rapide et 

investigation dune Identification des cas 6pidurmie
idre6pid~rmie 

Infirmier de Santd 
Publique
 

Premier Niveau 
dinvestigation des cas 

Dhaka CityH6pitaux 	 M6decin et Equipe du D 
CorporationSentinelles 	 projet 
PEV urbain 

Deuxime Niveau 
d'Investigation des cas 
et de laCommunautI 

Rdlro-lnformatlonR*1ro-lnformalan 	 Projet de Survie de 6 long lermeAtlong terme 	 I'Enfant 
Gestion des donnis et 4 
analyse des tendances _ 

Surviede l'Enfant. Ce demiersera gndralement 	 santd notifiera les cas probables Aun infirmier 
de sant6 publique pour une investigation plusun agent de sant6 communautaire, un agent 

de d6veloppement ou un bdndvole de cette poussde. Le Tableau 7 montre lapartie 
concernant la rougeole sur la lichecommunaut6. 

Les d'identification des cas, et laddfinition quiIdentification des Cas etDclaration: 
definitions de cas Ausage de lacommunaut6 sera utilisde par I'agent de sant6 el celle 

sont tr~s gdn~rales etr~sulteront dans plus utilisde par l'infirmier de sant6 publique. Le 

de ddclarations quo de vrais cas. Pour y projetm~nerauneinvestigationcompltedes 
remddier, I'agent de sante utilisera une fiche cas que l'infirmier identifie comme dtant 

probables. Ensemble avec lacommunaut6, led'identification des cas du PEV atin d'identifier 
les cas qui sont vraisemblablement des cas projet cherchera des cas associdset r6pondra 

rdels de lamaladie en question. L'agent de d'une manibre appropri6e Atoute dpiddmie 
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confirrne. Le projet se concertera 6galement 
avec les h6pitaux coop6ratifs pour rechercher 
des cas suppl~mentaires, et coordonnera sa 
r~ponse Atoute 6pid~mie avec les autorites 
sanitaires de laville. 

D~claration des Dc~s: L'agent de santA 
de premier contact notifiera immdiatement 
tout d~cbs a un infirmier de sant6 publique. 
Ce dernier interrogera alors un membre de la 
famillo AI'aide d'une fiche d'autopsie verbale 
mise au point par I'quipe de larevue afin de 
dterminer lacause probable de lamort. Les 
h6pitaux seront consults afind'identifier les 
d~cbs qui chappent au syst~me de 
d~claration. Le projet et lacommunaut6 
envisagent galement des moyens de 
dterminerlesfacteurssociauxquicontribuent 
Aces decbs. Is rassembleront des donn~es 
m~dicales et sociales atin d'identifier les 
facteurspotentiellementpr6ventiblespourde 
futures interventions. 

L'objectif 6 court-terme de lasurveillance 
communautaire est d'identifier les zones A 
niveau de maladie 6leve qui ncessitent une 
reponse immediate. Ces "poches de maladie" 
peuvent survenir dans une r~gion 
g~ographique particuliere, ou parmi un groupe 
ethnique ou un groupe d'age particuli6rement 
Ahaut-risque. WV analysera les tendances a 
longtermeatindesurveillerl'impactglobaldu 
projet de Survie de I'Enfant sur les maladies 
sous surveillance. 

Dans les zones ob Iacouverture vaccinale 
n'3st pas encore elev~e, lasurveillance 
communautaire pout commencer par la 
d~claration des d~c~s, qui sont plus faciles A 
identifier que les cas demaladie. Cette activitA 
peut aider Ad6velopper lesysthme ncessaire 
pour ladeclaration des maladies, etpout jeter 
les bases d'une relation forte of continue 
enlre un projet et une communautA. 

Prochaines 0tapes 
World Vision prevoit d'utiliserle nouveau cadre 
du systbme de gestion et d'information 
sanitaire comme un modble pour guider la 

revue des systbmes d'information 
actuellement en place dans 21 autres projets 
de Survie de rEnfant en Asie. Une premiere 
dtape aconsist6, en Juillet, par lar~v;sion du 
SGIS utilis6 par leprojet do Survie de I'Enfant 
de World Vision A Sanggau en Indon6sie. 
L'dquipe modifiera leSGIS du projet urabin 
du Bangladesh, pour I'adapter au projet de 
Sanggau, qui est un projet en zone rurale 
avec moins de personnel hautement qualifi6. 
Cependant, les 3 principes de base qui ont 
guide lapremibre revue resteront les m~mes: 
(1)collecterdesdonnes quiaidentles agents 
desant6 debase Ad~cider quelle action est 
imm~diatement ncessaire; (2) travailler 

troitement avec lacommunaut6 pour la 
d~claration des maladies et des d~cbs; ot (3) 
simplifier leSGIS al~n de rendre lacollecte 
des donn~es par to projet plus elficiente. 

Dans lem~me temps, le projet du 
Bangladesh est en train de tester sur leterrain 
les nouvelles fiches de collection desdonn~es 
ot les strategies que I'quipe adeveloppe,et 
mettra en place lesystbme plus tard cette 
annie dans Dhaka et Chittagong. Les, les du 
succbs pour ce nouveau syst~me seront 
I'interaction entre le projet et lacommunautA, 
lartro-information rapide ain d'entretenir 
I'int~rt of laparticipation, et lutilisation des 
donndes pour appuyer les modifications 
ncessaires 6 court-terme etA long terme 
dans leprogramme. 

Note de I'Editeur: Dr. Sally K.Stansfield, des 
universitdsdeMcGilletAddisAb~ba, Dr.Henry 
D.Kalter, duProgrammedeSoutiendesProjets 
d6 Survie de I'Enfant des ONG de I'Universitd 
Johns Hopkins, et le Dr. Sri Chander de World 
Vision International, ont fourni rassistance 
technique pour larevue du SGIS d~crite dans 
cet article. Les lecteurs qui d~sirent des 
informations complmentairessurleSGIS de 
Worl. Vision peuventcontacter le Dr. Fe Garcia 
ou le Dr. Sri ChanderA World Vision Relief and 
Development, 919 West Huntington Drive, 
Monrovia, California 91016, USA. 
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Save the Children Developpe le nombreux rapports statistiques necessaires 
IogicieP ProMIS pour la Gestion A la gestion du projet de Survie de I'Enfant, 

de Donndes d'un Programme comme les taux de vaccination, les taux de 
mortalit6 spbcifique, les taux de malnutrition, 

Les participants A la conference qui s'est of les rapports sur I'dtat nutritionnel. Une 
Leeprcts 1994 6 nalcoren quiset irnportantefonctionde ProMISestsacapacit6tenue en Octobro 1994 a Bangalore, en lnde de gbnerer des fichiors (lisle d'individus qui 

sur 'impact des projets de Survie de I'Enfant ren ue ceraine ondii) Ai 
des ONG, ont eu 'occasion d'appr~cier les remplissent une cedtaine condition). Ainsi, 
deps d, oeuocca i foapprbcielos ProMIS peut fournir les types de listes 
capacitbs du nouveau systbme informatique suivantes: (a liste des enfants do moins de 1 

point par Save the Children avec lemis au
linancement de USAID/Survie de I'Enfant. SE an et leur situation vaccinate; ou (b)une listeiancemet delUSISuvi de lonta. SE des enfants de moins de 36 mois et leur Mtat 
a dvelopp ProMIS a de repondre aux nutritionnel;ou(c)unelistedefemmesde 15 
besoins dos projots de gbrer facilement les A49 ans of leurs antbc6dents obsletricaux. 
quantilbs bnormes do donnees dbtaillees 

De telles listes sont frbquemment ulilisdescollectesdansleurprogrammed'enr6ement 
par le personnel du projet pour l'identificationdes families. Le projet de Survie de I'Enfant 
interventions do IaSurvie do IlEnfant.do S C a trouve quo ProMIS a plusieurs tole suivi des individus nbcessitant une des 

caractristiques qui le rendent trbs utile pour 

la geslion des programmes do sant6. Les Fonclions de ProMIS 

Le logiciel ProMIS possbde plusieursL'Uiiisation de ProMlSdans la 
Gestion de Projet ou de Programme avantages: 

Le noyau de donnbes dbmographiques de Facile6apprendreetJ utiliser-ProMISse 
ProMIS contient des informations ddtaillbes prbsente avec des menus dbroulants et 
sur chaque individu enregistrd telles que le des ecrans de travail. Tous les 6crans 
nom cornplet, la date de naissance, le sexe, ot d'entrbe de donnbes sont prbsentbs d'une 
I'adresse.Lesystbmecomprenddesfonctions manibre claire, utilisant des petites 
tacilement accessibles pour I'entre et le fen~tres. Le-,.p6rience Ace jour a montr6 
maintien des donndes sur ILpopulation. Un que le temps de formation du personnel 
recensement communautaire est conduit afin est trbs court: la plupart du personnel est 
de rassembler la plupart des donnees capable d'entrer des donndes et de 
d6mographiques de base. Les vnemenls produire des rapports aprbs 1 ou 2 jours 
vitaux qui surviennent aprbs le recensement, seulementdeformation. Apr~s une semaine 
tels que les naissances, les dbcbs et les d'utilisation, la plupart du personnel du 
migrations sont entrds r~guli~rement dans le projet est AI'aise avec le logiciel ProMIS. 
systbme alin que les donn~es sur la popula- Donn6es accessbies- ProMIS stocke los 
tion scient Ajour en permanence. donn6es dans dos fichiors ressemblant 

ProMIS olfre la possibilitb de stocker 
d'autres renseignemenls spbciliques sur los aux fichiers de DBASE, ce qui fait que los 

individus de cette population, et de lier ces donndes sont facilement accessibles A 

donnbes avoc les donnbes dbmographiques toutes los personnes form~es en 

de base. Les utilisateurs de ce programme informatique. Les projets nont 

peuvent dbfinir ot ajouter des donnbes non habituellementpasdeprobbmesAtrouver 
des personnes ayant les comp~tencesd~mographiquessurlesindividusenr~ldsdans 
requises pour manipuler des donn6es.le programme. Par exemple, SC ades mod-

ules pour la vaccination des enfants ot la ProMIS comprend 6galement un 

promotion de la croissance; la vaccination programmed'exportationdesdonnesqui 
peuventainsi treimpod6esdanslaplupadantitbtanique des femmes; la surveillance de 
des logiciels statistiques tels que SPSSla grossesse et les causes de d~cbs. 

ProMIS a la capacit6 de gbnbrer de ou Epi Info. De plus, ProMIS ayant t6 

nombieux rapports statistiques et des ichiers dcrit dans un langage de programmation 
compi! , it est trbs "rapide".d'individus. SC utilise ProMIS pour fournir de 
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V6rificationd'erreurs - ProMIS possbde 
do nombreuses proc6dures de 
v~rification et de validation durant 
I'entr~e des dorn~es. Par exemple, les 
renseignements d6mographiques 
completsdoiventtreentrdspourchaque 
individu, sinon ProMIS n'acceptera pas 
I'enregistrement de ces individus pour 
lesquels les donn~es sont incompltes. 
ProMIS v~rifie quo tous les 6vnements 
vitaux entrt'; son? p, rtinents. Par 
exemple, une persiwfne ne peut pas 
dmigrer hors de la communaute si elle 
n'6tait pas enregistr~e comme r6sidente 
de cette communaut6. 

Ind6pendance vis-6-vis de la langue - Le 

systbme de message unique de PromIS 
facilite les conversions dans d'autres 
langues. Les fichiers en Frangais, 
Espagnols et Anglais existent djA. 
L'utilisateur pout utiliser le systbme dans 
n'importe quelle langue en utilisant un 
traitement de lexte et le Programme 
Ulilitaire de ProMIS pour Iraduire le fichier 
dans la langue demand~e. 

Modules d6finissables par Iutilisateur-
ProMIS pout stocker des donnees 
d~mographiques et sanitaires standards 
pour les individus. l1est 6galement assez 
souple pour permetlre de satistaire les 
besoins sp~cifiques de certains projets. 
ProMIS a un programme utilitaire qui 
permot aux utilisateurs de d~finir des vari-
ables supplmenlaires. Une fois fait, 
l'utilisateur pout garder ces variables au 
m~me titre que les donn6es de base. 

Conditions Requises par le Syst~me 
Alin de pouvoir utiliser ProMIS, un projet de 
Survie de I'Enfant dolt remplir les conditions 
suivantes: un syst~me d'enr6lement des 
families fonctionnant parfaitement; du materiel 
informatique; at une personne familibre avec 
le systbme d'enrhlement des families pour 
entrer les donn~es darks l'ordinateur. 
Cependant, ProMIS ne requiert pas qu'un 
programmeur informatiquo fasse partie do 
1'6quipe. 

Note de I'tdieur: Les ONG qui n'ont pas 
assist6 J Iaconfdrence et quiaimeraientavoir 

plus de renseignements sur ProMIS doivent 
contacter Ms. Karen LeBan, Director, 
Population Health Center, Save the Children, 
54 Wilton Road, Westport, Connecticut, 06880. 

Les Difis quo Reprisente la 
Demonstration de I'Impact 

En Juin 1994, les ONG ayant desfinancements 
pour la Survie de I'Enfant ont repondu Aune 
demande de r6sum6s montrant 'impact des 
projets de Survie de I'Enfant. Sur les 38 
rdsumds regus, un grouped'experts externes 
en a s~lectionn6 26 pour presentation A la 
conference d'Octobre 1994 sur "l'impact 

communautaire des efforts des projels de 
Sui ie de I'Enfant des ONG: 1984-1994". (18 
personnelsdesONGprsenterontleuespapiers, 
5 pr6senteront leurs r~sultats lors de discus­
sions de table ronde, el 3afficheront l'impactde 
lour projet lors d'une pr6sentation de posters). 
Parfois, les ONG inclurent des lettres ACSSP 
avec leurs r~sum6s. Le texte qui suit est un 
court extrait d'une leltre envoy6e par John 
Barrows, Intemational Eye Foundation. 

Ch~re Dory, ...J pense personnellement que 
la confdrence estimportante et tombepoint­
nomm6, 6tant donn6 les nouvelles orienta-
tionsderUSAlDax~esurles rsultats.J'esp~re 
que le Programme de Survie de rEnfant 
continuera dejouerun rOle dechef defilepour 
'USAID...il y a un role que les ONG peuvent 

joueren menant plus loin la recherche sur la 
Survie de l'Enfant. Ce roleapparaitcommeune 
6tape logique et ndcessaire pour amdliorer la 
qualitd des projets des ONG. Do plus, si les 

ONG ne franchissentpas cette 6tape, ilpourrait 
etredifficile pour elles de maintenirles projets 
deSurviederEnfant, dtantdonnlesmultiples 
demandesetpriorit6quientrentencomp~tition 
dans le financement de la sant6 et du 
ddveloppement. 

D'unautrecdt6, ram&llorationdescapacits 
de recherche des ONG de Survie do rEnfant 
peutndcessiteruneassistancetechnique pour 
de nombreuses ONG, et rUSAID pourrait 
rd6valuer le role de la recherche dans le 
programme de Survie de lEnfant. Le danger 
existe aussi que la recherche perturbe les 
intentions initiales essentiellesduprogramme 
de Survie de lEnfant (en d'autres mots, la 
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fourniture des services). Enfin, sila recherche 
n'estpasfaite correctement, leprogrammede 
Survie del'Enfantn'ensera queplus vuln6rable 
aux attaques de ses d~tracteurs. 

Cependant, 6tant donn6 les antecedents 
g~ndralement positifs et les performances 
grandissantes des ONG dans la Survie de 
lEnfant, avec un soutien et un chef de file 
approprid, les ONGpourraientfaire progresser 
la Survie de I'Enfant et fournir le leadership 
pour les autres programmes de I'USAID. 

Sinc~rement 
John Barrows 
Directeur des Programmes 

Estimation des Coflts de 
Maintenance des Interventions 
de Survie de I'Entant-I'Expdrience 
de World Vision en Inde 

Les responsables de programmes sont 
pr~occup~s par les questions concernant la 
pdrennitd du Programme de Survie de rEnfant. 
It est important pour un responsable de 
connaitre les coOts relatifs des ditt6rentes 
interventions, mais comment savoir ce que 
cotent les interventions de la Survie de 
rEnfant? Les programmes de Survie de 
I'Enlant sont complexes, composes de mul-
tiples interventions diff~rentes, ceratines 
contribuant plus Ala survie des enfants que 
les autres. Itest utile do comparerles coOtsde 
la vaccination compllte d'un enfant durant la 
premibre annie de vie avec Ia coOt de la 
surveillancedelacroissancedurantlam6me 
ann6e, ou de comparer ces coOts avec les 
coOts par annde at par enfant d'une autre 
intervention de la Survie de rEnfant. Ceci 
paut aider lorsque le moment est venu do 
decider quelles activitds peuvent ou devraient 
btra poursuivies avec les ressources 
disponibles. Parcons~quent, lesresponsables 
de programmes et le personnel sanitaire de 
premiere lignedevraientavoiruneid6eexacte 
de ce que coOtent les diverses interventions 
pour chaque enfant ou chaque mbre. 

It n'est pas facile de r~pondre A cette 
question du coOt des interventions de Survie 
de I'Enfant. La comptabilit6 ddlaill~e 
n6cessaire pour calculerexactementlescoOls 
des interventions sp~cifiques dans les projets 

de Survie de lEnfant est difficile Amettre en 
place et rarement disponible. Elle se situe 
souvent au-del, des moyens et souvent au­
delAdesvolonts etdesbutsdesorganisations 
ou des individus qui font tourner les projets de 
Survie de rEnfant. Par contre, il n'est pas 
inhabituel d'avoir besoin de celte information 
A une stade tardif. Le personnel du projet 
reconnait le besoin d'une estimation des coOts 
Ami-chemin du projet ou aprbs sa fin. Dans ce 
cas, itest gdn~ralement trop lard. 

Par cons~quentlorsque le besoin de telles 
estimations fut identifi6 lors de '6valuation 
finale du projet int6gr6 de Survie de I'Enfant 
(ICSP) de World Vision ,ANawapur (district de 
Dhule, Maharashtra, Inde), I'6quipe 

d'dvaluation aM6 amene Adtre crdative. La 

solution retenue par le personnel du projet 
6lait simple, pratique, et semblait produire 
des r6sultats raisonnables. En supposantqu'il 
puisse y avoir d'autres projets de Survie de 
rlEnfant qui sontconfronts &un besoin similaire, 
itsemble utile do d crre la m~thode utilisde. 

