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RESUMEN

Durante el afio 2000 murieron en Venezuela 11.808 nifios menores de 4 afios. Entre las
principales causas de estas defunciones se encuentran las afecciones originadas en el periodo
perinatal, la enteritis y otras enfermedades diarreicas y las deficiencias de nutricion. Si bien se
ha formulado politicas orientadas a evitar las mencionadas muertes y a prevenir las
enfermedades que las causan, éstas no han considerado estos problemas como publicos y
determinados por multiples factores. Adicionalmente, no ha existido cultura de evaluacioén de
las politicas publicas que haya permitido valorar su efecto e identificar requerimientos para su
redefinicion.

En esta investigacion desarrollamos una metodologia para la evaluacion de politicas y
programas publicos en salud, la cual se centra en la estructuracion del problema publico
concebido como un valor final y asociado a multiples factores. La metodologia esta
estructurada en tres componentes: 1) el disefio del marco conceptual o estructuracion del
problema publico, 2) la evaluacion conceptual orientada a descartar un error de tipo III
(solucién del problema incorrecto) y a analizar la coherencia interna de la politica, 3) la
evaluacion empirica orientada a revisar el efecto de las politicas sobre el problema - mediante
analisis descriptivos y analiticos.

Aplicamos la metodologia a un caso de estudio: la evaluacion del Programa de Control
de Enfermedades Diarreicas de nifios en Venezuela implementado desde 1981. Los resultados
obtenidos fueron: 1) fallas conceptuales del Programa debido a la presencia de un error tipo I1I
2) falta de coherencia interna del Programa, 3) ambito reducido de accion, 4)el Programa no
esta asociado a los cambios de las tasas de mortalidad por diarrea en el periodo 1958-2000.

Palabras claves: evaluacion de politicas, estructuracion de problemas, metodologia de
evaluacion, control de diarrea.



INDICE GENERAL

PARTE

IT

CERTIFICACION DEL TUTOR...........co.coooomiiiimiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
APROBACION DEL JURADO............ooooimiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeees e,
DEDICATORIA...........ooomioieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
AGRADECIMIENTOS. .......oovooieeeeeeeeeeeeeeeeeee e
RESUMEN.........oooiiiiiieieieeeeeeeeeee e ses s,
INDICE GENERAL...........coooioiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e
INDICE DE TABLAS........ooooiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
INDICE DE GRAFICOS.........ooooioiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo
INDICE DE FIGURAS..........ooomiimioiiieeeeeeeeeeeeeeeee e,
INTRODUCCION..........oooooiieieeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e
LA EVALUACION EN EL ANALISIS DE POLITICAS PUBLICAS.............
I  ANALISIS DE POLITICAS PUBLICAS.......cocoiieieieeeeeeeeeeeeeeeeseneen.
II  FASES DEL ANALISIS DE POLITICAS PUBLICAS.........cccoovvevrrernn.
III LA EVALUACION EN EL PROCESO DE ANALISIS DE POLITICAS
PUBLICAS . ..ottt aenes s
METODOLOGIA PARA LA EVALUACION DE LAS POLITICAS Y
PROGRAMAS PUBLICOS DE SALUD.............c..coooovoiiimiieeeeeeeeeeeeeeeen e,
IV MARCO CONCEPTUAL DE LA EVALUACION.........ccoocovvvevereneenerns
1 Definicion del problema plbliCo..........cccecvieriiiiiiiiiieiieeiieee e
2 Estructuracion del problema publico...........cceeevviieiiieeiiieeciieeiee e,
V  EVALUACION CONCEPTUAL DE LAS POLITICAS Y PROGRAMAS
1 Construccion del “deber SEI™..........ooovvvieeieiiiiee et
2 CONEIENCIA EXEEIMA. .. ..uvieiiiueeieeeeeiieeeeeieeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeaeeeeeeiaaeeeeanns
3 CoOhErencia INTEIMA. ... ..uuvvveieieeiiiiiiiieeieeeeeeeeireeeee e e e e e e e e re e e e s e eesaaeeees

VI  EVALUACION EMPIRICA DE LAS POLITICAS Y PROGRAMAS........

vi

36

37
42
42
44
50
50
51
51



I

10%

1 Operacionalizacion del Modelo...........ccccevveriiiiniiiniininienieieeicreeenen
2 Evaluacion DeSCriPtiVa.......c.cecuierieeiieniieeiieniie et eieeiee e see e
3 Evaluacion ANalitiCa.........cccovovereeiiirieniieie et
3.1 Andlisis de series de tiempo para variables dicotomicas.................
3.2 Analisis multifactorial...........cooceeniiiiiiniiie e
VII INSTRUMENTO GENERAL PARA LA EVALUACION DE
POLITICAS PUBLICAS DE SALUD.......covvuirirrirreieseseeisesiseesseesssesenns
CASO DE ESTUDIO: EVALUACION DEL PROGRAMA DE CONTROL
DE ENFERMEDADES DIARREICAS EN NINOS MENORES DE 5 ANOS
EN VENEZUELA..........ccooiteeee ettt ss e seenae s
VIII MARCO CONCEPTUAL DE LA EVALUACION..........cooooviireereernnans
1 Definicion del problema pibliCo..........ccoecvieriiiiiieniieiieciieeecie e
2 Estructuracion del problema publico..........cccveecvieeiiieeiiie e,
IX EVALUACION CONCEPTUAL........ccoivireeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeseresee e
1 Construccion del “deber SeI”.........coviiriiiirieniiieriereeeeeee e
2 CONEIEeNCIa EXIETNA. . eeuveeurieeieeienteeiteeieete ettt et et et e st et e eieeseeebeeneesaeenees
3 Coherencia INtEINA. ........ceuieiiiiiiieiiieeieesite ettt ettt ettt et siee e ens
X EVALUACION EMPIRICA........oiviiiiieiieiineeieeie et
1 Operacionalizacion del modelo..........c.coeevvevieiiieniiniiieieeieeeeee e,
2 Evaluacion DeSCriPtiVa.........cccuieeieeiieriieeieerieeieesiee e ereesveereesneeseesenes
3 Evaluacion AnalitiCa..........coooueeiieiiiiiieiieeiieeee e
3.1 Analisis de serie de tiempo para variables dicotomicas...................
3.2 Analisis multifactorial...........ccoceeviriiniiiiiiinieee
XI  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......ccceiiieiieeeieeeeeeen
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......ccoooieiiiieeeeee e
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........ooooioioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesee e,
ANEXOS ...ttt ettt ettt et

vii

53
54
55
55
56

62

66
67
67
69
78
78
85
91
95
95
105
110
111
121
128
135
139
150



NO

10

11

12

13

14

15

INDICE DE TABLAS

Veinticinco principales causas de muerte. Venezuela 2000..............coceeveeeennnnne.
Diez principales causas de mortalidad infantil. Venezuela 2000..........................

Diez principales causas de mortalidad de nifios entre 1 y 4 afios. Venezuela

Indicadores de mortalidad infantil y de nifios menores de 5 afios. América.........
Resultados de la Consulta Bibliografica...........ccceevieeiieniieiieeiienieeieecieeeee

Instrumento General para la Evaluacion de Politicas y Programas Publicos de

Factores asociados a la muerte por diarrea en nifios menores de 4 afios en
VENEZUCIA. ...ttt

Objetivos especificos de los modulos para la capacitacion de las madres de las
Unidades de Rehidratacion Oral Comunitaria...........cccueeeeerveeneeniieeniieeieeneeeneans

Situacion del nifio enfermo de diarrea y Planes a aplicar..........cccceeveveenciieenneennn.

Comparacion de los objetivos y actividades de “Educacion, su importancia en
la prevencion y tratamiento de la diarrea..........ooecveeeeeviieeiiiiniie e

Indicadores ideales para la Operacionalizacion del Modelo...........ccccoecveveriennnes
Operacionalizacion del Modelo...........cccvieeiiiiiiiieiieece e

Modelo instrumental para el andlisis de la variacion de la mortalidad por
diarrea y el efecto de los Programas de Control de Diarrea en Venezuela.
Periodo (1942-2000).......cccu ittt

Regresion Instrumental para analizar el efecto de la Campana Nacional de
Rehidratacion sobre la tendencia de la tasa de mortalidad infantil por diarrea en
Venezuela. (1942-1980)......oi ittt ettt e re e e are e saae e srea e

Regresion Instrumental para analizar el efecto de la Campafia Nacional de
Rehidratacion sobre la tendencia de la tasa de mortalidad neonatal por diarrea

viii

12

64

74

90

92

93

100

104

112

114



16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

en Venezuela. (1942-1980).......ccouiiieiieieiieeeee et e

Regresion Instrumental para analizar el efecto de la Campafia Nacional de
Rehidratacion sobre la tendencia de la tasa de mortalidad postneonatal por
diarrea en Venezuela. (1942-1980)......c..cccuierieriieiieeiieieeeie ettt

Regresion Instrumental para analizar el efecto de la Campafia Nacional de
Rehidratacion sobre la tendencia de la tasa de mortalidad de 1 a 4 afios por
diarrea en Venezuela. (1942-1980).....ccuuieciiieiiieeieeeeeeeee e

Regresion Instrumental para analizar el efecto del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas sobre la tendencia de la tasa de mortalidad infantil
por diarrea en Venezuela. (1958-2000)........cccceviiriieriieniienieeiieeieeiee e eaeens

Regresion Instrumental para analizar el efecto del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas sobre la tendencia de la tasa de mortalidad neonatal
por diarrea en Venezuela. (1958-2000).........c.ccevvuiieriiieniieeiee e

Regresion Instrumental para analizar el efecto del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas sobre la tendencia de la tasa de mortalidad
postneonatal por diarrea en Venezuela. (1958-2000).........ccceevveevrienveiciieniieeneenne.

Regresion Instrumental para analizar el efecto del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas sobre la tendencia de la tasa de mortalidad de 1 a 4
afos por diarrea en Venezuela. (1958-2000)........ccccevvueieiiiieniiieeiiie e

Resumen de los resultados de las Regresiones Instrumentales para analizar la
tendencia de las tasas de mortalidad por diarrea en nifios y el efecto de los
Programas implementados en Venezuela. (1942-2000)..........ccceeverveerieneeniennene.

Modelo para la Evaluacion del Programa de Control de Enfermedades
Diarreicas en nifios menores de S5 afi0S........eeveeeiieriieriiienieeieenieeieeseeereesaeeeeens

Correlacion para la tasa de mortalidad infantil por diarrea............ccccveveveeennennee.
Correlacion para la tasa de mortalidad neonatal por diarrea...........ccceeeeveeriencne
Correlacion para la tasa de mortalidad postneonatal por diarrea..........................

Correlacion para la tasa de mortalidad de 1 a 4 afios por diarrea..........cc.cceeueeee.

X

115

115

116

117

118

118

119

120

122

124

125

125

126



NO

INDICE DE GRAFICOS

Tasa de Mortalidad Infantil en Venezuela (1940-2000)..........cccevvieeviienieeneennnenns
Tasa de Mortalidad Infantil por Diarrea. Venezuela (1942-2000)........................
Tasa de Mortalidad Neonatal por Diarrea. Venezuela. (1942-2000)....................
Tasa de Mortalidad Postneonatal por Diarrea. Venezuela. (1942-2000)..............

Tasa de Mortalidad por Diarrea de nifios entre 1 y 4 afios de edad. Venezuela.
(1946-2000)......ceueeeeierteeteeieetee ettt ettt sttt ettt

Cobertura de Lactantes y Pre-escolares en Estaciones de Puericultura.
Venezuela. (1960-1984).......ooii ittt

109

109

110

133



NO

INDICE DE FIGURAS

Analisis de Politicas Publicas centrado en el Problema..........ooeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnns

Adecuacion entre el Analisis de Politicas y las Fases de Formulacion de
Politicas PUDIICAS.....cc.coieiiiiieiiiiicseere et

Estructuracion del Problema Publico: Muertes por diarrea de nifios menores de
4 afl0S €N VENEZULIA. ...c..eouiiiiiiieiiiiiiiccrteet ettt

Construccion del “deber ser”: Programa para la prevencion y tratamiento de la
diarrea y 1a deshidrataCion............ccueevieiiiiriieeiierieecie et

X1

Pag.

29

30

71

80



INTRODUCCION

El perfil epidemiologico en Venezuela, al igual que otros paises de América Latina, se
caracteriza por ser heterogéneo, complejo e inmerso en un proceso de transicion: entre las
veinticinco principales causas de muertes en Venezuela para el afio 2000 coexisten patologias
tipicas de paises desarrollados como son enfermedades del corazén, céncer, enfermedades
cerebrovasculares, accidentes de todo tipo, suicidios y homicidios, diabetes, anomalias
congénitas, nefritis y nefrosis, enfermedades por virus de la inmunodeficiencia humana,
incapacidad y en general enfermedades cronicas, conjuntamente con patologias tipicas de los
paises en vias de desarrollo, tales como enfermedades infecciosas intestinales (enteritis y otras
enfermedades diarreicas), deficiencias de nutricion, enfermedades debidas a protozoarios,
tuberculosis, entre otras que por lo demds son enfermedades prevenibles mediante la

implementacidn de programas especificos de diagndsticos y tratamientos precoces.

En la Tabla 1 se observa que, si bien predominan las causas de muertes ocasionadas por
enfermedades cronicas, persisten enfermedades propias de los paises en vias de desarrollo. Las
enfermedades del corazon, el cancer, las enfermedades cerebrovasculares, los accidentes de
todo tipo, los suicidios y homicidios y la diabetes encabezan la lista de las veinticinco
principales causas de muerte en Venezuela para el afio 2000, estas seis causas representan el
63,10% de las muertes totales para ese afio. Sin embargo, persisten las afecciones originadas
en el periodo perinatal, la influenza y neumonia, las enfermedades infecciosas intestinales y la
tuberculosis, que aunque muestran proporciones muy bajas aparecen entre las principales

causas de muerte de la poblacion venezolana.

Cuando realizamos un analisis mas detallado acerca de las principales causas de muertes
en Venezuela y clasificamos a la poblacion por grupos de edad, observamos que el perfil
epidemiologico, en nifios menores de 4 afios es explicado principalmente por enfermedades

caracteristicas de paises en vias de desarrollo, aquellas cuyas principales causas estan



asociadas a factores ambientales mas que a bioldgicos, o aquellas en las que mediante

intervenciones apropiadas y oportunas evitarian la muerte.

TABLA1
VEINTINCO PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE
VENEZUELA 2000
CAUSAS DE MUERTE MORTALIDAD DIAGNOSTICADA PORCENTAJES

1|Enfermedades del corazon (105-109, 111, 113, 121, 151) 22.091 20,9%
2| Cancer (C00 - C97) 15.211 14,4%
3| Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 8.000 7,6%
4|Accidentes de todo tipo (V01 - X59) 7.933 7,5%
5/ Suicidios y Homicidios (X60 - Y09) 7633 72%
6|Diabetes (E10-E14) 5.941 5,6%
7|Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (P00-P04) 5279 5,0%
8| Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (J40-J47) 2634 2,5%
9|Influenza y neumonia (J10-J18) 2.391 2,3%
10| Enfermedades del higado (K70-K77) 2.118 2,0%
11|Anomalias Congénitas ((Q00-Q99) 2.036 1,9%
12| Enfermedades infecciosas intestinales (A00-A09) 1.784 1,7%
13| Nefritis y Nefrosis (NOO-N19, N25-N29) 1.378 1,3%
14| Enfermeadd por virus de la inmunodeficiencia humana (B20-B24) 1.287 1.2%
15| Otras enfermeaddes hipertensivas ((110-112) 1.063 1,0%
16| Tumores benignos y de comportamiento incierto o desconocido (D10-D48) 999 0,9%
17| Deficiencias de Nutricion (E40-E64) 926 0,9%
18| Enfermedades debidas a protozoarios (B50-B64) 924 0,9%
19| Tuberculosis (A15-A19, BI0) 658 0,6%
20| Septicemia (A40-A41) 630 0,6%
21|Enfermedades del eséfago, del estémago y del duodeno (K20-K31) 569 0,5%
22|Enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central (G00-G09) 427 04%
23| Trastornos de la vesiculabiliar, de las vias biliares y del pancreas (K80-K87) 401 0,4%
24| Trastornos episodicos y paroxisticos (G40-G47) 365 0,3%
25| Otras enfermedades del sistema digestivo (K92) 334 0,3%
Total principales causas de muerte 93.012 87,8%
Causas de mortalidad mal definidas, desconocidas o sin diagnéstico médico tartante (R95-R99) 59 0,6%
Resto de muertes violentas (Y10-Y34, Y35-Y36) 4376 4,1%

Total de muertes 105.948

Fuente: Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Anuario Epidemiolégico. Afio 2000

La Tabla 2 muestra las diez principales causas de mortalidad infantil' en Venezuela para
el afio 2000: en primer lugar se encuentran las afecciones originadas en el periodo perinatal,
por esta causa murieron 5.270 nifios, un 55,05% de las muertes totales de nifios menores de 1
ano, la segunda causa fue las anomalias congénitas que representaron 1.413 muertes, el

14,74% de las muertes totales para este grupo de edad.

' La tasa de mortalidad infantil es el nimero de nifios, menores de 1 afio de edad, fallecidos con respecto a los
nifios nacidos vivos registrados en un afio dado.



TABLA2
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL
VENEZUELA 2000
CAUSAS DE MUERTE MORTALIDAD DIAGNOSTICADA PORCENTAJES

1|Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (P00-P04) 5276 55,1%
Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo perinatal (P20-P29) 3422 35,7%
Infecciones especificas del periodo perinatal (P35-P39) 1.058 11,0%|
Feto y recién nacido afectados por factores matemos y por complicaciones del embarazo, de trabajo de parto y de parto (P00-P04) 308 32%
Trastornos hemorragicos y hematoldgicos del feto y del recién nacido (P50-P61) 162 1,7%)|

2| Anomalias Congénitas ((Q00-Q99) 1413 14,7%|
3| Enfermedades infecciosas intestinales (A00-A09) 933 9,7%
Enteritis y otras enfermedades diarreicas (A08-A09) 895 9,3%
4|Influenza y neumonia (J10-J18) 435 4,5%
Neumonia (J12-J18) 430 4,5%

5| Accidentes de todo tipo (V01-X59) 320 3,3%
Otros accidentes (V90-X59) 301 31%
Accidentes de tréfico de vehiculos de motor (V01-V89) 19 0,2%

6| Deficiencias de Nutricion (E40-E64) 280 2,9%
7|Enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central (G00-G09) 175 1,8%|
Meningitis (G00-G03) 155 1,6%
8|Septicemia (A40-Ad1) 110 12%
9| Tosferina (A37) 49 0,5%
10(Bronquiolitis aguda (J21) 38 04%

Fuente: Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Anuario Epidemiolégico. Afio 2000

Las enfermedades infecciosas intestinales que causaron 933 muertes representando un
9,73%, se ubicaron en el tercer lugar de la Tabla 2, y las deficiencias de nutricion se ubicaron
en la sexta causa con 280 muertes de nifios menores de 1 afio, representando el 2,92% de las

muertes totales para este grupo de edad.

En la Tabla 3 se muestra que las enfermedades infecciosas intestinales que se ubicaban
como la tercera causa de muerte en nifios menores de 1 afo en el 2000, para el grupo de edad
entre 1 y 4 afios representd, en el mismo afio, la segunda causa de muerte con 298 nifios
fallecidos, es decir, el 13,44% de las muertes totales en este grupo de edad. Las deficiencias de
nutricion, que en nifos menores de 1 afo representaba la sexta causa de muerte, para los nifios
entre 1 y 4 afios constituyeron la tercera causa de muerte, un 11,23%, del total, 249 nifios

muertos por esta causa.

Lo que tratamos de resaltar es que en Venezuela no hemos superado la transicion
epidemioldgica caracteristica de paises en vias de desarrollo, y por lo tanto fallecen personas,

particularmente nifios,” por enfermedades que pueden ser prevenibles o tratadas a tiempo. A

> En otros grupos de edades también podemos observar que muertes evitables mediante intervenciones de
deteccion precoz de la enfermedad, se ubican entre las primeras causas, tal es el caso de las ocasionadas por
tumores malignos de los 6rganos genitales femeninos que son la primera causa en mujeres entre 25 y 64 afios.
Para el afio 2000, por esta enfermedad murieron 1105 mujeres, 404 entre 25 y 44 afios y 701 entre 44 y 64 afios
de edad. O los accidentes de transito, situacion que puede ser prevenida o por lo menos disminuida, en el afio
2000, la segunda causa de muerte para los jovenes entre 25 y 44 aflos fue los accidentes de todo tipo, y entre ellos



este analisis debemos afiadir el hecho de que los valores de las tasas de mortalidad infantil y
de nifios menores de 4 afos son relativamente altos si los comparamos con algunos paises de
América Latina, a pesar de que la tasa de mortalidad infantil muestra a lo largo de las tltimas

décadas, una tendencia a la disminucion.

TABLA 3
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD NINOS ENTRE 1Y 4 ANOS
VENEZUELA 2000
CAUSAS DE MUERTE MORTALIDAD DIAGNOSTICADA PORCENTAJES

1{Accidentes de todo tipo (V01-X59) 361 16,0%
Otros accidentes (V90-X59) 233 10,3%
Accidentes de tréfico de vehiculos de motor (V01-V89) 128 57%
2|Enfermedades infecciosas intestinales (A00-A09) 298 13,4%
Enteritis y otras enfermedades diarreicas (A08-AQ9) 283 12,8%

3| Deficiencias de Nutricion (E40-E64) 249 11,2%
4|Anomalias congénitas (Q00-Q99) 247 1,1%
5|Influenza y neumonia (J10-J18) 229 10,3%
Neumonia (J12-J18) 228 10,3%
6|Cancer (C00-C97) 119 54%
Tumores malignos del tejido linfatico, de los érganos hematopoyético y de tejidos afines ( C81-C96) 65 2,9%
Tumores malignos del ojo, del encéfalo y de otras partes del sistema nervioso central (69-C72) 14 0,6%
Tumores malignos de la glandula tiroides y de otras glandulas endocrinas (C73-C75) 10 0,5%
Tumores malignos de los érganos digestivos (15-C26) 8 0,4%
7|Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (J40-J47) 76 34%
8|Helmintiasis (B65-B83) 64 2,9%
9| Enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central (G00-G09) 53 2,4%
Meningitis (G00-G03) 45 2,0%
10| Septicemia (A40-A41) 33 1,5%

Fuente: Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Anuario Epidemiolégico. Afio 2000

La Tabla 4, tomada de “Situacion de Salud en las Américas. Indicadores Basicos 20007,
boletin publicado por la Organizacion Panamericana de la Salud nos muestra los valores de las
tasas de mortalidad infantil, mortalidad de nifios menores de 5 afios y defunciones registradas
en nifios menores de 5 afios por enfermedades diarreicas agudas en paises de América Latina

. ~ 3
para diversos afios.

Observamos que Venezuela presenta una tasa de mortalidad infantil de 21,5 por 1000
nacidos vivos registrados para 1997, cifra muy superior a la registrada en paises como Chile
con 10,4 en 1998, Colombia 11,2 en 1997, Costa Rica 11,8 para 1999, Cuba 6,4 en 1999,
Meéxico 15,7 en 1998, Panama 11,2 en 1997, Puerto Rico 10,5 en 1998 y Uruguay 14,7 en

los de trafico de vehiculo de motor, causa que provoco la muerte de 2126 jovenes en estas edades (1.808 hombres
y 318 mujeres), segun fuentes oficiales del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.
? Ver Organizacién Panamericana de la Salud, Situacion de Salud en las Américas. Indicadores Bésicos 2000.



1999, paises que en su mayoria cuentan con un producto interno bruto similar al de Venezuela

y en algunos casos inferior.

Paises como Brasil, Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,
Nicaragua, Peru y Reptblica Dominicana superan las tasas de mortalidad infantil registradas
por Venezuela. En cuanto a la tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afios, ésta muestra un
comportamiento similar al de la tasa de mortalidad infantil al compararla entre los paises de

América Latina.

Se observa en la Tabla 4 que Venezuela es el pais, después de Guatemala, Nicaragua,
Paraguay y Republica Dominicana con la mayor proporcion de defunciones registradas en
niflos menores de 5 afios por enfermedades diarreicas agudas. Mientras Venezuela muestra
una proporcion de 18,8 para 1994, paises como Chile, Cuba y Costa Rica muestran
proporciones por debajo de 4. Incluso observamos paises que registran tasas de mortalidad de
nifios menores de cinco afios superiores a las de Venezuela, es el caso de Argentina, Brasil,
Colombia, El Salvador, México, Panama y Peru, pero en estos paises la proporcion de

defunciones por enfermedades diarreicas agudas es menor que la de Venezuela.

En este sentido, podemos decir, que en Venezuela no sélo persisten en los registros de
las principales causas de muertes aquellas que caracterizan a los paises en vias de desarrollo,
sino que adicionalmente sus valores son altos comparados con otros paises de América Latina
y ha sido bajo el desempefio en la disminucién de la mortalidad en nifios por enfermedades

diarreicas agudas.

Con respecto al comportamiento de la tasa de mortalidad infantil' en Venezuela
mostrado en el Grafico 1, la tendencia es descendente desde 1940 hasta el 2000, sin embargo,
en la década de los sesenta, especificamente a partir del afio 1966 se evidencia una tendencia
creciente, y es hasta 1971 cuando se inicia nuevamente el descenso de esta tasa con
variaciones similares a las de los aflos anteriores a 1966. Igualmente evidenciamos que a partir
del afio 1991 la tasa se estabiliza en niveles superiores a 20 muertes por mil nacidos vivos

registrados, incluso mostrando incrementos en la tasa, y no es hasta el afio 1999,



aproximadamente una década después, que la tasa inicia un nuevo descenso alcanzando
niveles inferiores a los del afio 1991, es decir, en 1999 la tasa se ubicod en 19,15 y disminuy6

en el afio 2000, en el que alcanz6 niveles de 16,32.°

TABLA 4
INDICADORES DE MORTALIDAD INFANTIL Y DE NINOS MENORES DE 5 ANOS
AMERICA
Tasa de Tasa de Defunciones
mortalidad mortalidad < registradas en<5
PAIS infantil (a) 5 afios (b) aiios
Tasa Ao 1999 EDA* (%) Ano

Argentina 19,1 1.998 24,5 2,2 1996
Bolivia 68,0 1.998 82,8 - -
Brasil 37,3 1.997 459 9,7 1995
Canada 55 1.997 6,9 0,1 1995
Chile 10,4 1.998 14,5 0,9 1994
Colombia 11,2 1.997 36,5 9,3 1994
Costa Rica 11,8 1.999 13,9 4 1995
Cuba 6,4 1.999 11,2 1,3 1996
Ecuador 44,8 1.998 12,9 12,9 1995
El Salvador 35,0 1993-98 38,5 14,5 1993
Estados Unidos de América 7,3 1.997 8,4 0,7 1996
Guatemala 49,0 1.999 58,1 21,6 1984
Haiti 74,0 1.994 101,1 - -
Honduras 36,0 1.996 47 - -
México 15,7 1.998 36,4 8,5 1995
Nicaragua 45,2 1.998 55,8 20,6 1994
Panama 11,2 1.997 26,2 9,3 1989
Paraguay 19,7 1.998 471 19,4 1994
Peru 43,0 1991-96 61,2 17,7 1989
Puerto Rico 10,5 1.998 13,7 - 1992
Republica Dominicana 247 1.999 441 19,1 1985
Uruguay 14,7 1.999 18,1 2,8 1990
Venezuela 21,5 1.997 23,7 18,8 1994
(a) 1000 NVR
(b) 1000 NVR

* Enfermedades Diarreicas Agudas

Fuente: OPS, 2000

4 Esta tasa se caracteriza por ser uno de los indicadores mas vulnerables a los cambios de politicas y programas
desarrollados, asi como de la situacion social, econémica, ambiental y de salud de la poblacion y donde los
cambios en los resultados se evidencian a muy corto plazo (no mas de un afio)

> Cifras oficiales tomadas de los Anuarios Epidemiologicos publicados por el Ministerio de Salud y Desarrollo
Social.



A pesar de esta tendencia a la disminucion, es importante insistir y resaltar que durante
el afio 2000, de acuerdo con estas tasas, murieron 9.583 nifios menores de 1 afio, lo que
equivale en promedio a 184 nifios semanalmente, de los cuales 102 murieron por afecciones
originadas en el periodo perinatal, 18 por enteritis y otras enfermedades diarreicas y
aproximadamente 5 nifios semanalmente murieron por deficiencias de nutricion, 125 muertes
semanales, es decir, 6.489 durante el afo 2000, que han podido ser evitables en la medida que
las enfermedades que las originaron pudieron haber sido prevenidas. A estas muertes le
debemos sumar las registradas por las mismas causas y el mismo afio en nifios entre 1 y 4 afios
de edad, que equivalen a 547 nifos, 298 por enteritis y otras enfermedades diarreicas y 249

por deficiencias de nutricion.

GRAFICO 1
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN VENEZUELA
(1940-2000)
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Anuario Epidemioldgico y Estadistica Vital. Varios afos.
Célculos Propios.



Dada esta situacion, nos preguntamos:

= ;Por qué mueren diariamente nifios en Venezuela por enfermedades que pueden ser

prevenidas y en las magnitudes en las que ocurren?
= ;Qué acciones se llevan a cabo para prevenir estas enfermedades y evitar esas muertes?

= ;Cuales han sido las politicas y programas que desde el Ministerio de Salud y Desarrollo

Social se han disefiado y ejecutado para solucionar esta situacion?

= ;Coémo el Estado, en su condicion de garante del derecho a la salud, de acuerdo con el
articulo 83 de la Constitucion, ha respondido a estas situaciones, y como los otros actores
sociales, las comunidades y el individuo han contribuido o no con la soluciéon de esta

situacion?

= ;Cuadles son las acciones que de manera coordinada se desarrollan desde el gobierno y la

comunidad para evitar estos problemas?

= ;Por qué no hemos logrado disminuir estas tasas de mortalidad, particularmente en los

casos de enfermedades prevenibles y muertes evitables?

Nuestra hipodtesis es que, si bien durante todas estas décadas, el gobierno y
particularmente el Ministerio de Salud y Desarrollo Social® ha formulado y ejecutado,
politicas y programas orientados a evitar las mencionadas muertes y a prevenir las
enfermedades que las causan, la formulacion de tales politicas y programas no ha sido un
proceso que asume estos problemas como publicos, caracterizados por estar determinados por
multiples factores, los cuales no son exclusivamente bioldgicos sino también ambientales y

socio-econdmicos, entre otros.

No se considera el caracter multifactorial de los problemas publicos de salud y por
consiguiente no se identifican sus multiples causas y la necesidad de incorporar en el proceso
de formulacion de politicas publicas a los diversos sectores, asi como establecer acciones

intersectoriales orientadas a un mismo objetivo.

% Ministerio de Sanidad y Asistencia Social hasta el afio 1999.



Adicionalmente, y como consecuencia de lo anterior, creemos que las politicas y
programas disefiados tienden a intervenir sobre los sintomas del problema en lugar de actuar
sobre las verdaderas causas. En la medida que no se identifiquen las multiples causas de los
problemas desarrollaremos acciones que resuelven sus sintomas y manifestaciones, por lo que
daremos respuestas coyunturales, a corto plazo y asistenciales, en lugar de soluciones a largo

plazo.

Como parte de esta hipotesis consideramos que no ha existido cultura de evaluacion de
las politicas y programas publicos, especialmente en el area que nos ocupa. Al no entenderse
este tipo de problemas como publicos, con multiples determinantes y con especificidades
dependiendo del espacio y del tiempo, la evaluacion de las politicas no estd considerada,
motivo por el cual se mantienen o eliminan politicas sin contar con una evaluacion que
permita conocer si han permitido o no cumplir con los objetivos y metas, y si han sido o no
efectivas. Las pocas evaluaciones han estado orientadas a los resultados intermedios mas que a

los resultados finales medidos por los indicadores de salud.’

Situaciones como el que la politica publica tenga siempre una misma orientacion, se
concrete en los mismos planes y programas, contemple a lo largo de los afios iguales objetivos
y metas independientemente de la situacion real, especifica e historica de las condiciones de
vida y de salud de la poblacion, nos hace pensar en un proceso incrementalista de la
formulacion de politicas publicas en salud, en el cual la evaluacion de los resultados e
impactos de las politicas y programas ejecutados no estd incorporada en la rutina del proceso
de analisis de las politicas y de esta manera las acciones y recursos, por lo demas siempre
escasos, tienen una orientacion distinta a la necesaria para resolver los problemas y cubrir las
necesidades de la poblacidon, ya que no se adaptan a las nuevas necesidades y marcos

institucionales.

Asociar, de manera exclusiva, la persistencia de los problemas de salud de la poblacion

con la escasez de recursos financieros, con el deterioro de las condiciones econdomicas de

7 Un ejemplo es la evaluacion del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas implementado por el
Ministerio de Salud y Desarrollo Social en 1991, dicha evaluacion realizada por la coordinacion de este
programa, se limitd a revisar cuantos sobres de rehidratacion oral fueron suministrados y cuantas charlas acerca
de la preparacion de este tratamiento fueron dictadas, sin considerar el impacto sobre las condiciones de salud
medidas por indicadores de morbi-mortalidad por enfermedades diarreicas.
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nuestro pais y con recortes presupuestarios del sector, ha sido segin nuestro criterio una
manera limitada e incompleta de evaluar las politicas planes y programas de salud, como
también una manera de justificar la baja efectividad en su ejecucion y la poca viabilidad de las

politicas disefiadas.

Un completo analisis de las politicas requiere identificar si los objetivos, metas y
principalmente las actividades que se desarrollan estan orientadas a la solucion de los
problemas publicos de salud, lo que necesariamente requiere conocer el problema de salud,

independientemente de la cantidad de recursos disponibles.
Objetivos

El objetivo principal de esta investigacion es contribuir a desarrollar una metodologia
para la evaluacion de politicas publicas en salud, que permita, sin obviar las especificidades de
cada problema publico, contar con instrumentos que consideren la necesidad de la definicion y
estructuracion de problemas en sus multiples causas, asi como que incorpore la evaluacion,
tanto conceptual como empirica, como elemento rutinario del proceso para medir la

efectividad de la politica y redefinirla en casos que sea necesario.

Esta metodologia de evaluacion de politicas publicas en salud, la aplicaremos a un caso
de estudio, especificamente al problema de las muertes por enteritis y otras enfermedades
diarreicas de nifios menores de 4 afios en Venezuela. Trataremos de evaluar las politicas y
programas que, desde el Ministerio de Salud y Desarrollo Social, se disefian y ejecutan para
solucionar el mencionado problema publico. Centraremos la evaluacion en el Programa de

Control de Enfermedades Diarreicas iniciado en 1981.

Hemos seleccionado el problema de las muertes por diarrea en nifios menores de 4 afos,
porque queremos aportar elementos que nos permitan identificar las causas de este problema
tan particular y sentido, asi como soluciones efectivas una vez evaluadas las acciones que
desde el Ministerio de Salud y Desarrollo Social se desarrollan. Adicionalmente creemos que
el presentar soluciones para el problema de la mortalidad por diarrea también nos permite, sin
querer obviar la especificidad de cada problema, disminuir las muertes de nifios por otras

causas prevalentes, y que pueden ser evitables con estrategias similares.
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Desde esta perspectiva, la investigacion tiene dos grandes productos, en primer lugar el
desarrollo de una metodologia que nos permita contar con un instrumento general para la
evaluacion de politicas publicas en salud orientados a problemas publicos, y en segundo lugar,
mediante el estudio de un caso, la evaluacion de las politicas y programas dirigidos a la

solucion del problema de muertes por diarrea de nifios menores de 4 afios en Venezuela.

Estos productos llevan implicito un subproducto que es la sistematizacion de
informacion mediante la construccion de series de datos que pueden ser utiles para otros
analisis y evaluaciones de politicas y programas de salud. Esperamos construir series de datos
que nos permitan analizar, mediante la construccion de modelos estadisticos, los

determinantes de las muertes por diarreas.

Los indicadores y series pueden ser utilizados para posteriores investigaciones,
especialmente si consideramos que una de las principales limitaciones que tenemos en el
momento de realizar este tipo de evaluaciones es la poca informacion y sistematizacion de la

misma.

El tema que planteamos es de gran importancia y puede contribuir a avanzar en
metodologias que nos permitan evaluar y disefiar mejores y mas efectivas soluciones a
nuestros problemas publicos de salud. Estas investigaciones no se habian realizado
anteriormente, no se ubicaron trabajos publicados que desarrollen una metodologia para la
evaluacion de politicas publicas en salud ni trabajos que evalten los programas de control de
enfermedades diarreicas en el tiempo. Seguidamente presentaremos los resultados de una

busqueda de literatura acerca del tema planteado en esta investigacion.
Resultados de la revision de la literatura

Al revisar y analizar la literatura sobre evaluacion de politicas y programas publicos,
tanto de Venezuela como de otros paises observamos que en su mayoria los estudios se limitan
a identificar problemas publicos cuyas soluciones estdn orientadas a acciones y estrategias

desde un sector, ya que no se consideran los diversos determinantes del problema.®

¥ Algunos desarrollos sobre el uso de modelos de politicas publicas en Venezuela estan sistematizados en el
trabajo de Gonzalez 2001, en el cual el autor muestra los avances recientes en el desarrollo y uso de modelos de
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Para el caso especifico de metodologias de evaluacion de politicas y programas publicos
en salud, realizamos una consulta bibliografica al 15 de septiembre de 2002 en las bases de
datos de MEDLINE (para los afios comprendidos entre 1994 y 2002) y “Literatura
Latinoamericana de Ciencias de la Salud” — LILACS — (hasta el afio 2002). Las palabras
utilizadas fueron: “evaluation and public policy and methodology” y “evaluation and public
program and methodology”. En esta busqueda no hallamos ningin trabajo publicado que

presentase una metodologia para evaluar politicas ptblicas en salud.

En cuanto a la mortalidad por enteritis y otras enfermedades diarreicas en nifios menores
de 4 anos, se realizo una consulta bibliografica al 15 de septiembre de 2002. La metodologia
consistié en la busqueda de las bases electronicas de datos disponibles, asi como las revistas y
otras publicaciones encontradas en bibliotecas y centros de documentacién. La busqueda se
realizé utilizando las bases de datos de MEDLINE (para el periodo 1994-2002) y “Literatura
Latinoamericana de Ciencias de la Salud” —LILACS- (hasta del 2002) en la cual se utilizaron
como “descriptores” las palabras: “program diarrhea”, “determinants of diarrea”, “public

9% ¢

policy diarrhea”, “evaluation-program-diarrhea”.
Los resultados obtenidos se resumen en la Tabla 5:

Tabla 5

Resultados de la Consulta Bibliografica

BASE DE DATOS NUMERO DE
CONSULTADA DESCRIPTORES PUBLICACIONES

MEDLINE Program diarrhea 295
Determinants of diarrhea 321

Public policy diarrhea 27
Evaluation-program-diarrhea 80

LILACS Program diarrhea 55
Determinants of diarrhea 11

Public policy diarrhea 1
Evaluation-program-diarrhea 14

Fuente: Elaboracion propia.

politicas publicas mediante el analisis de la experiencia docente en el Postgrado de Ciencia Politica de la
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En la busqueda mediante las bases electronicas, al colocar el descriptor “diarrhea” se
obtuvieron 31.781 publicaciones. Sin embargo, al delimitar la busqueda y asociarla con
nuestro problema acerca de los determinantes de la mortalidad por diarreas en nifios menores
de 4 afios, y la evaluacion y disefio de programas de enfermedades diarreicas, los resultados se

redujeron a 332.

De los 332 trabajos publicados ubicados con el descriptor “determinants of diarrhea”
(321 en MEDLINE y 11 en LILACS), 295 de ellos utilizan como unidad de analisis el
individuo, ya que se analizan los determinantes de las diarreas desde una perspectiva médica y

de la evolucion clinica de los nifios con diarrea, deshidratados o malnutridos.

Solo identificamos 26 publicaciones cuyo objeto de estudio, al igual que la orientacion
de nuestro problema, se centra en el ambito de las politicas publicas, y pretenden definir y
medir los determinantes sociales, econémicos y politicos de la enfermedad y muerte por
diarreas, por lo que la unidad de analisis se orienta a variables asociadas con tasas de morbi-

mortalidad en paises, estados o en el tiempo.

Para el descriptor relacionado con la evaluacion de programas o politicas orientados a la
prevencién y control de enfermedades diarreicas, el niumero de trabajados publicados y
disponibles es ain menor. So6lo fueron ubicadas 80 publicaciones en la base de datos
MEDLINE, mientras que para el caso de la base de datos “LILACS” se ubicaron 14 trabajos

publicados.’

La literatura consultada, que podriamos relacionar con una evaluacion de los programas
de control de enfermedades diarreicas, se centra particularmente en la descripcion y analisis de
la implementacion de las terapias de rehidratacion oral'® como programa impulsado por la
Organizacion Mundial de la Salud para disminuir la mortalidad por diarrea en nifilos menores

de 5 anos.

Universidad Simén Bolivar desde 1998 hasta 2001.

? Si bien no se registraron publicaciones acerca de la evaluacién de programas orientados a la prevencion y
control de enfermedades diarreicas, existen algunos avances sobre evaluacion de politicas y programas. El lector
puede revisar Gonzalez 1998(b), Rodriguez 2001, Gonzalez 2001.

' Ver Coreil y Gence 1988, Nations y Rebhun 1988, Neumann 1988, Nichter 1988, World Health Organization
1990a, World Health Organization 1990b, World Health Organization 1993.
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Estos estudios no consideran métodos de evaluaciéon de programas que permitan
identificar sus efectos sobre las tasas de morbi-mortalidad por diarrea antes y después de su
implementacidon, mas bien se concentran en el andlisis en cuanto a su adopcion segin las

caracteristicas sociales y culturales de cada pais.

En los trabajos revisados no evidenciamos métodos ni experimentales ni
cuasiexperimentales basados en la construccion de modelos multivariados, a pesar de que se
evidencian esfuerzos en el desarrollo de marcos conceptuales que identifican multiples causas
de la enfermedad y muerte por diarrea, y en los cuales se estudia la asociacion entre cada una

de ellas (Baltazar, Nadera y Victora 2002).

Para el caso especifico de la evaluacion de las politicas o programas implementados por
el Ministerio de Salud y Desarrollo Social, no existe ningun tipo de experiencia relacionada
con su evaluacion, por lo que menos aun trabajos publicados que sistematicen alguna

metodologia propuesta para su evaluacion.
Metodologia para la investigacion

Para cumplir con el primer objetivo de esta investigacion, es decir, el disefio de una
metodologia para la evaluacion de las politicas publicas en salud, nos basaremos en la
definicion de evaluacion de politicas publicas planteada por Dunn (1994). El mencionado
autor entiende la evaluacion como parte esencial del proceso de andlisis de politicas publicas,
ya que suministra informacion acerca del desempeio de la politica publica en cuanto al logro
de los objetivos y metas, lo cual permite, a su vez contar con los insumos necesarios para la
redefinicion del problema y la reformulacion de la politica, asi como la adopcion de politicas
alternativas que permitan alcanzar los objetivos y metas segiin las acciones fijadas y de
acuerdo con las especificidades cambiantes de las condiciones que determinan los problemas

publicos.

En este marco, contextualizaremos la evaluacion en el proceso de analisis de politicas
publicas. También definiremos lo que en esta investigacion entendemos por politicas publicas,
como concebimos el proceso de andlisis de politicas publicas, y cudles son las fases minimas

que comprende el mencionado proceso.
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Posteriormente, desarrollaremos un instrumento general para la evaluacion de politicas
publicas en salud basada en dos tipos de evaluaciones: una primera que es conceptual y otra
que es empirica. La primera orientada a identificar como estan disefiados las politicas y
programas desde una perspectiva tedrica, es decir, analizar los objetivos generales que plantea,
los objetivos especificos, las metas o productos, las actividades que permitiran alcanzar tales
metas, asi como las estrategias y el plan de accion, cronograma de actividades, donde se

ejecutaran las politicas y a quién van dirigidas.

La evaluacion empirica se orientard a medir la efectividad de la politica o programa
publicos, es decir, mediante herramientas y métodos estadisticos multivariados tratamos de

conocer si la politica o el programa aplicado alcanzé sus objetivos y metas y en qué magnitud.

Ambas evaluaciones, tanto la conceptual como la empirica requieren de un marco
conceptual que sirva de guia y referencia para el evaluador. Carol Weiss (1998) plantea que la
evaluacion, entendida como la valoracion sistemdtica de los resultados de un programa o
politica comparada con un conjunto de estandares explicitos o implicitos con el objetivo de
contribuir al desempefio del programa o politica requiere, al inicio, de un marco tedrico
conceptual que oriente al evaluador en cuanto a donde enfocarse y a qué buscar, de manera de

tener alguna nocidn acerca de como suceden los hechos y sus razones.

Este marco tedrico y conceptual que se requiere en la evaluacion, no es mas que aquel
que debe formularse en el proceso de definicion y estructuracion del problema publico de

acuerdo con su naturaleza y caracterizacion como un paso importante para su solucion."’

La estructuracion del problema publico pretende identificar de manera conceptual
mediante relaciones logicas, los multiples factores que determinan el problema. Avanzar en la
estructuracion y construccion del marco conceptual consiste en que partiendo del problema

tratemos de responder a las preguntas del por qué.

Esta construccion conceptual y de relaciones logicas nos permitird entre otras cosas,
diferenciar entre los sintomas del problema y sus verdaderas causas. Esto es muy importante

en el proceso de formulacion y por lo tanto de evaluacion de politicas publicas, debido a que

" Consultar especialmente Dery 1984.
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nos conducira a disefiar acciones no sélo orientadas a la intervencion sobre los sintomas,
situaciéon que es comun en el sector salud, sino también a intervenir sobre las verdaderas

causas garantizando soluciones efectivas y a largo plazo.

El proceso de estructuraciéon del problema publico permitira su identificacion como
problema tipo “fin” o de valor especifico final “versus” los problemas tipo “medio”, los cuales
en determinadas circunstancias, o en presencia de un valor especifico final, mas que

. . . 12
problemas constituyen causas o determinantes del mismo.

Igualmente, permitira identificar, mediante la adopcion de esquemas multivariados, los
determinantes que afectan el problema previamente definido, asi como identificar cuéles de

ellos son susceptibles de manipulacion a través de politicas o programas publicos.

Entender que los problemas de salud son multifactoriales, que no estdn Unicamente
determinados por factores bioldgicos sino por otros determinantes, es un aspecto clave para el
analisis de politicas publicas en salud. No podremos desarrollar politicas publicas efectivas si
no consideramos las multiples causas, incluso de otros sectores, que determinan nuestro

problema. "

Con la evaluacion conceptual de las politicas publicas, pretendemos, identificar si
efectivamente los objetivos de la politica, tanto generales como especificos, estan orientados a
la solucion del problema publico o final y si las actividades estan dirigidas a intervenir sobre
las causas y no exclusivamente sobre los sintomas del problema. Por otra parte, tratamos de
identificar si la politica y programa contemplan acciones coordinadas con otros sectores en la

medida que los problemas estan determinados por multiples factores.'*

La metodologia propuesta es que a partir del marco conceptual del problema publico,
elaborado bajo la concepcion de que se trata de problemas tipo fin, determinados por multiples

factores, identifiquemos las acciones que se deben llevar a cabo para solucionarlo, acciones

2 Ver Dery 1984, MacRae 1985.

'3 Existen varios desarrollos recientes acerca de la estructuracion multivariada de los problemas piblicos, los
cuales han sido utilizados para analizar, tanto conceptual como empiricamente los determinantes de problemas
publicos de salud, el lector puede revisar Gonzalez 1998a. También se puede revisar Gonzalez 2001, trabajo que
sistematiza los avances en el desarrollo y uso de modelos de politicas publicas mediante el analisis de la
experiencia docente en el Postgrado de Ciencia Politica de la Universidad Simon Bolivar desde 1998 hasta 2001.
' Ver Gonzélez 1998a.
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que deben estar orientadas a garantizar un equilibrio entre la intervencion de las causas pero
también de los sintomas o manifestaciones del problema. En otras palabras que disefiemos lo

que deberia ser una politica o programa publicos para la solucion del problema.

Esta construccion teorica del “deber ser” de la politica o programa nos permitirad contar
con una referencia para contrastarla de manera conceptual con la que evaluamos. Esta
metodologia de contar con una referencia conceptual antes de desarrollar la evaluacion se
sustenta en lo que plantea Carol Weiss (1998) acerca de la utilidad de la teoria como guia para

la evaluacion.

La evaluacion empirica de las politicas y programas publicos estd orientada a la
medicion de la efectividad y de los resultados de su aplicacion. Para ello se requiere de
informacion estadistica que nos permita analizar, ya sea de manera descriptiva o mediante la

formulacion de modelos, los resultados obtenidos con la ejecucion de las politicas.

La evaluacion empirica puede realizarse tanto de manera descriptiva o mediante
modelos. La descriptiva consiste en la revision y andlisis de los indicadores que, de acuerdo
con la operacionalizaciéon del modelo conceptual del problema publico, nos reflejan el
comportamiento, en el tiempo, de las variables que hemos identificado como dependientes y
que en definitiva miden el problema. Esta descripcion debe estar asociada a diversos
fenomenos entre ellos la ejecucion de alguna politica o programa publico, situacion que

deberia reflejar alglin cambio en el comportamiento de nuestro indicador.

La evaluacion descriptiva es muy limitada ya que no considera las multiples variables
que pueden influir sobre el comportamiento de la variable dependiente. Sin embargo resulta de
gran utilidad y de referencia cuando, con evaluaciones empiricas basadas en modelos

estadisticos, no logramos obtener resultados debido entre otras cosas a la falta de informacion.

La evaluacion empirica mediante el disefio de modelos multivariados nos permite medir
si la ejecucion de la politica o programa ha tenido algin efecto en el comportamiento de la
variable dependiente. Estos modelos, a diferencia del descriptivo, consideran en la evaluacion

los multiples determinantes que se identificaron en la estructuracion del problema publico, lo
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que nos proporciona una evaluacion mas completa y coherente con la concepcion

multifactorial de los problemas publicos.

Este tipo de evaluacion, no debemos concebirla como un experimento de laboratorio en
el cual identificamos algunas variables que contrastamos con un experimento de control. Se
trata de evaluaciones que llevan implicitas multiples variables que escapan del control del
evaluador, por tratarse de variables que dependen del comportamiento de los individuos, de la

sociedad y del Estado.

Por tal motivo, nos referimos a evaluaciones que son producto de disefios
cuasiexperimentales en los cuales es imposible controlar todas y cada una de las variables."
En este tipo de experimentos, debemos tener presente en el momento de disefiar el modelo de
evaluacion algunos factores que nos garanticen unas condiciones minimas sin las cuales no
podriamos interpretarlo, lo que se ha denominado validez interna del modelo. Adicionalmente,
deberiamos garantizar que los resultados obtenidos pudiesen ser generalizados, en el entendido
de que se trata de variables que reflejan condiciones y situaciones muy especificas del

problema y del momento, lo que se denomina validez externa.

Una vez disefiada la metodologia para la evaluacion de las politicas publicas en salud, en
la segunda parte de la investigacion la aplicaremos a un problema publico particular como es

las muertes por diarrea en nifios menores de 4 afios en Venezuela.

Para ello iniciaremos con la definicion de las muertes por diarrea en nifios menores de 4
afios como un problema publico, posteriormente estructuraremos el problema con el objeto de
identificar sus causas y determinantes como marco conceptual para la evaluacién. Una vez
estructurado el problema evaluaremos conceptual y empiricamente las politicas y programas
publicos aplicados desde el Ministerio de Salud y Desarrollo Social con el objetivo de

intervenir sobre el problema de las muertes por diarrea en Venezuela.

Desarrollaremos, de manera tedrica, lo que en funcion de la estructuracion del problema
y sus determinantes deberian ser las intervenciones, politicas o programas publicos, para

solucionar el problema, esta propuesta de politica y programa serd contrastada

'3 Para ampliar sobre los disefios cuasiexperimentales, el lector puede revisar Campbell y Stanley 1966.
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conceptualmente con las que han sido aplicadas, y empiricamente mediremos el efecto de las
mismas. Lo que nos permitird concluir acerca de la efectividad de las politicas aplicadas para

la solucidn de este problema publico de salud.
Estructuracion de la investigacion

Estructuraremos la investigacion en tres partes: en la primera contextualizaremos la
evaluacion en el marco del analisis de politicas publicas, para ello la subdividiremos en dos
capitulos: en el primero, haremos referencia a lo que, para efectos de este trabajo, entendemos
por politicas publicas y concebimos como proceso de analisis de politicas publicas; en el
segundo, identificaremos las fases minimas que comprenden el proceso de analisis de politicas
publicas; y en el tercero, expondremos la importancia de la evaluacion en el analisis de las

politicas publicas.

En la segunda parte de la investigacion, desarrollaremos una metodologia para la
evaluacion de politicas publicas en salud, en la cual se identificaran y describiran las fases
minimas del proceso de evaluaciéon de politicas publicas en salud, y se sistematizaran
metodologias, conceptuales y empiricas, para la evaluaciéon basados en una concepcion

multivariada de los problemas publicos.

En la tercera parte de la investigacion, aplicaremos la metodologia y el instrumento
desarrollado en la parte anterior mediante el estudio de un caso: la muerte por enteritis y
enfermedades diarreicas en nifios menores de 4 afios en Venezuela como un problema publico
de salud. En la cuarta parte presentaremos las conclusiones y recomendaciones producto de la

investigacion
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PARTE I
LA EVALUACION EN EL. MARCO DEL ANALISIS DE POLITICAS
PUBLICAS

La evaluacion es considerada parte esencial del proceso de anélisis de politicas publicas
en la medida que, suministra informacién acerca del desempefio de la politica publica en
cuanto al logro de los objetivos y metas, permitiendo a su vez contar con los insumos
necesarios para la redefinicion del problema publico y la reformulacion de la politica, asi
como la adopcion de otras politicas que permitan alcanzar los objetivos y metas segun las
acciones fijadas y de acuerdo con las especificidades cambiantes de las condiciones que

determinan los problemas publicos (Dunn 1994).

Por este motivo, antes de desarrollar la metodologia para la evaluacion de politicas
publicas en salud, dedicaremos un capitulo, en esta primera parte de la investigacion, para

contextualizar la evaluacion en el proceso de analisis de politicas publicas.

Subdividiremos esta parte en tres capitulos: en el primero, haremos referencia a lo que,
para efectos de esta investigacion, entendemos por politicas publicas y concebimos como
proceso de andlisis de politicas publicas. En el segundo capitulo, identificaremos las fases
minimas que comprende el proceso de analisis de politicas publicas y su interrelacion con la
evaluacion como una fase mas del proceso. En el tercer capitulo, expondremos la importancia

de la evaluacion en el proceso de andlisis de las politicas publicas.
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CAPITULO1
ANALISIS DE POLITICAS PUBLICAS

Son multiples las definiciones de politicas publicas presentes en la literatura, ya sea que
se basan en aspectos descriptivos o tedricos, en procesos o en la evolucién historica.'® De
acuerdo con la nocion descriptiva de politica tomada del trabajo de Aguilar (1992a), ésta se
define como la estrategia de accidn colectiva que permite a una sociedad recorrer las fronteras
de lo socialmente posible, al remover progresivamente obstaculos y ataduras del pensar y del

hacer social (Aguilar 1992a:64).

De la misma manera, Dunn (1994) entiende las politicas publicas como aquellas
decisiones, normas y acciones establecidas por el gobierno y que estan orientadas a la solucion
de un problema publico, es decir, necesidades no satisfechas, valores u oportunidades que

pueden ser mejoradas mediante acciones publicas y que afectan a un colectivo.

En cuanto al anélisis de politicas publicas, también son multiples las definiciones que
encontramos en la literatura. Torgerson (1986) define el andlisis de politicas en términos de su
significado politico e historico: identifica tres grandes momentos en el desarrollo del andlisis
de las politicas publicas en los cudles la relacion entre conocimiento y politica es diferente y
cada faceta estd asociada a momentos distintos en cuanto a la comprension de la ciencia. Las
facetas se asocian historicamente desde el surgimiento del positivismo cientifico, pasando por
la critica y desilusion posterior, hasta los actuales momentos caracterizada por una orientacion

post-positivista.

El mencionado autor identifica una primera faceta, que se inicia en el siglo XVIII
durante la Ilustracion y se fortalece en el siglo XIX con el surgimiento del positivismo. En esta

faceta el conocimiento pretendia reemplazar a la politica, poniendo fin a la confusion de la

' Para revisar diferentes definiciones de politicas publicas, el lector puede ver los siguientes autores: Aguilar
1992, Ascher 1986, Behn 1986, Bobrow y Dryzek 1987, Dunn 1994, Farr, Dryzek y Leonard 1995, David 1986,
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sociedad humana, en la que el analista de politicas se divorcia del objeto de analisis y es un

observador neutral de los hechos, que luego pretende aplicar el conocimiento a la sociedad.

En la segunda faceta, al contrario de la primera, la politica domina el conocimiento, se
plantea que el conocimiento, por si sélo no es capaz de dar respuestas a las necesidades
sociales y es por ello que los valores y juicios sustituyen los estudios cientificos para la toma

de decisiones.

Por ultimo identifica una tercera faceta, que segun el autor apenas se vislumbra, y que
consideramos nos podria orientar a lo que debiese ser el analisis de politicas publicas en el
futuro. En esta faceta, la tension entre el conocimiento y la politica no es tal, no
necesariamente son antagonicos sino que coexisten en un proceso en el que se reconoce la
corriente post-positivista en el ejercicio del andlisis de las politicas publicas, en la que el sujeto
y el objeto interactiian, y en la cual no debe existir la dicotomia del analista y el politico, o el
técnico y el politico y en la cual el analista no desarrolla un conocimiento de la sociedad sino

en la sociedad.

La corriente correspondiente a la tercera faceta, reconoce en la definicion de andlisis de
politicas que la investigacion no puede estar separada de la sociedad, sino que debe
convertirse en un accionar social, siendo el investigador no un observador neutral y apartado
sino un participante activo, razén por la cual, la forma como se toman las decisiones es un
elemento clave en el nuevo enfoque del andlisis de politicas publicas, orientando la definicion

hacia procesos y no resultados.

Al incorporar la toma de decisiones en el accionar social por parte del investigador se
aduce directamente la incorporacion de otro factor que es el de la participacidon, que a nuestro

entender es un elemento clave de lo que debe caracterizar el analisis de politica.

La participacion de la sociedad en el proceso de toma de decisiones de la politica publica

permite que no sean solo criterios racionales, tecnocraticos, cientificos o costo eficientes los

Landau 1977, Lasswell 1951, Lasswell 1971, MacRae 1985, Majone 1978, Majone 1989, Quade 1989, Torgeson
1986.
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que predominen en la decisidon sino que permite incorporar otros criterios como son por

. . . .. 17
ejemplo, los efectos colaterales que pudiesen ocasionar las decisiones tomadas.

Al igual que Torgerson (1986) existen muchos otros autores, han analizado la evolucion
del analisis de politicas publicas desde una perspectiva histérica.'® De la misma manera,
existen multiples definiciones e interpretaciones del andlisis de politicas publicas que de
alguna manera podemos ubicar a lo largo del tiempo y que se basan en la concepcion de la
politica, o en la inclinacion hacia diferentes corrientes del pensamiento, o en entendimiento

del Estado mas o menos intervencionista.

Sin embargo, el andlisis realizado por Torgerson (1986) en la caracterizacion de la
tercera faceta del analisis de politicas publicas, nos permite elaborar una definicion que
incorpora elementos que son claves para este nuevo andlisis de politicas que apenas surge:
entender el andlisis de politicas como un proceso de toma de decisiones que incorpora la
participacion del investigador en el accionar social es un gran avance para la definicion del

nuevo analisis de politicas.

En primer lugar porque se reduce la brecha y se rompe con la dicotomia entre el llamado
investigador, técnico o burdcrata y el llamado politico: no se trata de investigadores o
analistas aislados de los hechos sociales o de los problemas publicos a resolver, con
inclinaciones netamente objetivas que utilizan instrumentos cientificos y donde la realidad
solo se comprende a través del objeto sin la incorporacion de los valores y juicios inherentes al
sujeto. Se trata mas bien de un investigador incorporado a los hechos sociales y protagonista,
donde se reconoce que en éstos no se puede aislar el sujeto investigador y sus valores y

principios del objeto en estudio.

El analista, luego de definir un problema, se encuentra con la tarea de disefiar una
politica publica, éste basara su disefio en principios que no son mas que juicios de valor, ya

que debe incorporar la nocion y consciencia del contexto histérico, de los actores y de las

'7 En este sentido, el surgimiento de los estudios de evaluacion de impacto, muestran una idea mas clara de esta
faceta.

'8 Si se quiere profundizar en la evolucién historica del anélisis de politicas publicas, el lector puede revisar los
siguientes trabajos: Torgeson 1986, Aguilar 1992, Ascher 1986, Behn 1986, David 1986, Landau 1977, Lasswell
1971.
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instituciones, por lo que es comprensible que necesariamente el analista tienda a fijar

posiciones politicas.

Al respecto Weiss (1999) plantea que en el periodo post-positivista, todos tenemos clara
conciencia de que los investigadores “construyen” el mundo que estudian y de que los valores,
prioridades y modelos conceptuales que ponen en sus trabajo influyen sobre las cosas que

ellos “descubren” (Weiss 1998:377).