Mdthodologle 
Le projet ICSP de Nawapur est une parlie 
d'un programme global de d~veloppement 
communautaire, g~r6 par World Vision Inter­
national dans une zone tribale pros de la 
frontibre Nord de Maharashtra en Inde. C'est 
un programme modeste, avec un total do 40 
personnels, y compris 18 agents de santd 
communautaires (ASC) et 12 agents de 
d~veloppement villageois (ADV), qui dessert 
une population de 43.000 habitants environ. 
En AoOt 1993, Iquipe d'dvaluation finale 
s'est trouv~e confrontde au Guide de 
P6rennisation de I'LUSAID et au besoin 
d'estimerlescoOtsr6currents.Durantlaprojet, 
le personnel avait utilis6 une m~thode de 
comptabilitd ordinaire el, par consequent, it 
aurait dt impossible d'dvaluer les coOts 
r6currents bruts. L'dquipe d'6valuation 
ressentit que les estimations des coOts des 
interventions spdcifiques seraient plus utiles. 
Le probl~me 6tait de les obtenir. Apr~s avoir 
d~cidd ce qu'elle voulait savoir, I'dquipe 
d'dvaluationexaminalesdonndesdisponibles. 

L'6quipe d'6valuation rencontra I'dquipe 
de gestion et le personnel du projet et discuta 
da 3 catdgories gdndrales d'activitds du 
programme: 
porme 
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Tableau 8. Estimations du Temps du Personnel consacr6 aux
 
ActivitdsPrincipales, WV/Inde FY 1993
 

Nombre de Personne-Jours par Mols 

Catilgore Nombre par Appul au D6veloppement PEV TRO Nutriton Solns 
MatemelsPersonnel catCmore Progrumme miuuie-

11 5 5 0.5 0.5 4Responsable 1 
Infirmier de 
SantW Publique 

15Auxiliaires 3 24 15 21 1.5 1.5 

Coordinateur 
pour le 
Dkv1omn 15 21 NA NA NA NA 

Travailleur 
Social 1 6 12 7 0.5 0.5 NA 

NA NAAdministrateurs 2 52 NA NA NA 
4Chauffeurs 2 8 20 16 2 2 

ANSC 18 108 90 162 36 36 36
 

ADV 12 72 144 72 12 12 NA
 

Total 40 286 310 
 283 52.5 52.5 59
 

Pourcentage 
5 56brut de l'effort 100 27 30 27 

lesuivi. dedonn6es elI'dvaluation.
 
Compiend:mobilisation Farmer's Mandals. activit6s derevenus.
 

Iadministration,lagesbion,laformation, lacollection*Comprend: 
La sociale. Clubs,Nahila etles g6n6ratrices 

NA- NonApplicable 

" 	 Les Activit6s d'Appui au Programme, 
comprenant I'administration et la gestion, 
la formation, le suivi, la r6coltc de donn~es, 
at rNvaluation. 

Las Activits de Dveloppmeant 

mobilisation sociale, la g6nration de 

revenus, at les groupes de femmes 
(Farmer's Clubs at Mahila Mandals). 

do Survie do I'Enfant,* 	 Los Activit6s 
urvaccinaionLeAivits e de'Enf, 

comprenant les vaccinations (PEV), la 
thrapie do rhydratation par voie orale 
(TO), atn nutrtiodes 
soins maternels. 

Las responsablAs do programmes 
fournirent alors d'quipa d'tvaluation des 
estimations grossires du temps qua la per-
sonnal du programme consacrait chaque 
activito.L'unit6 Etait eoulosours ds fractions 
do jours par mes. En ulilisant les estimations 
et Ie nombre do personnel dans chaque 
catgorie, I' quipe d'valualion finale calcula
Ie nombre do porsonnes-jours par mois 

consacr~esauxdiff~rentesactivit6s. L'dquipe 

calcula 6galement les pourcentages respectils 
du total dvulus Achaque activitY. Les r~sultats 
de ces calculs sont pr6sents dans le Tableau 8. 

Afin d'estimer les coOts des diff6rentes 
activits, I'quipe d'6valuation divisa les 
d~penses de chaque ligne budg6taire parles 

pourcentages obtenus auparavant. Ainsi, si 
27% des elforts du personnel 6taient d~volus 
A la cat6gorie des activit~s d'appui au 
programme, 27% de chaque ligne budg6talre 

tait attribui AVappui au programme. 30% de 
chaque ligne fut attribui au d~veoppement
communautaire, 27% au PEV, at ainsi do 
suite, de manibre Aproduire les estimations 

d6penses totales (en US$) pour chaque 
activit6 pr~sent~e au Tableau 9. Ensuite, 

d'quipe divisa les coOts estim6s par
I'estimation de la population couverte par 
chaque activit6 ou intervention. IIfut ainsi 
possible d'estimer les coats par b~n~ficiaire 
de chaque activitY, ou le coOt par personne 
dans la population, comme le montre le Tab­
leau 9.Par exemple, le Tableau 9montre qua 
le co~t de la TRO s' levait A2,62 $ par mbre 
enseign~e, mais A8 cents par personne de la
population tolale dasservia par te projet. 
pa 
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Tableau 9. Proportion Estimee des Odpenses du Projet, WV Inde
 
FYCoflt p.r beneficiaire et par personne, en 1993, par intervention
 

Sulet Dipenses 
Tlales 

Appul au 
Programme 

D6veloppament 
Communautalre 

PEV 
(27%) 

TRO 
(5%) 

Nutrition 
(5%) 

Saint 
Matemels 

(27%) (30%) (6%) 

Salaries 22,135$ 5,976$ 6,640$ 5,976$ 1,107$ 1,107$ 1,328$ 

Ddplacement. 7,048 1,903 2,114 1,903 352 352 423 

Fournitures 22,236 6,003 6,671 6,003 1,112 1,112 1,334 

Location/ 
accessoires 4,084 1,103 1,225 1,103 204 204 245 

Reparations/ 
Entretien 8,972 2,422 2,692 2,422 449 449 538 

Commu­
nications 1,441 389 432 389 72 72 86 

Services 
Professionnels 180 49 54 49 9 9 11 

Total 66,096$ 17,845$ 19,828$ 17,845$ 3,305$ 3,305$ 3,965$ 

CoOt par 
b~n~ficiaire' NA NA 2.34$ 3.24$ 2.61$ 1.09$ par 396.50$par 

par famille 
enregistree 

par vaccination par m(re entant recevant femme 
25,42$ par enfant 6duquee lescapsules enceinte par 
6,48$par FT2 aTRO deVitamine A r6ftr6'e 

CoOt par 
personne' $1.55 $0.42 $0.46 $0.42 $0.08 $0.08 $0.09 

sontbasds les deLa cibledessenele: 
Nombred'enants 

Lescos parb6ndficiaire sur esirahons population 
de12A23moiscompillernent vaccinds 571 

Nombredelemrmsde15A45ansayantrevu2dosesd'anbtuxinetanique 471 

Nombrede mires iduqudesen[RO 1.264 

Nombredenfants de12A59moisrecevant deVitamine les6 mtols 3.040descapsules Atous 
Nombre defemmes enceintes iferries 10 

' Lescolsparpersonnesontbasdssurunepopulationotale 
correcternenl 

do42635prsones 
. Si, OU ild~ries, 

onulisele nombre de femmes enceintes quiontreudescompirms defereld'acide lolique,(439),lacootpar rrdlclairepourlesfermes recevarl 

dessores devient9.03$ 

aulieuduhliser lerorrbre de femmes enceintesAhaul risque correctemmentceusellldes 

desanidmatelnels 

Rdsultats
 
IIest clair que les estimations des coOts par n6gligeables si l'on garde AI'esprit la situation 

Elles dans des endroits comme Nawapur. Lesbeneficiaire sont grossibres. 

representent cependant des estimations caractdristiques de ces programmes consis­

liables, et Ion peut consid~rer quo les chiffres tent en des interventions de soins de sant6
 

sont proches de lar~alitd. Leslimation du primaires qui sont:
 

coat total du programme de 1,55$ par
 
personne et par an pour lapopulation totale e simples;
 

correspond aux estimations trouv~es dans - bon march6;
 
les autres projets. Une revue de nombreux
 
projets sant6 et nutrition, (Gwalkir, et al., •congus sp(cifiquement pour r~pondro
 
1980), a trouve que les programmes coitant aux besoins des mores, nourrissons et
 
moins do 2 ou 3 $ par personne ot par an jeunes enfants les plus vuln6rables;
 
peuvent avoir un impact significatif sur la
 
mortalit6 infantile. De telles d6penses ocentr~s sur lar6duction ou I'limination
 
semblent trbs faibles pour les standards des des d~cbs les plus taciles Apr~venir.
 
pays riches, mais ilsne sont pas si Par consequent, dessoinsdesant6aussi
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importants peuvent 6tre dispenses par des 
agents de sant6 villageois peu formbs, et ne 
nbcessite presque aucun 6quipement et peu 
de m~dicaments ou autres consommables. 

II faut remarquer quo les decisions 
concernant I'attribution des coOts peuvent 
varier d'un projet , un autre. Par exemple, la 
proportion des efforts du personnel dbvolus A 
rappui au programme pourrait 6tre inftrieure-
certaines de ces activitbs 6taient en fait un 
soiltien A diverses interventions et auraient 
pu 6tre attribubes brune de ces interventions. 
Dans le cas de Nawapur, '6quipe a ressenti 
que beaucoup des activitds de soutien, bien 
que liies , des interventions sp~citiques, 
devraient 6tre considerees comme des coOts 
de depart et par consequent ne pas 6tre 
incluses ici dans les calculs des coots 
r~currents. D'autres coats (par exemple, le 
maintien des fichiers de donnbes pour les 
besoins sphcitiques des projets linances par 
'USAID) ne devraient pas non plus 6tre inclus 
dans les coOts recurrents. 

Les coots associ6s aux activites de 
developpementcommunautairedansleprojet 
de Nawapur retltent une autre difticulte de 
[estimation des coOts par benbticiaire 
d'interventions sprifiques. II 6tait 6vident 
que ces activites avaient produit des augmen-
tations de revenus, taibles en soi, mais 
importantes pour les gens dont les revenus 
avaient augmente. Des discussions de 
groupes orientees entreprises durant 
I'evaluation demontrbrent aussi quo ces 
activit6s donnaient aux villageois des iddes 
nouvelles sur leurs besoins et les types de 
services auxquels its ont droit. Les 
responsables du programme ICSP turent 
entibrement convaincus quo 'impact final des 
activitbs de d6veloppement communautaire 
est de rendre la population plus dbsireuse de 
participer aux activitbs de survie de entant et 
plus r~ceptive aux messages d'dducation 
sanitaire. lest clair qu'il n'est pas possible de 
quantifier de tels effets, ni d'estimer la part 
des coOts de dbveloppement communautaire 
qui pourrait 6tre attribute une intervention 

donnbe. Cependant, avec des coots globaux 
aussi bas, et des b~nefices 6vidents, il est 
togique de conclure que les activit6s de 
developpement communautaire doivent 6tre 
poursuivies conjointement avec les interven­
tions sblectives de survie de I'enfant. 

Conclusions 
Cette approche de 'estimation des coOts des 
interventions de Survie de I'Enfant est basbe 
sur les simples informations habituellement 
disponibles- categories et nombre de person­
nel, nombre de b6nticiaires pour lesdiverses 
activitbs, et les lignes budgetaires. Les 
rhsultats presentes ici n'ont pas requis 
d'ordinateur; ils furent calculs avec une 
calculatrice de poche de la taille d'une carte 
de credit, un crayon of un papier. Les estima­
tions des coOts obtenues sont raisonnables, 
compar~es aux autres estimations. Les esti­
mations rassurerent egalement le personnel 
e les responsables du programme dans la 
mesure ob ils montrent que lecoOt de certaines 
interventions n'est pas exag6r6 el est 
probablement maintenable avec les 
ressources qui serort vraisemblablement 
disponibles. Par cons6quent, les projets qui 
sont dans des circonstances similaires 
peuvent 6tre int6resshs par cette mbthode et 
la mettre en pratique. 

Not ede'Editeur:Cetarticlefutr~dig~parJoe 
Wray, MD, MPH, ProfesseurEm6rite, School 
of Public Health, Columbia University, New 
York. (Adresse pour le courrier: 16 Emerson 
Street, Brookline, MA 02146). Lauteur de 
Particle et les Jditeurs de cette revue 
appr~c.eraient des rapports surson utilitd par 
ceux qui choisissent de Iappliquer. 

R frence 
Gwatkin, DR., Wilcox JR. and Wray JD., Can 
health and nutrition interventions make a 
difference? (Monograph n0 13), Washington 

Overseas Development Council, 1980.DOC: 
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D6finitions pour le Calcul des naissance jusqu'i 4 mois-

Indicateurs Cles de la Pourcentage de nourrissons de moins 
de 4 mois (120 jours) qui reoiventPerformance des Projets do 
seulement du lait maternel (pas d'eau,Survie do I'Enfant pas d'autres liquides, biberons ou 

En Ao~t 1993, USAID/BHR/PVC demanda A 

ce que chaque projet ayant requ un Numfrateur = Nombredenourrissonsenqu~tlsag~sde 

financement pour la Survie de I'Enfant 0, 1.2. et 3 mois qui re~oivenl seulement du lail maternel 

fournisse un rapport en debut et en fin de (pas deau, pas d'autres liquides. biberons ou nourriture). 

projet sur les indicateurs cl6s pertinents pour Onominateur Nombre de nourassons enquts agds 

les interventions de ce projet. Chacun de ces do 0. 1.2. el 3rois 
indicateurs peul 6tre evalut avec I'Enqu~te 
Rapide Connaissance, Pratique et Couverture 3. Nourrissons qui regoivent de la 
(CPC). Durant I'ann6e demibre, les ONG ont nourriture compldmentaire­
demand6 aONG CSSP des clarifications sur Pourcentage de nourrissons entre 6et 10 
les d~finitions de certains indicateurs et plus mois (180-299jours), qui sont nourris avec 
de d6tails sur les numerateurs et des supplements aux lait maternel (lail 
denominateurs utilis~s pour le calcul de maternel + aliments semi-solides, eau, 
chaque indicateur. On trouvera ci-dessous la laits, el/ou autres liquides). 
liste de 17 indicateurs de pratique pour la 
Survie de I'Enfant, suivie de la d~tinition du Numdraleur Nombre de nourssona enqutds ages de 

numerateur et du denominateur de cet 6,7.8.el9moisquirrowventdessuppl~mensaulailmaernel 

indicateur. 11faut noter que I'enqu6te,alaquelle Denominaleur = Nombre total de nourrissons enqudlts 

on se relere est I'enqu~te CPC des meres de ages de6,18. et9mois 
nourrissons et d'enfants de moins de 24 mois. 

4. Persistance de I'allaitement 

Pratiques correctes matemel-Pourcentage de nourrissons 
entre 20et 24 mois, qui sontencore nourrisd'alimentatlon de I'enfant 
au sein (el retgoivent en plus de la nourriture 
solide/semi-solide).1.D6but de rallaitementau sein: 

Numrateur Nombre de nourrissons enquts ag~s do
la. dans I'heure qui suit la naissance-

20. 21, 22.et 23 moasqui sonl encore noums au sein (el
Pourcentage de nourrissons/entants 

reoivent en plus de anourrture solidelsemi-solide)
(moins de 24 mois) qui ont Wt nourris au 

sein durant la premiere heure apres la Dnominaleur = Nombre de nourfissons enquetes ages 
naissance. do 20, 21. 22, et 23 mois 

Numeraleur =Nombre de meres interroges qu ont alla Pre
danaIa rem~reIsere en charge des maladies diarrhd1quesarosa npasncePrise

dans la premsefe heure apr~s lanaissance 

5. Poursuite de I'allaitement matemelD~nominaleur =Nombre total de m~res interro6es 
durant un dpisode de diarrhde­

lb. dans les 8 heures qui suivent la Pourcentage de nourrissons/enfants 
naissance-Pourcentage de (moins de 24 mois) qui sont nourris au 
nourrissons/enfants (moins de 24 mois) sein, et qui ont eu la diarrh~e dans les 2 
qui ont et6 nourris au sein durant les 8 derniores semaines, qui ont requ du lait 
premieres heures aprbs la naissance. maternel en mme quantit6 ou plus que

d'habitude durant I'6pisods diarrh~ique. 
raleur =Nombre de m~res inlerroges qui onl allartO 

Num 

dans les8 premires heures aprs la naissance Num~rateur = Nombre donourrissonstenfants enquitrs 

qui oni eu la dtarrhee dans leos2 dernikres somaines etqui 
Ddnominaleur = Nombrettotal dle meres interrogdes atr~ otr aente ~epatt upu u 

ont reAu t lammaaneel en mOme quanbt ou plus que 
2. Allaitement matemel exclusif de la d'habiuude 
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Dnorinateur =Nombrede nourrissons/enlantsenquAls ContrOle de la Pneumonle 
qui sont encore nourris au lad maternel el qui ont eu la 9. Traitementmdical-Pourcentage des 
diarrhea durant les 2derni6res semaines m6res qui ont cherch6 un traitement 

liquides durant un m6dical pour leur nourrisson/enfant6. Poursuite des 
dpisodede diarrhde-Pourcentage de (moins de 24 mois) ayant pr6sentd un 

6pisode de toux et une respiration rapidenourrissons/enfants (moins de 24 mois) 

qui sont nourris au sein mais pas etdifficiledansles2derni~ressemaines.
 
exciusivement, et qui ant eu la diarrh~eexclsiveet ent nt e ladiarh~e Numdrateur =ui 	 Nombre de m~res dont lo nourrisson/enlant 

dans les 2 derni~res semaines, qui ant Nu raerNobeededslftilSfIflat 
revu des liqudes aures qe ait materne de moms de 24 mois a eu une toux et une respiration 
en mdme quantit ou plus que d'habitude rapide 0tdifictle dans les semaines precedant renqutle 
durant I'qpio plus que el qui ont cherch6 un trailtement aupr6s d'un agent do 