Ademas de disenar politicas publicas, debe convertirse en un creador de argumentos con
el objetivo de sustentar y defender su posicién y su disefio, por lo que el analista es una

. .y , . ro: 1
combinacioén de técnico y politico.”

En segundo lugar, porque ubica el analisis de politica no en los limites de las oficinas del
gobierno, donde burdcratas luego de realizar estudios cientificos en sus oficinas aconsejan a
los politicos para la toma de decisiones, sino que se orienta a la transformacion de la vida
publica, a la solucidon de problemas sociales reales que requieren que el analista interactie con
la sociedad y reconozca la importancia de la participacion en el proceso de andlisis de politicas

y por ende de toma de decisiones.

En esta misma linea, Majone (1989) reconoce el avance que significa cerrar las brechas
entre el investigador y el politico y ofrece grandes aportes al estudio del tema incorporando
dos elementos que son los aportes fundamentales de este autor, el argumento a favor del
analisis de factibilidad politica en el momento “predecisional” y la reivindicacion de la
necesidad de comunicacion publica racional y convincente en el momento “postdecisional” de
la politica. En ambas, no se extingue ni el imperativo racional ni el componente politico de las

politicas publicas.*’

Majone (1989) enfatiza la necesidad de cultivar la costumbre de informar a la ciudadania
con argumentos solidos y convincentes de por qué se adopta una u otra politica, cudl es el

objetivo de dicha politica y qué pretende resolver. Se manifiesta en contra de la definicion del

' Para revisar algunas ideas desarrolladas acerca de la investigacion de politicas publicas como argumentos, el
lector puede revisar el trabajo elaborado por Weiss 1999, en el cual la autora se detiene a establecer las
diferencias entre la investigacion como datos, como ideas y como argumentos asi como las ventajas, desventajas
y pertinencia de cada uno de ellos.

% Ver Estudio Introductorio realizado por Aguilar en Majone 1989.
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analisis de politicas como un simple proceso de toma de decisiones con criterios racionales

que no son comunicados y consensuados con la ciudadania.

Su preocupacion al incorporar el elemento de la informacion y la persuasion se basa en
el temor de que las decisiones de politicas tomadas de manera racional y no informadas
queden como simples declaratorias y no se concreten en la realidad. En este sentido Aguilar en
el estudio introductorio que realiza al trabajo de Majone (1989) plantea que las decisiones
tomadas estan condicionadas y limitadas por las decisiones de otros actores especialmente en
el momento de ejecucion debido a los intereses de grupos de oposicidon o posibles afectados,

incluso dentro de la administracion publica.

Para ser efectiva una politica publica debe incorporar en el llamado momento
postdecisional elementos de comunicacion, argumentacién y persuasion con la finalidad de
lograr el consenso y garantizar su implementacion. Esto implica no sélo informar a los

ciudadanos sino también a los encargados por parte del gobierno de implementar la decision.

Informar a los posibles beneficiarios o afectados de las politicas e incluso persuadirlos
requiere del disefio de argumentos s6lidos y convincentes por lo que Majone (1989) plantea que
antes de la toma de decisiones, en el momento predecisional, no solo se deben incorporar los
elementos racionales de eficiencia de la politica sino también los criterios de factibilidad
politica y social. Esto permitird al analista contar con argumentos completos al momento de
informar y convencer, por lo que comunicacion y factibilidad son elementos interdependientes

yqe . L. 21
en el proceso de andlisis de politicas.

Es importante que la participacion de los beneficiarios y afectados sea en todos los
momentos del proceso de analisis de politicas y no s6lo sean informados luego de que se tome
la decision de la politica, es decir la participacion debe ser tanto en la etapa predecisional

como postdecisional.

Considerar la participacion después de tomadas las decisiones de politica podria

suponer, en el fondo, que quienes tienen capacidades para tomarlas son expertos y cientificos

! Meltsner 1972 y Elmore 1979 también trabajan el tema de la factibilidad e implicaciones politicas del anélisis
de politicas publicas.
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y que por su condicidon pertenecen al grupo de burodcratas y politicos, subestimando de esta

manera a los grupos sociales, beneficiarios y afectados de las decisiones.

Por este motivo, no deberiamos caer en el error, sobre todo en los sistemas democraticos
participativos, de decidir la politica y luego informarla y argumentarla a la sociedad. No se
trata de participarle a la sociedad cudl fue la decision de politica, sino que la sociedad se
incorpore y participe en la construccion y decision de la politica. Hacia este concepto debe

orientarse el accionar del analisis de las politicas publicas.

Por ultimo, no podemos entender el analisis de politicas publicas si no incorporamos los
aspectos relacionados con el disefio de las instituciones y sus procesos internos, que permitan,
por una parte, garantizar que las decisiones, respondan a intereses colectivos y no individuales
o particulares, que verdaderamente atiendan los problemas de la sociedad y no sean
adaptaciones de lo que tradicionalmente las organizaciones han desarrollado motivado por el
gran arraigo cultural y costumbres organizacionales. Y por la otra que sean ejecutadas las
politicas tal como fueron disefiadas y adoptadas, y no de acuerdo con adaptaciones a los

. . . . 22
procesos inerciales de las organizaciones.

En el marco de estas definiciones, y basandonos principalmente en los trabajos de
Torgerson (1986) y Majone (1989) para efectos de esta investigacion, entenderemos el analisis
de las politicas publicas como un proceso continuo de toma de decisiones orientado a resolver
problemas publicos que afectan a un colectivo, las cuales deben ser discutidas, informadas y

aceptadas por los beneficiarios o afectados y deben ser factibles de implementar.

En el siguiente capitulo, identificaremos las fases que caracterizan el proceso de analisis

de politicas publicas, entre ellas la evaluacion y su interdependencia con el resto del proceso.

* El interés por el disefio de las instituciones en la perspectiva del anélisis de las politicas publicas ha sido
trabajado por distintos autores, especificamente los llamado neoinstitucionalistas, entre ellos el lector puede
revisar: March y Olsen 1989, North 1990.
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CAPITULO II
FASES DEL ANALISIS DE POLITICAS PUBLICAS

El proceso de analisis de politicas publicas se desenvuelve por etapas o fases en las que
cada una cuenta con actores, restricciones, decisiones, desarrollos y resultados propios. Cada
una de las fases esta relacionada con la siguiente, la ultima esta a su vez relacionada con la
primera, y entre las fases intermedias existe una interrelaciéon permanente que conforma un
ciclo no lineal, por lo que omisiones y errores cometidos en una de las fases implica

repercusiones indirectas sobre las otras (Dunn 1994).

De acuerdo con lo planteado por Aguilar (1993), esta nocion de proceso del andlisis de
politicas es un dispositivo analitico, construido intelectualmente para fines de ordenamiento,
modelacion y explicaciéon, motivo por el cual pertenece al orden légico mas que al
cronoldgico. Esto es de gran importancia porque permite reconocer que las fases del proceso
so0lo nos muestran los componentes necesarios y logicamente interdependientes y no eventos
sucesivos e independientes, por lo tanto, la separacion analitica no debe ser confundida con

una separacion real o secuencia temporal.

Esta concepcidn del andlisis de politicas publicas como proceso subdivido en fases ha
sido compartida y desarrollada por multiples autores,” y si bien cada uno de ellos identifica
etapas diferentes en sus trabajos, todos coinciden en que las etapas necesarias e
interrelacionadas son la existencia de un problema, un curso de accidon para modificar en el
sentido deseado dicho problema, resultados esperados o no de la accion, y por consiguiente la

necesidad de revisar la accion elegida.

» Aguilar (1993) realiza una identificacién de autores que entienden el analisis de politicas publicas como
procesos, y revisa las etapas que cada uno de ellos define. Entre los autores que menciona se encuentran
Lassswell 1971, Peter y Garry 1983, May y Wildavsky 1977, Hogwood y Gunn 1984, Anderson 1984.
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Para identificar las fases que comprende el proceso de andlisis de politicas publicas,

Dunn (1994) parte del hecho de que el analisis de politicas publicas provee informacion

relevante y util para responder cinco tipos de preguntas:

1.

(Cual es la naturaleza del problema?

(Cuadles politicas en el presente y el pasado han sido implantadas para resolver el problema

y cudl ha sido su resultado?
(De qué manera estos resultados han influido sobre el problema?

(Qué politicas alternativas podrian resolver el problema y cuales son sus posibles

resultados?
(Qu¢ alternativas podrian ser aplicadas para resolver el problema?
Estas cinco preguntas, el autor las puntualiza en cinco tipos de informacion relevante:
Problema de politica.
Desempetfio de la politica.
Posibilidad de politica.
Accion de politica.
Resultados de la politica.

Cada informacion esta centrada en el problema publico y relacionada antes y después

con los siguientes procesos:

Estructuracion del problema: es el centro del andlisis de politicas publicas e implica la
definicion del problema, su estructuracion y la identificacion de sus determinantes o

causas.

Prondstico: ofrece informacion sobre las consecuencias futuras de opciones de politicas,

incluyendo la no implementacion de las mismas.
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3. Recomendacion: provee informacion sobre el valor relativo de estas politicas en resolver o

disminuir el problema.

4. Monitoreo: muestra informaciéon sobre el presente y pasado de las consecuencias de

acciones de politicas alternativas.
5. Evaluacion: provee informacion sobre el desempefio de las politicas.

La Figura 1 ilustra lo planteado por Dunn (1994), se debe resaltar el hecho que el autor
entiende este proceso centrado en la estructuracion del problema publico, asi como la

interdependencia de cada una de las actividades.

FIGURA 1
Analisis de Politicas Publicas centrado en el Problema

DESEMPENO DE LA

POLITICA I

Prondstico

Estructuracién del
Problema

RESULTADOS DE
LA POLITICA

FUTURO DE LA
POLITICA

PROBLEMA
PUBLICO

Estructuracién del
Problema

Monitoreo Recomendacién

ACCION DE LA
POLITICA

Fuente: Dunn 1994. Traduccidén de la autora

El autor, también establece una adecuacion entre el proceso de analisis de politicas

centrado en el problema publico con el proceso de formulacion de politicas piblicas.®*

2 Ver Dunn 1994.
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El proceso de formulacion de politicas publicas incluye las siguientes actividades:
Construccion de la agenda, formulacion de la politica, adopcion de la politica, implementacion
de la politica, evaluacion de la politica. Cada una de ellas esta relacionada con las actividades
del andlisis de politicas, es decir con, la estructuracién del problema, el pronéstico, la
recomendacion, el monitoreo y la evaluacion, respectivamente, tal como se muestra en la
Figura 2.

FIGURA 2

Adecuacion entre el analisis de politicas y las fases de formulacioén de
politicas publicas
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Fuente: Dunn 1994. Traduccién de la autora

Construccion de la agenda y estructuracion del problema publico

El proceso mediante el cual los problemas llaman la atencion del gobierno como posible
asunto de politica publica es lo que se denomina construccion de la agenda. En el marco del
analisis y formulacion de las politicas publicas este proceso es de gran importancia debido a
que, los problemas de politicas publicas no son datos a priori sino producto de construcciones
sociales que reflejan concepciones especificas de la realidad y en donde no s6lo dependen de

los hechos sino también de creencias y valores (Elder y Cobb 1984).

No todos los problemas que para algunos actores o sectores de la sociedad son

importantes para ser incluidos en la agenda de gobierno llegan a formar parte de ella, de la
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misma manera muchos problemas llegan a formar parte de la agenda de gobierno con mas

facilidad que otros (Aguilar 1993).

Esta situacion depende de un proceso de toma de decisiones en el cual confluyen de
manera aleatoria cuatro factores que en definitiva determinan cudles problemas son de interés
del gobierno e incluidos en su agenda. Estos factores son identificados por Elder y Cobb

(1984) como las personas, los problemas, las soluciones y las oportunidades de eleccion.”

La formacién de la agenda es una fase que no debe entenderse como la identificacion y
seleccion del problema de politica publica previa a su definicion y estructuracion. De acuerdo
con lo planteado por Aguilar (1993) ambas etapas son interdependientes, en la medida que un
problema se encuentra en la etapa de incorporacion en la agenda de gobierno es, de alguna

manera, objeto de definicion y estructuracion.

La definicion de los problemas publicos, segun Moore (1976) tiene mas importancia que
su simple definicion conceptual. Como centro del andlisis de politicas publicas una errada
definicién y por consiguiente estructuracion del problema, traeria como consecuencia
implicaciones sobre el resto de las fases del proceso de andlisis de politicas publicas. En este

sentido, Dunn (1994) plantea que un problema bien formulado es un problema mitad resuelto.

Para efectos de esta investigacion, un problema de politica, es en primer lugar aquel que
afecta a un colectivo, lo podemos definir como aquellas necesidades no satisfechas, valores u

oportunidades que pueden ser mejoradas mediante acciones publicas.

En segundo lugar, definir una situacion como un problema de politica significa aceptar
que tiene solucidon y delimitar sus soluciones posibles. Se presume no solo que debe y se
puede “hacer algo” sino que la posible solucion cae dentro de la competencia de las

autoridades legitimas del gobierno (Elder y Cobb 1984:93).

Mediante el proceso de definicidon y estructuracion del problema publico podemos
identificar y diferenciar el problema tipo “fin” o de valor especifico final de los problemas

tipo “medio”. Los problemas de valor especifico final son aquellos valores ultimos que

* Si el lector quiere profundizar acerca de los procesos de formacion de la agenda de gobierno puede revisar los
trabajos de: Aguilar 1993, Elder y Cobb 1984, Nelson 1978.
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queremos alcanzar y sobre los cuales debemos concentrar los esfuerzos de seguimiento, es
decir cambios en el valor especifico final nos indica la efectividad o no de las politicas

publicas implementadas (Mac Rae 1985).

Los valores intermedios son aquellos que por lo general, conjuntamente con otros
factores, contribuyen o afectan el valor especifico final, pero que no son nuestro objetivo
ultimo o final, tratamos de modificarlos en la medida que afecta nuestro valor final, en
determinadas circunstancias, particularmente ante la presencia de un valor especifico final,

, . : : 26
mas que problemas constituyen causas o determinantes del mismo.

De esta manera, la estructuracion de los problemas publicos, permite identificar los
determinantes que pudiesen estar afectandolo, asi como reconocer cuales de ellos son

susceptibles de manipulacion a través de politicas o programas publicos.

Otro aspecto importante acerca de la estructuracion de los problemas publicos es que nos
permite diferenciar las causas de los sintomas del problema. Esta diferencia es un elemento
clave en el proceso de formulacion de la politica publica, ya que dependiendo de su
orientacion, la politica serd de mayor o menor dmbito, y por consiguiente con impactos
distintos. Las politicas que atacan causas tienen ambitos mas amplios que aquellas que atacan

sintomas.

De acuerdo con lo planteado por Moore (1976) la clasificacion en términos de sintomas
y causas desata enseguida la controversia sobre los méritos relativos de los programas
especificos. Supone que las posiciones que atacan s6lo sintomas son cinicas, pasajeras,
ineficientes, en otras palabras indeseables, y que las politicas que atacan causas son
evidentemente superiores (Moore 1976:199). Concluye que es un error aplicar sélo politicas
dirigidas a sintomas o s6lo aquellas dirigidas a causas, por lo que debe existir un efecto de
complementariedad entre ambas, lo que a su vez permite que su combinacion sea mas efectiva

que la aplicacion de una sola de ellas.

La estructuracion de los problemas de politica es provisional y no final: a lo largo de

todo el proceso de analisis de politicas publicas, la estructuracion del problema se encuentra
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en constante revision y redefinicion, en la medida que avanzamos en la fase de andlisis,
detectamos errores y generamos mds conocimientos que nos permiten ajustar y corregir los
resultados de fases previas, particularmente de la estructuracion del problema, a la cual
siempre regresaremos. En la proxima parte de la investigacion trataremos con mas detalle la
metodologia para la estructuracion de problemas publicos, por considerarlo el centro de la

evaluacion de las politicas publicas.
Formulacion de la politica y el prondstico

En esta fase del proceso se plantean opciones de politicas publicas que permitan resolver
el problema identificado, por lo que su estructuracion se convierte en un insumo esencial para
esta fase, sin olvidar que éste es provisional, ya que sera sometido a diferentes ajustes a lo

largo de todo el proceso.

En esta etapa la capacidad de pronosticar los efectos de las politicas es clave en el
desempefio de la toma de decisiones. A través del pronostico podemos tener una vision
prospectiva o una prevision, lo que a su vez proporcionara la capacidad de realizar un mejor
control de la politica. Para realizar prondsticos se pueden utilizar distintas metodologias que
van desde juicios de expertos, hasta extrapolaciéon de tendencias histéricas o modelos

SR 2
econometricos. !

El pronostico toma tres principales formas: 1) la proyeccion, basada en la extrapolacion
de tendencias historicas o presentes hacia el futuro, puede ser sustituida por argumentos de
autoridades y expertos, y por causas. 2) La prediccion, se basa en supuestos tedricos explicitos
que pueden tomar la forma de leyes tedricas, proposiciones teoricas o analogia. 3) La

conjetura, se basa en informes o juicios de expertos sobre situacion futura de la sociedad.
Adopcion de la politica y la recomendacion

La fase de adopcion de la politica y la recomendacion es aquella mediante la cual se
pretende dar respuesta a la pregunta del ;qué hacer? en el marco de un problema publico y con

base en la informacion obtenida mediante la etapa de pronostico.

*® Para ampliar acerca de la diferencia entre problemas tipo fin y medio, el lector puede revisar Dery 1984 y
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El proceso de recomendacion implica la transformacion de la informacion acerca del
futuro de la politica, en informacién sobre las acciones de politica y sus consecuencias
dependiendo de las distintas opciones. En esta etapa es importante determinar cuéles opciones
de politicas seran aplicadas y por qué, motivo por el cual esta etapa esta muy relacionada a los

aspectos ¢éticos y morales.
Implementacion de la politica y el monitoreo

Las consecuencias de la implementacion de una politica publica nunca es totalmente
conocida, a pesar de que en fases anteriores se hayan realizado ejercicios de pronostico y de
recomendacion. Por tal motivo, es necesario realizar un monitoreo de las politicas publicas

durante su implementacién.*®

El monitoreo es el procedimiento mediante el cual se genera informacién acerca de las
causas y consecuencias de las politicas y programas, permite obtener informacidon sobre
consecuencias no contempladas y obstaculos de la implementacion de la politica. Responde a

las preguntas ;qué pasé? ;como? y ;por qué?

El monitoreo como fase del proceso de andlisis de politicas publicas juega un papel
fundamental en la medida que permite identificar nuevos problemas y por consiguiente
redefinir el marco conceptual y la estructuracion del problema publico elaborado en la primera
fase, que a su vez tendra implicaciones sobre el pronostico y la redefinicion de las politicas

recomendadas.
Evaluacion de la politica y valoracion

La evaluacion es la etapa del proceso mediante la cual se genera informacién acerca del
desempefio de las politicas y programas publicos y responde a la pregunta ;qué efectos se
produjeron? Los resultados de la evaluacion en el proceso de andlisis de politicas publicas
también proporcionan, al igual que las etapas anteriores, informacion para la redefinicion de

las politicas y reestructuracion de los problemas publicos (Dunn 1994).

MacRae 1985.

*7 Para ampliar informacion sobre este tema ver Dunn 1994.

% Para ampliar sobre la fase de la implementaciéon como parte del proceso de politicas publicas se puede revisar:
Dunn 1994, Pressman y Wildavsky 1998.
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En cuanto a los tipos de evaluacioén que identifica Dunn, 1994 se encuentran la pseudo
evaluacion, la evaluacion formal y la evaluacion de decision teodrica. Cada una de ellas tiene
como objetivo producir informacion sobre los resultados e impactos de las politicas y

r 118 ’ : 2
programas publicos aunque con metodologias diferentes.”

La evaluacion es una rama en rapido crecimiento de la investigacion social y por este
motivo se evidencian en la literatura conceptualizaciones diferentes de esta actividad (Browne
y Wildavsky 1983:285). Los autores sistematizan los diferentes tipos de evaluacion de
politicas publicas e identifican, en cuanto al momento de realizacion de la actividad, la
evaluacion retrospectiva, prospectiva, y continua, la primera de ellas se realiza luego de la

implementacion, la prospectiva se realiza antes y la continua durante el proceso.*

En cuanto a los tipos de evaluacion que tratan de responder la pregunta de ;qué se
evalua?, Browne y Wildavsky (1983) identifican la pseudo evaluacidn, la cuasi evaluacion, la
evaluacion concentrada en metas, extensa, inferencial, exenta de metas, de metas multiples,

cierta, tedrica de decisiones y la metaevaluacion.®!

Todos estos tipos de evaluacidn se caracterizan por ser retrospectivas, es decir, intentan
medir la efectividad de la politica o del programa una vez implementado, ya sea en cuanto a
resultados, comparando los objetivos y metas planteados con los obtenidos, o en cuanto a

procesos y desempefio de la implementacion.*

* En el capitulo 9 del libro de Dunn 1994 el lector puede ampliar acerca de las diferencias entre cada uno de los
tipos de evaluacion identificados por este autor.

3% Ver Browne y Wildavsky 1983.

*!' Ver Browne y Wildavsky 1983.

32 No es objetivo de esta investigacion analizar las diferentes definiciones acerca de la evaluacion de politicas
publicas, para profundizar en esta materia, el lector puede revisar Browne y Wildavsky 1983, Dunn 1994; Weiss
1999.
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CAPITULO III
LA EVALUACION EN EL PROCESO DE ANALISIS DE POLITICAS
PUBLICAS

De acuerdo con la definicion planteada por Dunn (1994) la evaluacion cumple un papel
importante en el proceso de andlisis de politicas publicas. En primer lugar, provee informacion
sobre el desempefio de la politica y ofrece informaciéon acerca del cumplimiento de sus

objetivos y metas.

En segundo lugar, contribuye a la clarificacion y critica de los valores en la seleccion de
metas y objetivos en la medida en que, como resultado de la evaluacion, se observa que
algunos objetivos y metas de acuerdo con determinadas acciones que pretenden influir sobre

los factores asociados del problema no generan los resultados esperados.

En tercer lugar, contribuye a la aplicacion de otros métodos del andlisis de politicas, se
convierte en un insumo para la reestructuracion del problema y la recomendacion de politicas.
La informacion sobre el inadecuado desempefio de la politica induce a la redefinicion y
reestructuracion del problema de politica, o a la revisiéon de politicas alternativas para la

solucion del problema.

Tomando en cuenta este marco tedrico conceptual, en la proxima parte expondremos
nuestro planteamiento acerca de como entendemos y definimos la evaluacion de las politicas y
programas publicos y su interdependencia con el resto de las fases del proceso de andlisis de
politicas publicas para, posteriormente, sistematizar una metodologia y un instrumento general

para la evaluacion de politicas publicas en salud.
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PARTE II
METODOLOGIA PARA LA EVALUACION DE LAS POLITICAS Y
PROGRAMAS PUBLICOS DE SALUD

En la parte anterior realizamos un analisis del proceso de politicas publicas y las fases
que lo caracterizan, asi como una revision de sus definiciones, tipos de evaluacion presentes
en la literatura y su interdependencia con el resto de las etapas del proceso. En esta parte
desarrollaremos el centro de nuestra investigacion que es la sistematizacion de una
metodologia para la evaluacion de politicas publicas en salud. Antes de ello expondremos
como entendemos la evaluacion como fase del andlisis de politicas publicas y su relacion con

el resto de las etapas del proceso.

Todas las definiciones y tipos de evaluacion presentadas en la parte anterior se
caracterizan por ser retrospectivas cuyo centro es justamente la politica y el programa
publicos, por lo que siempre la evaluacion se inicia después de la implementacion. El objetivo
de estos tipos de evaluacion es conocer si se cumplieron las metas establecidas y en qué
proporcion, ya sea en el desempefio o en los resultados. Por ejemplo, en cualquier programa de
salud, con este tipo de evaluacion se trata de contrastar si se adquirid la cantidad de
medicamentos prevista en las metas, si se alcanz6 la cobertura deseada y, aunque en el menor

de los casos, si se obtuvo el impacto esperado en cuanto a condiciones de salud.

Consideramos, y es el centro de nuestra investigacion, que estos tipos de evaluacion
pueden inducirnos a conclusiones limitadas y en algunos casos erradas ya que parten de dos
grandes supuestos que no siempre se cumplen: el primero es que, desde el punto de vista
conceptual la politica o el programa estan coherentemente disefiados en funciéon de dar la
solucion correcta a un problema publico. El objetivo de la evaluacion es conocer el
cumplimiento de las metas, sin importar si esas son las metas que realmente garantizarian la

solucion del problema publico.
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No obstante, en estos casos pudiese ocurrir que las metas estén orientadas solo a influir
sobre los sintomas en lugar de las causas, lo que reduce, de esta manera el ambito de accion de
la politica o programa. De la misma manera pudiese ocurrir que la politica o programa omita
acciones orientadas a afectar causas o determinantes con un peso relativamente alto sobre el

comportamiento del problema publico.

El segundo supuesto es que el problema al cual se intenta modificar y dar solucion
mediante una politica o programa es el correcto. Sin embargo, no siempre nos encontramos
con programas y politicas que en su proceso de disefio se centraron en una buena
estructuracion del problema publico, estructuracion que entre otras cosas considere los

multiples factores que los afectan.

Se trata, en este caso, de la evaluacion de una politica o programa que desde el punto de
vista conceptual pudiese estar bien disefiado, pero que no da respuesta al problema correcto y

por consiguiente no tiene el impacto esperado.

Cuando un problema publico no ha sido bien definido y por consiguiente no esta bien
estructurado, pudiésemos caer en el error de disefar politicas y programas, que aunque
conceptualmente sean correctos no resuelvan el problema en cuestion. A este error se le
conoce como tipo III, son aquellos en los cuales se resuelve el problema incorrecto (Raiffa en
Dunn 1994: 151). De acuerdo con lo planteado por Aguilar (1993) la historia de las decisiones

publicas es una coleccion del error de tercer tipo (Aguilar 1993:66).

Existen cuatro posibles combinaciones entre la manera, buena o mala de estructurar el
problema publico y la presencia de una politica o programa correcto o incorrecto: la primera
combinacion es aquella en la que el problema estd bien estructurado pero la politica no es
conceptualmente correcta, es el caso del primer supuesto; la segunda es aquella en la que el
problema estd bien estructurado y la politica es correcta, en este caso, deberiamos evaluar
mediante métodos empiricos la efectividad de la politica tanto en su desempefio y proceso

como en sus resultados e impacto.

La tercera combinacion es aquella en la que el problema estd mal estructurado y la

politica es correcta, es el error tipificado como III; por tltimo la cuarta combinacidn posible es
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aquella en la que el problema esta mal estructurado y ademas la politica esta conceptualmente

incorrecta, es el peor de los escenarios.

Al no cumplirse los supuestos mencionados, que la politica o el programa esté bien
disefiado desde el punto de vista conceptual y que de estarlo demos soluciéon al problema
correcto, las evaluaciones empiricas orientadas a conocer la efectividad de las politicas y
programas y medir sus metas tanto de procesos como de resultados, pudiesen arrojar

conclusiones no sdlo limitadas sino también equivocadas.

Nuestro planteamiento se basa en el hecho de que antes de iniciar la evaluacion
empirica, es necesario revisar la coherencia conceptual de la politica o programa, asi como
descartar un posible error tipo III. De esta manera se complementan la evaluacion empirica
orientada a conocer y medir la efectividad de la politica o programa, con la evaluacion
conceptual orientada a revisar si estamos ante la presencia de una politica o programa

correctamente disefiado para dar solucion a un problema publico correctamente estructurado.

En la literatura que hemos consultado se reconoce la existencia del error tipo III en
muchas de las politicas publicas, asi como la necesidad de partir, en el proceso de andlisis, de
una buena definicion y estructuracion del problema publico. El planteamiento que hace Dunn
(1994) se basa en la necesidad de centrar el andlisis y formulacion de las politicas publicas en
la estructuracion del problema. Sin embargo, no se ha considerado la necesidad de que
también para la fase de evaluacion, la estructuracion del problema publico sea el centro y

.. .33
punto de inicio.

Ovretveit (1998) plantea diferentes modos de evaluacion en salud, ya sea en cuanto a
tratamientos, servicios, intervenciones organizacionales e incluso politicas, pero todas ellas se

centran en los insumos, procesos y resultados, no consideran ni parten del problema publico.

33 Esto nos conduce nuevamente al hecho de que no podemos entender el proceso de analisis de politicas piblicas
compuesto por partes aisladas: la evaluacion es parte del ciclo completo del analisis de politicas publicas al igual
que el resto de las fases. Por este motivo, también la evaluacion debe centrarse ¢ iniciarse en la estructuracion del
problema publico. De alguna manera este planteamiento ha estado implicito en autores como Dunn (1994) quien
reconoce el proceso como un todo cuyas partes son interdependientes, sin embargo no existen metodologias que
de manera explicita incorpore la estructuraciéon del problema publico como centro y punto de partida de la
evaluacion de las politicas publicas.
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Este es uno de los principales planteamientos y aportes de esta investigacion, centrar la
evaluacion de politicas publicas en la definicion y estructuracion del problema publico como
manera de descartar la presencia de un error tipo III en el disefio de la politica y como marco

., 4
conceptual de la evaluacion.’

Por todo lo anteriormente presentado, entendemos la evaluacion de politicas publicas no
solo empirica, orientada a conocer la efectividad y el cumplimiento de metas a través del
desempefio en el proceso de implementacion y los resultados, sino también conceptual
orientada a revisar su disefio. No se trata de una evaluacion exclusivamente retrospectiva
realizada luego de la implementacion sino complementada con una de caracter prospectivo
asociada al proceso de disefio y formulacion. El centro e inicio de la evaluacion asi planteada

es la definicion y estructuracion del problema publico y no la politica o el programa publico.

La definiciéon y estructuracion del problema publico como centro, inicio y marco
conceptual de la evaluacion, nos permitird, en primer lugar, descartar un error tipo III en el
disefio de la politica o programa, en segundo lugar, ser el insumo y referencia para la
evaluacion conceptual de la politica en cuanto a la coherencia en el disefio, en tercer lugar,
servir de insumo en la evaluacion empirica mediante su operacionalizacion para la

construccion de modelos.
La metodologia de evaluacidon que planteamos tiene tres grandes componentes:

1. La construcciéon del marco conceptual de la evaluaciébn que justamente es la
definicion y estructuracion del problema publico al que la politica y programa

sometido a evaluacion pretenden dar solucion.