I1'6pisode diarrh~ique. sant formb A diagnostiquer et trailer une pneumonie 

Nummrateur = Nombre de nourrissons/enanls enqu~les 	 (m~decin, inlirmier, h~pital). ou d'un personnel identlifi 

qul ont eu ladiarrhee dens les 2deinieres semaines el qui 	 comme approprid par le projel 

oni rei;:udes hiquides auires quo lal maternal en mtme Denominateur = Nombre de mores dont le nourisson/ 
quanlil6 ou plus que d'habilude enlanl de moins do24mois aeu sne oux et une respiration 

rapide et dilicile dans les semaines precedant renqulte
Denominaleur =Nombre de nourrissons/enlants enqulds 

qut sont encore nourrir au lail malerne rials pas 

exclusivement el qul ont eu la diarrhde durant les 2 Couverture Vaccinate (selon la carte) 
dernires semaines 1O.Acc6s au PEV (selon la carte)­

7. Poursuite de lalimentation solide Pourcentage d'enfants de 12 A23 mois 

durant un dpisode de diarrh6e- qui ont retu le DTP1
 
Pourcentage de nourrissons/entants
 

12A 23 mois
(moins de 24 mois) qui sont nourris au 	 Numerateur = Nombre d'enants ages de 

donsla cartede vaccination monlrequ'ilsont reule DTP1
sein mais pas exclusivement, et qui ont 

eu la diarrh~e dans les 2 dernibres Dnominateur = Nombre total d'enfants agds do12 A23 

semaines, qui ont rel:u de la nourriture mos enqudts (ycompris ceux sans carte) 

(autre que lait maternel) en mme 
quantite ou plus que d'habitude. 11. Couverture du PEV (selon la carte)-

Pourcentage d'enfants de 12 A 23 mois 
Numeraleur = Nombre de nourrissons/enlants enquires qui ont ret:u le VPO3. 
qui ont eu la dlarihe dans les 2 dernilres semaines et qui 

Num~raleur = Nornbre d'enl is agds de 12A23 mois dont 
ont requ de tanoiirrmure (aure que taitmaternel) en m~me 

la carte dovaccination montre qu'ls ontre;u le VPO3 
quantilt ou plus quo d'habilude 

= Nombre total d-enlants agos de 12A 23 
Dnominaleur = Nombre do nourrissons/enlanls eriquttds 	 eUnominateur 

moi enqu~lds (y compris ceux sans carte)
quisonlencorenourris aulailmale'oemais pasexclusivement 

el qui ont eu la diarrhde durant les 2dernires semaines. 12.Couverture anti-rougeole (selon la 

8. Utilisation de la TRO-Pourcentage de carte)-Pourcentage d'enfants de 12 & 
23 mois qui ont requ le vaccinnourrissonslentants (moins de 24 mois) 


qui ont eu la diarrh6e dans les2 dernibres antirougeoleux.
 

semaines, qui ont tA traits par la TRO. 	 Numtraleur = Nombre d'enlants ages do 12 A 23 mois 

ledont la carte de vaccination montre quils ont requ
Numraleur = Nombre de nourrissonslenlanis enqu~lds 


qui ont eu ladiarrh~e dans les 2dernibres semaises el qui vaccin anti.rougooleux
 

= ont requ unethrapie derhydralation parvoie orate, que 	 Denominaleur Nombre total d'enlants egos de 12A 23 

ce soil les liquides disponibles A la maison, les SRO. SSS 	 mois enqus (y compris ceux sons carte) 

(solution selsucre). ou une solution A base doc*dtales 

13.Taux d'abandon de la vaccination 
Odnominateur =Nombre de nourrissons/enlants onquhlds (selon la carte)-Le changement, en 
qur ont eu la darrhe durant les 2 dernires semaines 
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pourcentage, entre les niveaux de 
couverture pour le DTP1 et le DTP3 des 
enfant, de 12 A23 mois. 

Num~raleur = (Nombre d'enlanls agds de 12 A 23 mos 

dont Ia carte de vaccination montre quils ont (eiu le 

DTPI) mons (Nombre dentantsagbs de t2A 23mosdont 

la carte de vaccination montre qu'ils onlrelu le DTP3) 

DUnominateur = Nombie d enlants ages de 12 a 23 mois 

dont lacarte de vaccination montre qu'ils onIreiu le DTPI 

Soins Malernels 

14.Possession d'une Carte Materno//e-
Pourcentage p e mores av c une carte 
malernelle pour la naissance de leur 
enfanl le plus jeune de moins da 24 
mois. 

Numrrateur = Nombre de intres enqulttes qui ont une 

carte maternelle pour la naissance de leur entant le plus 

euie de mornsde 24 moms 

Ornomnaleour = Nombre total de mres enqu~tres 

15. Couverture Vaccinale contre le 
T6tanos(selonla carte)-Pourcentage 
de mhres dont la carte montre qu'elles ont 
requ 2doses d'antitoxine thlanique avant 
la naissance de leur plus jeune enfant de 
moins de 24 mois. 

Numdraleur =Nombre domeres enqartldes qui ontrei;u 2 

doses d'antiloxino tanique avant la naissance de leur 

plus leune enfant de moins do24 mors 

Dnominateur = Nombre total de mres enqu~t~es (y 

compns les mres sans carte) 

16.Au moins 1 Visite Prdnatale (selon la 
carte)-Pourcentage de mbres qui ont 
eu au moins 1 visite pr~nalale (selon la 
carte) avant la naissance de leur plus 
jeune enfant de moins de 24 mois. 

Numrrateur = Nombre do mres enquirtes qui onteu au 

mons I vsile pr~natale (selonla carte) avant la n3issance 

do teur plus oeuneenfant de moms do24 mois 

DNnominaleur = Nombre total do mres enqultes (y 

comprinsles mres sans carte) 

17.Soins Maternels: Utilisation de 
Mdthodes Contraceptives Modernes-
Pourcentage de m~res qui ne sont pas 
enceintes e qui ne veulent plus d'enfants 

dans les 2 prochaines ann~es, ou ne 
sont pas sores, et qui utilisent une 
m~thode contraceptive moderne. 

Numraleur =Nombrede mresquinesontpaseneintes 

of qui ne veulent plus d'enants dans les 2 prochaines 

annes, oune sonl pas sores. el qui utilisent une mrthode 

contraceptive moderne 

DNnominaleur =Nombredemresquinesontpasenceintes 

au moment de renqu~le of qui ne veulent plus d'enlants 

dans les 2prochaines annoes. ou ne sOnt pas sores 

Note de l''diteur: Les indicateurs ci-dessus 
ont Oil modifi6s afin de tenir compte des 
r6cents changements adopt6s par I'OMS, 
lUSAIDetles Enqu~tes Dmographie etSantd. 
Plus sp6cialement, I'indicateursurledebutde 
rallaitementau sein est passA de "8 heures 

apr~s la naissance" J "durant la premiere 
heuredevie"et "durantles8premieresheures 
de vie". L'indicateur pour lalimentation 
compl6mentaire taitauparavantde 5 9mois 
etest devenu de 6 J 10 mois. La mani~re dont 

la questtion est pos6e ne change pas; les 
modifications affectent seulement la 

classification des rponses. Les lecteurs qui 
dsirent plus de renseignements sur les 
indicateursclsdelaSurviede'Enfantpeuvent 
contacterBill Weiss au PVO Child Survival 
Support Program, 102 East Mount Royal 
Avenue, Room 2C, Baltimore, MD21202, USA. 
Tel 1-410-659-4100; Fax. 1-410-659-4107. 
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Diminuer les Morts Maternelles 

Les buts des activit~s de soins maternels A 

l'int~rieur du cadre d'activit~s de la Survie de 
6 rdtI'Enfantsontlessoinsmaternelsdansl'int 

de l'enlant et les soins maternels dans l'intdr~t 

de la mbre. Une revue technique de 45 plans 
d'action d~taills des projets de Survie de 

I'Enfant des ONG ayant une composante de 

soins maternels rdvdla que les projets 

entreprennent des activit~s qui peuvent avoir 

un impact sur la Tableau 8. Estimations du 

Temps du Personnel consacr6 aux Activit~s 
Principales, survie de renfant. Cependant, 
les r~sultats de la revue suggbrent que les 

activites de scins maternels des projets ont 

moins d'impact sur la survie des mbres. Cet 

article fera le point sur les r~sultats de cotte 

revue technique. La conclusion qui en est tirde 

est qu'un reciblage est possible, permettant 
aux ONG d'avoir un impact positif aussi bien 

sur la survie de la more que de 'enfant. 

Rdsultats 
d'action r~vises fournissaient 

beaucoup de renseignements sur I'lat do 

sant6 maternel et les possibilit~s de soins de 
zones d'activit~s 

Les plans 

sant6 matemels dans les 
des ONG. Les ONG ont d6claro des taux de 

100 A 2.000mortalit6 maternelle allant de 

pour 100.000 naissances vivantes. Les taux 

demortalit6 maternelle 6levsdans les r6gions 

des projets 6taient souvent corrl6s avec une 

disponibilit6 limit6e et une qualitd irr6gulire 

des services de sant6 maternels. 
Une activit6 frdquemment citde par les 

ONG 6tait I'ducation des m~res sur I'intdr~t 

de la vaccination anti-tdtanique durant la 

grossesse ou pour toutes les femmes on Age 

do procrder. Bien que Ia vaccination anti-
,i nouveau-n6,t~tanique favorise la survie 

elle n'a pas d'ellets sur It," .. es majeures 

de la mortalit6 materneo',-' rnorragies, in-
fections, hypertension, ol.z-le au travail, et 
complications des avortements illicites 

Les autres activit6s do soins maternels 

citdes par les ONG comprennent la surveil-

lance du poids, des battements cardiaques 

foetaux, de la tension art~rielle, et des conseils 

nutritionnels. Une faib!esse r~v0le par cette 

revue est I'apparente ditticult6 que les ONG 

ont A lier ces activitds avec le suivi requis 

lorsque des anomalies sont not~es-la 
r6f~rence et le transport des femmes aux 

structures sanitairesquipeuvent efficacement 

prendre en charge les complications. IIexiste 
un "mythe" solide que les soins pr~nataux 
pr~viendront les complications et assureront 
des accouchements plus srs. Cependant, 
les~l~mentsdessoinsprnatauxsontsouvent 
limit6s et isolds du prochain niveau 
d'infrastructures. Par cons~quelit, les projets 
de survie de I'enfant dont les compcsantes de 

soins maternels se concentrent surtout sur les 

soins pr~nataux ont peu de chances de rduire 

la mortalit6maternelledans les zonesdu projet. 
Une activit6 de soins pr~nataux 

commun~ment d~crite est l'identilication des 
lanaissances A haut risque. Cependant, 

d6tiniionderisque ev6utilis~eparlesprojets 
est si variable et large que d'une certaine 
manibre aucune femme examin6e ne sera 

identifide Ahaut risque. C'est une erreur de 

penser que l'identification dun risque 61ev 
peut pr~dire des problbmesA I'accouchement. 

En fait, la plupart des complications et des 

d~cbs maternels surviennent chez des 

femmes qui nont pas de facteurs de risque. 

Dans le pass6, la prevention des naissances 

ti haul risque 6tait l'objectif de planification 

lamiliale des ONG, et la liste des facteurs de 
taitrisqueutilis~spouridentifiercesfemmes 

impressionnante. Une lois qu'une femme est 

enceinte, cependant, ces facteurs se 

transforment ou non en risques obst~tricaux 

qui requi~rent une surveillance accrue ou un 

transport vers une centre de r~flrenc. 

L'6tat de d0livrance des soins A 
est trbs variable dans lesI'accouchement 

zones de projet et les ONG sont face A la 

n6cessit6 d'amdliorer la situation. Une des 

manibresutilisesparlesONGpouramdliorer 
la situation est la formation d'accoucheuses 
tradilionnelles. Les programmes do formation 

comprenaient souvent des legons et des 
ddmonstrations sur l'utilisation de a trousse 
d'accouchement alin de r~alisor des 

accouchements propres et sans danger et de 

prendre soin du cordon. Bien que ces inter­

ventionssoienttrbsimportantespourlasant6 
n~onatale, le "mythe" que les accouchements 
propresontunimpactsurlamatemi6matenelle 
persiste. II est possible d'enseigner aux 

accoucheusestraditionnellesdespratiquesplus 

i! J 



PVO CS Technical Report 

sOres A I'accouchement, mais ce groupe ne 
peutpasr~aliserdesinterventionsobst6tricales 
qui peuvent sauver la vie d'une mare. 

En plus des accoucheuses traditionnelles, 
une grande diversil6 de gens assistent et 
aident Ata naissance des nouveaux-n~s dans 
los zones du projet. Ceux-ci comprennent les 
sage-femmes, qui assistent A relativement 
peu de naissances, et los pbres et autres 
membres de la famille qui sont, parfois, les 
acteurs les plus importants. IIest intressant 
de noter que bien que cette diversit6 de 
personnes puissent 6tre impliqu~s dans la 
naissance, ollos ne sont jamais concern~es 
dans les programmes de formation. 

La lutte pour d~velopper un systbme de 
rdf rence 6tait une barri~re commune Atoutes 
los ONG qui voulaient diminuer la mortalit6 
maternelle dans la zone de four projet. Los 
structures de rfterence etaient relativement 
vari~es parmi les regions des projets des 
ONG. Alors que certaines regions nont 
pratiquement aucune structures de r~f~rence, 
d'autres ont des centres de rf6rence Adis­
tance accessible, mais le transport n'y est pas 
possible ou alors it existe des barribres 
geographiques. Un autre obstacle releve par 
los ONG est la qualil6 des soins au centre de 
r~f~rence. Une faible qualit6 des soins dans 
les structures sanitaires est le premier ob-
stacle A l'utilisation des services. Non 
seulement les femmes sont r6ticentes Autiliser 
des structures qui offrent des soins de pietre 
qualitY, mais beaucoup d'entre elles font le lien 
dans la r6f6rence Aune structure sanitaire of 
los complicationssoit pour elle-m~me soit pour 
le b~b6 et, par consequent naccepleront pas 
d'etre transport~es Aun centre de r~f~rence. 
Los ONG sent donc confront~es au problbme 
du lien entre los soins de sant6 maternels, 
particulierement le transport des temmes pour 
urgences obstetricales, avec des centres de 
r~fdrence qui soient capables de fournir des 
soins de qualit6 et cullurellement acceplables. 

Les ONG sont impliqu6es dans de 
nombreuses activit6s 6ducationnelles qui 
considbrent une 6tendue importante de 
problbmes de sant6 maternelle. La recon-
naissance de signes de danger durant la 
grossesse of quand chercher de I'aide sont 
des messages fr6quents. IIest important de 

pr6vention soient donnis, peu d'information 
est donn6e sur la conduite A tenir en face 
d'une urgence obst~tricale, les ressources 
potentielles Autiliser, et comment arriver aux 
structuressanitaireslorsqueletransportn'est 
pas disponible. Cost une erreur courante de 
consid6rer que la connaissance des signes 
do danger durant la grossesse suffit Ar6cduire 
les complications durant I'accouchement. 

Le planning familial est une autre activit6 
dont les ONG font la promotion. La r6duction 
dunombredegrossessesnond6sir~esr6duira 
le nombre de fois qu'une femme court le 
risque de complications obst6tricales. Solon 
los ONG, cepr.,ndant, los agents du projet font 
la promotion des services de planning familial 
mais I'approvisionnement et la distribution des 
materiels pour le planning familial est souvent 
la responsabilit6 du Ministbre de la Sante. Par 
cons~quent, los ONG devront travailler 
6troitement avec le Ministbre de la Santd afin 
d'aider les programmes de planning familial A 
r~duire eficacement la moralit6 maternelle. 

Rdsumd 
Beaucoup de domaines n~eccsitent une at­
lention continue de la part des ONG afin 
d'augmenter I'impact du projet sur la mortalitd 
maternelle. Le contenu des programmes 
d'accoucheuses traditionnelles et four super­
vision,ainsiquelesliensqu'ellesrepr6sentent 
avec le prochain niveau de rf6rence sont des 
616ments cruciaux. Assurer la qualit6 des 
soins au niveau du centre de r~f6rence aidera 
lesfemmesAavoirconfiancedansle syst~me 
de sant6 lorsque la r6f~rence est requise. Le 
contenu des soins prdnataux et I'examen de 
'effet de chaque composante des soins 
pr~nataux sur la sant6 maternelle of n6onatale 
sont essentiels A I'lquilibre des elfets des 
soins pr6nataux sur la mbre et to foetus. 
Enfin, las m~thodes pour identifierles femmes 
enceintes d'une manibre culturellement ac­
ceptable, souvent une lutte difticile, sont une 
urgence n6cessaire si I'on veut que los inter­
ventions commencent en temps opportun. 

Note de I'ldlteur:Cet article a W r~dig6 
par Frank Anderson, MD, MPH, Department 
OB/GYN, The Johns Hopkins Medical 
Institutions, Baltimore, Maryland, 21205. 

remarquer que bien que ces messages de 

(3 
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Note aux lecteurs: La version 6 d'Epi-Info est disponible 

La version 6 du logiclel Informatique Epi-Info est sortie en Juln 1994. Les Centers for 

Disease Control et I'OMS ont ddvelopp6 ce programme atinde foumir au domaine publique 

un logiciel pour le traitement de texte, la gestion des bases de donndes, et I'analyse 

statistique en sant6 publique. Les ONG qui utilisent Epi-Info doivent savoirqu'une nouvelle 

version existe. La version 6 comprend des menus ddroulants, des statistiques 

suppl6mentaires, et beaucoup d'amdliorations dans la programmation. Un manuel de600 

pages est compris avec les disques et est disponible sous forme Imprimde. Comme pour 

la version 5,la version 6 n6cessite un ordinateur compatible IBM fonctionnant sous DOS. 

Elle n6cessite 640.000 bytes de mdmoire (RAM), et un disque dur est recommand6. 

Apr6sent, Epi-Info est utilis6 dans 117 pays. Epi-Info est disponible &"USD, Inc., 2075A 

West Park Place, Stone Mountain, GA. 30087, USA; tdl~phone 1-404-469-4098; fax 1­

404-469-0681. Epi-Info n'est pas gratuit. Le coOt par cople (y compris le manuel) est de 50$ 

US s'il est command6 &I'int6rieur des Etats-Unis, et 65 $ s'il est command6 en dehors des 

Etals-Unis. On peut commander par t6l~phone, avec une carte de cr6dit (VISA). On peut 

commander par courtier avec un cheque qui doit 6tre tird sur une banque amdricaine. Epi-

Info est aussi disponible sur le r~seau Intemet en utilisant I'nformation suivante pour 

I'accbs: Sie:FTP.CDC.GOV; User ID:anonymous;Directory forEpi-nfo:/PU B/EPIEPIINFO. 

Les lichiers comprmds occupant 3 &4 mogabytes d'espace sur le disque. 

Le Rapport Technique est pr6pard et distribu6 par le programme ONG Survie de rEnfant, I'Ecole 

d'Hygibne et de Sant6 de I'Universit6 Johns Hopkins, Baltimore Maryland, sous contrat #Op/S/FSO­

93-P-001 avec Olfice of Private and Voluntary Cooperation, Bureau for Humanitarian Response, 

United States Agency for International Development. Les 6diteurs accueillent toute correspondance 

au PVO Child Survival Technical Report, PVO CSSP, 103 East Mount Royal Avenue, Baltimore, MD 

21202, USA. Les co-6diteurs pour le Vol 4, No. 2sont Nuireann Brennan, MD,MPH; Ellen Coates, 

MPH; and William Weiss, MA. 
Le Rapport Technique est otfert gratuitement aux bureaux de I'OPV Survie de I'Enfant et au 

Pour d'autres individus et groupes, le coatpersonnel de I'USAID Sant6 et Survie de rEnfant. 

d'abonnement est de $1.40 US par numdro.
 

http:Sie:FTP.CDC.GOV
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Theme of this PVO Child Survival Technical Report 

Inreponse to both PVO and USAID concerns about demonstrating the 

impact of Child Survival projects, this issue of the Technical Report (TR) 

is devoted to monitoring and evaluating impact. Articles Inthis TR 

discuss impact Interms of monitoring changes in disease cases and 

deaths, mothers' child health practices, Immunization coverge, costs of 

sustaining Child Survival interventions, computer support for monitoring, 

and the use of indicators to assess performance. 

PVO Child Survival Projects Improve Mothers'
 
Health Practices & Immunization Coverage
 

Data from PVO Child Survival projects' 
Rapid Knowledge, Practice andCover-
age (KPC) final surveys show impres-
sive results in terms of impact on ben-

eficiarycommunities. Inparticular, the 

surveys show that PVOs have had 

marked success in improving the 

following practices: exclusive breast-

feeding; timely complementary feed-

ing; oral rehydration therapy; and use 

of modern contraceptives. Despite the 

fact that PVOs chiefly work in 

underserved, difficult to reach commu-
nities, PVOs are achieving above na-

tional levels with regard to these indi-
ORT use rate in PVO projectcators. 


areas is particularly impressive with 13 


of 14 PVOs (98%) reporting coverage 

levels at or above national levels. 


Proximal measures of Impact 

True measures of impact of Child Sur-

vival projects assess changes in infant 

and child death rates. However, it can 

be very difficult to measure these 

changes due to the large population 
sizes required, and the need to assure 
recording of all births and deaths and 

document migration into and out of the 

service area. It is for this reason that 

PVOs often assess impact of their 

projects through the use of "proximal" 
or "intermediate" impact measures. 

are prac-Proximal impact measures 
tices that are known to prevent disease 
and deaths in infants and children (for 

example, ORT use prevents death from 

dehydration) or decrease high-risk 
births (for example, use of modern con­

traceptives). Another example of a 

proximal indicator is immunization cov­

erage. Ideally one would want to know 
the changes achieved in deaths from 

immunizable diseases, but immuniza­

tion coverage (such as DPT3 coverage 

of infants under 12 months of age) is an 

2-I
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intermediate measure, because with 
viable vaccine, the child will be pro-
tected from diphtheria, pertussis, and 
tetanus and thus from deaths due to 
those causes. 

Child Survival projects help commu-
nities increase positive child health 
behaviors by educating mothers and 
supportingthelocalgovernmenthealth 
facilities. Most projects assess the 
impact of their efforts on local commu-
nities by using the Rapid KPC Survey. 
For example, projects can easily and 
rapidly assess the following proximal 
impact measures: use of modern con-
traceptives by mothers who do not want 
children in the next two years; com-
plete immunization coverage by the 
first year of life; and administration of 
ORT during a child's last episode of 
diarrhea. By increasing these prac-
tices and coverage, PVOs can be more 
confident that they are helping to re-
duce maternal and child deaths from 
complicated pregnancies, vaccine pre-
ventable diseases, and dehydration 
resulting from diarrhea. 

Sources oldata 
Between July 1993 and July 1994, 25 
PVO Child Survival projects submitted 
their final evaluation reports to USAID. 
These projects were funded in 1989 
(CS V) and 1990 (CS VI) for a period of 
three years. Of these 25 projects, 23 
carried out final evaluation surveys, 18 
of which were based on the KPC proto-
col. This article describes these 18 
projects by region and provides a short 
summary of the final results. 

For this report, three technical spe-
cialists abstracted the Rapid KPC sur-
vey data from final evaluations and 
final survey reports using the standard-
ized key indicator definitions. Propos-
als and DIPs provided the data for the 
project descriptions accompanying the 
tables. The technical specialists also 
abstracted recentnational data reported 
by the World Health Organization 
(WHO), UNICEF, andthe USAID-spon-

sored Demographic and Health Survey 
(DHS) Program. Each project's final 
survey findings are presented in the 
context of reported national levels. 
(Note that "at national levels" Is defined 
here as a project level within five per­
centage points (below or above) of re­
ported national levels; "above" or "be­
low" national levels is defined as 
greater than five percentage points 
above or below the reported national 
level.) DHS survey results provide the 
only national level data for some indi­
cators. DHS data are available only for 
certain countries, but are excellent 
sources of valid data. 

Ideally, one needs measures of prac­
tice and coverage levels before a project 
is implemented, and at the close of a 
project. However baseline data were 
not available for projects ending in 1993­
94, since the requirement for a baseline 
was not instituted until 1991, a year into 
the development of these particular 
projects. Thus PVO final results are 
presented along with national data to 
place the results in context regarding 
existing levels in the country where the 
PVO is working. It is not useful to 
compare the performance of different 
projects and different PVOs between 
countries because country-specific fac­
tors can influence greatly a project's 
achievements. Regional data within 
countries would provide a clearer pic­
ture of the context projects are working 
in, but unfortunately, regional data are 
not readily available. 

Findings 
Table 1presents selected final results 
for five PVO projects in Africa, ending 
in 1993-94, as well as national data 
from Kenya, Malawi, Mauritania, and 
Mozambique. Three PVO Child Sur­
vival projects in Asia completed four 
surveys for the final evaluations, with 
one PVO doing separate surveys in its 
urban and rural project areas. Table 2 
provides data obtained in the four 
project surveys along with reported 
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Table 1. PVO Child Survival Final Survey Data, 1993-94 
and Reported National Averages: Africa Region 

Kenya Malawi Mauritania Mozambique 

Indicators AMREF National SC WV Natonal WV National WV National 

Sowetoa Mkhota Kabudala Assaba CIsaigara 

Mothers' literacy/ 
female literacy - 59190 69 38 31s19 25 211-90 25 21190 

Infants bieastfed 
within the first 8 
hours after birth 99 - 86 - - 26 - 93 -

Infants 0-3 months 
breastled 
exclusively* 76 17093 13 - 3092 - 12590 20 -

Infants 5-8 months 
receiving food in 
addit'oni to breast­
milk and other 
fluids- 96 90093 870-92 - 39S94 95 -

immunization 
statust 
of children 12-23 
months of age: 

BCG 
OPTI 
OPV3 

-

78 

73 

93w-92 -

960-93 82 

87D-93 68 

-

-

-

96w-92 -

950.93 58 

840.9228 
81W-92 

73S.94 
-

34S-94 

-
94 

94 

30w-30 
-

53S-94 

Measles 83 840-93 60 - 700-92 
85w-92 

.11 39594 91 60S94 

Children 0-23 
months/children 
0-59 months who 
had diarrhea inthe 
last two weeks 
who received: 

--- 56 65 - - 47 

89 69w91 - - 560-92 41 54S-94 51 30S.94 
ORS -

ORT" " 
54 ­

same or moref ood! 82 - 46 - . . 

TT2 immunization 
74 52 0.93 62 - 730-92 41 - 75 13W-91 

status by card 
76w 92 

Modern contra­
52 - 50.92 - 4s.945 - 45-94§

ceptive prevalencet 18 28D-93-

Sources of national data (by year) 
S: State of the World's Children, 1994U:UNESCO 
S89: State of the World's Children, 1989D:Demographic and Health Survey 

W: WHO data 

enithons 
only,wilhnootherfluids or solid­breistmillk (inclulingwater)

Exclusive isdfhined lassthan4montlhs givenbreslflsedoing asinfants J<120days) 
ofage to* Nationaldai orcomplmeflary feedingincludesallinfants6-9months (181 299 days). 

monthsofageintesurvey(with anEPIcard) receivedofwithout whohave aredefined percent a 
I EPI projecfindicators asthe ofAllchildren12-23 

lion Isthepercentofchildren12-23monohsof agewho laveImmuniaiolspecifiedimmonisa is indcaledoninEPIcard Thedelinlion fornational goaliS 

Ieceivedaspecified por to child'sfirstbirthdayimmunization the 
whoIs trealedwithOA ofchildren ofage Inthe priorthe0 s rre isdefinedsthepercenlagae lesshan24months withdiarrhea woweeks to survey, 

household (nalionaldai isforchildrenlessShin60monthsofage).OASoranappropriale solulion 
andwhodonotwafn aotherchildInthenetltwo 

t ag gbymotheSinthe surveywhoarenotpregnantfTheprojecrIndicatorIs tha useof modernconlracepivesl " ( ag " f 

yearsNihonalmodernconlracepliveprealanceisdefinedashepercent e of wolen a ed1549 * e1544).Inunio O married.currenllyusinga 

modernmethodofcontraception 
womenagedIS.49 currenlyusinganymelhodufconlraception /

prevalencehereNahoiralcentiacpive data refelsSopercenlageof married (L2 
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national levels for the same or similar 
indicators in India, Indonesia, and 
Nepal. Table 3 shows the final KPC 
survey results of two PVO Child Sur-
vival projects inthe Pacific, inthe con-
text of reported national data from 
Papua New Guinea and Vanuatu. 
Tables 4 and 5 show results for the 
eight Child Survival projects in Latin 
America, inthe context of national lev-
els: two projects in Central America 
(see Table 4), specifically Guatemala 
and Honduras, and six projects inSouth 
America (Table 5), five of which were in 
Bolivia and one in Ecuador. Project 
descriptions accompany each table. 

Africa Region Projects 
• 	 AMREF/Kenya-AMREF serviced 

two Naiobi subdivisions: Soweto 
Kahawa and Lunga-Lunga covering 
six densely populated urban villages 
with a potential beneficiary popula-
tion of 45,880. Major project inter-
ventions included management of 
diarrheal diseases (20%), nutrition 
education (20%), immunizations 
(18%), and maternal care/family 
plapning (10%). 
SC/Malawi-Save the Children's 
project was located inMbalachanda 
and Mkhota, rural areas of Northern 
Malawi. The project delivered inter-
ventions including immunization 
(25%), management of diarrheal dis-
eases (20%), and nutrition educa-
tion (20%) to apotential beneficiary 
population of 34,900. 
WV/Malawi-The Kabudula Tradi-
tional Authority, a rural area of 
Lilongwe District, was the site of a 
World Vision Child Survival project 
that served a potential beneficiary 
population of 23,400. A 1988 EPI 
evaluation found that this poorly 
served area had the lowest immuni-
zation coverage of all districts in 
Malawi. The project's major inter-
ventions included nutrition educa-

tion (35%), immunizations (27%), 
management of diarrheal diseases 
(20%), and malaria control (13%). 
WV/Mauritania-This project ser­
viced apopulation of approximately 
79,000 in the Assaba region, apri­
marily rural area of South Central 
Mauritania. The national infant mor­
tality rate in Mauritania was esti­
mated at 129/1000 live births, while 
project surveys conducted in two 
departments in Assaba prior to 
project implementation reflected a 
local infant mortality rate of 192/ 
1000live births. Major projet inter­
ventions included vitamin A (28%), 
immunizations (24%), management
of diarrheal diseases (24%), and 
nutrition education (24%). 
WV/Mozambique-This World Vi­
sion project serviced apotential ben­
eficiary population of 28,500 inthe 
Changara and Nicoadala Districts 
of Mozambique. The child morbidity 
and mortality rates inthese primarily 
rural areas, located north of Maputo, 
were much higher than the national 
averages. The project's majorinter­
ventions included nutrition educa­
tion(35%),managementofdiarrheal 
diseases (30%), immunizations 
(20%), pneumonia control (10%), 
and malaria control (5%). 

Asia Region Projects 
* 	 ADRA/Nepal-The Child Survival 

proj6et of the Adventist Relief and 
Devolopment Agency inNepal was 
located intwo areas of the Kabhre 
District: a rural area covering four 
health posts and the urban munici­
pality of Banepa. This project pro­
vided interventions including nutri­
tion education (25%), maternal care/ 
family planning (25%), immuniza­
tions (20%), and management of 
diarrheal diseases (20%) to 51,600 
potential beneficiaries. Prior to 
project implementation, the popula­
tion inthis area had poor access to 
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Table 2. PVO Child Survival Final Survey Data, 1993-94 
and Reported National Averages: Asia Region 

India Indonesia Nepal 

ADRA NationalIndicators Wi National PATH National ADRA 

Nawaput Lombok Kabhre- Kabbre­

rural urban 

Mothers' literacy/
 
female literacy 85 34190 61 75u190 17 43 13u90
 

Infants breastfed within
 
the first 8hours alter
 

- 76 	 71birth 100 - 72 
Infants 0-3 months ­- 42 	 5291 84 80
breastfed exclusively* 	 -

Infants 5-8 months 
receiving food inaddit­
ion to breastmilk and 

- 76091 	 78 68 ­
other fluids-	 87 -

Immunization statust of 
children 12-23 months 
c age: 

- 82W-9293w.92 - 740-91BCG 	 - ­

-- 92 	 69D-91 21 13DPT1 	 96 


93 90W93 91 490-91 18 10 60W.93
OPV3 
Measles 	 90 85w-93 88 450-91 18 10 55w.93 

Children 0-23 months/

0-59 months who had
 
diarrhea inthe last two
 
weeks who received:
 
ORT* * 91 37w-92 - 57D.91 34 56 14
 

- 50 43 ­
same or more foods 	 87 - -

TT2 immunization status 
43 o91 19 	 13 12 w.92by card 	 60 78 w93 43 

Modern contraceptive 
39 16886prevalencet 	 - 40 B-90 - 47 0-91 15 

Sources ofnational data (by year) 
8: BUCEN International Database W:WHO data 
D:Demographic and Health Survey U:UNESCO 

Dehnitins
 
ofage(120 days) braslrlk only,withnoother 
 waltor)solids. 

IExclusive 
fluids(including or 

Isdefined lessthan4 months govenasInfants 

Nationaldataforcomplementary Includes ofage 


brastleadin 
loading allInfants6-9r.onlhS (181to299days) 

inEPIcard)who tave allCildsn 1223 monthsoSagointoesurney(wiltOrwithout received
IEPIprojecIIndicalorsaredetinedis the percentla 

ivests theperCento0children1223 monthsoragewhohrav oninEPIcard.ThedefinitionlotnationalImmunilationasindicaledspeclfiedImmunization 
received immuniataion child'saspecified pror to thle Trlbirthday. 

lessthan24monthof agowithdiarrheaInthetwoweekspror Iothesurvey,whoaretraatedwithof 


ORSof anIppfoprlale solutionnartionildataIslot childrenlessthin60monthsofago).
 
*0*Or useraliadafinedasthepercentagechildren 

household 

childinthecontraceptives inthesurveywhoareh01pregnantandwhodonotwantanother next 


years.Nationalmodern prevalence isthe percentage ofwonin aged1549 (.aged1544). inuniono mrttled, cuitentyusinga
$ Theproectindicatoristheuse 01 modern bymothrs 	 two 

contraceptive isdefined 

modernmethodofcontraception.
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health care services, and an infant The project had a potential benefi­
mortality rate higher than the na- ciary population of 98,000, and its 
tional average, major interventions included Immu­

nization (38%), maternal care/tam-PATHIndonesia-The Program for 
Appropriate Technology in Health's ily planning (30%), and control of 

Child Survival project in Indonesia pneumonia (23%). 

waslocated on Lomboklsland, Nusa WV/India-World Vision India's 
Tenggara Province, an area with Child Survival project serviced a po­
the highest reported infant and ma- tential beneficiary population of 
ternal mortality rates in the country. 29,500 In 50 villages in Nawapur 

Table 3. PVO Child Survival Final Survey Data, 1993-94 

and Reported National Averages: Pacific Region 

India Indonesia 

Indicators 	 PCI National FSP National 

Mothers' literacy/female literacy 28 38 u-90 -

Infants 57- - ­breastfed within the first 8hours after birth 
Infants0-3 months breastfed exclusively' - 71-
Infants5-8 months receiving food inaddition 

-to breastmilk and other fluids-

Immunization statust ofchildren 12-23 months of age: 
- 66S94 - -BCG 

DPTI 66 - 100 -

OPV3 68 61W-92 98 	 78W92
 

76 58W-92 94 	 66w-92
 
74S-92
 

Measles 


Children 0-23 months/0-59 months who had diarrhea 
Inthe last two weeks who received: 

ORS 	 10 - 46 -

ORT...-	 46s-4 75 ­

- - 33 	 ­same or more foods 

TT2 immunization status by card 	 - 47w92 23 47 W92 

Modern contraceptive prevalencet 42 4s945 26 -

Sources ofnational data (by year) 
S: State of the World's Children, 1994 W: WHO data 
U:UNESCO
 

DOhnit
ions
 
ExclusIiebreastleeding asinfants thanfourmonths givenbreaStmilkwithnootherfluids water)
Isdefined less (1120days) Only, (including orsolids. 