2. La evaluacion conceptual de la politica o programa, orientada a revisar su
coherencia, tanto externa: con respecto al marco conceptual o estructuracion del
problema publico; como interna: la relacion de los objetivos generales con los
especificos, con las metas, las actividades, tareas, estrategias, plan de accioén, donde

se ejecutaran las politicas y a quién van dirigidas. Esta evaluacion puede realizarse

* En la Universidad Simén Bolivar, a través de los postgrados en Ciencia Politica, se ha avanzado en desarrollos
de metodologias para la adecuada estructuraciéon de problemas publicos, asi como para la evaluacion del



41

incluso antes del proceso de implementacion ya que no requiere de informacion
sobre los cambios obtenidos con su aplicacidon, motivo por el cual consideramos que

se trata de una evaluacion de tipo prospectiva.

3. La evaluacion empirica, orientada a conocer la efectividad de la politica o programa,
medir el cumplimiento de las metas tanto las de desempefio relacionada con el
proceso de implementacion como las de resultado relacionadas con el impacto y
modificacion del problema publico. Como menciondbamos esta evaluacion es de

tipo retrospectiva, se debe realizar necesariamente luego de la implementacion.

El marco conceptual de la evaluaciéon es un requisito para los siguientes dos
componentes, nos permitird construir un modelo de referencia para la evaluacion conceptual y

la operacionalizacidon de un modelo para la evaluacion empirica.

En los proximos capitulos desarrollaremos en detalle cada uno de los tres componentes
de la evaluacion, presentaremos la metodologia propuesta para cada uno de ellos y por ultimo
construiremos un instrumento general que en la proxima parte de esta investigacion

aplicaremos a un caso de estudio.

desempeiio institucional. Consideramos que esta investigacion es un primer paso en la utilizacion de estas
metodologias en el proceso de evaluacion de politicas y programas publicos, particularmente de salud.
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CAPITULO IV
MARCO CONCEPTUAL DE LA EVALUACION

El centro e inicio de la evaluacion de politicas publicas debe ser la construccion de un

marco conceptual basado en la definicion y estructuracion del problema publico.

Definir y estructurar un problema publico no es una tarea facil debido a que éstos se
caracterizan por ser complejos, interdependientes, subjetivos, conflictivos, no estan dados sino
que son el producto de construcciones sociales y politicas. Los problemas publicos no son
condiciones objetivas en las cuales los hechos son casos dados, por el contrario, el mismo
hecho puede ser interpretado de manera diferente por los diversos actores debido a las
multiples concepciones acerca de la naturaleza humana, gobierno y oportunidades sociales

(Dunn 1994:137).
1.- Definicion del problema publico

Los problemas publicos, como los hemos definido, son aquellas necesidades
insatisfechas o valores no alcanzados que afectan a un colectivo y que deben contar con una
solucion y una intervencion factible desde el punto de vista legal, econdmico, administrativo y
politico por parte del gobierno. La solucion debe formar parte de la definicion del problema,
asi lo plantea Wildasvsky en Dunn (1994) al referirse que la creatividad en el andlisis de
politicas publicas consiste en encontrar problemas sobre los cuales debe y puede hacerse

algo.”

Dunn (1994) identifica cuatro caracteristicas de los problemas publicos. En primer lugar,
la interdependencia, mediante la cual los problemas publicos de un area afectan otras areas,
planteando de esta manera una nocion de sistema de problemas, los cuales no pueden ser
resueltos por aproximaciones analiticas, es decir descomponiéndolo en sus multiples partes

para resolver cada una de ellas de manera independiente. Los problemas publicos, entendidos
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como sistemas, requieren una aproximacion holistica y deben ser tratados de manera

inseparable.

La segunda caracteristica es la subjetividad, los problemas publicos no son datos
externos, sino construcciones sociales y politicas de la sociedad que dependen de los valores

de los sujetos que lo definen y estructuran.

La artificialidad es la tercera caracteristica que Dunn (1994) identifica en los problemas
publicos debido, a que éstos son posibles solo cuando las personas tienen juicios acerca de
alterar alguna situacion problematica. Por ultimo, la cuarta caracteristica es la dinamica de los

problemas publicos, en la medida que existen tantas soluciones como definiciones.*

Otro elemento importante que se debe tener presente en el momento de la definicion del
problema publico es su condicion de valor especifico final o general final (MacRae 1985). Se
trata de aquellos problemas asociados con mejoras en la calidad de vida del individuo y de la
sociedad en su conjunto. Constituyen la guia y el norte de las politicas publicas, entre ellos

podemos mencionar la salud, la libertad, la equidad.

Sobre este tipo de problemas existen otros que lo afectan y determinan y son los que se
denominan problemas intermedios. Siempre que nos referimos a los problemas publicos como
valor especifico final hacemos referencia a aquellos que afectan directamente a la sociedad y
no a las instituciones, es decir, los problemas publicos en el sector salud son las enfermedades,
las muertes, las necesidades de calidad de vida, todos éstos afectan a un colectivo o a la
sociedad, éstos son problemas tipo fin. Los problemas intermedios en el sector salud, entre
otros, pudiesen ser la escasez de recursos financieros o humanos, la baja cobertura de la

atencion ambulatoria u hospitalaria, la escasez de medicamentos.

Esta diferencia es importante tenerla presente en el momento de la identificacion del
problema publico, debido a que nuestro objetivo ultimo o final, es disminuir, prevenir o
erradicar las enfermedades, segiin sea el problema, o disminuir y evitar las muertes, o en
definitiva mejorar la calidad de vida de la poblacion mediante mayores y mejores niveles de

salud.

3 Para profundizar acerca de la solucién como parte del problema publico, el lector puede revisar Aguilar 1993.
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Plantear de esta manera nuestros objetivos es diferente que plantearlos como mejorar la
infraestructura hospitalaria o ambulatoria, aumentar el numero de camas, incrementar el
numero de enfermeras, realizar compras mayores de insumos y medicamentos, todos éstos son
objetivos intermedios, y son importantes en el marco del efecto que tengan sobre los
resultados del objetivo final, entre muchos otros objetivos de este tipo, y que en definitiva
determinan el problema publico identificado, incluso en algunos casos mejoras en los

. . . ; 37
problemas intermedios no necesariamente resuelve el valor especifico final.

Los elementos que caracterizan a los problemas publicos hacen que su proceso de
definicion y estructuracion sea complejo, y al no tener presente estas caracteristicas aumenta el
riesgo de cometer el error tipo III que mencionabamos antes, es decir, dar la solucidon correcta
al problema incorrecto. Existen tres clases de problemas publicos: bien estructurados,
moderadamente estructurados y mal estructurados. La diferencia entre cada uno de ellos

depende de su relativa complejidad y el nivel de interdependencia del sistema del problema.’®

Los problemas bien estructurados son aquellos con limitadas opciones, con valores que
permiten consenso, cuyos resultados son ciertos, de probabilidades calculables y cuyas
decisiones son tomadas por uno o pocos actores. Los moderadamente estructurados se
diferencian de los primeros en que sus resultados son inciertos y las probabilidades
incalculables. Los mal estructurados se caracterizan por contar con opciones ilimitadas e
imprecisas, valores conflictivos, resultados desconocidos, probabilidades incalculables y las

decisiones deben ser tomadas por muchos actores.
2.- Estructuracion del problema publico

De acuerdo con lo expuesto por Aguilar (1993) plantear un problema es un ejercicio

légico y cientifico muy depurado. Se trata nada menos que de la formacion de los conceptos

36 Ver Dunn 1994.

37 Si bien pareciera evidente esta diferencia, la recalcamos porque en el proceso de analisis de politicas publicas
en salud tendemos a identificar problemas publicos que se asemejan mas a los de tipo intermedio que a los de
valor especifico final. En la medida que desde el inicio de la identificacion del problema cometemos este tipo de
errores, el resto del proceso de analisis de politicas publicas estara errado, por tal motivo, la identificacion del
problema es uno de los aspectos mas importantes, ya que de alli se desprende la formulacién de la politica
publica y su evaluacion.

** Ver Dunn 1994.
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sociales (su identidad y diferencia, su clasificacion) y de la formacién y prueba de los

enunciados causales (teorias y modelos) (Aguilar 1993:66).

La estructuracion de problemas publicos puede realizarse mediante la construccion de
modelos, que no son mas que la representacion artificial de la realidad. Estos modelos pueden
ser expresados como conceptos, diagramas, graficos y ecuaciones matematicas, los cuales
pueden ser utilizados no so6lo para describir, explicar y predecir los elementos de un problema

sino también para recomendar cursos de accion para resolverlo.

Los modelos producto de la estructuracion de problemas publicos pueden ser
descriptivos o normativos, y a su vez cada uno de ellos pueden ser, verbales, simbolicos,
procedimentales o sucedaneos (Dunn 1994). Dependera de las caracteristicas del problema, el

que se presente su estructuracion en uno u otro tipo de modelo.

Los problemas publicos de salud se caracterizan por estar determinados por multiples
factores, no so6lo del ambito de salud, sino también, del area econdmica, politica, otras areas
sociales como educacion y ambiente, asi como aspectos individuales y biologicos o clinicos.
Estos multiples factores asociados conforman las partes del sistema del problema publico

definido por Dunn (1994) que a su vez estan interrelacionados.

Por esta razon, consideramos que un modelo esquematico mediante el cual se visualicen
los multiples factores asociados al problema y la interrelacion entre ellos es de gran ayuda
para garantizar la buena estructuracion de problemas de este tipo, por lo que para efectos de la
metodologia de evaluacion de politicas publicas a desarrollar en esta investigacion,
consideramos que la estructuracién de los problemas publicos de salud debe expresarse

mediante un modelo procedimental.

El modelo procedimental nos permite, en primer lugar, expresar de manera esquematica
y sistematizada los multiples factores asociados al problema publico de salud, asi como su
intrerrelacion. En segundo lugar, tener una vision general del problema, asi como de los

detalles més especificos. En tercer lugar, diferenciar las causas de los sintomas del problema.

El que podamos diferenciar las causas de los sintomas del problema nos permitira contar

con politicas de relativa mayor o menor amplitud. En la medida que identifiquemos las causas
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de raiz del problema y las acciones estén dirigidas a ellas, podemos garantizar un ambito mas
amplio de la politica y un mayor impacto sobre el problema. Por el contrario, si las acciones
solo se dirigen hacia los sintomas del problema, las probabilidades de tener un impacto sobre

éste se reducen (Moore 1976).

La distincion entre causa y sintoma es un elemento importante en la estructuracioén del
problema como marco conceptual para la evaluacion: las politicas publicas deben actuar tanto
sobre las causas como los sintomas, esto garantizara acciones mas equilibradas y un mayor

impacto, a corto y largo plazo sobre el comportamiento de los problemas.

En el caso de los problemas publicos de salud, las acciones de politicas dirigidas a los
sintomas estan asociadas al ambito de la atencidén y asistencia, se desarrollan cuando el
problema estd presente y se ha hecho manifiesto, es decir, atender a la persona ya enferma o
con discapacidad. Las acciones dirigidas a las causas de los problemas estan asociadas al

ambito de la prevencion de las enfermedades o de la promocion de la calidad de vida. >’

La mayoria de las politicas publicas y programas de salud estdn orientados
principalmente a la atencidon o asistencia hospitalaria y ambulatoria como actividad para la
solucion de los problemas de enfermedades y muertes, lo que constituye un reflejo de la no
identificacion de las verdaderas causas de los problemas, por lo que las intervenciones han
estado dirigidas, principalmente, a dar asistencia en el momento que se presenta el problema a

través de su manifestacion, es decir, a solucionar los sintomas.

Para tratar de explicar de manera pedagdgica este aspecto pudiésemos hacer una
analogia con una situacion muy comun como es la fiebre. La fiebre es una manifestacion y un
sintoma de alguna otra enfermedad, si bien se deben tomar acciones para controlarla o

disminuirla mediante la indicacion de antipiréticos, no solucionariamos el verdadero problema

3% Al respecto, los canadienses contrastan el objetivo de mejorar el estado de salud de toda la poblacion con el de
tratar o rehabilitar la enfermedad. En su concepto de salud de la poblacion, ésta se considera como un elemento
valioso para la vida y no s6lo como la ausencia de enfermedad, por lo que la definicion de salud de la poblacion
difiere del pensamiento tradicional médico y de atencién de la salud en dos aspectos fundamentales: 1)las
estrategias de salud de la poblacion abordan los factores individuales y colectivos que determinan la salud,
mientras que la atencion de salud tradicional se centra en los riesgos y factores clinicos relacionados con
enfermedades especificas. 2) Las estrategias de salud de la poblacion estan disefiadas para influir sobre grupos o
poblaciones enteras, mientras que la atencion de salud clinica trata a las personas de manera individual cuando ya
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si no identificamos cudl es la causa de la fiebre. En el momento que identifiquemos qué
ocasiona la fiebre e intervenimos sobre esta causa, en ese momento resolvemos efectivamente

tanto la fiebre como la enfermedad que la ocasiond.

De la misma manera sucede en el proceso de diseno y evaluacion de politicas publicas,
si no identificamos las causas que ocasionan el problema publico, pudiésemos dedicar
multiples recursos y esfuerzos en disminuir los sintomas, pero sin resolver de manera efectiva

el problema publico.

Una efectiva politica publica en salud es aquella que complementa las acciones dirigidas

a las causas con aquellas orientadas a modificar los sintomas.

Con respecto a los métodos para estructurar problemas publicos, Dunn (1994) tomando
como criterios el proposito, los procedimientos, la fuente de conocimiento y el desempeiio,
identifica ocho tipos de métodos: bondad de andlisis, analisis de clasificacion, andlisis de
jerarquia, cinético, lluvia de ideas, analisis de multiples perspectivas, analisis de supuestos,

mapa de argumentacién.*’

La metodologia de analisis jerarquico planteada por Dunn (1994) es la que consideramos
nos permitiria cumplir con el objetivo que nos planteamos en cuanto a la estructuracion del
problema publico como marco conceptual de la evaluacion de las politicas y programas, es
decir, el de identificar sus multiples factores asociados y diferenciar las causas de los

sintomas.

El andlisis jerarquico es una técnica que tiene como propdsito identificar las causas
posibles, plausibles y “accionables” de un problema publico. Este tipo de analisis también
contribuye a descubrir consecuencias anticipadas de las politicas publicas. El procedimiento
utilizado es mediante la division légica y clasificacion de las causas, basandose en la
consistencia légica de la estructuracion, cuya fuente de conocimiento es el analista de manera

individual (Dunn 1994).

tienen un problema de salud o estan en riesgo significativo de contraerlo (Organizacion Panamericana de la Salud
2000:13).

% Revisar Dunn 1994 si el lector esta interesado en los detalles de cada uno de estos tipos de métodos para
estructurar problemas publicos.
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Avanzar en esta técnica para la estructuracion del problema publico como marco
conceptual de la evaluacion, requiere partir del problema definido y construir un arbol de

decision que responda a la pregunta del por qué.

Por ejemplo, si nuestro problema es la alta tasa de mortalidad por enfermedades del
corazdn en Venezuela, construir el marco conceptual de este problema pasa por responder por
qué las personas mueren por enfermedades del corazén y tratar de responder con la mayor
cantidad de factores que podrian influir, factores no s6lo de tipo clinico o biologico sino

también ambientales, educacionales, sociales, econdmicos, culturales, entre otros.

La estructuracion de los problemas publicos en salud, es un ejercicio que trata de dar
respuestas logicas a los por qué en la medida que se trata de identificar los multiples factores
que podrian afectar al problema definido, que no son s6lo biologicos sino también socio-

economicos, culturales y ambientales, entre otros.

Entender que los problemas de salud son multifactoriales, es un aspecto clave para el
analisis de politicas publicas en salud. No podremos desarrollar politicas publicas efectivas si
no consideramos los multiples factores, incluso de otros sectores, que determinan nuestro

problema.

En ocasiones es posible que la solucion de los problemas publicos de salud dependa en
mayor medida de otros sectores mas que del de salud, por lo tanto sera limitada la politica en
salud si no identifica en la estructuracion de los problemas publicos los multiples factores que

intervienen sobre éste.

De la misma manera, el ambito de la politica publica en salud sera restringido si no
diferenciamos las causas de los sintomas del problema y so6lo realizamos acciones orientadas a
resolver los sintomas. Debemos complementar las acciones dirigidas a los sintomas con

aquellas dirigidas a las causas.

La construccion del marco conceptual de la evaluacion caracterizado por la definicion y
estructuracion del problema publico es el insumo para los siguientes dos componentes de la

evaluacion de politicas y programas publicos en salud. Este marco conceptual es la base para
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descartar la presencia de un error tipo III en la politica y para construir el modelo de referencia

en la evaluacion conceptual y empirica.

En el proximo capitulo desarrollaremos la metodologia para la evaluacion conceptual de
la politica publica en salud. En el tercer capitulo de esta parte expondremos la metodologia
para la evaluacion empirica y en el ultimo capitulo sistematizaremos la metodologia a través

de la construccion de un instrumento general para la evaluacion.
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CAPITULO V
EVALUACION CONCEPTUAL DE LAS POLITICAS Y PROGRAMAS

La evaluacion conceptual de la politica o programa publico tiene como objetivo revisar
su disefio tedrico y analizar su coherencia. Esta evaluacion se puede realizar
independientemente que se haya implementado la politica y por consiguiente que se hayan

obtenido algunos resultados. Por tal motivo, se trata de una evaluacion prospectiva.

La coherencia de la politica o el programa la entendemos desde dos perspectivas: una
externa asociada a la presencia o no de un error tipo IIl, y otra interna que relaciona los
objetivos planteados con las actividades a desarrollar para alcanzarlos. Para evaluar ambas
coherencias debemos contrastar la politica con un marco de referencia o un “deber ser”,
construido a partir del marco conceptual de la evaluacion, es decir de la estructuracion del

problema.
1.- Construccion del “deber ser”

Weiss (1998) plantea que la evaluacion como la valoracion sistematica de los resultados
de un programa o politica comparada con un conjunto de estandares explicitos o implicitos
requiere, al inicio, de un marco teérico conceptual que oriente al evaluador en cuanto a donde
enfocarse y a qué buscar, de manera de tener alguna nocién acerca de cémo suceden los

hechos y sus razones.

La metodologia propuesta consiste en que, a partir del marco conceptual y de la
estructuracion del problema publico, elaborado bajo la concepcién de que se trata de
problemas tipo fin y determinados por multiples factores, identifiquemos los objetivos y
acciones que se deben llevar a cabo para solucionarlo, los cuales deben estar orientados a

garantizar un equilibrio entre la intervencion sobre las causas y los sintomas.
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Debemos disefiar lo que “deberia ser” una politica o programa publico para la solucion
del problema. Esta construccion tedrica del “deber ser” nos permitira contar con una referencia

para contrastarla de manera conceptual con la que evaluamos.
2.- Coherencia externa

Para evaluar la coherencia externa y revisar si se incurre en un error tipo III debemos
constatar, por una parte que los objetivos generales y especificos planteados en la politica
estén asociados y pretendan dar solucion al problema definido como valor especifico final. Por
otra parte, que las actividades de la politica estén dirigidas a actuar sobre las causas y sintomas

identificados previamente en la estructuracion del problema publico.

Si los objetivos y actividades que se plantean en la politica o programa sometido a
evaluacion, no coinciden con el valor especifico final, con los multiples factores asociados,
con las causas y con los sintomas identificados en la estructuracion del problema y recogidos
en el “deber ser”, pudiésemos estar ante la presencia de un error tipo III. En caso contrario,
podemos descartar la presencia de un error tipo III y proceder a evaluar la coherencia interna

de la politica o programa.
3.- Coherencia interna

La evaluacion en cuanto a la coherencia interna de la politica debe incluir el analisis de
los objetivos generales y especificos con respecto a las metas o productos de la politica, a las

estrategias, a las actividades y en general a todas las acciones y contenidos de las politicas.

Es importante realizar este tipo de evaluacion desde los objetivos hasta las actividades
debido a que en ocasiones observamos que puede existir un buen planteamiento de los
objetivos generales, en donde se evidencia que estan orientados efectivamente a la solucion de
un problema final, pero al revisar los objetivos especificos, las metas, y particularmente las
actividades y estrategias que se supone garantizaran el cumplimiento de esos objetivos, éstos
no tienen relacion con el planteamiento inicial del objetivo general ni con el problema final y
mucho menos con sus factores asociados, mostrando de esta manera una gran incoherencia a

lo interno de la politica o programa.
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Una vez evaluada la politica o programa, desde el punto de vista conceptual, debemos
complementar el proceso con una evaluacion de caracter empirico, que nos permita medir su
efectividad, en cuanto al desempefio en la implementacion como el impacto sobre el problema.
Este tipo de evaluacion, a diferencia de la conceptual, debe realizarse luego de la fase de

implementacion, ya que se trata de comparar lo esperado con lo obtenido.

En el proximo capitulo desarrollaremos una metodologia para la evaluacion empirica de

las politicas y programas publicos de salud.
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CAPITULO VI
EVALUACION EMPIRICA DE LAS POLITICAS Y PROGRAMAS

El tercer componente de la metodologia es la evaluacién empirica, la cual esta orientada
a conocer la efectividad de la politica o programa, medir el cumplimiento de las metas de
desempefio relacionada con el proceso de implementacion y las de resultado relacionadas con

el impacto y modificacion del problema publico.

Este tipo de evaluacion requiere de informaciéon que nos permita analizar, ya sea de
manera descriptiva o analitica, mediante la formulacién de modelos, los resultados obtenidos

con la ejecucion de las politicas.!
1.- Operacionalizacion del Modelo

La evaluaciéon empirica, al igual que la conceptual, parte de la estructuracion del
problema publico. Este tipo de evaluacion requiere de la construccion de un modelo en el cual
se identifiquen las variables presentes en el problema, ya sea la dependiente asociada al valor

especifico final como las independientes expresiones de estos multiples factores asociados.

El modelo se construye mediante la operacionalizacion del marco conceptual del
problema, es decir, a través de la identificacion de indicadores que midan los factores

asociados y el valor especifico final.

En este sentido, las fases para la construccion de los modelos que nos permitan evaluar
las politicas y programas publicos en salud son, en primer lugar, la operacionalizacion del
modelo conceptual del problema, es decir, la identificacion de las variables tanto
independientes como dependiente y la construccion de los indicadores. Los factores asociados

constituirdn las variables independientes del modelo, incluyendo las acciones de la politica o

*I No pretendemos en esta parte realizar planteamientos teéricos acerca de métodos y herramientas estadisticas,
nos centraremos en los aspectos relacionados con la construccion de los modelos estadisticos y elementos de
validez que debemos tener presentes.
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programa sometido a la evaluacidon, mientras que el valor especifico final sera, en el modelo,

la variable dependiente.

En segundo lugar, una vez operacionalizado el modelo debemos proceder por una parte
a buscar la informacion, y por la otra a emplear las herramientas que nos arrojen los resultados
sobre la asociacion entre las variables y sobre la determinacion que las independientes ejercen
sobre la dependiente. De esta manera podremos evaluar si las politicas publicas disefiadas y

ejecutadas han sido efectivas y en qué medida.

La evaluacion empirica, de acuerdo con la metodologia que planteamos, la podemos

subdividir en evaluacion descriptiva y analitica.
2.- Evaluacion Descriptiva

Consiste en la revision, analisis y descripcion de los indicadores que, de acuerdo con la
operacionalizacion del modelo conceptual nos reflejan el comportamiento, en el tiempo, de las
variables que hemos identificado como dependientes y que en definitiva miden los cambios

del problema.

Debemos tener presente que el comportamiento de la variable dependiente, es decir del
problema, estd asociada a diversos fendmenos en el transcurso del periodo en estudio, estos
fenémenos son tanto los factores que lo afectan, como también la implementacion de la
politica o programa que evaluamos. En ese sentido, es de esperar cambios en el
comportamiento del problema a lo largo de la serie de tiempo particularmente en los

momentos de implementacion de la politica.

La evaluacion descriptiva podria resultar limitada ya que no incorpora, aunque las
hayamos identificado, las multiples variables independientes que pueden influir sobre el
comportamiento de la variable dependiente, incluyendo la intervencién mediante politicas y
programas publicos. Sin embargo, resulta de gran utilidad y referencia para la evaluacion
analitica, particularmente cuando, se nos presentan inconvenientes con la obtencion, calidad y
confiabilidad de la informacion para analizar los modelos multivariados a través de métodos

estadisticos.
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3.- Evaluacion Analitica

La evaluacion analitica nos permite medir, mediante el diseno de modelos, si la
implementacion de la politica o programa ha tenido algln efecto en el comportamiento de la

variable dependiente.

Como parte de la metodologia de evaluacion de politicas y programas publicos de salud
que desarrollamos en esta investigacion, proponemos realizar dos tipos de evaluacion

analitica:

1. Andlisis de series de tiempo incluyendo variables dicotémicas que indiquen el

periodo con implementacion del programa, mediante regresiones instrumentales.
2. Analisis multifactorial mediante regresiones lineales de modelos multivariados.
3.1.- Anadlisis de series de tiempo para variables dicotomicas

Para analizar el efecto que la implementacion de la politica o programa pudiese tener
sobre el comportamiento de la variable dependiente, proponemos realizar un analisis de series

de tiempo para variables dicotdmicas mediante la utilizacion de una regresion instrumental.

La variable dependiente serd aquella definida en la operacionalizacion del modelo y se
definiran dos variables independientes: 1) el tiempo medido por un contador del numero de
afos de la serie y 2) la implementacién del programa medida por una variable “dummy” con
valores de “0” en los afios anteriores a la implementacioén y valores “1” en los afios de la

implementacion.

Los resultados de la regresion instrumental de este modelo nos permiten analizar, en
primer lugar, si la variable dependiente mostré una tendencia ascendente o descendente a lo
largo de los afios: si el signo del coeficiente de la variable tiempo es positivo significa que la

variable dependiente mostrd una tendencia ascendente, y si es negativo, descendio.

En segundo lugar, la regresion instrumental nos muestra si la implementacion de la
politica o programa, medido por la variable “dummy”, tuvo efectos sobre el comportamiento

de la tendencia de la variable dependiente, es decir, nos muestra si hubo un cambio en la
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pendiente de dicha variable luego de la intervencion: si la probabilidad del coeficiente de la
variable “dummy” es menor de 0.05 podemos decir que la pendiente de la variable
dependiente sufri6 cambios luego de la implementacion del programa publico, si por el
contrario, es mayor de 0.05, la el programa no generé cambios en el comportamiento de la

variable dependiente.

Recordamos el hecho de que los analisis de series de tiempo para variables dicotomicas,
solo nos muestran el comportamiento de la variable dependiente y el efecto que las politicas o
programas publicos implementados tienen sobre ese comportamiento. Estos modelos no
incorporan en el analisis los otros factores asociados al problema publico y aunque nos
permite llegar a algunas conclusiones, es necesario complementarlo con un analisis

multifactorial.
3.2.- Anadlisis multifactorial

El analisis multifactorial incorpora los factores que fueron identificados en el marco
conceptual y que podrian estar asociados al problema publico. Nos proporciona una
evaluacion més completa y coherente con la concepcion multifactorial de los problemas

publicos que hemos desarrollado a lo largo de esta investigacion.

Dada las caracteristicas de los problemas publicos de salud, este tipo de analisis, no
debemos concebirlo como un experimento de laboratorio en el cual identificamos algunas
variables que contrastamos con un experimento de control. Se trata de evaluaciones que llevan
implicitas multiples variables que escapan del control del evaluador, por tratarse de variables
que dependen del comportamiento de los individuos, de la sociedad y del Estado (Campbell y

Stanley 1966).

Nos referimos a evaluaciones que son producto de disefios cuasiexperimentales en los
cuales es imposible controlar todas y cada una de las variables. En este tipo de experimentos,
debemos tener presente, en el momento de disefiar el modelo de evaluacion, algunos factores
que nos garanticen unas condiciones minimas sin las cuales no podriamos interpretar el
modelo, es lo que Campbell y Stanley (1966) denominan validez interna del modelo.

Adicionalmente, deberiamos garantizar que los resultados obtenidos pudiesen ser
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generalizados, en el entendido de que se trata de variables que reflejan condiciones y
situaciones muy especificas del problema y del momento, lo que se denomina validez

externa.42

En cuanto a la validez interna, las variables que deben ser controladas en el disefio del
modelo de evaluacion de tal manera que no interfieran sobre los resultados son: la historia, la
maduracion, la administracion del test, la regresion estadistica, la mortalidad experimental, y
la interaccion entre la seleccion y la maduracion. Por su parte los factores que afectan la
validez externa son: el efecto reactivo o de interacciéon de las pruebas, los efectos de
interaccion de los sesgos de seleccion y la variable experimental, los efectos reactivos de los

dispositivos experimentales, y la interferencia de los tratamientos multiples.*

Estos elementos de validez interna y externa debemos tenerlos presentes en el disefio
cuasiexperimental para la evaluacion, el cual iniciamos con la operacionalizacion de la

estructuracion del problema publico.

De los diferentes tipos de disefio cuasiexperimental planteados por Campbell y Stanley
(1966), consideramos que el que se ajusta a las necesidades y condiciones de la evaluacion
propuesta en esta investigacion es el denominado disefio cuasiexperimental de serie
cronologica, el cual pretende medir el nivel del indicador de la variable dependiente antes y

después de la implementacion de la politica o programa.

Una opcion para aplicar el disefio cuasiexperimental de serie cronoldgica es realizar el
analisis mediante la introduccion en el modelo estadistico de una variable “dummy” que mida
la presencia de la politica o programa. Se trata de una regresion bivariada, en la cual
tendriamos un indicador que mide la variable dependiente o valor especifico final mientras
que la independiente seria la variable dummy (con los siguientes valores: con programa 1 y sin

programa 0). Se trata de un disefio con estas caracteristicas:

000000000 X01X01X01XO01XO01

2 Para ampliar sobre los disefios cuasiexperimentales, el lector puede revisar el libro de Campbell y Stanley
1966.

# No profundizaremos en la explicacién de cada uno de elementos de la validez interna y externa en los modelos
cuasiexperimentales debido a que en el capitulo siguiente seran aplicados al estudio de caso y por consiguiente
explicados mediante un ejemplo. Igualmente, el lector puede revisar el trabajo de Campbell y Stanley 1966.
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Donde X: Politica o programa publico
O: Observaciones antes de la implementacion de la politica o programa.
O1l: Observaciones después de la implementacion de la politica o programa.

Sin embargo, y como ya menciondbamos para el caso del analisis para variables
dicotémicas, este tipo de disefio no es el mas recomendable, particularmente para la
evaluacion de politicas orientadas a problemas publicos que ya hemos definido son
multifactoriales. Este disefio presenta problemas de validez interna, es decir, no tendriamos
certeza de que la variacion del indicador de la variable dependiente se deba exclusivamente a

la implementacion de las politicas, o por el contrario que influyen otros factores.