Nationaldatafor feeding infants6.9monthsof sge (181to299days).complementary include,all 
IEPI project indicalorsaredefinedasthepercentof lit 12,23monthsor age inthesurvey a 

specifiedimmunizationasindicatedoninEPIcardThe definition Immunization ofchildren12-23 ofagewhohave 
childien (withorwithoutinEPIcard) who havereceived 

for national levelsis the percent months 
receivedaspecified pior to thechild'simmunization first birthday. 
.* ORT use rate is defined isthe percentage 24monthsof agewithdiarrhea prior to the survey, withofchldrenlss tfhan inthe two weeks whoAre Reated 
ORSorinappropriatehouseholdsolution(nationaldateis for childrenlessthin 60monthsofage).
 
I theprojectindicatoris the use or modern bymothers whoare and who donotwantanotherchildin
contraceptives Inthesurvey notpregnant the next two 

years. Nationalmodern prevalence is of married women 15-49 currently a modern contraceptive Is defined thi percentage aged in union ofmarned. using 
methodofcontraception. 
§Nationalcontraceptive hereis defined ofmarried Sged currently contraception.prevalence asthepercentage wonen 15-49 usingany 
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Block, located in northern 
Maharashtra State. Prior to this 
project, the area had a very high 
infant mortality rate (124/1000 live 
births) and very low immunization 
coverage (<35% of infants). Major 
project interventions included nutri-
tion education (30%), maternal care/ 
family planning (25%), control of 
diarrheal disease (20%), and immu-
nization (20%). 

Pacific Region Projects 
• 	 FSPNanuatu-This Foundation for 

the Peoples of the South Pacific 
Child Survival project serviced the 
remote, rugged islands of Ambrym, 
Espiritu Santu, and Tanna. This 
project provided interventions includ-
ing immunization (30%), nutrition 
education (30%), and control ol 
pneumonia (15%) to approximately 
13,500 inhabitants of these islands, 
who had little or no access to mater-
nal arid child health services, or to 
nurses trained inpreventive health care. 
care. 

PCI/Papua New Guinea-Project 
Concern International serviced a 
potential beneficiary population of 
28,400 in the predominantly rural 
Morobe Province, on the northeast 
coast of Papua New Guinea. In 
1989, a USAID Health Sector As-
sessment team found that this re-
gion had high rates of infant mortal-
ity (130/1000 live births), low birth 
weight (25% of infants), and malnu-
trition (48% of children under five), 
The Child Survival project's major 
interventions included materoal 
care/family planning (45%), immu­
nization (15%), control of diarrheal 
disease (15%), nutrition education 
(15%), and control of pneumonia 
(10%). 

Central America 
Region Projects 
• 	 IEF/Guatemala-IEF'sChild Sur­

vival project in Guatemala was lo­
cated in rural communities in the 
mountainous Department of Alta 
Verapaz. The project delivered vita­
min A(70%) and nutrition education 
(30%) interventions to a potential 
beneficiary population of 11,400, 
comprised primarily of post-Mayan 
indigenous groups. 

IEF/Honduras-The IEF Child Sur­
vival project in Honduras delivered 
vitamnin A (70%) and nutrition edu­
cation (30%) services to apotential 
beneficiary population of 12,700 
children living in a growing peri-ur­
ban settlement area in northwest 
Tegucigalpa. The project was de­
signed to respond to the persistent 
malnutrition found in this impover­
ished barrio population. 

South America 
Region Projects 

Re ProjectsCRS/Ecuador-CatholicRelief Ser­
vices' project activities served a 
potential beneficiary population in 
90 rural communities in Azuay, 
Cotopaxi and Manabi provinces. 
Prior to implementation of this 
project, UNICEF classified Ecuador 
among the countries with "high in­
fant mortality rates" (60-100 deaths/ 
1000 live births), primarily due to 
diarrheal disease and acute respi­
ratory infections. Major project in­
terventions included management 
of diarrheal diseases (30%), nutri­
lion education (30%), and immuni­
zat;ons (10%). 

Esperanca/Bolivia-This Esperanca 
Child Survival project was located in 
the Chaco Region, in the Villa Mon­
tes and Yacuiba Health Districts. 
These districts in the subtropical 
southeastern part of Bolivia were 
almost completely isolated from 
health services provided by the Min­;/ij
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istry of Health and other private vol- FHI/Bolivia-FamilyHealth Interna­
untary organizations working in the tional serviced a potential benefi­
country. The project serviced a po- ciary population of 24,000 in the 
tential beneficiary population oi departments of La Paz, Potosi, and 
42,430 with the following major in- Oruro, in the high plains of Bolivia's 
terventions: nutrition education Altiplano region. Located at 12,000 
(40%, including 10% vitamin A), to 14,000 feet, the villages in this 
management of diarrheal diseases area are sparsely distributed, and 
(30%), and immunizations (15%). some are not accessible by road. 

Table 4. PVO Child Survival Final Survey Data, 1993-94 

and Reported National Averages: Central America Region 

Guatemala Honduras 

Indicators IEF National IEF National 
Coban Tegucigalpa 

Mothers' literacy/female literacy 13 47u-90 86 71u-90 

Infants breastled within the first 8hours after birth 51 73 
Infants 0-3 months breastled exclusively 9 26 13E-9t 

Infants 5-8 months receiving food Inaddition 
to breastmilk and other fluids" 68 98 83E-91 

Immunization slatust of children 12-23 months of age:
 

BCG - 85w-94 - 91w-92
 

DPTi 42 - 92 -

OPV3 18 77P-93 92 95P 93 

Measles 35 68P-93 91 94P-93 

Children 0-23 months/0-59 months who had diarrhea 

in the last two weeks who received: 

ORS 14 160-871 30 -

ORT" 20 19N-91 - 30E.91 

same or more foods 14 - - -

T12 immunization status bycard 0.1 33w92 55 48w-92 

Modern contraceptive prevalencet - 190-87 - 35E-91 

Sources of national data (byyear)
D:Demographic and Health Survey S:State of theWorld's Children, 1994 
E:ENESF W: WHO data 
N:National Health Information Service U: UNESCO 

Definitions 

defined tmin months days) bilastmilkwith no other fluids 
4"Nationaldatafo, ry includesallinfants6-9months to 299 days). 
' Exclusive breastleedrg os is In s toss four J< 120 given only, (includingwatat) or solids 

complain.(a foading ofgo(181 

EPIprojectindicators &a percent 12-23 ofage survey o without card)whohave a
aredefinedthe 01 all children months inthe (with in EPI seilived 
specdhedimmunzalrons Indicatad 1in EPI card The dehniton Immunization the percent ofchildren12-23to, nabonaI levelsis months ol agewhohave 
receivedaspecifed immunizaho to thectild'sfirstpnor birthday. 
"*OT use Is asthe of of inthe pror tothesurvey, ara wrthritedeiated percentage chldren less than 24 months age with diarrhea twoweeks who troated 
ORSoranappropriatehouseholdsolutionInatioratdataisto, ctdraon then60monthsloss o agel) 
t The projectindicatoriSme use contraceptives in who not pregnant wantanother inthenextawoofmodern bymothersthesurvey are and who do not child 
yearsNational contraceptive isdefinedthe ircantaoge married aged15-49(l15.44) o mathod,currentlymodern prevalence as of women inunion usinga 
modernmelhodo1contracephor 

*JQ)
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Table 5. PVO Child Survival Final Survey Data, 1993-94 
and Reported National Averages: South America Region 

Bolivia Ecuador 

Indicators Esperanca FHI PLAN PLAN Sc National CRS National 
Chaco Altiplano Altiplano Sucre Inquisivi 3rural 

areas 

Mothers' literacy/ 
female literacy 78 50 75 - - 71-90 81 84190 
Infants breastfed 
within thefirst 8 
hours alter birth 41 92 - - 56 - 81 -

Infants 0-3 months 
breastfed exclusively' 15 73 94 69 38 5394 54 36087 

Infants 5-8 months 
receiving food in 
addition to breast­
milk and other fluids- - 13 98 94 5709 31087 

Immunization statust 
of children 12-23 
months of age: 
BCG - - - - 86w92 - 99W-92 

DPT1 76 87 77 99 68 - - -

OPV3 63 82 55 89 59 83P93 - 7P 93 

Measles 66 82 49 82 56 81P93 - 73P93 

Children 0-23 
months/children 0-59 
months who had 
diarrhea in the last 
two weeks who 
received: 
ORS 20 55 - - - 33 -

0RT" 70 - - 55 69 34o 9 68 70 

same or more foods - 81 - - 52 - - -

TT2 immunization 
status by card 34 87 41 66 44 47 we - 10 W-91 

Modern contraceptive 
prevalencet - - - - 6 18194 - 1428-89 

Sources of national data (by year) 
B:BUCEN International Data Base S:State of the World's Children, 1994 
D:Demographic and Health Survey 
P: Pan American Health Organization 

U:UNESCO 
W: WHO data 

DOfinltoos 
asinfantsthan (I< brelahliik only, with no other fluids water)or solids. EExclusivehreasteeding is defined less 4months120days)given (lrcuding 

*Nationaldata faeding all 6.9 of agoelotcompliementary includes infants months (11 to299 days) 
IEPIproject indl asthe t1 allChildren12-23monthsage (witsOf without wholove rscrvldctors aredefined pfclnl o intheSUrNy i EPIcard) a 
specifiedimmunizationasindcated onanEPIcardThedefiniltonnahonal flvls IsMepercenl children months agewhohavelot immunlhatiOn ot 12-23 o 
received tpecdfred poor to thecrhld'sbirthday,immunization first 

-" ORT use rate isdefined children ofage twoweeks Survey, treated
asthepercentageo1 less than 24 months withtrrheca Intre poor to the whoare with 

OTISoran appropriate solution is torchildren 60months age).houselhold (ntioaldata lessthan of 
I Theprotectindicator o modern bymothersInshe irsnotplgnant andwhodoo want another Childinthenexttwois the use contraceptives surveywho 
years Natioal contraceptive i$ as the percentage modern prevalencedolned ofwomeneged15-49,inunionormarried,currenty usingamodemmethod 
ofcontraception 

I 
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Major Child Survival interventions 
included nutrition education (40%), 
immunization (25%), and control of 
diarrheal disease (25%). 

PLAN/Bolivia (Altiplano)-This 
PLAN Child Survival project is lo-
cated in El Alto, in the remote high 
plains region in the provinces of Los 
Andes, Ingavi, and Omasuyos, De-
partment of La Paz. The project 
provided services to a potential ben-
eficiary population of 55,000 in 169 
rural communities with little infra-
structure; electricity is available inonlyfewommnites. hepojet
onlyafew communities. Theproject 
included the following major inter- 
ventions: immunization (25%), wa-
ter and sanitation (25%), and con-
trol of diarrheal disease (20%). 

PLAN/Bolivia (Sucre)-PLAN's 
Child Survival project in the Depart-
ment of Chuquisaca, Bolivia, ser-
viced a potential beneficiary popu-
lation of 31,700, one-third of which 
lived in the urban area around the 
city of Sucre, and two-thirds of which 
lived in rural regions. The rural ar-
eas included primarily small farms 
with scarce resources and no elec-
tricity or public transportation, while 
the urban communities included in 
the project were characterized as 
economically and socially de-
pressed. The project's major inter-
ventions included immunization(35%), control of diarrheal disease 
(35%), 
(35%), and nutrition education 
(25%). 

SC/Bolivia-ThisSave ihe Children 
Child Survival project serviced n 
potential beneficiary population of 
13,500 in rural communities in the 
Inquisivi, Licoma, and Circuata 
zones of Inquisivi Province, Depart-
ment of La Paz. Major project inter-
ventions included nutrition educa-
tion (25%), control of diarrheal dis-
ease (25%), and control of pneumo-
nia (20%). 

In general, Tables 1-5 suggest sev­
eral features of PVO Child Survival 
projects ending in 1993-94: 

PVOs are working with poorly edu­
cated mothers. However, in the 
majority of cases, more mothers in 
the PVO surveys are literate than is 
reported at the national level. This 
may be because they are younger 
(mothers of children less than 24 
months) and are thus more likely to 
have attended school than the gen­
eral population of women. 

10 out of the 15 projects, more 
than 70% of mothers initiated 
breastfeeding within the first eight 
hours after birth. However in the LA 
regiononly50%of projects(threeof 
six) reported levels above 70%. This 

*In 

is consistent with reported studies 
that urbanization in the LA region is 
affecting breastfeeding prevalence. 
The results suggest that PVOs In 
the LA region need to spend In­
creased project effort on promoting 
early initiation of breastfeeding, and 
working with hospital staff in urban 
and peri-urban areas where appro­
priate, to make hospitals more"baby 
friendly." 
The m'aority of PVOs report that 

y 
sur' ,ed mothers are exclusively 
breastleeding infants 0-4 months of 
age at levels above national aver­ages, especially in the LA region. 
One possible interpretation is that 
national data are more likely to de­
scribe urban populations, where 

exclusive breastfeeding levels are 
low. Since mothers often work, 
breastfeeding is discouraged and 
bottle-feeding is encouraged. Also, 
most PVOs work in rural and peri­
urban areas where levels of exclu­
sive breastfeeding during the first 
four to six months of life are high. 
PVQ surveys indicate that infants 
between five and nine months of 
age in projbct areas are being fed 
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complementary foods, in addition to 
breast milk and other fluids. This 
occurs even in countries such as 
Indiawhere late introductionof seni-
solid foods is a problem. Note that 
the definitions are slightly different; 
DHS surveys determine feeding 
patterns for infants between six and 
ten months for the 24 hours preced-
ing the survey, whereas the KPC 
survey asks the mother if she is 
giving specified foods to the infant 
five to eight months of age, without 
restricting the feeding to the previ-
ous day. 

Overall, PVOs have been success-
ful in reaching mothers on the im-
portance of ORT use. Of the 14 
projects for which national data is 
available, 13 PVOs (98%) report 
ORT use rates at or above national 
levels, with 9 of 14 (64%) being 
above national levels. There are no 
obvious regional differences with 
regard to ORT use. 

There is a mixed picture of PVO 
achievements when placed in the 
context of reported national immu-
nization coverage levels in children 
12-23 months of age. About half of 
the PVO Child Survival projects re-
port final survey results at or above 
national levels of childhood immuni­
zation coverage. Asia and the Pa-
cific regions show the best immuni-
zation achievements, with 9 of 13 
PVO project levels (69%) at or 
above national levels. Projectswork-
ing in remote areas in Guatemala, 
Bolivia, and Nepal report the lowest 
coverage levels relative to national 
levels (that is, national levels are at 
least 30% higher than PVO levels), 
These projects are located in high 
mountain regions away Irom the 
capital cities where government ser-
vices are scarce. The populations 
are largely indigenous or tribal popu-
lations whose languages are differ-
ent from the national language and 
who have unique cultural practices, 

which distance them socially from 
government health providers. 

However, variability of coverage 
levels is seen primarily within re­
gions rather than between regions 
(for example, see Table 2). There is 
also great variability within coun­
tries (see Bolivia), again reflecting 
the fact that some projects are serv­
ing a country's remote and inacces­
sible populations, and are depen­
dent on the national delivery system 
for immunization services. 
Projects which report child immuni­
zation coverage at levels higher 

than the national reported data also 
report TT2 immunization levels 
higher than national estimates of 
TT2 coverage. 
Moderncontraceptiveuse, bymoth­
ers who are not pregnant of who do 
not want a child within the next two 
years, appears to be similar in PVO 
project areas to what is reported in 

their respective countries for the con­
traceptive prevalence rate. Four out 
of six projects, for which national 
data were available, found modern 
contraceptive use at or above na­
tional levels. There were too few 
data to suggest any regional differ­
ences. 

Constraintsto Interpretation of findings 
Caution must be taken in interpreting 
the final survey data results presented 
in tables l-5. Ideally, onewouldwishto 
compare how projects did in terms of 
their own objectives, and in terms of 
what others in the immediate region 
achieved over the same time period. 
So, when reviewing project data in the 
context of reported national data, the 
reader must keep in mind the following 
constraints. First, national data some­
times refer to different age groups than 
the age groups sampled in the Rapid 
KPC Survey. Differences in age groups 
sampled, therefore, may be partly re­
sponsible for the differences between 
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PVO and national reported levels. For 
example, final survey data for projects 
are based on a sample of mothers of 
children less than 24 months of age. 
This is likely to be a younger age group 
than the sample of all women ages 15 
and above, which is the sample for 
national female literacy, 

A second limitation to data interpre- 
tation concerns immunization cover-
age. Sources of national coverage 
estimates reported to WHO vary: from 
population-based surveys to adminis-
trative estimates. (An "administrative 
estimate" of immunization coverage 
divides the number of vials of vaccines 
used, or number of vaccines distrib-
uted, by an estimate of the mid-year 
population.) Administrative estimates 
can overestimate actual national cov-
erage levels. Also, some national data 
reported to WHO may be the result of 
recent nationwide immunization cam-
paigns and therefore may not reflect 
average coverage levels over a year. 
Another example has to do with immu-
nization coverage and age of child. 
Some centers are reporting vaccina- 
tion coverage by the age of 12 months, 
while the KPC survey (and some cen-
ters also) report immunization cover-
age for children 12-23 months of age. 
In this case, the KPC Surveydatawould 
tend to overemphasize coverage, 

Third, comparisons between PVO 
and national data at one point in time do 
not allow observation of trends in PVO 
performance relative to trends in na-
tional levels. This is important because 
PVOs often work with the most inac­
cessible populations within countries, 
that is people who are isolated by ge-
ography, language, culture, etc., from 
the majority or dominant cultural or 
political group. Projects work in areas 
that begin with coverage and practice 
levels far below national averages, 

Discussion 
The majority of PVO Child Survival 
projects do not deliverservices directly, 

but rather involve raising community 
awareness of local health problems, 
motivating and educating mothers and 
families to use existing health services, 
and training health workers, manag­
ers, and trainers to improve quality of 
performance. The PVOs whose 
projects ended in 1993 and 1994 
achieved good coverage results for 
immunizations and modern contracep­
tive use. However, for these interven­
tions, projects are dependent on na­
tioral delivery systems for supply, dis­
tribution, and quality of vaccines, 
condoms, pills, IUDs, etc. 

Overall, thecommunity level projects 
ending in 1993-94 achieved their most 
impressive results with interventions 
that primarily require transfer of knowl­
edge andskillsto mothers andfamilies: 
promotion of exclusive breastfeeding, 
complementary feeding, and ORT use. 
Oral rehydration therapy is one of these 
practices that mignt require some input 
from the formal health system-that is, 
if the mother is dependent on a supply 
of ORS packets. In fact, mothers'man­
agement of diarrheal episodes was 
especially impressive in the PVO Child 
Survival projects that ended in 1993­
94. In 13 of 14 projects (93%), reported 
ORT use rates are at or above national 
levels. This is most likely due to the fact 
that a knowledgeable mother or care­
taker is not dependent on external re­
sources to initiate oral rehydration 
therapy, which involves early use of 
appropriate home fluids and continued 
feeding and fluids for the child. 

Conclusions 
This review of survey results suggests 
that PVOs' greatest strengths in Child 
Survival are in motivating and educat­
ing mothers regarding optimal infant 
and child feeding practices and dietary 
management of diarrhea. The effort 
necessary to motivate and support 
mothers in child protective behaviors Is 
labor Intensive. It involves one-on-one 
sessions with mothers, small group 

)VbQ 
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participatory meetings and perhaps 
social marketing or media communica-
tions. 

On the other hand, interventions 
such as EPI, which are service delivery 
focused and highly dependent on na-
tional delivery systems for success, 
are more difficult for PVOs to have a 
direct impact upon, particularly in the 
relatively inaccessible areas in which 
most PVOs work. PVOs can motivate 
mothers to bring infants for immuniza-
tions, keep rosters of children's immu-
nization status and follow up on de-
faulters. They can assist the MOH to 
monitor the cold chain, organize in-
service education for MOH/EPI work-
ers, and provide transport for supervi-
sors. But very few PVO Child Survival 
projects actually delivervaccine. Thus, 
PVO Child Survival projects and exist-
ing government health efforts comple-
ment each other; both are needed to 
improve the health and nutritional sta-
tus of mothers and children. 

Since the beginning of the Child 
Survival Program, the majority of PVOs 
have concentrated Child Survival 
project effort on the following three 
interventions: nutrition education, 
diarrheal disease management, and 
immunizations. However, in the past 
three years, PVOs have begun to give 
increased emphasis to clinic-based 
activities such as maternal care and 
pneumonia control. To be effective, 
however, clinic-based interventions are 
dependent on such factors as a 
community's access to trained health 
workers at referral sites, clinic supply of 
antibiotics and blood, and modes of 
emergency transport. Therefore, for 
Child Survival projects to achieve an 
impact with these clinic-based inter-
ventions, PVOs will need to work closely 

with the MOH to strengthen referral 
sites. This should be done prior to 
increasing demand at the community 
level for these services. 

PVOs are in the midst of reconsider­
ing their role within countries, due to 
changes in funding patterns, donor in­
terest, and country capacity. Some 
PVOs have shifted from directly imple­
menting community level child survival 
programs to a closer working arrange­
ment with the district or local health 
office. This shift includes training gov­
ernment health staff, providing techni­
cal support for existing government 
activities, andassistingthegovernment 
health services with testing innovative 
ideas. 

There are obvious contributions that 
PVOs can make in their expanded 
management training role. PVO sup­
port is needed to strengthen local or 
district health services. But, working 
with the MOH must not replace contact 
with mothers and other community 
members. It is essential that PVOs 
continue stressing knowledge and skills 
transferto mothers orassist local health 
servicestodoso. Empoweringamother 
to feed her child in an appropriate fash­
ion, manage her child's illness, de­
mandgoodpreventivecareforherchild, 
control her fertility, and demand good 
m6dical services for herself (whether 
pregnant or not) is at the heart of what 
PVOs contribute to the child and com­
munity. 
Editor's note: National indicator data 
was oed Natil ictor of 
was compiledby Roy Miller, Directorof 
the Centerfor InternationalHealth In­
formation, 1601Kent Street, Arlington, 
Virginia 22209; tel: (703) 524-5225, 
fax: (703)243-4669. 
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VO CS Projects I - IX: An Analysis of Intervention Efforts 
and Training Activities 

USAID's Bureau of Humanitarian Re-

sponse, Office of Private and Voluntary 

Cooperation hasfunded 199 Child Sur-

vival (CS) projects during the period 

1985-1993: 73 in Africa; 76 in Latin 

America and the Caribbean (LAC); and 

50 in the Asia'Pacific Region. USAID 

funding for these projects has amounted 

to $109 million (37% for Africa, 34% for 

LAC, and 28% for Asia/Pacific). PVOs 

matched USAID funds with about one-

third the total amount. PVOs trained 

about 93,000 health workers and edu-

cated 861,000 community members in 

Child Survival interventions during the 

nine years. As a result, mothers have 

been empowered to manage common 
as diarrhea;childhood diseases such 

health workers have been trained to 

detect growth faltering and to counsel 

mothers about nutrition, and to v;'.,.ci-
lis- that PVO matching funds were some­

nate children against the six major 

eases; and community leaders I ve 

been sensitized to the problem of child-

hood disease and the great potential 

for prevention and community-level 

management at low cost. 
haveFigure 1 shows how PVOs 

distributed project funds among Child 

Figure 1. Distribution of PVO 
Child Survival Project Funds 

by Intervention 1985-1993 

(17%) Malaria Control. (6.9%) Other 
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Questionnaire, 1987-1993, 

CSIXDetailed Implementation Plan
 

Survival interventions. Nearly 75% of 

the funds have supported the develop­

ment of three interventions: nutrition 

promotion (breastfeeding, infant and 

child feeding, women's nutrition, vita­

min A, and growth monitoring), immu­

nization, and diarrheal disease man­

agement. In Asia, immunization was 

the intervention receiving the greatest 

amount of project funds, whereas in 

Africa, Latin America, and the Carib­

bean, nutrition promotion absorbed the 

most Child Survival funds. 
While nutrition, diarrheal disease 

management, and immunization con­

tinue to receive attention in Child Sur­

vival projects, PVOs are giving increas­

ingemphasistomaternalcareandfam­
ily planning, acute respiratory infection 

(ARI)control, HIV/AIDS prevention, and 

malaria control. It should be noted here 

timesusedtosupportwaterandsanita­
allowedtion activities, not otherwise 

under USAID Child Survival Funding. 

About 2 percent of project effort has 

gone to water and sanitation since 1985. 

As Figure 2 shows, PVOs have given 

less project effort to the "twin engines" 
of child survival-immunization and 

diarrheal disease management-in re­
cent projects, while the proportion as­
cribed to other interventions has in­

creased. ARI control absorbed a larger 
percentage of funds in ptojects located 

in Latin America and the Caribbean 
than projects located in the other two 
regions. HIV/AIDS prevention and ma­

control received a greater share of 
funds in Africa than elsewhere. 

PVOs trained over 93,000 health 

workers (physicians, nurses, commu­

nity health workers, traditional birth at­
tendants, and pharmacists). In 1993 
alone, approximately 16,000 health 

workers received some type of PVO­

organized training in Child Survival strat­
egies (see Figure 3). The shift in project 

http:v;'.,.ci
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Figure 2. Trends in Distribution of Child Survival Funds 
by Intervention in PVO Child Survival Projects: 1985, 1989, and 1993 
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Sources: USAIDHealth andChildSurvival Project Questlonnaire. 1985&1989. DetailedImplementation Plans,1993 
Note:Other Interventions received 12.1%, 6.5%, and55% respectively ol CS 1.CS V, andCSIXfunds. 

Figure 3. Number of Health Workers Trained in PVO 
Child Survival Projects by Year and Region, 1987-1993 
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Figure 4. Number of Community 

Members Educated in 


PVO Child Survival Projects 

by Year, 1987-1993 
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Sourccs: USAIDHealth andChildSurvival Project 
Questionnaire, 1987-1989, 1991-1993: 

data notavailable lor 1990. 

interventions towards clinic based ac-

tivities such as pneumonia manage-
ment and maternal care has been ac-
companied byacorresponding change 
in the types of health personnel trained, 
Nearly 12% of all health workers trained 
in PVO Child Survival projects in 1993 
were physicians and nurses, as com­

pared to 5.3% in 1990. This also indi-
cates ashift of PVO effort from directly 
implementing Child Survival programs 
themselves, to strengthening the MOH 
through training, technical assistance, 
and testing innovative ideas in commu-
nities. 

Child Survival projects have greatly 
increased their training capability over 
the years and they have bean able to 
impart to mothers the knowledge and 
skills related to an increasing variety of 
pressing health problems. More than 
861,000 community members (moth-
ers, family members, community lead-
ers, and school teachers) were edu-
cated between 1987 and 1993. Figure 
4 shows the number of community 
members educated by year. The num-
ber increased rapidlyfrom1987 to19 89 , 

and after a decline in 1991, ithas been 
steadyatapproximately 170,000ayear. 
Perhaps the greatest strength of the 

is the participa­educational program 
tory approach followed by most PVOs. 
Mothers, other community members, 
and health workers learn from each 
other and from project staff in an atmo­
sphere of sharing; adult learning prin­
ciples are woven into the educational 
sessions. Sustainability of CS inter­
ventions should be greatly enhanced 

by this approach to building communi­
ties' capacity to take care of their own 
health problems. 

Editor'snote: USAID Action Memoranda 
were used as the source of information 
about funds approved for each project. 
Data related to training and the propor­
tion of funds allocated to each interven­

tionin aproject were obtainedfrom the 
USAID Health & Child Survival Project 
Questionnaire. Completed question­
naires were not available on fe for all 

projects foreach implementation year­
availabilityvaried from 73% for 1989 to 
93% for 1987. Furthermore, the 1990 
questionnaire did not askfornumberof 
community members educated. The 
figures for health worker training and 
education of communitymembers re 

therefore likely to be an underestimate 
in this report. 

WV/Bangladesh Revises Its
 
Health Information System
 
to Monitor Program Quality
 

World Vision/Bangladesh (WV) recently 
decided to revise its health manage­
ment information system (HMIS) to 
monitor quality and impact. The exist­
ing system had been developed over 
the last five years for Child Survival 
projects inDhaka and Chittagong, and 
had capably documented project ser­
vice inputs and increasing coverage 
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levels. However, since these projects 
had largely achieved their quantitative 
objectives, WV decided to give added 
emphasis to improving service quality. 
The first step was to modify the HMIS 
so that it helped health workers to de-
liver better care, by having them collect 
the type of data that encourage work-
ers to make immediate decisions and 
take action. 

The projects' high vaccination cov-
erage levels suggested that the PVO 
could take another next step and moni-
tor the impact of immunization activi-
ties through the surveillance of vac-
cine-preventable diseases. The pro-
posed changes fit well with the recent 
effort of Bangladesh's Urban EPI Pro-
gram (funded by USAID/Dhaka), to 
detect and respond to cases of measles, 
polio, and neonatal tetanus. 

Thus, in April 1994, WV assembled 
ateamtoreviewandreviseitsHMISfor 
its Child Survival projects in both Dhaka 
(supported by USAID/BHR/PVC) and 
Chittagong (supported by CIDA). The 
team was guided by three principles: 

Data useful to the most basic health 
worker: the data collected by the 
most peripheral health care worker 
should serve the immediate deci-
sion-making needs of that worker, 
sorrethe o cn tprocess. 
corrective action; 

" 	 Community reporting of diseases 
and events: the system must allow 
communities and project staff work-
ing together to detect and quickly 
respond to disease cases in com-
munities, particularly In areas with 
high immunization coverage; and, 

* 	 Increased efficiency: the revised 

HMIS should reduce duplication free 
enIs odmeden diatonee, 
energies to meet new data needs, 
and free health workers for improved 
service delivery, 

Frameworik 
Following these principles the review 
team developed aframeworkforaChild 

Survival project HMIS that takes into 
account the projects' data needs(Table 
6). The team streamlined data collec­
tion on inputs (component 1), to allow 
more effort to be given to collecting 
data for quality assurance (component 
2) and measuring Impact (component 
4). The Rapid Knowledge, Practice 
and Coverage (KPC) Survey was con­
sidered the best means to track 
progress toward coverage objectives 
(component 3). 

The team shortened and modified 
the household visit form (component 1) 
to decrease overlap with KPC survey 
questions (component 3), and to pro­
vide immediately usable data. For ex­
ample, the previous form sought the 
vaccinationstatusofanychildaged 12­
23 months. The revised form now asks 
whether the vaccinations of a child in 
the primary impact group, 0-11 months, 
are up-to-date. A health worker can 
collect and use these data to guide the 
worker's next action with a mother/ 
infant pair. 

Two new components are part of the 
revised HMIS: quality assurance and 
surveillance to measure impact. To 
help assess quality of immunization 
activities, the team modified a vaccina­
tion session supervisory form (compo­
nent 2) to better reflect the session 

(WV also plansto hold a work­
shop later this year to develop other 

quality assurance activities.) Then, to 
measure the impact of project activi­
ties, the team designed an integrated 
community-based surveillance system 
todetectvaccinepreventablediseases 
and deaths (component 4). 

Community-basedsurveillance 
Figure 5 illustrates the community sur­
veillancesystem. Project staff will teach 
the community simple definitions that 
should detect most cases of measles, 
polio and neonatal tetanus. For ex­

ample, the community definition for 
measles is "fever and rash In a child." 
Community individualswill reportthese 
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"Table6.Framework for the Health Management Information System of 
the World Vision/Bangladesh Child Survival Project 

Why What How When Instrument Who 

1.Track Inputs Number and type 
(e.g. home ofservices; 
visits) number of home 

visits 

2.Quality Quantitative 
assurance (GA) &qualitative

data on service 
and job
performance 

3.Track Coverage data 
progress toward 
practical 
coverage
objectiv'es 

4.Measure Surveillance of 
impact and reportable 
respond events: 

appropriately •reportable

diseases 
"newborn, child 

and female 
mortality

"pregnancies 

Household 
visits 

OA teamwork 
Interactive 
supervision 

Validation 
checks of 
domiciliary
visits 
EPIsession 
supervision 
LGAS and other 
sampling
methods 

Rapid KPC 
Survey 

Community-
based disease 
and death 
surveillance 
Birth/death
reporting
(household
visits)
Pregnancy 

tracking 

6-month 
cycle 

Ongoing 

Every year 

Ongoing 

6-month cycle 

Ongoing 

Household Community 
Visit form volunteers 

GA tools Project team 
Performance Community
self-assessment Development 

Domiciliary visit Workers and 
form Volunteers 
EPIsession Area coordina­
supervisory form tors 

Rapid KPC Project survey 
Survey team 

Case Detection Community and 
and Death project staff 
Investigation (see flow 
Form diagram) 
Pregnancy
Tracking Sheet 
Household Visit 
Form 

Table 7. Example of Suspected Measles Case Identification Form 
Yes El No Dl1.Isthe child more than 90 days of age? 
Yes El No E­2.Does (did) the child have arash? 

3.How many days has the rash lasted (did the rash last)? days ­

it"Yes": 
4.Where is(was) the rash? a.Face: Yes El No El 

b.Trunk: Yes 1 No 11 
c.Extremities: Yes El No El 

5.Does (did) the child have alever? Yes El No El 
if"Yes": 
6.How many days has the fever lasted (did the fever last)" days ­

7.Does (did) the child have acough? Yes El No El 

8.Does (did) the child have red eyes? Yes El No El 

"Suggested measles definition for health workers: "Yes" responses to questions 1,2,and 5. 
•Suggested measles definition for nurses: "Yes" responses to questions 1,2,and 5,plus 7or 8, 
•As experience increases, other questions on the form may be used to improve the definitions. 
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Figure 5. Data Flow for Community-Based Surveillance 

Community 
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Development Members 

CS Project 
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Public Health 
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"stl " Corporation 

Hospitals Project Team Urban EPI 

Level	Community2Case and 
Investigation 

Longer.term CS Project 	 Feedback 
Feedback 	 Data Management 

_. ___ and Trend 4---
Analysis . 

diseases of interest. The worker willcases, as well as all deaths of new-
barns, infants, children under five years report the likelycases to a public health 

and women aged 15-44, to their closest nurse for further Investigation. Table 7 

contact in the Child Survival project. shows the measles portion of the case 

This will usually be a community volun- identification form and the definition of 

teer or community health or develop- measles to be used by the healthworker 
and that to be used by the public healthment worker. 
nurse. The project will fully investigateCase identification and reporting: 

The community definitions are very gen- cases that the nurse identifies as prob­

eral, and will result in more reports than able. Togetherwith the community, the 
project will search for related casesactual cases. To remedy this the health 

worker will use an EPI case identifica- and will respond appropriately to any 
identified outbreaks. The project willtion form to identify those cases that 

cases of the also consult with cooperating hospitalsare likely to be actual 
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to search for additional cases, and will 
coordinate any outbreak response with 
city health authorities, 

eath reportilg: The first contact 
health worker will immediately report 
any deaths to a public health nurse. 
The nurse will interview a family mem-
ber using a verbal autopsy form devel-
oped by the review team to determine 
the probable cause of death. Hospitals 
will be consulted to identify deaths that 
are missed by the system. The project 
and the community are also consider-
ingwaystodeterminethesocialfactors 
contributing to these deaths. They will 
gather medical and social data to iden-
tify potentially preventable factors for 
future interventions, 

The short-term objective of commu-
nity surveillance is to identify areas 
with increased disease levels that re-
quire an immediate response. These 
"disease pockets" may occur in a par-
ticular geographic area, or among a 
particular high risk age or ethnic group. 
WV will analyze long-term trends to 
monitor the overall impact of the Child 
Survival project on the diseases under 
surveillance, 

In areas where vaccine coverage is 
not yet high, community surveillance 
can start with reporting of deaths, which 
are easier to detect than disease cases. 
This activity can help develop the sys-
tem needed for disease reporting, and 
can build a strong foundation for an 
ongoing relationship between a project 
and the community. 

Next steps 
World VisionplanstousethenewHMIS 
framework as a model to guide the 
review of information systems currently 
in place in twenty-one other Child Sur-
vival projects in Asia. As a first step, in 

July, a team reviewed the HMIS used 
by World Vision's Child Survival project 
in Sanggau, Indonesia. The team will 
modify the urban Bangladesh project's 
HMIS for use in Sanggau, which is a 
rural project with fewer highly trained 
personnel. However, the three basic 
principles guiding the original review 
will remain the same: (1) collect data 
that helps the basic health workers to 
decide what immediate action is 
needed; (2) work closely with the com­
munity to report diseases and deaths; 
and (3) streamline the HMIS to make 
the project's data collection more effi­
cient. 