En este caso la historia es una hipotesis rival no controlada,” es decir, desde la primera
observacion de la variable dependiente hasta la segunda medicion, pudiesen ocurrir, ademas
de los efectos de la implementacion de la politica, muchos acontecimientos que influyen sobre
las observaciones o mediciones. Entre dichos acontecimientos, podemos mencionar por
ejemplo el comportamiento de alguna de las multiples causas que afectan el problema, motivo
por el cual, con este tipo de disefio no sabriamos qué acontecimientos son atribuidos a la

politica o programa y cudles a otros factores.

Una manera de superar esta limitacion es mediante la incorporacion de un grupo de
control, sin embargo, resulta muy dificil contar con grupos equivalentes que sirvan de control
en evaluaciones de este tipo en las cuales la especificidad del problema y de sus condiciones
es muy importante y dificil de replicar. En primer lugar porque si se trata de evaluar una
politica en el nivel nacional, resultaria muy dificil contar con un pais equivalente a Venezuela
al cual no se le hubiese aplicado ninguna politica para resolver el mismo problema. En
segundo lugar, si realizdramos la evaluacion en los estados de Venezuela, no contamos con

algun estado similar al cual no se le hubiese aplicado una politica similar.

En tal sentido, para poder subsanar esta limitacion proponemos ampliar y considerar el
rango de factores que podrian influir sobre la variable dependiente y por lo tanto sobre el valor

especifico final. Esto nos permitird a su vez, medir cudl de ellos determina en mayor o menor
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grado la variable dependiente, incluyendo, por supuesto, la variable “dummy” que mide la

presencia o no del programa.

Por tratarse de estudios estocasticos, no llegaremos al nivel en el que se consideren el
total de factores que influyen sobre las variables dependientes, sin embargo, estadisticamente
mediante una regresion multiple, esta diferencia u omision es considerada a través de la
variable error. El hecho importante y a resaltar en este diseflo, es que se disminuiria el rango
de incertidumbre para, en términos relativos, conocer qué tanta influencia tiene la

implementacion de la politica o programa.

Proponemos como metodologia realizar un disefio cuasi experimental de serie
cronologica, cuya unidad de andlisis sean los afios, y en el cual se incluyan los multiples
factores conceptualmente identificados y operacionalizados como determinantes del problema
publico conjuntamente con una variable “dummy” que mida la presencia de la politica o

programa.

Con respecto al control de las otras hipotesis rivales que podrian afectar la validez

interna y externa de nuestro diseflo, debemos decir lo siguiente:

Maduracion: en el caso de este tipo de evaluacion, la maduracion como hipotesis rival
no tiene efecto debido a que las unidades de andlisis son los afos, por lo que la medicion no se
dirige a comportamientos o actitudes de los individuos sino a indicadores que miden
problemas de salud para cada afio. En tal sentido, los cambios psicologicos producto del paso
del tiempo no influirian sobre nuestro disefio, y si lo hace seria de manera general o en

promedio, por lo que no alteraria los resultados.

Administracion de la prueba: esta hipdtesis rival no afectaria debido a que el disefio no
se basa en administracion de pruebas o pretest a individuos, por lo que no se esperaria un
cambio de actitud individual. Nuestras mediciones serian los indicadores de los problemas de
salud, por ejemplo, promedios de los niveles de las tasas de mortalidad o morbilidad, antes y

después de la implementacion de la politica o programa. Esta medicion inicial no tendria por

* Ver Campbell y Stanley 1966.
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qué influir sobre los resultados de la segunda, si influyese serian razones mas asociadas al

disefio del instrumento de recoleccidon de informacion.

Instrumentacion: dependera del disefio del instrumento de medicidon, como se trata de la
recoleccion de la informacion registrada acerca de indicadores de salud, muertes o
enfermedades, al ser el instrumento de registro y recoleccién mas concreto sin posibilidad de
un cambio autobnomo por parte del personal encargado de la labor, ésta serd una hipotesis rival
mas controlada. Mientras que si existe posibilidad de cambiar la informacidon por parte del
observador y la no posibilidad de verificacion de la misma, esta hipotesis rival afectaria en

mayor grado.

Otro aspecto importante a considerar en esta hipdtesis rival es la metodologia de
recoleccion y procesamiento de la informacion, es conveniente que dichas metodologias sean
similares en cada uno de los periodos estudiados, es decir, que la metodologia de registrar las

muertes o morbilidades especificas en la década de los cincuenta sea la misma que la actual.

Regresion: No aplica debido a que estd asociada a la seleccion del grupo de observacion
antes y después de la intervencidon, en nuestro caso seran periodos antes y después de la

implementacion.

Seleccion: en nuestro caso no aplica debido a que se trata del mismo grupo, por ejemplo

nacional o regional, el cual sera observado antes y después de la implementacion.

Mortalidad: en nuestro caso no aplica ya que no se trata de individuos que seran

intervenidos y observados.

En cuanto a las hipotesis rivales que influyen sobre la validez externa del disefio y su
posibilidad de generalizacién, podemos identificar en nuestro cuasiexperimento la que
Campbell y Stanley (1966) denominan interaccion entre la seleccion y X. Esta hipotesis esta
relacionada con la posibilidad de poder generalizar los resultados obtenidos en nuestro
cuasiexperimento a otras poblaciones. En tal sentido, algunas variables experimentales podrian
ser sensibles a las caracteristicas de nuestra muestra, mientras que a otro tipo de muestras no,

por lo que la generalizacion no podria ser muy exacta.
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Este problema de validez externa se presenta cuando existe un sesgo en el muestreo, en
nuestro caso si aplicaramos el cuasiexperimento a toda Venezuela, la pregunta seria, hasta qué
nivel podriamos suponer que los resultados obtenidos en Venezuela son aplicables o

extrapolables a otros paises con condiciones distintas.
Resumiendo podemos decir:

1. La evaluacién empirica descriptiva nos permitird contar con una referencia del
comportamiento del valor especifico final o variable dependiente a lo largo del

tiempo.

2. La evaluacién empirica analitica nos permitirda medir el efecto que la politica o

programa publico tienen sobre el comportamiento de la variable dependiente.

3. Proponemos realizar dos tipos de evaluacion analitica: 1) de series de tiempo para
variables dicotdmicas, mediante regresiones instrumentales y 2) multifactorial

mediante regresiones multivariadas.

4. EIl analisis de series de tiempo para variables dicotomicas nos permite conocer el
comportamiento de la variables dependientes y el efecto que las politicas o

programas tienen sobre su tendencia.

5. El anélisis multifactorial incorpora los factores asociados al problema publico y nos
permite conocer el efecto que tanto los factores como el programa ejercen sobre la

variable dependiente.

A continuacidn sistematizaremos en un instrumento la metodologia para la evaluacion
de politicas publicas en salud, en la cual se entiende el problema como publico y como un
valor especifico final, determinado por multiples factores y donde las acciones sobre las
causas y sobre los sintomas deben hallar un equilibrio que garantice un d&mbito de accion de la

politica idoneo y un verdadero impacto sobre el problema publico.
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CAPITULO VII
INSTRUMENTO GENERAL PARA LA EVALUACION DE POLITICAS
PUBLICAS DE SALUD

Esta parte de la investigacion la hemos dedicado a desarrollar una metodologia que nos
permita evaluar politicas y programas publicos de salud. Esta metodologia se caracteriza por
varios elementos que puntualizaremos en este capitulo, lo cual, a su vez, servira para construir

un instrumento general sencillo con conceptos y elementos minimos a seguir en la evaluacion.

En primer lugar, la evaluacion se inicia al entender los problemas publicos de salud
como aquellos asociados a valores especificos finales, a la condicion de salud — enfermedad y
a la calidad de vida, en lugar de problemas intermedios asociados a desempefio de sectores o
instituciones. En este sentido, se entienden los problemas de salud como un sistema de

problemas en el que confluyen y se interrelacionan multiples factores asociados.

En segundo lugar, el proceso de evaluacion se inicia en la definicion del problema
publico y no en la politica o programa. Es importante contar con una buena definiciéon y
estructuracion del problema publico en salud para no correr el riesgo de evaluar la politica
correcta del problema incorrecto, es decir, es necesario descartar la presencia de un error tipo

[T en el disefio de la politica.

Tercero, la estructuracion del problema publico constituye el marco conceptual de la
evaluacion, y nos permite: 1) Descartar un error tipo III, 2) identificar los multiples factores
asociados al problema y su interrelacion, 3) diferenciar las causas de los sintomas, 4) servir de
marco para la construccion del “deber ser” de la politica, que es a su vez, es insumo de la

evaluacion conceptual; y del modelo multivariado.

Cuarto, el método para estructurar el problema publico serd el denominado por Dunn
(1994) procedimental con una metodologia de andlisis jerarquico cuya intencion es identificar

los factores asociados y sus relaciones logicas.
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Quinto, se debe complementar la evaluacion conceptual con la empirica. La primera
orientada a revisar la coherencia externa (descartar error tipo III) e interna (planteamiento de
los objetivos con respecto a las actividades, tareas y estrategias), la segunda orientada a revisar

y conocer, descriptiva y analiticamente el resultado e impacto de la politica o programa.

Sexto, la evaluacion descriptiva es un marco de referencia que nos permite identificar el
comportamiento del problema en el tiempo mediante la observacion de la tendencia de la

variable dependiente.

Séptimo, proponemos realizar dos tipos de evaluacion analitica: 1) de series de tiempo
para variables dicotdmicas que nos permita analizar la tendencia de la variable dependiente y
el efecto de la implementacion de politicas o programas sobre el comportamiento de dicha
variable y 2) multifactorial, que incorpore los factores asociados al problema incluyendo la
implementacion de la politica o programa y de esta manera, analizar el efecto de cada uno de

ellos sobre la variable dependiente.

Octavo, el andlisis de series de tiempo para variables dicotomicas debera realizarse
mediante regresiones instrumentales con dos variables independientes (tiempo e
implementacion de la politica). El andlisis multifactorial debera realizarse mediante modelos
cuasiexperimentales y multivariados, de serie cronoldgica, en el que se operacionalicen los

multiples factores asociados al problema.

En la Tabla 6 se resume la metodologia de evaluacion de politicas y programas publicos
de salud propuesta en esta investigacion. Como se observa ésta se divide en tres grandes
componentes, los cuales, a su vez se subdividen en grandes actividades. La metodologia que
se propone es secuencial, es decir, los resultados del primer componente son requisitos para el

segundo y asi sucesivamente, de la misma manera las actividades.

En la Tabla 6 también se muestran cudles son los objetivos de cada componente y
actividad, cudl es la metodologia a aplicar en cada uno de ellos y cudles son los resultados

esperados en cada actividad.
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Instrumento General para la evaluacion de politicas y programas publicos de salud

COMPONENTES/
ACTIVIDADES

OBJETIVOS

METODOLOGIA

PRODUCTOS

I: Marco Conceptual de la
evaluacién.

Elaborar una
definicién y
estructuracion del
problema que sirva
de marco tedrico
para la evaluacién.

Andlisis jerarquico.

Definicion del valor
especifico final.

Modelo Procedimental de
la estructuracion del
problema publico.

1.- Definicion del problema
publico.

Plantear el problema
como un valor

Definir el problema de
manera que sea el objetivo

Problema definido como
valor especifico final.

especifico final. ultimo y final.
2.- Estructuracion del problema Construir un sistema Meétodo de andlisis Modelo procedimental de
publico. de problema. Jerdrquico la estructuracion del
Identificar los Plantear la pregunta ;por problema puiblico.
multiples factores qué? para identificar las Causas y sintomas
asociados. causas hasta llegar a la de identificados

Establecer las
relaciones logicas
entre los factores
asociados, y entre
éstos y el problema.
Diferenciar los
sintomas de las
causas.

Identificar las causas
que pueden ser
manipuladas mediante
acciones del Estado.

raiz.

Causas y sintomas
manipulables por el
gobierno y responsables
del programa

I1: Evaluacién Conceptual.

Revisar la coherencia
entre la politica y el
problema definido.
Descartar un posible
error tipo III.
Revisar la coherencia
interna.

Construir, a partir del
modelo conceptual del
problema, el deber ser de
la politica.

Contrastar la politica
con el deber ser.

Modelo teérico de
referencia: el “deber ser”
de la politica.
Conclusiones acerca de la
presencia de error tipo
111.

Conclusiones acerca de la
coherencia interna de la
politica.

1.- Construccion del “deber ser”.

5

Elaborar un marco de
referencia teorico
sobre lo que deberia
ser la politica en
Sfuncion de la
definicion y
estructuracion del
problema.

Diseriar el “deber ser” en
funcion de las causas y
sintomas identificados.
Diseriar acciones
orientadas a causas y
sintomas.

Modelo tedrico de
referencia acerca del
“deber ser” de la politica,
en funcion de la definicion
y estructuracion del
problema publico.

2.- Coherencia Externa.

Descartar un error
tipo III: revisar si se
trata de la politica
correcta para el
problema correcto.

Comparar los objetivos
generales y especificos de
la politica con los
planteados en el “deber

i

ser .

Conclusiones acerca de si
la politica es la solucion al
problema correcto.

3.- Coherencia Interna.

Revisar si a lo interno
la politica es
coherente, si las
actividades y
estrategias planteadas
dan respuesta a los
objetivos generales y
especificos.

Comparar las actividades
de la politica con los
objetivos especificos y
éstos con los generales

Conclusiones acerca de la
coherencia interna de la
politica

II1: Evaluacién Empirica.

Analizar y medir la
efectividad de la
politica.

Describir el
comportamiento del
indicador que mide la

Indicadores que midan el
comportamiento del
problema y sus causas
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variable dependiente o
problema.

Construir un modelo
estadistico.

Modelo estadistico
cuasiexperimental de
serie cronologica y
multivariado.

1.- Operacionalizacion del
modelo.

Traducir el modelo de
la estructuracion del
problema en variables
e indicadores.

Identificar las variables e
indicadores que mejor
miden el problema y las
causas

Construir el modelo
estadistico.

Modelo estadistico que
incorpore todas las causas
del problema.

Indicadores que midan las
variables dependientes e
independientes del modelo.

2.- Evaluacion Descriptiva.

Describir de manera
referencial el
comportamiento, a lo
largo del tiempo, de
la variable
dependiente.

Construir la serie
cronolégica de la variable
dependiente.

Describir su
comportamiento,
especialmente en los
momentos que se conoce
de intervenciones a través
de la politica o programa.

Tendencia de la variable
dependiente
Conclusiones acerca del
comportamiento de la
variable dependiente o
problema puiblico.

3.- Evaluacion analitica.

Analizar el
comportamiento del
problema publico ante
la implementacion de
politicas o programas
Medir el efecto de la
politica sobre el

Andlisis de serie de tiempo
para variable dicotémica
mediante regresion
instrumental.

Andlisis multifacttorial
mediante un Modelo
cuasiexperimental de serie

Tendencia de la variable
dependiente
Comportamiento ante la
implementacion de
politicas o programas
Efecto de los factores
asociados y de la politica o

variables dicotomicas
que indiquen el periodo
con implementacion del
programa,

dependiente

Analizar el
comportamiento del
problema publico ante
la implementacion de
politicas o programas.

comportamiento del cronolégica y programa sobre el
problema puiblico. multivariado. comportamiento del
problema publico.
3.1.- Andlisis de serie Analizar la tendencia Andalisis de serie de tiempo Tendencia de la variable
de tiempo incluyendo de la variable para variable dicotomica dependiente

mediante regresion
instrumental.

Comportamiento ante la
implementacion de
politicas o programas.

3.2.- Analisis
multifactorial

Medir el efecto de la
politica sobre el
comportamiento del
problema publico.

Analisis multifacttorial
mediante un Modelo
cuasiexperimental de serie
cronolégica y
multivariado.

Efecto de los factores
asociados y de la politica o
programa sobre el
comportamiento del
problema publico.

Fuente: Elaboracion propia.

Con el objetivo de probar la metodologia propuesta, en la proxima parte de la
investigacion la aplicaremos a un caso de estudio, especificamente al problema de las muertes

por diarrea de niflos menores de 4 afios en Venezuela.
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PARTE III
CASO DE ESTUDIO: EVALUACION DEL PROGRAMA DE CONTROL
DE ENFERMEDADES DIARREICAS EN NINOS MENORES DE 5 ANOS
EN VENEZUELA.

El objetivo de esta parte de la investigacion es someter a prueba la metodologia de
evaluacion de politicas y programas publicos que hemos desarrollado mediante su aplicacion
en la evaluacion del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas. Este Programa ha sido
implementado por el Ministerio de Sanidad y Asistencia y Asistencia Social*® desde 1981 para

resolver el problema de las muertes por diarrea en nifios menores de 4 afios en Venezuela.

De acuerdo con la metodologia planteada iniciaremos la evaluacion, no desde el
Programa de Control de Enfermedades Diarreicas sino desde la definicion y estructuracion del
problema publico, especificamente la muerte por diarrea en nifios menores de 4 afios en
Venezuela. Esta estructuracion constituird el marco conceptual para la evaluacion del
mencionado programa. Luego de definir y estructurar el problema seguiremos con la

evaluacion conceptual y posteriormente con la empirica.

Dividiremos esta parte en tres capitulos asociados cada uno de ellos a los componentes
de la metodologia de evaluacion que hemos identificado: en el primer capitulo,
desarrollaremos el marco conceptual de la evaluacion mediante la definicion y estructuracion
de las muertes por diarrea en niflos menores de 4 afios como un problema publico de salud. El
segundo capitulo estard dedicado a la evaluacion conceptual del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas, para ello revisaremos tanto la coherencia externa con el objeto de
descartar un posible error tipo III, como la interna. En el tercer capitulo, realizaremos la

evaluacion empirica, descriptiva y analitica, del Programa.

* A partir de 1999 Ministerio de Salud y Desarrollo Social.
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CAPITULO VIII
MARCO CONCEPTUAL DE LA EVALUACION

1.- Definicion del problema publico.

En el afio 2000, la tasa de mortalidad infantil se ubic6 en niveles de 17.6 nifios por cada
1000 nacidos vivos registrados, lo que representd 9.583 muertes. Entre las principales causas
se encuentran, en primer lugar, ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, en
segundo lugar, las anomalias congénitas y en tercer puesto las enfermedades infecciosas
intestinales. Luego se encuentran la influenza y neumonia, los accidentes de todo tipo, las
deficiencias de nutricion, las enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central, la
septicemia, la tos ferina y por ultimo la bronquitis aguda, estas causas representaron el 94.2%

de las muertes totales de nifios menores de 1 afo.

En el caso de los nifios entre 1 y 4 afios de edad, el afio 2000 murieron 2.225 nifios en
este grupo de edad, las principales diez causas fueron, en primer lugar, los accidentes de todo
tipo, en segundo lugar las enfermedades infecciosas intestinales, en tercer lugar las
deficiencias de nutricion, seguidas por las anomalias congénitas, la influenza y neumonia, el
cancer, las enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores, la helmintiasis, las
enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central, la meningitis y por ultimo la

septicemia, estas causa representaron el 77.7% de las muertes totales en este grupo de edad.

Al analizar las causas de las muertes en nifios menores de 4 afios, observamos que la
c. . . 4 .
enteritis y otras enfermedades diarreicas™ se encuentran entre las primeras tres en este grupo

de edad, conjuntamente con las anomalias congénitas,”’ ciertas afecciones del periodo

% Clasificacién Internacional de Enfermedades 10: A08-A09 (Codigo C.I.LE.10: A08-A09)
7 Codigo C.1.E.10: Q00-Q99
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perinatal,”® accidentes de todo tipo® y la deficiencia de nutricién.”® Dependiendo de la edad

del nifio, la proporcion de cada una de estas causas varia.

Estas causas en su mayoria pueden ser prevenidas, tanto las enfermedades diarreicas
como la deficiencia de nutricion son situaciones en donde la disminucion del riesgo a
contraerlas es posible. Los accidentes de todo tipo también pueden prevenirse, y en cuanto a

las afecciones en el periodo perinatal un gran porcentaje de estos casos puede evitarse.

Resulta dificil aceptar que las enfermedades diarreicas sean no sélo causa de muerte de
los nifios venezolanos menores de 4 afios, sino una de las principales causas de mortalidad en
este grupo de edad, y en los niveles que se registran: para el afio 2000, murieron en Venezuela
1.178 nifios menores de 4 afios por diarrea, es decir un promedio de 3 nifios diarios. De estos,
50 nifios eran menores de 29 dias, 845 entre 1 mes y 1 afio, y 283 nifios tenian entre 1 y 4

anos.

Las siguientes premisas nos permiten justificar la definicion de las muertes por diarreas
en nifilos menores de 4 afios como un problema publico: en primer lugar, porque el hecho de
referirnos a muertes de niflos inmediatamente nos ubica frente a una situacion no deseable en
la sociedad, la cual no sélo afecta al grupo familiar y el &mbito privado sino que trasciende a
la esfera colectiva y social debido, por una parte, a las caracteristicas transmisibles y
contagiosas, en algunos casos, de las enfermedades diarreicas, y por la otra, a que estas
muertes por diarrea se concentran en los grupos de la poblacion més vulnerables en términos
socioecondomicos, cuyas condiciones de vida, situacion econdmica, social y cultural son muy

desfavorables.

En segundo lugar, es posible obtener mejorias sustanciales en las condiciones de salud
de los nifios menores de 4 afios, y por lo tanto en la disminucion de los niveles de mortalidad
por diarrea en estos niflos. Los éxitos logrados en otros paises de América Latina como el caso
de Cuba, Costa Rica y Chile en cuanto a la disminucion de los niveles de mortalidad infantil
causada por diarrea nos orienta a pensar en el logro de estos objetivos en Venezuela. De la

misma manera, mediante politicas y programas acertados, en Filipinas también se logro

* Codigo C.1.E.10: P00-P96
¥ Codigo C.ILE.10: V01-X59, Y10-Y89



69

disminuir la tasa de mortalidad infantil por diarrea, en 5 afos, desde 1987 hasta 1992

disminuy6 la morbilidad en un 50% y la mortalidad en un 20%.”"

En tercer lugar, se trata de un valor especifico final, en la medida que al tratarse de
enfermedad y muerte, es un problema que estd asociado directamente a la calidad de vida de
los nifios menores de 4 afios. Mientras que sus causas son problemas de tipo intermedio

asociados a desempefios de politicas y programas en diferentes sectores.

Lo que queremos resaltar es que resulta una situacion indeseable el que mueran
diariamente 3 nifios en Venezuela debido a enteritis y otras enfermedades diarreicas, por lo

que consideramos que estamos ante la presencia de un problema publico.

Con el objeto de contar con el marco conceptual de la evaluacioén, seguidamente
estructuraremos el problema de las muertes por diarreas en nifios menores de 4 afios en
Venezuela. Este marco conceptual nos permitira identificar los factores asociados al problema

y su interrelacion, asi como diferenciar las causas de los sintomas que se manifiestan.
2.- Estructuracion del problema publico

Los objetivos de la estructuracion del problema de las muertes por diarrea en nifios
menores de 4 afios en Venezuela como marco conceptual de la evaluacion son: 1) Construir un
sistema del problema, en los términos planteados por Dunn (1994), 2) identificar los multiples
factores asociados al problema, 3) establecer las relaciones légicas entre los factores y entre
¢éstos y el problema, 4) diferenciar las causas de los sintomas, 5)identificar las causas que

pueden ser manipuladas mediante politicas y programas publicos.

Para la estructuracion del problema partiremos de la concepcion que los factores que
determinan las condiciones de salud de los nifios menores de 4 afnos son multiples, incluso
trascienden los limites del sistema de salud, por lo que los identificaremos considerando un

espacio amplio.

Variables como las condiciones econdmicas del grupo familiar; el nivel educativo y

cultural; las mismas condiciones del sistema de salud; los servicios publicos en cuanto a la

%0 Codigo C.I1LE.10: E40-E64
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disponibilidad de agua potable, eliminacion de excretas, recoleccion de basura son todos
factores que podrian influir sobre las condiciones de salud de los nifios menores de 4 afios y

por lo tanto sobre los niveles de mortalidad por diarrea en estos nifos.

Lo importante es lograr identificar las verdaderas causas asociadas a las condiciones de

salud de los nifios menores de 4 afios, siempre considerando la especificidad del problema.

Mediante la utilizacion de un método de analisis jerarquico, en la Figura 3 se presenta de
manera esquematica y procedimental la construccion del sistema del problema de las muertes
por diarrea en nifios menores de 4 afnos. En este modelo se muestran los factores (variables
independientes) que consideramos podrian influir o contribuir sobre la mejoria o
empeoramiento de las muertes en nifios menores de 4 afios. Igualmente se presentan las
relaciones logicas entre tales factores y como creemos que afectan el problema. De la misma

manera se identifican los sintomas del problema.

El método utilizado es el de analisis jerarquico planteado por Dunn (1994) que trata de
dar respuesta a la pregunta de por qué se origina el problema y por qué se originan las causas

de las causas permitiéndonos de esta manera establecer las relaciones logicas entre ellas.

En el modelo, el problema publico es nuestra variable dependiente, mientras que los
factores asociados o causas son las variables independientes. En este sentido, la variable
dependiente, asociada a la definicidon del problema, es la muerte por diarrea en nifios menores
de 4 afios en Venezuela. Esta variable es considerada un valor especifico final, debido a que
nos permite realizar la evaluaciébn y monitoreo del problema, ya sea su mejoria o
empeoramiento: las variaciones, disminuciéon o aumento, de muertes de nifios menores de 4
afnos por diarrea nos permite monitorear el efecto de las variables independientes y de las

intervenciones que estan orientadas a la solucion del problema.

> Ver Rosero-Bixby 1986, Riveron 1995 y Baltazar et al. 2002.



71

Al tratar de identificar los factores asociados mediante el ejercicio 16gico, debemos decir

que la causa de la muerte no es la diarrea en si sino la deshidratacion del nifio, originada por la

diarrea.”
Nos encontramos ante dos niveles del problema: 1) la deshidratacion causada por la
diarrea sobre la cual influyen a su vez varias causas, y 2) la diarrea que por lo demas no
necesariamente puede generar una deshidratacion, y sobre la cual también influyen causas que

no necesariamente son las mismas que las que contribuyen a la deshidratacion, tal como se

muestra en la Figura 3.

Figura 3
Estructuracion del problema publico:

Muertes por diarreas de nifios menores de 4 afios en Venezuela
Factores Asociados

Problema
Valor especifico final (Variables
(variable dependiente) independientes)
Muertes por Inadecuado, Deshidratacién i: eur:rlg ijTclllg:tI: p I:s iNivel de educacion e
diarreas de inoportuno o r;in?un (Causadela 4 g q informacién de la madre
ifi tratamiento de la L -
me:rrgz de deshidratacion muerte) *Desnutricién del nifio « Condiciones socio-
4 afios econdmicas
Inadecuado, + Cobertura, acceso y
La disminucion : g inoportuno o ningtin calidad de la asistencia

de la tasa de : S tratamiento de la médica.
mortalidad por : &

diarreas de e esssmErEEEErE s AR EEEEE 20 ........... T e
nifios menores Infecciosa

de 4 afios o o gy,
evidencia la Enfermedades diarreicas Enfermedades diarreicas Ma
mejoria del
problema
+Desnutricion +Nivel de educacion e
informacion de la madre

+Condiciones socio-
econoémicas

+Cobertura del servicio de
suministro de agua potable,
eliminacion de excretas y

* Malos hébitos y condicicnes.de basura tratadas a nivel local.
-+ Cobertura Programas de

higiene del hogar
/ Vacunacion

+*Desnutricion

*Sarampién g .Inadecuado tratamiento y

“--.manipulacién de los alimentos y del
agua™..

*Ninguna o poca disponibilidad de
agua potable y eliminacion de
excretas y basura.

Tanto la deshidratacién como la diarrea son sintomas del problema, son manifestaciones

del problema originadas a su vez, por multiples factores o causas. Esto es importante tenerlo

>2 Existen otras causas, ademas de las enfermedades diarreicas, que pueden ocasionar una deshidratacion en los
nifios, como por ejemplo, enfermedades respiratorias, vomitos, fiebres, entre otras. Sin embargo, para efectos de

este trabajo nos centraremos en la deshidratacion causada por la diarrea.
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presente debido a que el confundir los sintomas con las causas u obviar alguno de ellos nos
podria conducir a disefios con dmbitos diferentes de la politica y programa o a evaluaciones

erradas. >

Para identificar las verdaderas causas, e incluso las causas de las causas debemos
siempre plantearnos la pregunta del por qué. Al preguntarnos por qué se deshidrata el nifio
cuando presenta un cuadro de diarrea, encontramos que se debe a que no ingiere suficiente
liquido, a bajos o malos niveles de nutricion (los nifilos mejor nutridos tienen menor
probabilidad de deshidratarse que los mal o desnutridos), y por un inadecuado, inoportuno o
ningin tratamiento de la diarrea, especialmente en los casos de las diarreas causadas por

bacterias.

Al plantearnos la pregunta de por qué el nifio se enferma de diarrea, respondemos que
puede deberse al nivel de desnutricién del nifio; al consumo de agua o alimentos mal o
inadecuadamente manipulados y tratados; a desfavorables condiciones y habitos de higiene en
el hogar; a la falta de servicios sanitarios (disponibilidad de agua potable, de cloacas o
eliminacion de excretas, recoleccion de basura); a las condiciones de salud del nifio, como por

ejemplo casos de sarampion, los cuales se manifiestan con diarreas.

Como se muestra en la Figura 3, estas causas son a su vez originadas por otros factores.
Encontramos que el hecho de que el nifio no ingiera suficiente liquido cuando presenta un
cuadro de diarrea puede deberse a la poca o ninguna informacion y educacion de la madre

sobre la necesidad de suministrar liquidos.

La desnutricion del nifio, puede deberse al bajo nivel de educacion e informacion de la
madre en cuanto a los alimentos idoneos para una dieta balanceada, pero también las
condiciones socio-econdmicas del grupo familiar, que impiden la adquisiciéon de estos

alimentos, contribuyen a la desnutricion del nifio.

Es importante sefalar la relacion bidireccional que existe entre la diarrea y la
desnutricién. En nuestro modelo consideramos que la desnutricion es un factor determinante

de la diarrea y ciertamente lo es, pero en menor proporcion que la determinacion que la diarrea

53 Ver Moore 1976.
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ejerce sobre la desnutriciéon. Se ha comprobado en varios contextos que la diarrea es la que

ocasiona, en la mayor proporcion de los casos, desnutricion.

El inadecuado e inoportuno tratamiento de la diarrea puede deberse, por una parte, al
bajo desempefio del sistema de salud en cuanto a baja cobertura, acceso y calidad de la
asistencia médica en los establecimientos que prestan el servicio. La inoportunidad del
tratamiento también puede deberse al desconocimiento de la madre de la necesidad de acudir
al médico cuando se presentan cuadros muy agudos de diarrea en el nifio, y pueden ser
también causados por el nivel socio-econémico en la medida que no le permite adquirir los
medicamentos para tratar la diarrea (en caso de que sea necesario un tratamiento con
medicamentos), o en los casos que existen mecanismos de pago o recuperacion de costos en

los establecimientos publicos de salud.