Meanwhile, the Bangladesh project 
is field testing the new data collection 
forms and processes that the team 
developed and will implement the sys­
tem later this year in Dhaka and 
Chittagong. Keys to the newly revised 
system's success will be the interac­
tion between the project and the com­
munity, the rapid feedback of informa­
tion to maintain interest and participa­
tion, and the use of data to support 
needed short- and long-term program 
modifications. 

Editor's Note: Dr. Sally K. Stansfield of 
McGill and Addis Ababa Universities, 
Dr. Henry D. Kalter of Johns Hopkins 
University PVO CSSP, and Dr. Sri 
Chander of World Vision International 
provided technical assistance for 
the HMIS review described in this 
article. Readers desiring further infor­
mation on the World Vision HMISshould 
contact Dr. Fe Garcia or Dr. Sri 
Chander at World Vision Relief 
and Development, 919 West Hunting­
ton Drive, Monrovia, California 91016, 
USA. 
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Save the Children Develops 
ProMIS Computer Software to 
Manage Program Data 

Participants at the PVO Child Survival 
Impact conference in Bangalore, India, 
in October 1994, have the opportunity 
toseeforthemselvesthecapabilitiesof 
the new computerized system devel-
oped by Save the Children (SC) with 
USAID Child Survival funding. SC de-
veloped ProMIS to satisfy the need of 
projects to easily manage the large 

amounts of detailed data collected in 
their family enrollment program. SC's 
Child Survival projects have found that 
ProM IS has several features that make 
it very useful for managing health pro-
grams. 

Using ProMIS for project! 
program management 
The. demographic core of ProMIS con-
tains detailed information about each 
enrolled individual such as full name, 
date of birth, sex, and location. The 
system includes easily accessiblefurc-
tions forentering arid maintaining popu-
lation-based data over time. A commu-
nitycensusisconductedtogathermuch 
of the essential demographic data. Vital 
eventsthatoccuraftcrthecensus, such 
as births, deaths, and migrations, are 
routinely entered i.'.o the system so 
that the population data are kept cur-
rent. 

ProMIS has the ability to store other 
information specificto individualsinthe 
population, and link that information to 
the demographic core. Users of this 
computer program can define and add 
nondemographic dF.ta about enrolled 
individuals. For example, SC has mod-
ules for child immunization and growth 
promotion; women's immunization 
against tetanus; pregnancy monitoring 
and cause of death. 

ProMIS has the capacity to gener-
ate a variety of statistical reports and 
rosters of individuals. SC is using 
ProMIS to provide many statistical re-

ports needed in Child Survival project 
management, including immunization 
rates, disease-specific death rates, 
malnutrition rates, and nutritional sta­
tus reports. An important feature of 
ProMIS is its ability to produce rosters 
(lists of individuals who meet specific 
criteria). For example, ProMIS can 
provide the following types of lists: (a) 
a list of children under 12 months of 
age and their vaccination history; or (b) 
a list of children under 36 months of age 
and their nutritional status; or (c) a list 

of women between the ages of 15to49 
and their pregnancy status. Such lists 
are frequently used by SC field staff for 
identification and follow-up of individu­als in need of certain Child Survival 
interventions. 

ProMIS features 
The ProMIS computer software has 
several advantages, which include: 

Easyto learn anduse-ProMIS pre­
sents the userwith pull-down menus 
and on screen worksheets. All data 
entry screens are presented clearly 
using small, on-screen "windows." 
Experience to date has shown that 
training time for staff is very short: 
most staff are able to enter data and 
produce reports after only one or 
two days of training. Afteroneweek 
of using the system, most project 
staff are confident in using ProMIS. 

Accessible data-ProMIS stores 
data in "dBase-type" files, so the 
data are very accessible to all com­
puter-literate individuals. Projects 
usually can find individuals with the 
skills requiredto manipulate the data. 
ProMIS includes an exporting utility 
that allows data to be easily ex­
ported from ProMIS and then im­
ported into most statistical software 
packages such as SPSS or Epi Info. 
Also, since ProMIS hasbeenwritten 
using a fully "compiled" program­
ming language, it is very "fast." 

• Error checking-ProMIS has many 
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validity checks during data entry. 
For example, complete demo-
graphic data is needed to register 
individuals into the system or the 
computer will not accept the indi-
vidual for registration. ProMIS 
checks that all vital events entered 
are consistent. For example, a p-'-
son cannot out-migrate without be-
ing a resident of the community. 

Language independence-Pro-
MIS's unique message system al-
lows easy conversions to other lan-
guages. French, Spanish and En-
glish language files already exist. 
The user can run the system in any 
language by using aword processor 
and the ProMIS Message Utility pro-
gram to translate the message file to 
the required language. 

" 	 User-Definable Modules--ProMIS is 
able to store standard demographic 
and health related data for individ'u-
als. Yet it is also flexible enough to 
meet the specific needs of individual 
projects. ProMIS includes a utility 
that allows users to define some 
additional variables. Once defined 
with this utility, ProMIS allows the 
user to maintain these variables just 
like the standard data. 

System requirements 
To make use of ProMIS, a Child Sur-
vival project must have the following: a 
fully functioning family errollinent sys-
tem; a computer system; and a person 
who is familiar with the family enroll-
ment system io enter data into the 
computer. However, ProMIS dloes not 
require a computer programmer to be 
on staff. 

Editor's Note: PVOs not attending the 
conference who would like addition 
information on ProMIS should contact 
Ms. Karen LeBan, Director, Population 
Health Center, Save the Children, 54 
Wilton Road, Westport, Connecticut, 
06880. 

Challenges in 
Demonstrating Impact 

InJune 1994, PVOs with Child Survival 
grants respcnded to acall for abstracts 
showing the impact of Child Survival 
projects. Of the 38 abstracts submit­
ted, an extarnal review paneI selected 
26 for presentation at the Octiber 1994 
conference,"Community Impact of PVO 

Child Survival Efforts: 1984-1994." 
(Eighteen PVO staff will present pa­
pers, five will present their findings at 
round table discussions, and three w;l 
display project impact at poster ses­
sions.) PVOs sometimes enclosed let­
ters to CSSP along with their abstracts. 
The following is a short excerpt from a 
thoughtful letter sent by John Barrows, 
International Eye Foundation. 

Dear Dory,... I personally feel that the 
conference isimportant and timelygiven 
USAID's new 'results-oriented' pro­
gramming. I hope the Child Survival 
program will continue to play a leader­
ship role for USAID... there is a role 
that PVOs can play in furthering child 
survival research. This role is seen as 
a logical and necessary step to im­
prove the quality of PVO projects. Fur­
thermore, if PVOs do not take this step 
it couldbe difficuli 'orthem to keep the 
Child Survivalmomentum going, given 
the many competing demands and 
priorities in health and development 
funding. 

At the same time, improving PVO 
ChildSurvivalresearchcapabilities may 
require technical assistance for many 
PVOs, and USAID may r-ed to reas­
sess the role of research in the Child 
Survival program. There is also the 
danger that research may disrupt the 
primary intentions of the Child Survival 
program (in other words, service deliv­
ery). Finally, if the research is not done 
well, the Child Survival program will be 
made vulnerable to additional criticism 
from detractors. 

However, given the generally po5si­
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tive historyandincreasingperformance 
of PVOs in Child Survival, with the right 
leadership and support, PVOs could 
furtheradvance ChildSurvival,andpro-
vide leadership to other USAID pro-
grams. 

Sincerely, 
John Barrows 
Director of Programs 

Estimating Costs of Sustaining 
Child Survival Interventions-the 
Experience of World Vision/India 

Program managers struggle with ques-
tions about how to sustain a Child Sur-
vival program. It is important for a man­
ager to know the relative costs of vari-
ous interventions, but how do we know 
what Child Survival interventions cost? 
Child Survival programs are complex, 
providingseveraldifferentinterventions, 
some of which are likely to contribute 
more to the survival of children than 
others. Itisusefultocomparethecosts 
of fully immunizing a child during the 
first year of life with the cost of monitor-
ing growth during that same year, or to 
compare these costs with the costs per 
child per year of another Child Survival 
intervention. This can help when the 
- e comes to decide which activities 

can beoroughttobecontinuedwiththe 
resources that may be available. Pro-
gram managers and front-line health 
personnel, therefore, should have an 
accurate idea of what the various inter-
ventions cost for each child or mother. 

Answering the question about how 
much Child Survival interventions cost 
is not easy. The detailed accounting 
needed to calculate accurately the costs 
of specific interventions in Child Sur-
vival projects is difficult and rarely 
achieved. It is beyond the means and 
often beyond the desires or purposes 

cost estimates halfway through a 
project, or after it is completed. Then it 
is usually too late. 

Therefore, when the need for such 
estimates was recognized during the 
final evaluation of World Vision's 
Nawapur Integrated Child Survival 
Project (ICS') in Dhule District, 
Maharashtra, Inuia, the evaluation team 
was compelled to be creative. The 
solution project staff decided upon was 
simple, practical and seemed to pro­
duce reasonable results. On the as­
sumption that there may be other Child 
Survival projects that face a similar 
need, it seems worthwhile to describe 
the method used. 

Methodology 
The Nawapur ICSP is a part of a com­
prehensive community development 
program operated by World Vision In­
ternational in a tribal area near the 
northern border of Maharashtra, India. 
It is amodest program, with atotal staff 
of 40, including 18 community health 
workers (CHWs) and 12 village devel­
opment workirs (VDWs), who serve a 
population of about 43,000. In August 
of 1993, the final evaluation team was 
confronted with the USAID 
Sustainability Guidelines and the need 
to estimate recurrent costs. During the 
project, staff had used ordinary ac­
counting methods, and, therefore, it 
would have been possible to estimate 
the gross recurrent costs. The evalua­
tion team, however, felt that estimates 
of the costs of specific interventions 
would be of more use. The difficulty 
was how to obtain intervention-specific 
estimates. After the evaluation team 
decided what they wanted to know, 
they examined the available data. The 
team metwithprojectmanagementand 
staff and discussed three general cat­
egories of program activities: 

of the organizations or individuals who 
operate many Child Survival projects. Program support activities, includ-

Ing administration and management,
Also, it is not unusual to need the infor-

mation at a late stage. Project staff 	 training, monitoring, data collection 
and evaluation.sometimes recognize the need for such 

61 1 
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Table 8. Estimates of Staff Time "evoted 
to Major Activities, WV/India FY 1993 

Number of Person-Days Per Month 

Stall Number In Program Community EPI ORT NutrItlon Maternal 
Category Category Support evelopment"' Cars 

Manager 1 11 5 5 0.5 0.5 4 

Public 
Health Nurse 
Auxiliaries 3 24 15 21 1.5 1.5 15 
Development 
Coordinator 1 5 21 NA NA NA NA 
Social 
Worker 1 6 12 7 0.5 0.5 NA 
Administrators 2 52 NA NA NA NA NA 
Drivers 2 8 20 16 2 2 4 
CHWs 18 108 90 162 36 36 36 
VDWs 12 72 144 72 12 12 NA 
Total 40 286 310 283 52.5 52.5 59 
Raw Percent 
Effort 100 27 30 27 5 5 6" 

* Incldes Adnisnltraion. minagment,training, monitoring. dat collection and vaIluaion 

SIncludesSocial mobilzaton. Fame s'Clubs. actilli$MaihiaMinda s and income genoriatno 
NA * NolApplcable 

Community development activities, 
including social mobilization, income 
generation activities, Farmer's Clubs 
and Mahila Mandals (women's 
groups). 

Child Survival activities, including 
immunizations (EPI), oral 
rehydration therapy (ORT), nutrition 
education and maternal care. 

Senior program managers then pro-
vided the evaluation team with rough 
estimates of the amount of time pro-
gram staff devoted to each activity. 
This was expressed as days or frac-
tions of days per month. Using the 
estimates and the number of personnel 
in each staff category, the final evalua-
tion team calculated the number of 
person-days per month devoted to the 
various activities. The final evaluation 
team also calculated the respective 
percentages of the total devoted to 
each activity. The results of these 
calculations are presented in Table 8. 

To estimate the costs of different 
activities, the final evaluation team di­
vided the expenditures for each budget 
line item according to the percentages 
calculated above. Thus, if 27 percent 
of staff effort was devoted to the cat­
egory of program support activities, 
then 27 percent of each line item was 
assigned to program support. A further 
30 percent of each line item was as­

signed to community development ac­
tivities, 27 percent to EPI, and so on, 
to produce the estimates of total ex­
penditures (in US dollars) for each ac­
tivity shown in Table 9. Next the team 
divided cost estimates by estimates of 
population served by each activity or 
intervention. Thus it wE!s possible to 
estimate the costs per beneficiary of 
each activity, or the cost per capita in 
the total population, as is shown in 
Table 9. For example, as shown in 
Table 9, the cost of the ORT interven­
tionamountedto$2.62(US)permother 
taught but 8 cents per person in the 
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Table 9. Estimated Proportion of Project Expenditures, WV India FY 
1993 Cost per Benificary and Cost Per capita, by Intervention 

Item Total Program 
Expendl- Support 

lure (27%) 

Salaries $22,135 $5,976 

Travel 7,048 1,N03 

Supplies 22,236 6,003 

Rent/ 
utilities 4,084 1,103 

Repairs/ 
maintenance 8,972 2,422 

Commu­
nications 1.441 389 

Professional 
Services 180 49 

Total $66,096 $17,845 

Cost per 
beneficiary" NA NA 

Cost per 
capita" $1.55 $0.42 

Community 
Development (30%) 

$6,640 

2,114 

6,671 

1,225 

2,692 

432 

5A 

$19,828 

$2.34/ 
family 

registered 

$0.46 

Oftotal served.
 
Number 12-23 lullyimmunied 


Costsper beneflciary arebasedonestmales numbers 
ofchddren monlth%, 


Numberwomen15.45withtwo doses ofTetanus
of Toxoid 
Numbermolhers inORT . ...........o traned 


EPI ORT Nutrition Maternal 
(27%) (5%) (5%) Care 

(6%) 

$5,976 $1,107 $1,107 $1,328 

1,903 352 352 423 

6,003 1,112 1,112 1,334 

1,103 204 204 245 

2,422 449 449 538 

389 72 72 86 

49 9 9 11 

$17,845 $3,305 $3,305 $3.965 

$3.24/imm $2.61/ $1.09/ $396.50/ 
$25.42/child mother child pregnant 

$6.48/ taught received woman 
TT2 ORT VAC tferfed" 

$0.42 $0.08 $0.08 $0.09. 

571
 
411 

.. 1,264 

months Acapsuleevery . ..3.04 
Number womenappropriatelyreferred.... ............ .................. 
Numberofchildrenf2-59 receinogvitamin sixmonth; ..... 

ofpregnant 10 

SCoss percapitaarebasedon a total InICSPlagaspopulation of42.635. 

"*if,Insleldorusingthenumberhilrisk advisedorreterred, orpregnant whorecived Irontof pregnantwomenappropriatl weusethenumber women 

oatereblis.(439)lh. Coltperberroliciary cars 903,
forwomenreceiingantenatil becomes 

total population served by the projects. 

Results 
Clearly the estimates of the costs per 
beneficiary for the interventions are 
crude. They do provide fair estimates, 
however, and the figures are close 1o 
the true figures. The total program cost 
estimate of $1.55 per person per year 
for the total population is consistent 
with the estimates from many other 
projec, . A review of many primary 
hiat,,i and nutrition projects, (Gwatkin 
et al. 1980), found that programs cost-
ing less than 2 or 3 dollars per person 
per year could have a significant im-
pact on infant mortality. Such expendi­

tures seem very small by affluent coun­
try standards, but they are not so ridicu­
lous if we bear in mind the situation in 

places like Nawapur. The characteris­
tics of these programs consist of PHC 
interventions that are: 

* simple; 

* inexpensive; 
* specifica!ly designed to meet the 
needs of the most vulnerable moth­
ers, infants, an~d young children; 

* focused on reducing or eliminating 
the deaths that are most prevent­
able. 

111
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Thus such important health care 
services can be delivered by village 
health workers with limited training, 
require almost no equipment and little 
in the way of drugs or other 
consumaL',3s. 

Note that decisions concerning the 
assignment of costs can vary from 
project to project. For example, the 
proportion of staff effort devoted to pro- 
grair supportmightwellbeless-some 
of those support activities were, in fact, 
supporting various interventions and 
could have been assigned to one or 
another. In the Nawapur case, the 
team felt that many of the support ac-
tivities, although related to specific in-
terventions, should be considered start-
up costs and therefore did not include 
these in estimates of recurring costs, 
Others costs (for example, record keep- 
ing attributable to the special needs of 
USAID-funded projects) also should not 
necessarily be included in recurrent 
costs. 

The costs associated with the com-
munity development activities in the 
Nawapur ICSP reflect another difficulty 
in estimating the costs per beneficiary 
of specific interventions. There was 
some evidencp that these activities had 
produced modest increases in income, 
small to be sure, but important to the 
people who increased their incomes. 
Focus group discussions carried out 
during the evaluation also made it clear 
that these activities gave the villagers 
some new ideas about what they need 
and the kinds of services to which vil­
lagers have a right. Senior ICSP project 
staff were completely convinced that 
the net impact of community develop-
ment activities is to make the popula-
tion more willing to particpate in the 
child survival activities arid more re­
ceptive to the health education mes-
sages. It is cl.ary not possible to 
quantify such effects, nor lo estimate 
the share of community development 
costs that might be assigned to a given 
interventiorn. However, when the over­

all costs are so low, and the benefits 
appear positive, it is sensible to con­
clude that community development 
activities should be continued in tan­
dem with selected Child Survival inter­
ventions. 

Conclusions 
This approach to estimating the costs 
of Child Survival interventions is based 
on simple information that is usually 
available-categories and numbers of 
staff, numbers of beneficiaries served 
in various activities, and a line item 
budget. The results presented here did 
not require a computer; they were cal­
culated with a "credit card" size calcu­
lator and a pencil and paper. The cost 
estimates produced 3re reasonable 
when comparedto otherestimates. The 
estimates also reassured project man­
agers and staff because they showed 
that the cost of carrying out some inter­
ventions is not outrageous and is prob­
ably sustainable with resources likely 
to be available. Thus, projects in simi­
lar circumstances may want to apply 
this method. 

Ediltor'snote: Thisarticle wascontributed 
by Joe Wray, MD, MPH, Professor 
Emeritus, School of Public Health, 
Iolumbia University, New York. 
(Mailing address: 16 Emerson Street, 
Brookline, MA 02146). The author of 
the article and editors of this report will 
appreciate reports of its usefulness to 
those who chcose to apply it. 

Reference 
Gwatkin, DR., Wilcox JR. and Wray 
JD., Can health and nutrition interven­
tions make a difference? (Monograph 
no. 13), Washington DC: Overseas 

Development Council, 1980. 
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Definitions for Calculating the (no water, other liquids, bottles, or
 
Key Indicators of Child Survival food).
 
Project Performance Numerator =#of infants in the survey aged 0,
 

1,2, and 3months of age, who are being given 
In August 1993, USAID/BHR/PVC re- onlybreast milk (no water,otherliquids, bottles, 
quired each Child Survival project or food). 
grantee to report at baseline and final Denominator =Nof infants inthe survey aged 
on key indicators relevant to that 0,1,2,and 3months. 
project's interventions. Each of the 
indicators can be assessed with the 
Rapid Knowledge, Practice and Cover- 3. Infants Fed Complementary 

age (KPC) survey. Over the last year, Foods-Perent of infants between 
6 and 10 months (180-299 days),PVOshaveaskedPVOCSSPforclari-

fication of some indicator definitions who are being fed complementary 

and for more detail on numerators and foods in addition io breast milk (given 

denominators used to calculate each breast milkandalsosemisolidfoods, 
water, milks, and/or other liquids).indicator. Below is the list of 17 key 


Child Survival practice indicators, fol- Numerator =Nof infants Inthe survey aged 6,
 
lowed by the definition of the numerator 7,8,and 9months who are receiving comple­
and denominator for that indicator. mentary foods in addition to breasmilk.
 
Please note that the "survey" roferred Denominator =total #of infants Inthe survey
 
to, is the KPC survey of mothers of aged 6,7. 8, and 9months.
 
infants/children under the age of 24
 
months.
 

4. Persistence of Breastfeeding-Per-
Appropriate infant feeding practices cent of children between 20 and 24 
1.Initiation of Breastfeeding: months, who are still breastfeeding 

(and being given solid/semi-solid
la.within one hour of birth--Percent of foods). 

infants/children (less than 24 
months) who were breastfed within Numerator =# of children Inthe survey aged 

20, 21, 22, and 23 months, still breastfeedingone hour of birth. 
(and being given solid/semisolid foods). 

Numerator = # of mothers In the survey who Denominator = # of children In the survey 
breastfed within one hour of birth. aged 20, 21, 22, and 23 months. 

Denominator = total Nof mothers Interviewed. 

lb.within eight hours of birth-Percent Management of diarrheal diseases 

of infants/children (less than 24 5. Continued Breastfeeding During 
months) who were breastfed within Diarrheat Episode-Percent of in­
the first eight hours after birth. fants/children (less than 24 months) 

Numerator = # of mothers In the survey who who are breastfeeding, and who had 

breastted within the first eight hours after diarrhea in the past two weeks, who 
birth. were breastfed the same amount or 

more of breast milk than usual dur-
Denominator = total # of mothers interviewed. ing the diarrheal episode. 

Numerator =# of infantsl,;hildren in the survey 
2. Exclusive Breastifeeding from birth who had diarrhea Inthe past two weeks who 

up to four months-Percent of in- werebreastfedthesameamountormorethan 
fants less than 4 months (120 days), usual. 
who are being given only breast milk 

() I
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Denominator = # of infants/children In the 
survey who are still being breastfed and who 
had diarrhea in the past two weeks. 

6. 	 Continued Fluids During Diarrheal 
Episode-Percent of infants/chil-
dren less than 24 months) not being
exclusively brea,=.t;d who had diar­
rhea in the past two weeks and who 

were given the sarne amount ormore 

fluids (other than breast milk) than 

usual during the diarrheal episode. 

Numerator = Not infants/children inthe survey 
who had diarrhea in the past two weeks, who 
were given the same amount of tulds (other 
than breastmilk) or more than usual. 

Denominator = # ot inants/children in t~e 

survey who are not being exclusively breastted, 

and who had diarrhea in the past two weeks. 

7. 	Continued Foods During Diarrheal 

Episode-Percent of infants/ chil-

dren (less than 24 months) not be-

ing exclusively breastled, who had 
diarrhea in the past two weeks and 
who were given the same amount or 
whoere givn thame t(the bram mir 
more food (other than breast milk) 
than usual. 

Numerator = #of infants/children Inthe survey 
who had diarrhea in the past two weeks, who 
were given the same or more o toods (other 
than breast milk) than usuni. 

Denominator = # ot infants/children in the 
surveywhoarenotbeingexclusivelybreastled 
and who had diarrhea in the past two weeks. 

8. 	QRT Use-Percent of infants/chil-

dren (less than 24 months) who had 

diarrhea in the past two weeks who 

were treated with ORT. 

Numerator= # of infants/children inthe survey 

who had diarrhea in the past two weeks, who 

were given any oral rehydration therapy In-

cluding, home available fluids, OS, SSS, or 
cereal-based solution. 

Denominator = N ol Infantschildren in the 

survey who had diarrhea inthe past twoweeks. 

Pneumonia control 
9. Medical Treatment-Percent of moth­

edc Treatmenters who sought medical treatment 

for their infant/child (less than 24 
months) with cough and rapid, diffi­
cultbreathing in the past two weeks. 

Numerator = # mothers whose inlant/child
under 24 months had cough and rapid, difti­
cult breathing in the two weeks prior to the 

surveyand who sought treatment froma health 

worker trained to diagnose and treat pneumo­
nia (doctor, nurse, hospital), or from person­
nel identified as appropriate by the project. 

Denominator =the number of mothers whose 
infantlchild had cough and rapid, difficult 

breathing inthe two weeks prior to the survey. 

Vaccination coverage (By Card) 

10. EPI Access (By Card)-Percent of 

children 12 to 23 months who re­

ceived DPT1. 

Numerator = Nchildren aged 12 to 23 months 

whose vaccination card shows that they have 
received DPTI. 

Denominator =total number of children in the 
survey aged 12 to 23 months (including those 
without acard). 

11. 	 EPI Coverage (By Card)-Percent 
of children 12 to 23 months who 
received OPV3. 

Numerator=#children12to23monthswhose 
vaccination card shows that they have re­

celved OPV3. 

=total number of children IntheDenominator 
survey aged 12 to 23 months (Including those 

without a card). 

12. Measles Coverage (By Card)--
Percent of children 12 tc 23 months 

who received measles vaccine. 

Numerator= Nchildren 12to23 months whose 
vaccination card shows that they have re­
ceived measles Immunization. 

Denoml :or = total number ol children In the 

survey aged 12 to 23 months (including those 
without a card). 
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13. Vaccination Drop Out Rate (By 
Card)-Percent change between 
DPT1 and DPT3 coverage levels for 
children 12 to 23 months. 

Numerator = (# crlIdren 12 to 23 months 
whose vaccination card shows that they have 
received DPTI) minus (# children 12 to 23 
months whose vaccination card shows that 
they have received DPT3). 

Denominator = i children 12 to 23 months 
whose vaccination card shows that they have 
received DPTI. 

Maternal care 

14. Possessionof MatemalCard--Per-
cent of mothers with amaternal card 
for the birth of their youngest child 
less than 24 months of age. 

Numerator = number of mothers in the survey 
who have amaternal card for the birth of their 
youngest child less than 24 months of age. 

Denominator = total # of mothers In the sur-
vey. 

15. Tetanus Toxoid Coverage (By 
Card)-Percent of tmothers whose 
card shows that they received two 
doses of tetanus toxoid vaccine be-
fore the birth of their youngest child 
less than 24 months of age. 

Numerator = i mothers in the survey who 
have received two doses of tetanus toxoid 
before the birlh of their youngest child as 
recorded on a maternal or other card. 

Denominator =Total # of mothers in the sur-
vey (including those mothers without a card). 

16. One orMore Ante-Natal Visits (By 
Card)--Percentof mothers who had 
at least one ante-natal visit (bycard) 
prior to the birth of their youngest 
chilc' less than 24 months of age. 

Numerator =# mothers inthe survey who had 
at least one ante-natal visit prior to the blrh of 
their youngest child as recorded on amater­
nal card. 

Denominator =Total # of mothers Inthe sur­
vey (including those mothers without a card). 

17. Maternal Care: Modern Contracep­
tive Usage-Percent of mothers who 

are not pregnant and who desire no 
more children in the next two years, 
or are not sure, and who are using a 
modern contraceptive method. 
Numerator = # mothers who are not pregnant 
and who desire no more children Inthe next 
two years. or are not sure, and who are using 
a modem method of contraception. 

Denominator =i of mothers who are not 
pregnant at the time of the survey and who 
desire no more children Inthe next two years 
or are not sure. 

Edilor'sNote: Theaboveindicatorshave 
been modified to keep abreast of re­

cent DHS and WHO indicator and 
USAID strategy changes. Specifically 
the indicator for initiation of 
breastfeeding has been modified from 
within "eight hours of birth," to "within 
one hour of birth" and 'Within eight 
hours ofbirth." The indicatorforcomple­
mentary feeding has been changed 
from five to nine months, and is nowsix 
to 10 months. The wording of the 
questions does not change; the modifi­

cations affect only how responses are 
categorized. Readers desiring more 
information on the key Child Survival
indicators can contact Bill Weiss at the 
PVO Child Survival Support Program, 
103 East Mount Royal Avenue, Room 
2C, Baltimore, MD. USA. Tel 1-410­
659- 4100: FAX 1-410-659-4107. 
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Lowering Maternal Deaths 

The goals of maternal care activities 
within the Child Survival framework are 
maternal care for the infant's sake and 
maternal care for the mother's sake. A 
technical review of 45 detailed imple-
mentation plans (DIPs) of PVO Child 
Survival projects that had a maternal 
health care component revealed that 
projects are carrying out activities that 
can impact on children's survival. How-
Fver, review findings suggest that 
projects' maternal care activities are 
less likely to impact on mothers' sur-
vival. This article will elaborate on the 
findings of the technical review. The 

conclusion drawn from this technical 
review is that with son e refocusing, 
PVOs can impact as positively on moth: 
ers' survival as they are already im-

pacting on children's survival, 

Findings 
The DIPs reviewed provided much in-

formation about the state of maternal 
health and maternal health care capa-

PVOs arebilities in the areas where 
active. PVO reported maternal mortal-

ity rates ranged from a rare low of 100 

to a high of 2,000 maternal deaths per 

100,000 live births. High maternal mor-

tality rates in project regions were often 

correlated with limited availability and 
careinconsistent quality of maternal 

services, 
One frequently cited PVO activity 

was the education of mothrs on the 

value of obtaining tetanus toxoid (TT) 

immunizations during pregnancy or the 

provision of tetanus toxoid immuniza-
tions to women of child bearing age. 

Although tetanus toxoid immunization 
ensure neonatal survival, ithelps to 

has no effect on the major causes of 

maternal mortality: hemorrhage, infec-
tion, hypertension, obstructed labor,
tand cventionsand complications from illicitabortions. 

Other maternal care activities cited 
by PVOs included weight monitoring,
fetal heart and blood pcessure monitor: 

ing, and nutrition advice. One weak-

ness revealed by the review is the ap­
parent difficulty PVOs have in linking 

these activities with the follow-up re­
quired when abnormalities are noted­
the referral and transport of women to 
health facilities that can effectively deal 
with the complications. There is a pre­
vailing "myth" that prenatal care will 
preventcomplicationsandensuresafer 
delivery outcomes. However, the ele­
ments of prenatal care often are limited 
and isolated from next higher level fa­
cilities. Child Survival projects with ma­
ternalcare comDonents focused mainly 
on prenatal care, therefore, are un­
likely to reduce maternal deaths in 
project areas. 

One commonly described prenatal 
care activity is the identification of high 
risk births. However, the definition of 
high risk used by projects is so variable 
and broad that in some instances, al­
most any woman seen will be identified 

as high risk. It is a misconception that 

high risk identification predicts adverse 
pregnancy outcome. Actually, most 

complications and deaths occur in 

women who have no risk factors. In the 

past, high risk birth prevention was the 

PVOs family planning goal, and the list 

of risk factors used to identify these 

women was quite extensive. Once a 

woman is pregnant, however, these 

factors may or may not translate into 

obstetric risks that require increased 

surveillance or transport and referral. 
The state of delivery care is quite 

variable in the project regions and 

PVOs are challenged by the need to 

improve this situation. One of the ways 

PVOs attempted to meet this chal­

lenrie is by training traditional birth at­

tendants (TBAs). Training programs 
often included lessons and demonstra­
tions on the use of the delivery kit to 

conduct clean and safe births and to 
care for the cord. Although these inter­

are very important for neona­

tal health, the "myth" that clean deliver­
ies have an impact on maternal mortal­
ity persists. It is possible to teach TBAs 

"safer"delivery practices, but thisgroup 
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cannot perform many essential obstet-
ric functions that can save the life of a 
mother. 

In addition to TBAs, a variety of 
other people attend and help at the 
birth of infants in project areas. TI.ase 
include midwives, who attend rilatively 
few births, and fathers and rther family 
members who are, at times, the pre-
ferred attendant. Itis interesting to note 
that although this mix of attendants can 
be involved in births in any one project 
region, they are rarely included intrain-
ing programs. 

The struggle to develop a referral 
capacity was acommon plight of PVOs 
dedicated to decreasing maternal mor-
tality in their project area. Referral ca-
pabilities were qu~te diverse among the 
PVO project regions. While some re-
gions have virtually no referral capac-
ity, others may have referral centers 
within a reachable distance, but trans-
portation is not possible, or geographi-
cal barriers are present. Another bar-
rier reported by PVOs, was the quality 
of care available at the referral site. 
Poor quality care at health facilities 
ranks as one of the major obstacles to 
health facility usage. Not only are 
women reluctant to use facilities that 
offer poor quality care, many women 
also link referral to a health facility with 
adverse outcomes either for herself or 
for her baby, and will, therefore, not 
agree to be transported to a referral 
site. Thus, PVOs are confronted with 
the problem of linking maternal care 
services, especially the transport of 
women with obstetrical emergencies, 
with referral facilities that are capable 
of providing quality and cultuially sen-
sitive care. 

PVOs are involved in many educa-
tional activities that address a wide 
range of important maternal health con-
cerns. The recognition of danger signs 
in pregnancy and when to seek help 
are common messages. Itis important 
to note that although these prevention 
messages are given, little information 
is given about what to do inan obstetric 

emergency, the possible resources to 
use, and how to get to health facilities 
when transport is not readily available. 
There isa common misconception that 
knowingdangersignsduringpregnancy 
is sufficient to reduce complications 
during delivery. 

Family planning isanother maternal 
care activity promoted by PVOs. Re­
ducing the number of unwanted preg­
nancieswill reduce the number of times 
a woman is at risk for obstetric compli­
cations. According to PVOs, however, 
project workers promote family plan­
ning services, but the provision and 
distribution of family planning supplies 
are often the responsibility of the MOH. 
Thus, PVOs will need to work closely 
with the MOH to help ensure that family 
planning programs are effective at re­
ducing maternal mortality. 

Summary 
There are many areas that need con­
tinued attention by PVOs in order to 
increase project impact on maternal 
mortality.ThecontentofTBAprograms 
and the supervision of TBAs, aswellas 
the linkages they can provide to the 
nextreferrallevel, arecrucialelements. 
Assuring quality of care at the refeiral 
center will help women to have trust in 
the health system when referral isman­
dated. The content of prenatal care and 
the examination of how each prenatal 
carecomponent affects maternal health 
and neonatal health are essential in 
balancing the effects of prenatal care 
between mother and fetus. Finally, 
methods of identifying pregnant women 
in aculturally acceptable way, astruggle 
in many areas, is urgently needed so 
that interventions can begin in a timely 
fashion. 

Editor's note: This article was contrb­
uted by Frank Anderson, MD, MPH, 
Department OBIG YN, The Johns Hop­
kins Medical Institutions, Baltimore, 
Maryland, 21205. 
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Notice to readers: Availability of Version 6 of Epi Info 

Version 6 of the Epi Info computer program was released in June 1994. 
The US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) and the World 
Health Organization (WHO) developed this program to provide public­
domain software for word processing, database management, and 

PVO users of Epi Info should be awarestatistics work In public health. 
that a new version has been developed. Version 6 features a pull-down 
menu, additional statistics, and many programming improvements. A 

600-page manual is Included on the disks and is available in printed form. 
As with Version 5, Version 6 runs on IBM-compatible computers under 

DOS. It requires 640,000 bytes of memory (RAM), and use of a hard disk 
is recommended. 

At present, Epi Info Is In use in 117 countries. Epi Info Is available 
from USD, Inc., 2075A West Park Place, Stone Mountain, GA. 30087 

USA; telephone 1-404-469-4098; fax 1-404-469-0681. There are charges 

for Epi Info. The cost per copy (including the manual) is US$50 if 

ordering from within the US and US$65 If ordering from outside the US. 

Ordering can be done by telephone using a credit card (VISA). Ordering 

by mail can be done with a check that must be drawn from a US bank. 
Epi Info also is available on the Internet using the following access 

Information: Site: FTP.CDC.GOV; User ID: anonymous; Directory for Epi 
Info: IPUBIEPIIEPIINFO.The compressed files occupy 3-4 megabytes of 
disk space. 

The Technical Report is prepared and distributed by the PVO Child Survival 

Support Program, The Johns Hopkins University School of Hygiene and Public 

Health, Baltimore, under Contract #FAO-0500-C-00-3010-00 with the Office of 

Private and Voluntary Cooperation, Bureau for Humanitarian Response, United 

States Agency for International Development. The editors welcome correspon­

dence to the PVO Child Survival Technical Report, PVO CSSP, 103 East Mount 

Royal Avenue, Baltimore, MD 21202, USA. The co-editors for Vol.4, No.2 are 

Muireann Brennan, MD, MPH; Ellen Coates, MPH; and William Weiss, MA. 

The Technical Report is provided free of charge to PVO Child Survival field and 

headquarters stalf and USAID Health and Child Survival personnel and contrac­

tors. For other individuals and groups, the subscription cost is $1.40/issue. 
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