Como mencionamos antes, la inadecuada manipulacion y tratamiento de los alimentos y
del agua, las malas condiciones de higiene en el hogar y la desnutricion del nifio incluyendo
la poca cultura de la lactancia materna, son factores que podrian determinar la diarrea, éstos a

su vez pueden estar determinados por el nivel de educacion e informacion de la madre.

La posibilidad de contar con servicios de agua potable, eliminacion de excretas y
recoleccion de basura esta asociada al desempeio de las instituciones publicas, especialmente

en niveles locales, en cuanto al suministro de este servicio.

El prevenir el sarampion, identificada como una de las causas de la diarrea, puede estar
asociado tanto al desempefio del servicio de salud en cuanto a la cobertura de los programas de
inmunizacion, como a la educacion e informacion de las madres en cuanto a la necesidad de

vacunar al nifo.

En la Tabla 7 se resumen los factores asociados a la muerte por diarrea en nifios menores

de 4 afios en Venezuela, tanto para la deshidratacion como la diarrea.

Son multiples los factores asociados a la mortalidad por diarrea en los nifios menores de
4 anos. Tales factores, en su mayoria trascienden los limites del sector salud, ya que estan mas
relacionados con condiciones socio-econdmicas del grupo familiar, educacion e informacion

de la madre y condiciones sanitarias.
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Tabla 7
Factores asociados a 1a muerte por diarrea en nifios menores de 4 afios en

Venezuela

SINTOMAS FACTORES ASOCIADOS

Educacion e informacion de la madre

Condiciones socio-economicas del grupo familiar

Oportunidad y calidad del servicio de salud

Educacion e informacion de la madre

Condiciones socio-economicas del grupo familiar

Cobertura del servicio de suministro de agua potable,
eliminacion de excretas y basura tratadas en el nivel local.

4. Cobertura Programas de Vacunacion

DESHIDRATACION

DIARREA

W= =

Fuente: Elaboracion propia

Es importante resaltar que el modelo procedimental construido nos ha permitido
sistematizar y visualizar de manera esquematica los factores asociados al problema, mostrar la
relacion que existe entre tales factores y entre éstos y el problema y diferenciar las causas de

los sintomas.

Esta construccion de un modelo procedimental con el objeto de estructurar el problema
de la muerte por diarrea en nifos, no lo hemos hallado en las publicaciones consultadas
relacionadas con este problema. Los trabajos publicados en cuanto a las causas o

determinantes de la morbi-mortalidad por diarreas se caracterizan por los siguientes aspectos:

1. La mayoria de ellos analizan los determinantes biologicos de la enteritis y otras
enfermedades diarreicas y muy pocos consideran aspectos relacionados con variables

socioecondmicas o de politicas publicas.

2. En aquellos trabajos cuya orientacion atiende a los aspectos sociales, econémicos y
politicos que determinan el comportamiento de las tasas de morbilidad y mortalidad por
diarreas se observa que la metodologia empleada para identificar los determinantes no
atiende a un procedimiento 16gico y conceptual sino a la simple enumeracion de posibles
factores que podrian en alguna medida influir sobre la evolucion de los indicadores de

diarreas.
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No se detalla en los documentos, un procedimiento conceptual que permita concluir
légicamente por qué se consideran unos y no otros factores como determinantes. S6lo dos de
los trabajos revisados consideran y reconocen la importancia de la definicion de un marco
conceptual de la evaluacion como base para el avance en la utilizacion de técnicas estadisticas,
particularmente multivariadas en la medicion de los determinantes de la morbi-mortalidad por

diarrea.*

Continuando con la aplicacion de la metodologia propuesta para la evaluacion de
politicas publicas en salud, la siguiente actividad es revisar cudles de los factores asociados

pueden ser afectados o manipulados mediante politicas de intervencion por parte del gobierno.

Factores como las condiciones socio-econdmicas son manipulables por parte del
gobierno mediante la implementacion de politicas y programas especificos con resultados a
mediano y largo plazo. Mientras que, la informacion de la madre, los niveles de desempefio
del sistema de salud, los servicios de suministro de agua potable y tratamiento de excretas,
ampliacion de la cobertura del Programa de Vacunacion pueden ser afectados de una manera

mas directa y a corto plazo por politicas y programas.

No todos los factores identificados pueden ser manipulados directamente desde el sector
salud, si bien el desempefio de los servicios de salud, la cobertura del programa de vacunacion
e incluso la informacion de las madres pueden ser intervenidos mediante programas publicos
de salud, mientras que otros, como la cobertura de servicio de agua potable, eliminacién de
excretas y basura, asi como la educacion deben intervenirse desde los sectores o niveles de

gobierno correspondientes.

Esta situacion no exime la necesidad de incorporar, en el sector salud, programas y

acciones de coordinacion con los demas sectores que desarrollan politicas y programas cuyo

* Ver Victoria et al. 1997. En este trabajo se presentan las estrategias de analisis para identificar los
determinantes de las enfermedades y cémo lograr la jerarquia entre los mismos, que permita, a su vez,
operacionalizar dichos factores que seran sometidos a analisis estadisticos. El trabajo plantea la importancia del
marco conceptual en general, y los autores utilizan las enfermedades diarreicas para la ilustracion de sus
planteamientos. En tal sentido, identifican tres factores determinantes: el ingreso de las familias, las condiciones
sanitarias y los niveles de desnutricion.

El trabajo elaborado por Weiss (1988) desarrolla un marco conceptual para identificar los determinantes, tanto
epidemioldgicos como culturales, de las enfermedades diarreicas.
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objetivo final tiene impacto sobre la muerte por diarrea en niflos y la mejora de la calidad de

vida.

Revisando cada uno de los factores asociados que pueden ser objeto de intervencion
directa tenemos lo siguiente: el nivel de informacion de la madre puede ser influenciado por
programas de prevenciéon de la diarrea y promocion de la salud llevados a cabo por las
instituciones pertenecientes al sector salud, ya sea de manera exclusiva o incorporando otros
sectores o niveles de gobierno, por ejemplo, el sector educacion, el sector de comunicacioén o

las alcaldias a través de las asociaciones de vecinos.

Este factor contempla no sélo el nivel de educacion sino aspectos especificos como el
reconocimiento de la importancia de la lactancia materna y de los alimentos que suministran
una dieta balanceada, de los protocolos para el tratamiento de los alimentos y del agua, de las
acciones que debe emprender en el momento que el nifio presente un cuadro de diarrea (cémo
actuar, qué debe o no suministrarle, cuando llevarlo al médico),de la necesidad de

suministrarle suficiente liquido

Dado el cardcter multifactorial del problema, el aspecto importante en cuanto a la
necesidad de informacion de la madre, pasa por la concientizacion (comenzando por el sector
salud y llegando a otros sectores) de la gravedad y magnitud del problema de las muertes por
diarrea en nifios menores de 4 afios con la finalidad de lograr acciones de colaboracion de los

sectores de la sociedad y del gobierno involucrados en el problema.

El desempeiio del sistema de salud también es un factor manipulable mediante la
implementacion de politicas especificas orientadas a la solucion del problema de las muertes
por diarrea de nifios menores de 4 afios. La atencion del nifio en este caso se presenta cuando
ya tiene la diarrea, por lo que las acciones a seguir por parte del sistema de salud, son por una
parte evitar la deshidratacion y la muerte del nifio, y por la otra suministrar el tratamiento

adecuado para la diarrea, en caso de que este tipo de diarrea lo requiera.

Estas acciones pasan por la necesidad de mejorar la cobertura del servicio para estos
casos, entendida también como acceso ya sea geografico o sin restricciones por capacidad de

pago (por ejemplo el no cobro en los establecimientos publicos de salud para el tratamiento de
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estas enfermedades o el suministro de los medicamentos para el tratamiento de la diarrea y de
la rehidratacidn), esta accion también afecta de manera indirecta el factor de condiciones

socio-econdmicas, si bien no influye directamente sobre este, de alguna manera lo atentia.

Implica también la calidad del servicio, entendida como calidad no sélo el buen trato
sino también la oportunidad de un tratamiento acertado, lo cual esta asociado con la formacion

del recurso humano de la salud.

Con respecto al suministro de agua potable, la eliminacion de excretas y recoleccion de
basuras son factores que pueden ser influenciados por politicas especificas en el nivel local,
alcaldias y municipios, conjuntamente con el sector de infraestructura y el de comunicacion,
pero como mencionabamos antes, en los programas del sector salud se deben incorporar

acciones de coordinacidon con estos sectores.

Desde el sector salud también se debe garantizar la ampliacion de la cobertura y
efectividad del Programa de prevencion de enfermedades mediante inmunizaciones,

especificamente contra e/ sarampion.

Hemos definido el marco conceptual de la evaluaciéon mediante la estructuracion del
problema basandonos en la premisa de que son multiples los factores asociados a las muertes
por diarrea de nifios menores de 4 afios. Este modelo y estructuracion del problema publico es
el centro de la evaluacion, conceptual y empirica, del Programa de Control de Enfermedades

Diarreicas.
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CAPITULO IX
EVALUACION CONCEPTUAL

En este capitulo evaluaremos de manera conceptual el “Programa Control de
Enfermedades diarreicas, en nifios menores de 5 afos”, el cual comenzé a implementarse en
1981 en el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Ministerio de Salud y Desarrollo Social

a partir de 1999.

Siguiendo con el instrumento general para la evaluacion de las politicas y programas
publico de salud propuesta en esta investigacion, la evaluacion conceptual tiene tres grandes

actividades:

1. La construccion del “deber ser” de la politica en funciéon de la definicion y

estructuracion del problema.

2. El andlisis de la coherencia externa de las politicas para descartar la presencia de un

error tipo III.

3. El anélisis de la coherencia interna de la politica mediante la comparacion de los

objetivos generales y especificos con las actividades y tareas planteadas.
1.- Construccion del “deber ser”

La construccion del “deber ser” de la politica o programa debemos entenderla como un

marco referencial para la evaluacién conceptual, tanto externa como interna.

Para la construccion del “deber ser” del programa orientado a solucionar el problema de
las muertes por diarrea de nifios menores de 4 afos, nos basaremos en dos premisas: la
primera, es que el programa debe intervenir sobre todos los factores asociados al problema, los
cuales hemos identificado en la estructuracion y hemos definido como objeto de intervencion

por parte del gobierno. La segunda es que, las intervenciones deben actuar sobre los sintomas
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y sobre las causas, procurando de esta manera un equilibrio en el ambito de accioén de la
politica. Por tal motivo, acciones de atencion y de prevencioén deben caracterizar el programa,

no solo en los objetivos sino también en las actividades.

La Figura 4 esquematiza el “deber ser” planteado por nosotros, el cual se subdivide en

tres Subprogramas:
1. Subprograma 1: Informar a las madres.

2. Subprograma 2: Mejorar el desempefio del servicio de atencion de las enfermedades

diarreicas.
3. Subprograma 3: Coordinar acciones con demas sectores y niveles de gobierno.

Este Programa intenta lograr un equilibrio entre las acciones de prevencion y las de
atencion de la diarrea. Todo programa de control de las diarreas bien concebido debe
armonizar ambas medidas ya que cumplir con las primeras (cambiar los hdbitos de higiene en
el hogar, consumir agua hervida, mejorar la dieta, amamantar y en general mejorar el nivel de
vida de una poblacion) dard frutos a largo plazo y resolvera el problema de raiz. Las medidas
de atencion médica oportuna y adecuada en los casos en que el nifio estd enfermo de diarrea e
incluso deshidratado, le evitaria la muerte. Por tanto la cuestion de prioridad entre la
prevencion y la atencion médica no debe preocupar, pues la planificacion de un programa de

esta naturaleza debe abarcar ambas actividades (Pedroza 1986: 400).

Igualmente, este programa incorpora la necesidad del sector salud de coordinar con otros

sectores y niveles de gobierno cuyas decisiones e intervenciones afectan el problema.
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Figura 4
Construccion del “deber ser”:

y
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v

Vacuna  Condiciones minimas  Manipulacién de Importanciadela  Dieta Continuar Preparacion Necesidad de Deteccion

contra el de higiene en el los alimentos y lactancia  balanceada suministrando  de la solucion  suministrar  oportuna de
sarampion hogar: lavar las tratamiento el materna alimentos  de hidratacion  liquido  algun grado de;
A manos, letrinas, agu. oral deshidratacion;
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De acuerdo con la estructuracion del problema, la informacién de la madre o de la
persona que cuida al nifio es un factor asociado a la tasa de mortalidad por enfermedades
diarreicas. Las acciones orientadas a aumentar dicha informacion es primordial para de esta
manera afectar o manipular nuestro valor especifico final. Estas actividades son parte del

Subprograma 1.

Le atribuimos gran importancia al area preventiva de la enfermedad con el propdsito de
que antes de llegar a la situacion de nuestro valor especifico final (disminuir la mortalidad por
deshidratacion ocasionada por diarreas en los nifios menores de 4 afios), se disminuyan los
riesgos de la enfermedad (como un primer nivel) y seguidamente se disminuya el riesgo de
deshidratacion (como un segundo nivel de objetivo), en el caso de que ambos niveles no sean
logrados, entonces actuar sobre la disminucion de la mortalidad por deshidratacion (el cual

constituye nuestro tercer nivel).

Esta accion de informacion trata de disminuir el riesgo de que el nifio se encuentre en
situaciones de deshidratacion grave que podria ocasionar su muerte. En primer lugar, trata de
prevenir la enfermedad mediante informacion a las madres acerca de las condiciones de
higiene que deben tener en el hogar, relacionadas con la importancia de lavarse las manos con
agua y jabon después de manipular basura, heces, orina, y antes de manipular alimentos o
biberones. La necesidad de hervir el agua que se consume y las medidas de conservacion de
dicha agua, las medidas bésicas de uso de letrinas y de recolecciéon de basura. La manera
adecuada de manipular y conservar alimentos. La importancia de vacunar a los nifios contra el

sarampion, debido a que esta enfermedad por lo general se manifiesta con diarreas.

Por otra parte, es necesario informar la importancia de la lactancia materna debido a que
disminuye el riesgo de la enfermedad por el menor contacto del nifio con biberones, y por los
nutrientes y la generacion de defensa por parte del nifio. La informacion de la dieta balanceada

para disminuir los riesgos de desnutricion y por lo tanto el riesgo a enfermarse por diarrea.”

Todas estas medidas preventivas que deben ser conocidas por la madre disminuiria el

riesgo de las enfermedades diarreicas, particularmente en paises de América Latina incluyendo
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Venezuela donde aspectos culturales y religiosos en algunas comunidades, principalmente
rurales, han sido la explicacion de los episodios de diarrea, lo que genera al mismo tiempo

resistencias a los tratamientos.>®

La madre también debe estar informada acerca de las acciones que debe tomar en caso
de que el nifio ya haya contraido la enfermedad, lo cual nos ubicaria en el segundo nivel antes
mencionado, es decir, informar para disminuir el riesgo de deshidratacion. Estas acciones son
la necesidad de suministrar suficiente liquido al nifio, la necesidad de seguir suministrando
alimentos al nifio que le impida una desnutricion que tendria mayores efectos sobre la
enfermedad,”” la capacidad de detectar algin grado de deshidratacion. Estas acciones

disminuirian el riesgo de deshidratacion y por ende disminuiria el riesgo de mortalidad.

El Subprograma 2: “Mejorar el desempeiio del servicio de atencion de las enfermedades
diarreicas” estd asociado con el tercer nivel de accion, es decir, el momento en que la madre
traslada al nifio a un establecimiento de salud por presentar un grave estado de deshidratacion.
En este nivel de accion es importante la calidad y cobertura del tratamiento oportuno y
adecuado de la deshidratacion y de la diarrea. Adicionalmente, en este nivel se debe
aprovechar la “oportunidad” para también aplicar desde el establecimiento el Subprograma 1:

Informacidén a las madres.

Subrayamos la palabra “también” debido a que en la medida de lo posible, este
Subprograma 1 deberia implementarse no s6lo desde los establecimientos de salud sino
mediante otras acciones, que si bien pueden ubicarse dentro del sistema de salud estdn mas

relacionados con campafas informativas, masivas o0 no, impresas o visuales,

> En las comunidades con precarias condiciones de saneamiento, los nifios alimentados con biberones tienen 25
veces mas posibilidades de morir por diarrea que aquellos que son alimentados exclusivamente con leche materna
durante los primeros meses de vida (Ministério da Saude 1993: 32).

> Nations y Rebhun (1988) estudian el problema de la resistencia a los tratamientos de rehidratacién oral en el
noreste de Brasil, los cuales son discutidos en términos de teorias antropologicas sobre rituales, mistificacion y
construccion social de la realidad. De la misma manera autores como Weiss (1988) y Bentley (1988) estudian la
influencia de aspectos culturales y religiosos sobre el comportamiento de las madres ante situaciones de diarrea,
deshidratacion y tratamientos para estas enfermedades.

°7 La alimentacion mediante leche materna debe mantenerse y estimularse durante la diarrea y la deshidratacion.
Los nifios alimentados con leche artificial y otros alimentos deben continuar con su dieta habitual. Se recomienda
el aumento de una o mas ingestas al dia de alimentos para compensar las pérdidas causadas por la diarrea y evitar
problemas nutricionales. No se deben restringir de la dieta los alimentos ricos en grasas por su alto contenido
caldrico y porque no empeora la evolucion de la diarrea. Es importante informar a las madres que los liquidos y
las sales de hidratacion no sustituyen la alimentacion (Ministério da Saude 1993: 28).
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independientemente de que la madre acuda al establecimiento con el nifio enfermo por diarrea
o deshidratado, o que acuda por cualquier otra razon. El aspecto importante es lograr un

“verdadero” Subprograma preventivo, es decir, antes de que ocurra la enfermedad.

En este tercer nivel del programa es importante resaltar que para aumentar la calidad del
tratamiento, ya sea de la deshidratacion o de la diarrea, o para la informacion de las madres, es
necesario concientizar y sensibilizar a los profesionales de la medicina acerca de la
importancia y magnitud del problema y de su deber de informar e implementar el

Subprograma 1.

Para esto, entre otras cosas, se requiere de la participacion del personal del sector salud,
quien en definitiva son los operadores de la politicas. Retomando uno de los planteamientos
hechos por Majone (1989), es necesario garantizar la viabilidad institucional de las politicas
publicas disefadas, esto requiere lograr un consenso, entre los disefiadores — ejecutores de la

politica en cuanto a sus objetivos, metas, actividades y estrategias.

El incorporar a estos actores desde el momento de la construccion de la agenda e
identificacion del problema publico hasta la evaluacioén es de gran importancia, no sélo para
sensibilizarlos y persuadirlos sino también para garantizar la viabilidad y ejecucion de la

politica.

Como mencionamos, el Subprograma 2: Mejorar el desempefio de la atencion de las
enfermedades diarreicas estd asociado a ampliar la cobertura y calidad del servicio y del
tratamiento en casos de nifios que acuden a los servicios con sintomas de deshidratacion y de
diarrea. Lograr este objetivo, requiere a su vez, disponer de mayores insumos y medicamentos
para prestar el servicio de atencion, asi como mayor niumero de horas dedicadas a esta
actividad en los establecimientos de salud. Adicionalmente, y como lo mencionamos antes,
ampliar la cobertura, y particularmente la calidad de la atencién pasa por la concientizacion de

los trabajadores de la salud acerca del problema y su magnitud.

Otra accion que le corresponde a los servicios de salud, aunque no esta directamente
relacionada con la mejora del desempefio del servicio de atencion de las enfermedades

diarreicas, es la maxima cobertura y efectividad de la vacunacion en contra del sarampion.
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Los Subprogramas 1 y 2 se circunscriben en el sistema de salud. Sin embargo, en la
estructuracion del problema publico pudimos identificar factores que no soélo estan
relacionados con acciones que pueden desarrollarse desde el sistema de salud sino desde otros
ambitos. Por ejemplo, la baja cobertura de servicios sanitarios como agua potable, eliminacion
de excretas y recoleccion de basura, son acciones que le competen a otros sectores
(ambiental), asi como a niveles locales de gobierno. La educacion de las madres, mas alla que
la informacion, es una competencia del sector educacion. El sector comunicacion puede tener

un papel importante en cuanto a acciones que afecten el problema.

Lo que queremos resaltar es que, al ser coherentes con el hecho de que entendemos el
problema como un sistema de multiples factores interrelacionados, en el que confluyen
diferentes sectores, es importante considerar en la construccion del “deber ser” elementos, que
si bien no competen al sector salud deben orientarse a coordinar acciones con el resto de los

sectores.

Es importante que en los espacios de disefio, monitoreo y evaluacion de las politicas
publicas, se comprenda la necesidad de coordinar acciones entre diferentes sectores que tienen

competencias sobre un objetivo en comun. Este es el objetivo del Subprograma 3.

El que en los Consejos de Ministros o Gabinetes Sociales de ministros, conformado por
representantes de diferentes sectores, asi como los espacios de deliberacion como los
parlamentos, se tomen decisiones en funciéon de problemas y acciones comunes es un gran
adelanto en el proceso de politicas publicas. Llevar adelante estas actividades requiere que
cada sector reconozca la importancia de disefiar sus politicas y programas en funcion de la
solucion de un problema publico con caracteristicas de valor final y este reconocimiento debe

reflejarse en los planes sectoriales, los programas y por consiguiente en los presupuestos.

Es la coordinacion de todos y cada uno de los programas, orientados desde cada sector a
la solucidn del problema de la mortalidad por diarrea en nifos, lo que garantizard en definitiva

su mejora.

En esta etapa del proceso de evaluacion hemos construido el modelo tedrico de

referencia del “deber ser” en funcion de la estructuracion del problema publico. Este modelo
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serd el insumo para la evaluacion de la coherencia externa e interna del Programa de Control

de Enfermedades Diarreicas.
2.- Coherencia externa

Las politicas publicas desarrolladas en Venezuela para disminuir las muertes por diarrea
en nifos datan de 1958, sin embargo, no nos ha sido posible contar con la informacion
detallada acerca de estas politicas y programas, motivo por el cual solo evaluaremos el
Programa de Control de Enfermedades Diarreicas en nifios menores de 5 afios que se ha
implementado a partir de 1981. No obstante, haremos algunas referencias a aquellas politicas

y programas implementados desde la década de los cincuenta.

El Ministerio de Salud y Desarrollo Social (anteriormente Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social), inici6 la lucha contra las enfermedades diarreicas a partir del afio 1958 con
la llamada Campana de Rehidratacion. Este programa se inicié con la reparticion gratuita, en
los servicios de salud, de las pastillas electroliticas con la que se preparaba una solucion

electrolitica de agradable sabor para los casos precoces y benignos de diarrea.

Para aquellos casos de deshidratacion manifiesta y casos graves se requeria la asistencia
en los centros de rehidratacion que conformaban la llamada “Red Nacional de Rehidratacion”
y que eran unidades operacionales en los establecimientos de salud desde dispensarios hasta

hospitales.

En el afio 1960, al iniciar el programa existian 104 centros de rehidratacion y para 1985
los centros ascendian a 629. Se clasificaban en tres tipos de centros de rehidratacion: los tipos
A ubicados en hospitales de las capitales de estados, contaban con mayores recursos de
personal y laboratorio, y ademés eran centros docentes para el adiestramiento de los tipo B y
C. Los tipo B estaban ubicados en un hospital distrital o en un centro de salud con recursos

variables. Los tipo C ubicados en medicaturas rurales con pocos recursos.

Posteriormente, a partir de 1981 se inicio6 en el pais, mediante el Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas en nifios menores de 5 afios, el uso de soluciones orales gluco-
electroliticas. El objetivo principal fue el tratamiento eficaz de los casos para reducir la

mortalidad por diarrea y la deshidratacion, asi como la educacion y entrenamiento de la madre
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para atender los casos de diarrea en el hogar, incluso sin la participacion del médico, lo cual

incide en su bajo costo, ya que la mayoria de los casos podrian tratarse sin ser

hospitalizados(Pedroza 1986: 410).

El Programa se inicié en los estados Aragua, Bolivar, Cojedes, Portuguesa, Trujillo,
Yaracuy, Barinas, Guarico, Miranda, Nueva Esparta, Territorio Federal Amazonas y Territorio

Federal Delta Amacuro. A partir de 1982 se extendio a todo el territorio nacional.

Para el ano 2000 era el Programa vigente de acuerdo con la informaciéon que nos fue
suministrada ese mismo afio por la coordinadora del Programa. En ese momento también
recibimos la quinta version del “Manual de Normas y Procedimientos. Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas en nifios menores de 5 afos”, publicada por el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social en julio de 1994. Las versiones anteriores corresponden a junio de 1988,
mayo de 1990, noviembre de 1991 y julio de 1992. Es importante resaltar el tiempo
transcurrido entre la ultima version de julio de 1994 y los actuales momentos, es decir, han

pasado 6 afios sin modificaciones del Programa.

Adicionalmente debemos exponer el hecho de que ha sido imposible actualizar y
complementar la informacion para el afio 2002, ya que se nos inform6 en el Ministerio de
Salud y Desarrollo Social que no existe el equipo encargado de los Programas Materno-

Infantiles ni del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas.

El Programa de Control de Enfermedades Diarreicas, de acuerdo con el “Manual de
Normas y Procedimientos: Programa Control de Enfermedades Diarreicas, en niflos menores

de 5 afios” de fecha julio de 1994 tenia como objetivos generales:

1. Disminuir la morbilidad y la mortalidad por enfermedades diarreicas en nifios menores de

5 afios.
2. Mejorar la atencion y el manejo de casos de diarrea aguda en nifios menores de 5 afios.

Y los objetivos especificos eran:
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1. Disminuir la mortalidad y la morbilidad por deshidratacion en nifios menores de 5 afios,
mediante el uso adecuado de la terapia de Rehidratacion Oral, tanto en el hogar como en

las Instituciones de Salud.

2. Unificar los criterios del personal de salud para la evaluacion y el manejo efectivo de los

casos de diarrea.

3. Generalizar el uso del SUEROPAL y de liquidos caseros recomendados, en la prevencion

y tratamiento de la deshidratacion.
4. Promover la alimentacidon adecuada durante y después de cada episodio diarreico.

5. Racionalizar el uso de medicamentos, especialmente el uso de antimicrobianos en el

tratamiento de los nifios con diarreas agudas.

6. Evitar la hospitalizacion innecesaria en los nifios menores de 5 afios con enfermedad

diarreica aguda.

7. Educar a los miembros de la comunidad, en especial a las madres, en relacion con la

prevencion y tratamiento de la diarrea en el hogar.

Con el propodsito de evaluar la coherencia externa del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas en nifilos menores de 5 afos, y descartar la posibilidad de un error
tipo III, compararemos los objetivos generales y especificos del citado Programa con la

estructuracion del problema publico y con el “deber ser” construido en el capitulo anterior.

Al comparar, observamos, que el primer objetivo general del Programa, reducir la
morbi-mortalidad por diarrea de nifios menores de 5 afios, coincide con lo que en la
estructuracion del problema identificamos como valor especifico final. Pudiésemos decir que
de acuerdo con este planteamiento existe una comprension amplia del problema y de su valor
final, por lo que esperariamos que los objetivos especificos también estuviesen enmarcados en

esta concepcion.

Sin embargo, el segundo objetivo general del Programa esté relacionado con la atencion

de los casos de diarrea en nifios menores de 5 afios. Este objetivo, a diferencia del primero
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reduce su ambito a la situacion en la cual el nifio ya presenta un cuadro de diarrea. Se orienta

especificamente a acciones de atencion a los nifios enfermos.

Tal como estd planteado el segundo objetivo general, pareciera que el problema a
resolver es la mala atencion y manejo de los casos de diarrea aguda en nifios menores de 5

afos, acotando entonces las acciones a mejorar dicha atencion.

Basandonos en la estructuracion del problema publico, el problema son las muertes de
nifios por la deshidratacion ocasionada a su vez, por la diarrea. Anteriormente planteamos que
tanto la deshidratacion como la diarrea eran sintomas del problema, mientras que los factores
asociados son la falta de informacién de las madres, no s6lo en casos que el nifio ya esta
enfermo de diarrea, sino para evitar que se enferme; la falta de servicios sanitarios, agua
potable, eliminacién de excretas, recoleccion de basura, malos habitos y condiciones de
higiene en el hogar, situacion socio-econdémica del grupo familiar, inadecuado e inoportuno

servicio de salud, baja cobertura de inmunizaciones, entre otros.

Al plantear este segundo objetivo de esta manera, por una parte, obviamos los multiples
factores del problema de la muerte por diarreas en nifios, que deben ser consideradas en el
Programa, y por la otra, actuamos sobre los sintomas del problema, por lo que se trata
exclusivamente de objetivos de atencion del nifio enfermo y no se consideran aquellos de

prevencidn que actiien sobre las causas antes de la presencia de la enfermedad.

Los objetivos especificos estdn en su mayoria orientados a la atencion del nifio ya
enfermo, con diarrea y deshidratacion, son objetivos también orientados exclusivamente a la
asistencia en la medida que actuan sobre los sintomas. So6lo en el objetivo especifico 7 se

plantea la educacion para la prevencion y tratamiento de la diarrea.

En los objetivos especificos no se desarrolla, excepto en el niimero 7, el primer objetivo
general planteado en el Programa y que habiamos asociado con nuestro valor especifico final.
Se diluye el verdadero problema y sélo queda como enunciado de los objetivos generales sin
llegar siquiera a formar parte de los especificos, ya que éstos solo desarrollan el segundo

objetivo general.
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Estamos ante la presencia de un error tipo III, ya que no damos solucion al problema
publico definido, es decir, el Programa de Control de Enfermedades Diarreicas ofrece solucion
al problema de la mala atencion o manejo de los casos de diarrea aguda, el cual es incorrecto,
ya que el problema publico definido como valor especifico final y posteriormente estructurado

es la mortalidad por diarrea de nifios menores de 4 afios.

Continuando con el analisis debemos considerar que, en el afio 1990, el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social, como parte del Programa Control de Enfermedades diarreicas, en
nifios menores de 5 afios, implementd las Unidades de Rehidratacion Oral Comunitaria, las

cuales estan basadas en la estrategia de Atencion Primaria en Salud.

Estas Unidades funcionan en las casas de madres debidamente capacitadas para atender
a nifios con diarrea sin signos de deshidratacion y referir oportunamente aquellos casos que
ameriten tratamiento médico. En estas Unidades se realizan actividades de educacion para la
salud dirigidas a controlar los factores de riesgo de las enfermedades diarreicas y uso

adecuado de las sales de rehidratacion oral.”®

Las Unidades de Rehidratacion Oral Comunitaria, como parte del Programa de Control
de Diarreas, parecieran incluir, conceptualmente, mas objetivos y contenidos relacionados con
las causas del problema, especificamente la de falta de informacion de las madres acerca de la
prevencion de la diarrea. Sin embargo, no queda muy claro si esta informacion se le suministra
solo a la madre encargada de la Unidad o hay una metodologia de multiplicacion de dicha

informacion a toda la comunidad.

La Tabla 8 muestra un resumen de los objetivos especificos de los modulos utilizados

para la capacitacion de las madres voluntarias de las Unidades.

Con la creacion de estas Unidades pareciera que se incorporan en el Programa acciones
orientadas a intervenir sobre uno de los factores asociados a la mortalidad por diarrea como es
la informacion de las madres, que entendemos complementaria las acciones orientadas a la

atencion en los casos donde ya se manifesté la enfermedad.

¥ Estos objetivos fueron tomados del “Manual de Organizacion y Funcionamiento de las Unidades de
Rehidratacion Oral Comunitaria” publicado por la Direccion General Sectorial de Salud del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social. No tiene fecha.
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Tabla 8
Objetivos especificos de los médulos para la capacitacion de las madres de las Unidades

de Rehidratacion Oral Comunitaria

MODULO OBJETIVOS ESPECIFICOS
Prevencion de la diarrea = Identificar qué es la diarrea y la deshidratacion
(Duracion 4 horas) =  Enunciar las medidas basicas de prevencion de la diarrea.

=  Analizar las practicas preventivas tradicionales de la comunidad
y sefialar dentro de éstas las mas adecuadas.

=  Ensefar a las madres como prevenir la diarrea

Atencion del nifio con diarrea en la|®  Identificar y tratar un caso de diarrea.

Unidad de Rehidratacion Oral [= Identificar otros problemas asociados a la diarrea.

Comunitaria Deshidratacion. Disenteria. Desnutricion. Diarrea grave: colera.
(Duracion 8 horas) = Identificar los signos de deshidratacion.
= Aplicar el Plan A para tratar los casos de diarrea “sin
deshidratacion”-.

= Preparar, adecuadamente, la solucion de suero oral de acuerdo
con los pasos sefialados.

= Identificar la cantidad de suero oral a suministrar al nifio de
acuerdo con el Plan A, seglin edad o peso.

=  Describir la conducta a seguir ante un nifio que presente vomito.

= Describir la conducta a seguir ante un nifio que no responda al
Plan A.

= Identificar en nifos con diarrea, a través de la observacion
directa casos, signos y sintomas de deshidratacion.

=  Llenar correctamente la hoja de registro diario con los datos del
paciente.

= Referir adecuadamente los casos.

. Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. “Manual de Organizacion y Funcionamiento de las Unidades de
Rehidratacion Oral Comunitaria”. No tiene fecha.

El Programa no incorpora los otros factores identificados en la estructuracion del
problema, ni plantea objetivos como los propuestos en el “deber ser” en cuanto a la necesidad
de actuar sobre todos los factores cuya competencia recae sobre el sistema de salud, y ademas

coordinar acciones con otros sectores y niveles de gobierno involucrados.

Estas omisiones y errores presentados estan relacionados con una mala definicion y
estructuracion del problema publico en el momento del disefio del Programa, motivo por el
cual, el Programa intenta solucionar el problema incorrecto, incurriéndose de esta manera en

un error de tipo III. Adicionalmente, los objetivos del programa estan orientados a resolver
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exclusivamente los sintomas sin considerar las causas, por lo que se restringe el ambito de

accion del programa.
3.- Coherencia interna

A pesar de que con la evaluacion externa hemos concluido que el Programa de Control
de Enfermedades Diarreicas no da solucion al problema correcto, consideramos necesario
continuar con la evaluacion con el objeto de probar, en cada uno de sus componentes la

metodologia propuesta en la segunda parte de esta investigacion.

Con la evaluacion de la coherencia interna del Programa de Control de Enfermedades
Diarreicas pretendemos revisar si existe relacion logica entre los objetivos, generales y

especificos, planteados y las actividades disefiadas para alcanzarlos.

Las actividades del Programa sélo se concentran en el manejo y aplicacion, por parte de
los profesionales de la salud, del denominado “Esquema para evaluar al Paciente con diarrea”,
en el cual dependiendo de la situacion en la que se encuentre el nifio el profesional debera

aplicar un Plan diferente.

La Tabla 9 resume los tres tipos de situacion en la que se puede encontrar el nifio y los

planes que deben aplicarse dependiendo de la situacion.

Al analizar estas actividades se desprende que estan exclusivamente orientadas al
tratamiento del nifio deshidratado y enfermo que acude al establecimiento. Las actividades
solo responden al segundo objetivo general del Programa, es decir, mejorar la atencion y el
manejo de casos de diarrea aguda en nifios menores de 5 afios. Por consiguiente, sélo estan

relacionados con los seis primeros objetivos especificos del Programa.

En el Programa no se incluyen actividades que pudiesen dar respuesta al primer objetivo
general, es decir, disminuir la morbilidad y la mortalidad por enfermedades diarreicas en nifios
menores de 5 anos. No se identifican acciones orientadas a intervenir, directamente desde el
sector salud, sobre los factores asociados al problema que no sean exclusivamente los clinicos
o bioldgicos. Por lo que mucho menos se evidencian acciones de coordinacién con otros

sectores o niveles de gobierno que pudiesen afectar el problema.
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Tabla 9

Situacion del nifio enfermo de diarrea y Planes a aplicar

SITUACION

PLAN

Situacion A: hay pérdida de liquidos pero
auin no han aparecido sintomas o signos
evidentes de deshidratacion. Situacion

Plan A

Debera ser cumplido en el hogar por personas
entrenadas.

Aumentar la ingesta de liquidos, especialmente el
Suero oral, y mantener la lactancia materna
Continuar la alimentacion del nifio incluyendo la leche
de vaca en los nifios ya destetados

Observar si el nifio tiene signos de deshidratacién

Situacién B: Hay uno o mas signos de
deshidratacion, pero ninguno con la gravedad
indicada en la situacién C.

Plan B

Se cumplird en un organismo de salud con la
participacion activa de la madre y otro familiar y con la
supervision permanente del personal de salud. No es
indispensable la hospitalizacion del paciente.

Situacion C: Hay signos de deshidratacion
grave, en ellas se destacan tres caracteristicas
de las cuales basta la presencia de una de
ellas, para diagnosticar choque hipovolémico,
es decir, la forma mas avanzada.

Plan C

Debe ser cumplido por personal médico y enfermeras
con el paciente hospitalizado, preferiblemente con la
presencia y colaboracion de la madre.

La finalidad es tratar de expandir rapidamente el
volumen intravascular para convertir la deshidratacion
grave en moderada a leve.

El tratamiento es por via intravenosa.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. “Manual de Normas y Procedimientos. Programa Control de Enfermedades

Diarreicas, en nifios menores de 5 afios. 1994.

No obstante, el Programa contempla lo que se denomina: “Educacion, su importancia en

la prevencion y tratamiento de la diarrea”, en la cual se mencionan 10 objetivos muy

relacionados con la prevencion de la enfermedad diarreica planteada en el objetivo especifico

7.

Al analizar las actividades de esta parte del Programa observamos que no existe

correspondencia entre los 10 objetivos y las actividades, debido a que si bien estas tltimas

estan orientadas a informar a la madre, la informacion se basa en el tratamiento de la

deshidratacion y principalmente al uso y preparacion del suero oral, mientras que los objetivos

consideran la necesidad de informar para prevenir la enfermedad y la deshidratacion.
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A continuacion, en la Tabla 10 se comparan los objetivos y las actividades de lo que se
denomina “Educacion, su importancia en la prevencion y tratamiento de la diarrea”, que forma

parte del “Programa Control de Enfermedades diarreicas, en nifios menores de 5 afios”.

Tabla 10
Comparacion de los objetivos y actividades de “Educacion, su importancia en la

prevencion y tratamiento de la diarrea”

OBJETIVOS ACTIVIDADES DEL PERSONAL DE SALUD

1. Fomentar la lactancia materna en forma Crear el ambiente adecuado que facilite a las madres
continua hasta el ler afio de edad, ¢ inicio de consultar sus dudas y hablar de sus problemas de
alimentos complementarios a partir del 6° mes salud, para ello es necesario saber qué conocimientos
de edad. tienen del problema y de sus soluciones, de esta

2. Evitar el uso de biberones y chupones por manera comunicarse en sus mismos términos.
constituir fuentes de contagio, cuando no se Explicar con sencillez qué es la diarrea y la
dispone de agua abundante y conocimientos deshidratacion.
practicos de higiene. Ensefiar a buscar los signos de deshidrataciéon en el

3. Utilizar agua limpia y hervida en Ila nifio y cuéles son los signos y los sintomas que
preparacion de los alimentos. obligan a trasladar al nifio a un servicio de Salud.

4. Destacar las ventajas de una alimentacion sana, Mostrar como se prepara el SUERO ORAL, ¢ invitar
completa y balanceada para mantener un buen a la madre a repetir paso a paso el procedimiento.
estado nutricional. Hacer que los padres prueben el SUERO ORAL

5. Promover el cumplimiento del esquema de cuando esté preparado.
inmunizaciones, entre ella, la vacuna Explicar que el SUERO ORAL es ligeramente salado
antisarampionosa. ( y no debe ser modificado), pues su finalidad es

6. Insistir en la importancia del lavado de las restituir las sales perdidas por la diarrea.
manos antes de preparar los alimentos y Insistir en las ventajas del uso de la taza y la
después de defecar y orinar. cucharilla para administrar SUERO ORAL y otros

7. Evitar que las heces de individuos sanos o liquidos.
enfermos estén expuestas al medio ambiente, Comprobar que la madre conoce y maneja
porque son discriminadas por los insectos y adecuadamente el Plan “A”.
roedores que contaminan los alimentos y Estimular a la madre como agente multiplicador y
utensilios. proporcionar ademas conocimientos basicos en

8. Promover la construccién y la utilizacion cuanto a: desnutricion, enfermedades mas comunes,
adecuada de letrinas. inmunizaciones, etc.

9. Recomendar que se mantenga la basura en
recipientes tapados y alejados de los sitios
donde permanecen los niflos menores o se
preparan los alimentos.

10. Fomentar la educacién, y participacion social
en el mejoramiento de las condiciones basicas
de la salud.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. “Manual de Normas y Procedimientos. Programa Control de Enfermedades Diarreicas,
en niflos menores de 5 afios. 1994.
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Como observamos, si bien en los objetivos se consideran elementos asociados con la
prevencion de la diarrea y de la deshidratacion, las actividades en general, excepto la primera
y la ultima, se concentran en la informacion sobre la enfermedad y de como preparar y utilizar

el suero oral.

Concluimos de este analisis que existen incoherencias internas en el diseno del
Programa, ya que no existe una relacion estrecha entre los objetivos generales y los objetivos

especificos planteados, y entre éstos y las actividades disefiadas para alcanzarlos.

Las incoherencias internas en el Programa estan muy relacionadas con la presencia del
error tipo III. Al no tener claridad en la definicion del problema, en su estructuracion, en los
factores asociados y en su interrelacion logica, pudiésemos disefiar un Programa para el
problema incorrecto, pero ademds aumentar el riesgo de plantear actividades que no respondan

a los objetivos, aunque éstos no sean los correctos.

En la medida que avanzamos en la evaluacion del Programa, primero externa y luego
interna, observamos como se diluye el problema, luego los objetivos generales, seguidamente
los especificos y por ultimo las actividades, encontrandonos en una situacion en la que las
actividades del Programa tienen un dmbito muy restringido en funcion del problema que

debemos resolver.

A pesar de estas conclusiones a las que llegamos con la evaluacion conceptual, y con el
mismo argumento de continuar probando la metodologia propuesta, en el proximo capitulo
evaluaremos empiricamente el Programa, como una manera de complementar el andlisis y las

conclusiones anteriores.
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CAPITULO X
EVALUACION EMPIRICA

El objetivo de este capitulo es analizar la efectividad del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas en nifios menores de 5 afios, desde el afio 1981 hasta el 2000. Para
ello realizaremos lo que hemos denominado evaluacion empirica del Programa, tanto de
manera descriptiva, como analitica. Este tipo de evaluacion, a diferencia de la conceptual, es
retrospectiva, es decir, s6lo se puede realizar una vez que se haya implementado el Programa,

se pretende analizar su efectividad luego de la ejecucion.

Tanto para llevar a cabo la evaluacion descriptiva como la analitica es necesario
operacionalizar el marco conceptual o estructuracion del problema publico, de esta manera

podremos identificar las variables dependientes e independientes.
1.- Operacionalizacion del modelo.

La operacionalizacion es la base para la construccion del modelo cuasiexperimental y es
de gran utilidad para la evaluacion descriptiva. Consiste en traducir el marco conceptual de la
evaluacion, es decir, el modelo de estructuracion del problema ptblico, en indicadores que nos
permitan medir el comportamiento de cada uno de los elementos identificados, tanto el

problema o valor especifico final como los factores asociados.

De acuerdo con la literatura revisada que trata el tema de la mortalidad por diarrea, gran
parte de ésta se limita a la identificacion y descripcion de los factores que podrian influir sobre
las tasas de morbi-mortalidad por diarreas sin profundizar en una operacionalizacion del
marco conceptual del problema y por consiguiente en un estudio para conocer el nivel de
asociacion de dichos factores. De los documentos revisados, solo cinco se basan en la
operacionalizacion de los factores determinantes de la morbi-mortalidad por diarrea y en su

medicidon mediante la utilizacidon de algunas herramientas estadisticas:
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Dargent-Molina et al.(1994) consideran multiples factores que podrian determinar la
morbi-mortalidad por diarrea, especificamente el nivel de educacion de la madre, las
condiciones del hogar, los recursos econdmicos de las comunidades y la capacidad
de socializar por parte de la madre. El estudio pretende medir si el factor relacionado
con la educacion de la madre es modificado dependiendo del ambiente familiar y
comunitario donde se desenvuelve la madre. Para ello los autores emplean una
muestra de 3080 mujeres en 33 comunidades de Cebu, Philippines, a las cuales les
realizaron una encuesta, que posteriormente fue sistematizada y utilizada en los

modelos estadisticos multivariados empleados.

El estudio demuestra el efecto que la educacion de la madre tiene sobre los nifios con
diarrea varia dependiendo del ambiente socio-econdmico en el que la madre se
desenvuelve, existe una mayor proteccion de la madre en comunidades
econémicamente y socialmente mas avanzadas, pero no se evidencia efecto en las
menos avanzadas. El analisis también indica que el efecto de la educacion de la

madre sobre la diarrea es menor en los hogares muy ricos.

Los autores concluyen que, s6lo la mejora en los niveles de educacion de las madres
no siempre tiene los efectos positivos esperados en la salud del nifio, se debe también
mejorar el acceso de las madres y de los nifios a los recursos basicos de las
comunidades. Adicionalmente, seglin el estudio, promover que las madres sean mas
efectivas en sus roles sociales es una precondicion necesaria para obtener niveles de

educacion mas altos y lograr mejoras en la salud del nifo.

Mahalanabis et al. (1996) en un estudio realizado en Dhaka, Bangladesh también
utilizan modelos estadisticos para analizar la asociacion entre los niveles de
educacion de las madres, sus ingresos familiares y las enfermedades por diarrea en
nifios. Para ello aplicaron un cuestionario a 284 casos y 723 controles, y analizaron
los datos mediante tres procedimientos: 1.- Un analisis univariado entre los niveles
de educacion de la madre y el padre, y la proporcion de deshidratacion de los nifos.
2.- Un analisis de asociacion entre los niveles de educacion de la madre, su nivel de

ingreso, condiciones del hogar y niveles de nutricion del nifio. 3.- Un andlisis
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mediante un modelo de regresion logistica para medir los factores socioecondmicos

como determinantes de los niveles de deshidratacion.

Después de ajustar el ingreso de las familias, obtuvieron que 7 afios o mas de
educacion escolar estan asociados con una reduccion del 54% del riesgo de
enfermedades severas. El ingreso en los quartiles mas altos de la poblacion,
independientemente de la educacién de la madre, estuvo asociado con un 41% de
reduccion del riesgo de enfermedades graves con respecto al quartil méas bajo. En
cuanto a la regresion logistica, el efecto de la educacion de la madre sobre la salud

del nifio es alta independientemente del poder econdémico.

Dikassa et al. (1993) operacionalizan factores determinantes de las enfermedades
diarreicas, principalmente los relacionados con el conocimiento de la madre, y el
comportamiento relacionado con la higiene y el saneamiento. El estudio fue
realizado con 107 casos pediatricos que llegaron a dos hospitales de Kinshasa, Zaire
en 1988 vy contrastados con 107 controles con equivalentes condiciones
socioecondmicas, demograficas y de servicios basicos sanitarios. La disposicion de
las heces de los nifios y de la basura en el hogar y el conocimiento de la madre
acerca de malos habitos de higiene y limpieza, muestran una fuerte asociacion con el
riesgo de diarrea. El riesgo atribuible a estos tres factores alcanzo el 70%. Los
autores concluyeron que estos resultados sustentan la vision centrada en que la
intervencion sobre la educacion de la madre puede tener un gran impacto sobre la

diarrea en paises con bajos niveles de ingreso.

Hussain et al. (1999) realizaron un estudio sobre los determinantes de la mortalidad
de nifios en tres barrios pobres de la ciudad de Dhaka, Bangladesh. Luego de aplicar
estudios de asociacion y regresion logistica, llegaron a la conclusion que el ingreso
de los hogares, la cobertura de vacunacion de los nifios y la higiene personal estan
significativamente asociados con la mortalidad infantil. Los autores resaltan que a
pesar de la alta cobertura de vacunacion de nifios en esta poblacion, los niveles de
mortalidad son relativamente altos, por lo que indican que las condiciones
ambientales y socio-econdmicas deben ser mejoradas sustancialmente para reducir la

morbilidad y mortalidad en esta poblacion.
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5. Baltazar et al. (2002), planteandose como objetivo evaluar el Programa Nacional de
Lucha contra las Enfermedades Diarreicas de Filipinas entre 1980 y 1993, analizaron

la asociacion entre diferentes factores con la morbi-mortalidad infantil por diarrea.

Los factores estudiados fueron los ingresos y gastos familiares medios anuales, el
producto nacional bruto y las tasas de desempleo. De la misma manera observaron el
comportamiento de otras variables como el saneamiento ambiental, servicios de agua
potable, cobertura de vacunacion. Concluyeron en su analisis que el Programa tuvo
gran impacto, sin embargo, debido a la poca confiabilidad de los datos no aseguran

que este impacto se deba exclusivamente al Programa.

Debemos resaltar que en estos trabajos revisados, a pesar de que identifican algunos
factores asociados y luego lo operacionalizan para ser utilizados en modelos estadisticos, no se
utilizo, o al menos no se muestra un procedimiento l6gico y conceptual para la identificacion

de los factores y su interrelacion, tanto con el problema como con el resto de las variables.

Centrandonos en nuestra investigacion, a continuacién operacionalizaremos el marco
conceptual del problema publico anteriormente realizado. Para el caso de la variable
dependiente, ésta debe coincidir con el valor especifico final que es la muerte por diarrea en
nifios menores de 4 afios, y el indicador que nos mide el comportamiento de esta variable es la

tasa de mortalidad especifica por diarrea en nifios menores de 4 afios.

Para efectos del analisis estudiaremos de manera separada las tasas especificas de
mortalidad por diarrea tanto neonatal, postneonatal, infantil y la de nifios entre 1 y 4 afios.>
Consideramos importante separar el analisis de cada grupo de poblacion menor de 4 afos, para
observar si existe alguna diferencia en cuanto a la combinacién de factores asociados

identificados en cada una de las tasas de mortalidad.

Las variables independientes expresan el comportamiento de los factores asociados que

hemos identificado en la estructuracion del problema publico que son: la condicion de

% La tasa de mortalidad neonatal especifica por diarrea corresponde al niimero de nifios fallecidos menores de 28
dias, causada por la diarrea, por cada 1000 nifios nacidos vivos registrados, en un afio; la postneonatal se refiere a
los niflos entre 29 dias y 12 meses; la infantil a los nifios menores de 1 afio y la tasa de mortalidad especifica por
diarrea de 1 a 4 afios al grupo de nifios fallecidos por diarrea que tienen entre 1 y 4 afios con respecto a la
poblacion de ese grupo de edad, en un afio.
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educacién e informacion de la madre, las condiciones socio-econdmicas del grupo familiar, las
condiciones bioldgicas (desnutricion y sarampion), el desempeno del sistema de salud (baja
cobertura, acceso y calidad del sistema de salud) y por ultimo, las condiciones sanitarias

(acceso al agua potable, eliminacion de excretas y recoleccion de basura).

La operacionalizacion del modelo es como sigue: las muertes por diarrea de nifios
menores de 4 afios es una funcion de la educacion e informacion de la madre, las condiciones
socio-econdmicas, las condiciones de desnutricion, la tasa de morbilidad por sarampion, el

desempefio del sistema de salud y del sistema de condiciones sanitarias.

Muertes de niiios por diarrea = F ( educacion e informacién de la madre, condiciones socio-

econdmicas, condiciones de desnutricion,
numero de casos de sarampién, condiciones

sanitarias, desempefio del sistema de salud).

En la Tabla 11 se sistematizan los indicadores que podrian expresar, de manera ideal, las
variables dependientes e independientes de nuestro modelo, también se muestran las unidades

de medida para cada indicador.

Una de las principales limitaciones en evaluaciones de este tipo es la falta de
informacion. En algunos casos no se cuenta con la informacién del indicador que se requiere y
que podria medir de la manera mas exacta y correcta nuestra variable. En otros casos, la
informacion no es completa, es decir, no se tiene para la totalidad de la serie de tiempo, y en
otras situaciones, la confiabilidad de la informacién es baja debido a problemas de sub o malos

registros.

Estar conscientes de esta limitacion es importante en estas evaluaciones, y en los casos
en los que no exista el indicador adecuado que nos mida la variable, debemos tratar de
adelantar la evaluacion con indicadores “proxy” que nos den una referencia del

comportamiento de la variable.
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Indicadores ideales para la Operacionalizacion del Modelo

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES

INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

Muertes por diarrea de nifios

»  Tasa de mortalidad infantil por

= Defunciones por diarrea en

menores de 1 afio. diarrea. menores de un afio por 1000
Nacidos  vivos  registrados
(NVR).

Muertes por diarrea de nifios |[®* Tasa de mortalidad neonatal |®* Defunciones por diarrea en

menores de 28 dias. por diarrea. menores de 28 dias por 1000
NVR.

Muertes por diarrea de nifios|® Tasa de mortalidad |=  Defunciones por diarrea en

entre 1y 12 meses. postneonatal por diarrea. nifios entre 29 dias y 12 meses
por 1000 NVR.

Muertes por diarrea de nifios |[®* Tasa de mortalidad de 1-4|= Defunciones por diarrea en

entre 1y 4 afios de edad.

afos por diarrea.

nifios entre 1 y 4 afios por
100.000 habitantes entre 1 y 4
afios de edad.

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLES

INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

Educacion e informacion de la
madre.

= Nivel de informacion de la | =
madre sobre la diarrea, su
prevencion y tratamiento.

Numero de madres informadas
sobre la diarrea, prevencion y
tratamiento sobre el total de madres

(%).
Condiciones  socio-econémicas |* Ingreso promedio por|= USS$
del grupo familiar. hogares. =  Bolivares constantes.

Condiciones de desnutricion

= Niveles de desnutricion de | =
nifios menores de 28 dias,
entre 1 y 12 mese y entre 1 | =

Tasa de desnutricion de niflos
menores de 28 dias.
Tasa de desnutricion de nifios entre

y 4 afios. 1y 12 meses.
= Tasa de desnutricion de nifios entre
1 y 4 afios.
Situacion de enfermedades por ([ Tasa de morbilidad de|® Numero de casos de sarampién por
sarampion sarampion 100.000 habitantes.
Condiciones sanitarias = Porcentaje de la poblacion
que dispone de agua|®* %
potable.
= Porcentaje de la poblacion
que dispone de servicios|®* %
de cloacas.
Desempeiio del Sistema de Salud |* Cobertura del Programa de |®* Numero de charlas dictadas y
Control de diarrea panfletos distribuidos sobre

prevencién de la diarrea sobre el
total de charlas planificadas.
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=  Numero de nifios menores de 28
dias y entre 1 y 12 meses atendidos
por diarrea con respecto a 100.000
NVR (mejor con respecto al
numero de nifios con diarrea)

= Numero de nifios menores de 28
dias y entre 1 y 12 meses atendidos
por deshidratacion con respecto a
100.000 NVR

= Fuente: Elaboracion propia.

En nuestro caso, con respecto a la tasa de mortalidad infantil, neonatal, postneonatal
y entre 1-4 afios por diarrea, la presentacion de la informacién que suministra la Direccion
de Epidemiologia del Ministerio de Salud y Desarrollo Social en sus informes y boletines, no
discrimina las tasas por causas, por lo que fue necesario procesar la informacion para obtener
un indicador que mida estas tasas especificas por diarrea. Esto requirié contar con la
informacion de los casos de muertes por diarrea en cada uno de los grupos de edad en estudio

y la poblacion por grupos de edad, ambas para todos los afos.

El nimero de muertes por diarrea fue suministrado por el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social. Sin embargo, la Oficina Central de Estadistica e Informatica no nos
presento la informacion de poblacion por grupo de edad tal como la requeriamos, es decir, esta
Oficina no registra la poblacién de nifios entre 1 y 4 afios, ya que s6lo se presenta la de
menores de 4 afios. Para este caso debimos utilizar las estimaciones de esta poblacion que ha

realizado la Unidad de Estadistica del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

En cuanto a la educacion e informacion de la madre, no existen indicadores que de
manera adecuada expresen esta variable, por tal motivo, consideramos que la tasa de
analfabetismo femenino pudiese aproximarnos al indicador ideal. Sin embargo, esta tasa s6lo
estd disponible a partir del afio 1980, lo cual nos reduciria sustancialmente el periodo de
analisis. Debido a esta situacion, otro indicador que pudiese aproximarnos aunque de manera
muy alejada a lo que realmente queremos medir, es el porcentaje de nifios matriculados en

educacion basica, informacioén que aunque no esta disponible por sexo, esta desde el afio 1970.

En cuanto a las condiciones socio-econémicas del grupo familiar, seria interesante

conocer tal condicion en cada caso, pero el indicador que mas nos aproxima es el ingreso per
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capita nacional. Sin embargo, debido a que se trata de un promedio nacional, y dadas las
caracteristicas econdmicas de nuestro pais en el cual la distribucion del ingreso es muy
desigual hemos querido incluir como indicador que nos aproxime a las condiciones
economicas el indice de Gini, ya que nos puede permitir medir las variaciones de la

distribucion del ingreso per cépita.

Los niveles de desnutricion pueden ser medidos por el déficit de desnutricion de nifios
menores de 2 afios y nifios entre 2 y 6 afios registrados por el Instituto Nacional de Nutricion.

Sin embargo, estos datos s6lo estan disponibles desde 1988.

El nimero de casos de sarampion es una variable que incorporamos en el modelo
debido al efecto que esta enfermedad tiene sobre los casos de diarrea. La tasa de morbilidad
por sarampion que nos fue suministrada por la Direccion de Epidemiologia y Analisis
Estratégico del Ministerio de Salud y Desarrollo Social incluye los casos de toda la poblacion

y no solo la de nifios menores de 4 afios. Estos datos estan disponibles desde el afio 1942.

Con respecto al desempeiio del sistema de salud, lo entendemos como la capacidad del
sistema de dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacion, entendida no sélo como
atencion sino también como prevencion de enfermedades y promocion de la salud.
Requerimos indicadores que nos muestren cual ha sido la cobertura de los programas de
diarrea y la atencion del nifio enfermo de diarrea, no obstante esta informacion no se presenta

de esta manera en las cifras que suministra el Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

Un indicador que nos aproxima a la variable es el presupuesto asignado a los Programas
de Control de Diarrea o en su defecto a los Programas Materno Infantiles. Sin embargo, no fue
posible identificar, esta informacion en el presupuesto de gastos del Ministerio de Salud, por
lo que optamos por utilizar el gasto total en salud del Ministerio de Salud y Desarrollo Social

medido en dolares per cépita, el cual esta disponible desde 1968.

Entendemos que el gasto en salud no es un buen indicador del desempeiio del sistema,
pero lo utilizaremos por ser una variable que nos podria aproximar a lo que realmente
queremos medir que es la cobertura. Insistimos en que la falta de informacion es una de las

limitaciones de las evaluaciones de este tipo, por lo que es necesario definir y contar con
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indicadores que nos midan de manera adecuada las variables identificadas, en este caso el

desempeiio del sistema de salud.

Por ultimo, las condiciones sanitarias estin asociadas con la cobertura de la
disponibilidad de agua potable, eliminacion de excretas y recoleccion de basura. Tanto el
porcentaje de poblacidon que cuenta con servicio de agua potable como el que cuenta con
servicio de cloaca esta disponible en la Oficina Central de Estadistica e Informatica desde

1976.%°

Tomando en cuenta que no todas las variables e indicadores identificados en la Tabla 11
estan disponibles, debimos optar, en algunos casos, por variables “proxy”, motivo por el cual,
en la Tabla 12 se muestra la operacionalizacién del modelo en funcidén de los indicadores
disponibles para cada una de las variables que nos aproximaria a la medicion ideal, la unidad

de medida de cada uno de ellos y la fuente de informacion.

Como se observa en la Tabla 12, los indicadores de las variables dependientes seran: la
tasa de mortalidad infantil por diarrea, la tasa de mortalidad neonatal por diarrea, la tasa de

mortalidad postneonatal por diarrea y la tasa de mortalidad de 1 a 4 afos por diarrea.

Los indicadores de las variables independientes seran: la tasa de alumnos matriculados
en educacion basica, el ingreso per capita nacional, el indice de Gini, la tasa de desnutricion de
niflos menores de 2 afios y entre 2 y 6 afios, la tasa de morbilidad de sarampidn, el porcentaje
de poblacion que dispone de servicios de acueductos y por ultimo el gasto en dolares per

capita del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

La relacion que se espera obtener entre las variables es la siguiente: un aumento de la
tasa de desnutricion, del indice de Gini y de la tasa de morbilidad de sarampion deberia estar
asociado a un aumento en las tasas de mortalidad por diarrea en nifios menores de 4 afios. Por
otra parte, se espera que un aumento de la tasa de alumnos matriculados en educacion basica,
del ingreso per capita nacional, de la cobertura de acueductos y del gasto publico en salud esté

asociado a una disminucion de las tasas de mortalidad por diarrea en este grupo de edad.

% Con la finalidad de no incluir una variable adicional en nuestro anélisis s6lo consideraremos la poblacion
servida con acueductos y obviaremos la poblacion servida con cloacas.
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Operacionalizacion del Modelo

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES

INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

Muertes por diarrea de
nifios menores de 1 afio.

Tasa de mortalidad infantil
por diarrea.

Defunciones por diarrea en menores de
un afio por 1000 Nacidos vivos
registrados (NVR).

Muertes por diarrea de Tasa de mortalidad | =  Defunciones por diarrea en menores de
nifios menores de 28 dias. neonatal por diarrea. 28 dias por 1000 NVR.
Muertes por diarrea de Tasa de mortalidad | =  Defunciones por diarrea en nifios entre

nifos entre 1y 12 meses.

postneonatal por diarrea.

29 dias y 12 meses por 1000 NVR.

Muertes por diarrea de
niflos entre 1 y 4 aiios de
edad.

Tasa de mortalidad de 1-4
afios por diarrea.

Defunciones por diarrea en nifios entre 1
y 4 afios por 100.000 habitantes entre 1 y
4 afios de edad.

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLES

INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

Educacion e informacion de
la madre.

Alumnos matriculados en
educacion basica.

Numero de alumnos matriculados en
educacion basica con respecto a la
poblacidn total.(porcentaje???)

Condiciones socio-
economicas del  grupo
familiar.

Ingreso per capita.
Distribucién del
(Gini).

ingreso

USS$

Log.

Condiciones de desnutricion

Niveles de desnutricion de
nifilos menores de 2 afios y
entre 2 y 6 afios.

Déficit nutricional de nifios menores de 2
afos.
Déficit nutricional de nifios entre 2 y 6
afnos.

Situacion de enfermedades
por sarampion

Tasa de morbilidad de
sarampion

Numero de casos
100.000 habitantes.

de sarampion por

Condiciones sanitarias

Porcentaje de la poblacion

que dispone de agua|® Numero de personas que disponen de
potable. agua potable con respecto al total de la
poblacion.
Desempeiio del Sistema de Nivel de gasto del|= USS per capita.
Salud Ministerio de Salud y

Desarrollo Social.

Fuente: Elaboracion propia
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Las variables presentadas en la Tabla 12 son las que seran utilizadas, tanto en la
evaluacion descriptiva como en la construccion del modelo, para analizar la efectividad del

Programa de Control de Enfermedades Diarreicas sobre las muertes en niflos por esta causa.
2.- Evaluacion Descriptiva.

Con esta evaluacion pretendemos revisar cudl ha sido el comportamiento de la tasa de
mortalidad infantil, neonatal, postneonatal y de 1 a 4 afos por diarrea en Venezuela. Describir
la tendencia de estos indicadores que expresan el valor especifico final definido en la
estructuracion del problema es parte y complemento de la evaluacion del Programa de Control

de Enfermedades Diarreicas.

En términos generales, al observar en los Graficos 2, 3, 4 y 5 el comportamiento de las
tasas de mortalidad especifica por diarrea, tanto infantil, neonatal, postneonatal, como para
nifios entre 1 y 4 afios, respectivamente, desde el afio 1942 hasta el 2000, observamos que
todas presentan una tendencia a la disminucion, pero debemos realizar un analisis de cada tasa

de manera detallada.®!

El Grafico 2 muestra el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil por diarrea
desde 1942 hasta 2000. Se observa, que a pesar de las multiples variaciones entre los afios
1942 y 1958, la tendencia en este periodo fue relativamente estable, la tasa descendié muy

poco de 14.75 a 13.5 por mil nacidos vivos registrados.

A partir de 1958 se evidencia una fuerte caida de la tasa, comportamiento que se
mantiene hasta 1967 pasando de 13,50 a 6.63. Luego de 1967 se revierte esa tendencia a la
baja y la tasa asciende hasta alcanzar niveles que no se registraban desde 1959, llegando a
presentar valores de 10.32, no es sino hasta 1977 cuando nuevamente se muestra un descenso

de la tasa hasta niveles de 4.4 en 1980.

En 1981 se registra nuevamente un ascenso registrandose una tasa, para ese afio, de 7,84,
muy similar a la del afio 1968. A partir de 1981 y hasta 1988 se reinicia el descenso de la tasa,

a un ritmo similar al que se registrd entre 1973 y 1980, llegando a niveles de 2,39 para el
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ultimo afo. Por ultimo, observamos que vuelve a cambiar la tendencia y se produce un nuevo
ascenso de la tasa, y no es hasta 1999, 11 afios después, cuando se registran valores inferiores

a los de 1988.

GRAFICO 2
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR DIARREA
VENEZUELA
1942-2000
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Anuario Epidemioldgico y Estadistica Vital. Varios afos.
Calculos Propios.

En esta descripcion es importante resaltar algunos aspectos y asociarlos con la
implementacion de los programas orientados a la solucidon del problema, particularmente con

el Programa de Control de Enfermedades Diarreicas.

En el afio 1958 se inicid la lucha contra la enteritis y otras enfermedades diarreicas en
Venezuela mediante el inicio de la Campafia Nacional de Rehidratacion y el uso de las
pastillas electroliticas. Concluir que el brusco descenso de la tasa de mortalidad infantil por
diarrea evidenciado en el Grafico 2 a partir de 1958, luego de varios afios estables, se debi6 al

inicio de la Campaia, pudiese resultar apresurado, pudieron haber sido multiples los factores

' En el anexo 1 se presentan los datos de las tasas de mortalidad por diarrea infantil, neonatal y postneonatal
desde 1942 hasta 2000. También se presentan los datos de la tasa de mortalidad por diarrea en nifios entre 1 y 4
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que influyeron en este comportamiento. Este planteamiento pudiésemos verificarlo con la

evaluacion analitica de series de tiempo que realizaremos en la proxima parte.

El periodo comprendido entre 1967 y 1973 resulta muy dificil de analizar por cuanto no
tenemos elementos que nos permitan explicar este nuevo comportamiento ascendente de la
tasa de mortalidad infantil, pudieron haber sido multiples los factores que intervinieron. Es
importante mencionar que la tasa de mortalidad infantil general presenté un comportamiento
similar durante esos afios, por lo que resultaria interesante profundizar, en posteriores

investigaciones, el analisis de la situacion de salud y sus determinantes durante este periodo.

Con respecto al Programa de Control de Enfermedades Diarreicas en nifios menores de 5
anos, éste se inicio en 1981, afo a partir del cual se registra un descenso de la tasa hasta 1988.
Sin embargo, pareciera que esta disminucion es similar a la de afios anteriores. La variacion de
la tasa no muestra un cambio significativo luego de la implementacion del Programa, mas atn
en 1989 se evidencia un nuevo aumento de la tasa hasta el afio 1990 con niveles de 4,11

similares a los registrados en 1982, es decir 8 afios antes.

Posteriormente, en 1990, el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, en el marco del
Programa de Control de Enfermedades Diarreicas pone en funcionamiento las Unidades de
Rehidratacion Oral Comunitarias. Si bien en ese afio se registré un descenso de la tasa, ésta no
lleg6 a alcanzar los niveles bajos que presentaba en 1988 (2,39), mas aun, estos valores
correspondientes a 1988 sdlo se lograron alcanzar después de 1999. Por lo que, a pesar de la
puesta en marcha de estas Unidades, la tasa de mortalidad infantil por diarrea no mostrd

mejoria en § afios.

En 1999 se evidencia una disminucion de la tasa con niveles por debajo del ultimo mas
bajo registrado que fue en 1988, es decir, en 1999 la tasa muestra niveles de 2,00 y disminuye

hasta alcanzar la cifra de 1,64 muertes por 1000 nacidos vivos registrados para el afio 2000.

Llegar a conclusiones definitivas s6lo con la evaluacion descriptiva pudiera implicar
errores, ya que no considerariamos en el andlisis el comportamiento de otros factores

asociados al problema, razon por la cual, es recomendable complementarla con la evaluacion

afios de edad desde 1946 hasta 2000.
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analitica. Sin embargo, hay aspectos que podriamos precisar: uno de ellos es el hecho de que
con la implementacion del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas en 1981, no se
evidencia un cambio sustancial en el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil por

diarrea.

Si bien la tasa comienza nuevamente un descenso a partir de 1981, pareciera que éste es
similar al de afos anteriores, disminucion que por lo demads solo se registra hasta 1988, ya que
a partir de ese afo comienza de nuevo a incrementarse la tasa durante 8 afios mostrando
siempre niveles superiores a los de 1988, incluso en 1994 se llegaron a registrar niveles

similares a 1980 y 1982, 12 afios antes.

Con respecto a la Campafia de Rehidratacion iniciada en 1958, pareciera que se observa
un cambio en el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil por diarrea, de una tendencia
estable desde 1942 hasta 1958 a una de descenso hasta 1967 que exceptuando el periodo 1968-
1977 se inici6 nuevamente hasta 1980. Este planteamiento podemos verificarlo cuando

realicemos la evaluacion analitica mediante series de tiempo para variables dicotdmicas.

En cuanto a la incorporacion de las Unidades de Rehidratacion Oral en 1990, de la
misma manera que el Programa de Control de Enfermedades Diarreicas de 1981, no se registra
un cambio favorable con su implementacion, por el contrario, en 1994 se llega a tener niveles
superiores que en 1990 (aunque después de un descenso) y es hasta 1999 cuando se registran

niveles inferiores a los de 1988, los mas bajos en 11 afos.

La tasa neonatal por diarrea, para el periodo 1942-2000, presentada en el Grafico 3,
muestra un comportamiento muy inestable y diferente a la tasa infantil desde 1942 hasta 1988,
incluso en el afio 1977 registr6 valores similares a los de 1956, es decir de 21 afios antes. Si
tomamos el periodo desde 1942 hasta 1985 y observamos los extremos pudiésemos decir que
en 43 afos la tasa neonatal por diarrea no disminuy6 ya que en 1942 registraba niveles de 0.57

muertes por 1000 nacidos vivos registrados y en 1985 de 0.56.

Las tasas de mortalidad por diarrea postneonatal, para el periodo 1942-2000, y de nifios
entre 1 y 4 afos, para el periodo 1946-2000, muestran un comportamiento similar al de la tasa

de mortalidad infantil tal como se muestra en los Graficos 4 y 5 respectivamente.
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GRAFICO 3
TASA DEMORTALIDAD NEONATAL POR DIARREA
VENEZUELA

(1942-2000)
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Anuario Epidemioldgico y Estadistica Vital. Varios afios.
Calculos Propios.
GRAFICO 4

TASA DEMORTALIDAD POSNEONATAL POR DIARREA
VENEZUELA

(1942-2000)
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110

Lo descrito anteriormente nos ofrece una referencia acerca del comportamiento de la
tasa de mortalidad por diarrea de nifilos menores de 4 afios en Venezuela. Sin embargo, es
necesario complementar esta descripcion con un andlisis estadistico, el cual realizaremos en la
proxima parte, que nos permita, por una parte verificar, el comportamiento de las tasas de
mortalidad por diarrea antes y después de la implementacion de los programas, y por la otra,
medir el efecto de los programas publicos sobre el problema considerando el resto de los

factores asociados.

GRAFICO 5
TASA DEMORTALIDAD POR DIARREA DENINOS ENTRE1Y 4ANOS
VENEZUELA
(1946-2000)
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Anuario Epidemioldgico y Estadistica Vital. Varios afios.
Calculos Propios.

3.- Evaluacion Analitica.

El propdsito de la evaluacion analitica es medir el efecto del Programa de Control de

Enfermedades Diarreicas sobre la mortalidad por diarrea en nifios menores de 4 afios.

De acuerdo con la metodologia planteada realizaremos dos tipos de analisis: primero, el
de series de tiempo para variables dicotdmicas que nos permitira analizar el comportamiento

de las tasas de mortalidad por diarrea (infantil, neonatal, postneonatal y de nifios entre 1 y 4
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anos de edad), asi como su variacion ante la implementacion de la Campafia Nacional de

Rehidratacion en 1958 y el Programa de Control de Enfermedades Diarreicas en 1981.

Posteriormente, realizaremos un analisis multifactorial mediante la construccion de un
modelo multivariado que incorpore los factores asociados que fueron identificados en la
estructuracion del problema publico, incluyendo la implementacion del Programa de Control

de Enfermedades Diarreicas en 1981.
3.1.- Anadlisis de serie de tiempo para variables dicotomicas

De acuerdo con la metodologia propuesta en esta investigacion, realizamos un analisis
de series de tiempo para variables dicotomicas con dos objetivos: 1) analizar el
comportamiento de las tasas de mortalidad por diarrea infantil, neonatal, postneonatal y de 1 a
4 afios de edad y 2) analizar el efecto que sobre la tendencia de las mencionadas tasas
tuvieron la Campafia Nacional de Rehidratacion iniciada en 1958 y el Programa de Control de

Enfermedades Diarreicas implementado en 1981.

Dividimos la serie de tiempo 1942-2000 en dos periodos: el primero, desde 1942 hasta
1980, para analizar el efecto de la implementacion de la Campana Nacional de Rehidratacion
iniciada en 1958 y el uso de pastillas electroliticas sobre la mortalidad por diarrea. El segundo
periodo, desde 1958 hasta 2000, para analizar el Programa de Control de Enfermedades

Diarreicas implementado en 1981 y el uso de sobres de rehidratacion oral.

La Tabla 13 resume el modelo disefiado para el andlisis de serie de tiempo tanto de la
Campafia Nacional de Rehidratacion en 1958 como del Programa de Control de Enfermedades
Diarreicas. Las variables dependientes utilizadas fueron las tasas de mortalidad infantil,

neonatal, posneonatal y de 1 a 4 afos, especificas por diarrea,

Las variables independientes utilizadas en el modelo fueron: 1) el tiempo, mediante un
contador del nimero de afios de la serie, es decir, desde 1942 hasta 1980, para el analisis del
primer periodo y desde 1958 hasta 2000 correspondiente al segundo periodo en estudio, y 2) la
variable “dummy” que medird la implementacién de la Campafia Nacional de Rehidratacion
con valor “0” desde 1942 hasta 1957 y valor “1” desde 1958 hasta 1980 para el caso del

primer periodo; y la variable “dummy” que medira la implementacion del Programa de
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Control de Enfermedades Diarreicas en 1981 y tendra valores de “0” desde 1958 hasta 1980 y

de “1” desde 1981 hasta 2000, para el segundo periodo.

Tabla 13

Modelo instrumental para el analisis de la variacion de la mortalidad por diarreay

el efecto de los Programas de Control de Diarrea en Venezuela

Periodo (1942-2000)

CAMPANA NACIONAL DE REHIDRATACION (1958)

PERIODO (1942-1980)

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Tasa de mortalidad infantil por
diarrea

Tiempo desde 1942 hasta 1980

“dummy1958”: afio en que se inicid la implementacion de la Campaiia
de Rehidratacion

Tasa de mortalidad neonatal por
diarrea

Tiempo desde 1942 hasta 1980

“dummy1958”: afio en que se inici6 la implementacion de la Campafia
de Rehidratacion

Tasa de mortalidad postneonatal
por diarrea

Tiempo desde 1942 hasta 1980

“dummy1958”: afio en que se inici6 la implementacion de la Campafia
de Rehidratacion

Tasa de mortalidad de 1 a 4 afios
por diarrea

Tiempo desde 1942 hasta 1980

“dummy1958”: afio en que se inici6 la implementacion de la Campaiia
de Rehidratacion

PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS EN NINOS MENORES DE 5 ANOS

(1981)
PERIODO (1958-2000)

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Tasa de mortalidad infantil por
diarrea

Tiempo desde 1958 hasta 2000

“dummy1981”: afio en que se inici6 la implementacion del Programa
de Control de Enfermedades Diarreicas

Tasa de mortalidad neonatal por
diarrea

Tiempo desde 1958 hasta 2000

“dummy1981”: afio en que se inici6 la implementacion del Programa
de Control de Enfermedades Diarreicas

Tasa de mortalidad postneonatal
por diarrea

Tiempo desde 1958 hasta 2000

“dummy1981”: afio en que se inicid la implementacion del Programa
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de Control de Enfermedades Diarreicas

Tasa de mortalidad de 1 a 4 afios |®* Tiempo desde 1958 hasta 2000

or diarrea 5 C .
p = “dummyl981”: afio en que se inicid la implementacion del Programa

de Control de Enfermedades Diarreicas

Fuente: Elaboracion propia.

Debido a la presencia de correlacion serial en todas las series y con base en el modelo
presentado en la Tabla 13, realizamos, con el software en Stata, una regresion de Prais-
Winsten que nos permiti6 corregir la mencionada correlacion y obtener los resultados para el

analisis.

A continuacion presentaremos el andlisis de los resultados de la regresion instrumental
para cada una de las tasas y para ambos periodos. El detalle de las correcciones de las

correlaciones seriales y los resultados de la regresion instrumental se presentan en el anexo 2.

La Tabla 14 muestra la regresion instrumental realizada para analizar la tendencia de la
tasa de mortalidad infantil por diarrea desde 1942 hasta 1980 y el efecto de la Campaiia
Nacional de Rehidratacion iniciada en 1958. Observamos que el coeficiente de la variable
tiempo es negativo y estadisticamente significativo (p es menor de 0.001), lo que significa que

en la medida que transcurre el tiempo disminuye la tasa de mortalidad infantil.

La Tabla 14 también nos muestra que el coeficiente de la variable d1958 no es
significativo, ya que la probabilidad del coeficiente de esta variable es 0.310 (p es mayor de
0.05). Esto significa que la pendiente de la tasa de mortalidad infantil por diarrea después de
1958 es similar a la registrada antes de ese afio. Pudiésemos decir que la implementacion de la

Campafia Nacional de Rehidratacion no estuvo asociada a cambios de la pendiente de la tasa.

En la Tabla 15 se presenta la regresion instrumental realizada para analizar la tendencia
de la tasa de mortalidad neonatal por diarrea desde 1942 hasta 1980 y el efecto de la Campana
Nacional de Rehidratacion iniciada en 1958. Observamos que el coeficiente de la variable

tiempo no es significativo (p es igual a 0.396, mayor de 0.05), por lo que podemos decir que la
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tasa de mortalidad neonatal por diarrea, para este periodo, no tiene una tendencia ni a

disminuir ni a incrementar, manteniéndose estable.

Tabla 14
Regresion Instrumental para analizar el efecto de la Campafia Nacional de
Rehidratacion sobre la tendencia de la tasa de mortalidad infantil por diarrea en
Venezuela
(1942-1980)

Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinates
Sour ce | SS df VB Nunber of obs = 39
------------- e F( 2, 36) = 38.72
Mbdel | 134.503302 2 67.2516512 Prob > F = 0.0000
Residual | 62.5305235 36 1.73695899 R- squar ed = 0.6826
------------- R Adj R-squared = 0.6650
Total | 197.033826 38 5.18510068 Root MSE = 1.3179
tm | Coef Std. Err t P> t| [95% Conf. Interval]
_______ e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mmmm e mm ==
tienpo | -.1933431 . 0539444 -3.58 0.001 -.3027474  -.0839389
d1958 | -1.228197 1.193519 -1.03 0.310 - 3. 648766 1.192371
_cons | 14. 87822 . 7759129 19.18 0.000 13. 3046 16. 45185
....... o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mm e m—— - =
rho | . 4633802
Dur bi n- WAt son statistic (original) 1.203930
Dur bi n-Watson statistic (transforned) 2.104894

Con respecto al coeficiente de la variable d1958, éste tampoco es significativo, ya que el
valor de 0.22 es superior a 0.05, por lo que podriamos decir que la pendiente de la tasa no
cambi6 después de 1958, es decir la Campafia no estuvo asociada con cambios en el

comportamiento de la tasa de mortalidad neonatal.

La Tabla 16 muestra la regresion instrumental realizada para analizar la tendencia de la
tasa de mortalidad postneonatal por diarrea desde 1942 hasta 1980 y el efecto de la Campaiia
Nacional de Rehidratacion iniciada en 1958. De acuerdo con los resultados, la tendencia de la
tasa postneonatal por diarrea es descendente para el periodo 1942-180 (el coeficiente de la
variable tiempo es negativo y p es menor de 0.000). La pendiente de la tasa es la misma antes
y después del inicio de la Campana en 1958 (el coeficiente de la variable d1958 no es
significativo, p es a igual 0.338 y mayor que 0.05), por lo cual se puede senalar que la

implementacion de la Campaiia no estuvo asociada con cambios en la tasa.
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Tabla 15
Regresion Instrumental para analizar el efecto de la Campaiia Nacional de
Rehidratacion sobre la tendencia de la tasa de mortalidad neonatal por diarrea en
Venezuela

(1942-1980)

Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinates
Source | SS df VB Nunber of obs = 39
————————————— R e F( 2, 36) = 0.00
Model | 0. 00 2 0. 00 Prob > F = 1.0000
Residual | 1.79610158 36 .049891711 R- squar ed =
————————————— R e Adj R-squared = .
Total | 1.76195277 38 .046367178 Root MSE = .22336
tm | Coef Std. Err t P>l t] [ 95% Conf. Interval]
....... .
tienpo | . 0077102 . 0089819 0.86 0.396 -. 0105059 . 0259263
d1958 | -.2489678 . 199533 -1.25 0.220 -. 6536396 . 1557039
_cons | . 9281559 . 1277868 7.26 0.000 . 6689923 1.18732
_______ e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mm e e e e e mm e m = =
rho | . 4450578
Dur bi n- WAt son statistic (original) 1. 092031
Dur bi n-Wat son statistic (transforned) 1.802575

Tabla 16
Regresion Instrumental para analizar el efecto de la Campaifia Nacional de
Rehidratacion sobre la tendencia de la tasa de mortalidad postneonatal por diarrea en

Venezuela
(1942-1980)

Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinates
Source | SS df VB Nunber of obs = 39
————————————— R F( 2, 36) = 45.75
Mbdel | 134.607822 2 67.303911 Prob > F = 0.0000
Resi dual | 52.9605808 36 1.47112724 R- squar ed = 0.7176
————————————— R Adj R-squared = 0.7020
Total | 187.568403 38 4.9360106 Root MSE = 1.2129
tmpn | Coef Std. Err t P>t [95% Conf. Interval]
_______ e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e mm =
tiempo | -.1980152 . 048771 -4.06 0.000 -.2969273 -. 099103
d1958 | -1.052668 1.083462 -0.97 0.338 - 3. 25003 1.144694
_cons | 13. 93429 . 6938604 20.08 0.000 12. 52708 15. 34151
_______ o m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mmm ==
rho | . 4450207
Dur bi n- WAt son statistic (original) 1.222174
Dur bi n- WAt son statistic (transformed) 2.123783
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Para el analisis de la tasa de mortalidad por diarrea de nifos entre 1 y 4 afios de edad y
del efecto de la Campaia Nacional de Rehidratacion en 1958, la regresion instrumental mostro
los resultados de la Tabla 17. En este caso, la tasa de mortalidad de nifios entre 1 y 4 afios
desciende desde 1942 hasta 1958 (el coeficiente de la variable tiempo es negativo y p es
menor de 0.000). La pendiente de la tasa es la misma antes y después del inicio de la Campana
en 1958 (el coeficiente de la variable d1958 no es significativo, p es igual a 0.076, mayor que
0.05), por lo cual se puede sefialar que la implementacion de la Campafia no estuvo asociada

con cambios en la tasa.

Tabla 17
Regresion Instrumental para analizar el efecto de la Campaifia Nacional de
Rehidratacion sobre la tendencia de la tasa de mortalidad de 1 a 4 afios por diarrea en

Venezuela
(1942-1980)

Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinates
Source | SS df VB Nunber of obs = 35
————————————— e F( 2, 32) = 87.15
Model | 94225. 4894 2 47112. 7447 Prob > F = 0. 0000
Residual | 17299.5636 32 540.611362 R- squar ed = 0.8449
————————————— T Adj R-squared = 0.8352
Total | 111525.053 34 3280. 14862 Root MSE = 283.251
tasalsd | Coef Std. Err t P> t| [95% Conf. Interval]
________ o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mm e = =
tienpo | -5.400008 . 9082127 -5.95 0.000 -7.249976  -3.550039
d1958 | -34.77989 18. 98508 -1.83 0.076 -73.45123 3.891442
_cons | 270. 3362 13. 89432 19.46 0.000 242. 0344 298. 638
________ o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e e e m e mm e mm ==
rho | . 3247416

Dur bi n-Wat son statistic riginal) 1.246817
Dur bi n- WAt son statistic ransforned) 1.860775

—~
—~+ 0

Los resultados de la regresion instrumental para analizar la tendencia de la tasa de
mortalidad infantil por diarrea en el periodo 1958-2000 y el efecto de la implementacion del
Programa de Control de Enfermedades Diarreicas, en 1981, sobre dicha tasa, se muestran en la
Tabla 18. Observamos que el coeficiente de la variable tiempo es negativo (p es menor de
0.000), lo que significa que la tendencia de la tasa es descendente para el periodo en estudio.

La pendiente antes y después de 1981 es similar (la probabilidad del coeficiente de la variable
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d1981 es 0.92, superior a 0.05), por lo cual la implementaciéon del Programa no estuvo

asociada a cambios en la pendiente de la tasa.

Tabla 18

Regresion Instrumental para analizar el efecto del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas sobre la tendencia de la tasa de mortalidad infantil por diarrea
en Venezuela

(1958-2000)

Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinmates
Sour ce | SS df VB Nunber of obs = 43
------------- e F( 2, 40) = 39.80
Model | 77.497516 2  38.748758 Prob > F = 0. 0000
Resi dual | 38.9475704 40 .973689261 R- squar ed = 0.6655
------------- e Adj R-squared = 0.6488
Total | 116.445086 42 2.77250206 Root MSE = .98676
tm | Coef Std. Err t P> t| [95% Conf. Interval]
....... e e m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mm e m— - - =
tienmpo | -.2578511 . 0468458 -5.50 0.000 -.3525299  -.1631723
d1981 | . 9349659 1.011213 0.92 0.361 -1.108772 2.978704
_cons | 15. 42578 1.564348 9.86 0.000 12. 26412 18. 58745
_______ o o m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m = =
rho | . 6920358
Dur bi n-Wat son statistic (original) 0. 887514
Dur bi n- WAt son statistic (transfornmed) 1.966914

El anélisis de los resultados de la regresion instrumental para las tasas de mortalidad
neonatal, postneonatal y de 1 a 4 afos es similar al realizado para la tasa de mortalidad
infantil. En los tres casos la tendencia es descendente para el periodo 1958-2000 (los
coeficientes de la variable tiempo son negativos, p es menor de 0.000 para todos los casos
excepto para el andlisis de la tasa neonatal cuyo valor es de 0.005). En las Tablas 19, 20 y 21

se muestran las regresiones.

Al igual que la tasa de mortalidad infantil por diarrea, la implementacion del Programa
de Control de Enfermedades Diarreicas en 1981 no estuvo asociada a cambios en la tendencia
de las tasas de mortalidad neonatal, postneonatal y de 1 a 4 afios por diarrea. En ninguno de
los tres caso la probabilidad del coeficiente de la variable d1981 fue menor a 0.05 (ver Tablas

19,20y 21).
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Tabla 19
Regresion Instrumental para analizar el efecto del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas sobre la tendencia de la tasa de mortalidad neonatal por

diarrea en Venezuela
(1958-2000)

Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinates
Source | SS df VB Nunber of obs = 43
————————————— R F( 2, 40) = 17.05
Mbodel | .895460615 2 .447730308 Prob > F = 0.0000
Residual | 1.05060564 40 .026265141 R- squar ed = 0.4601
————————————— R R T Adj R-squared = 0.4331
Total | 1.94606625 42 . 046334911 Root MSE = .16207
tm | Coef Std. Err t P> t| [95% Conf. Interval]
_______ o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = =
tiempo | -.0200675 . 0068024 -2.95 0.005 -.0338156 -.0063193
d1981 | -.0537351 . 1578049 -0.34 0.735 -. 3726706 . 2652004
_cons | 1.43216 . 2159998 6.63 0.000 . 9956084 1.868712
_______ o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e e m i —m ==

rho | 5904666

Dur bi n- Wat son statistic

t riginal) 1. 058638
Dur bi n- Wat son statistic

ransforned) 1.976149

—~
—~+0

Tabla 20
Regresion Instrumental para analizar el efecto del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas sobre la tendencia de la tasa de mortalidad postneonatal por
diarrea en Venezuela
(1958-2000)

Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinmates
Sour ce | SS df VB Nunber of obs = 43
------------- R e F( 2, 40) = 36.72
Mbdel | 58.5394193 2 29.2697097 Prob > F = 0.0000
Resi dual | 31. 881854 40 .797046349 R- squar ed = 0.6474
------------- L Adj R-squared = 0.6298
Total | 90.4212733 42 2.15288746 Root MSE = .89277
tnpn | Coef Std. Err t P> t| [95% Conf. Interval]
_______ e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mmmm e mm ==
tienpo | -.2407123 . 0442377 -5.44  0.000 -.33012 -.1513046
d1981 | 1. 029545 . 9244542 1.11 0.272 -. 838847 2.897936
_cons | 14.10833 1. 504887 9.38 0.000 11. 06683 17. 14982
_______ o o m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e m = =

rho | . 7213047

Dur bi n- WAt son statistic (original) 0. 772408
Dur bi n-Wat son statistic (transforned) 1.901338
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Tabla 21
Regresion Instrumental para analizar el efecto del Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas sobre la tendencia de la tasa de mortalidad de nifios entre 1y 4

afos por diarrea en Venezuela
(1958-2000)

Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinates
Source | SS df VB Nunber of obs = 43
————————————— e F( 2, 40) = 37.24
Model | 13526. 842 2 6763. 421 Prob > F = 0.0000
Resi dual | 7265.55391 40 181.638848 R- squar ed = 0.6506
————————————— oo Adj R-squared = 0.6331
Total | 20792.3959 42 495. 057046 Root MSE = 183.477
tasalsd | Coef Std. Err t P> t| [95% Conf. Interval]
_______ o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = =
tienmpo | -3.715784 . 6627407 -5.61 0.000 -5.055233 -2.376335
d1981 | 11. 06997 13. 93308 0.79 0.432 -17. 08984 39. 22977
_cons | 195. 0008 22.47131 8.68 0.000 149. 5846 240. 417
_______ o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e e m i —m ==

rho | . 7163256

Dur bi n-Wat son statistic riginal) 0. 412302
Dur bi n- WAt son statistic ransforned) 1.797565

—~
—~+0

A continuacion, en la Tabla 22, resumimos el analisis de los resultados de las
regresiones instrumentales realizadas. Se muestran las conclusiones en cuanto a la tendencia

de la tasa y el efecto o no de los Programas implementados.
Con base en estos resultados podemos concluir:

1. Las tasas de mortalidad infantil, postneonatal, y de 1 a 4 afios por diarrea mostraron
una tendencia descendente, tanto en el periodo 1942-1980, como el periodo 1958-

2000.

2. La tasa de mortalidad neonatal por diarrea mostré un comportamiento distinto: se
mantuvo estable en el periodo 1942-1980 aunque presentd una tendencia

descendente en el periodo 1958-2000.

3. La Campafia Nacional de Rehidrataciéon no estuvo asociada a cambios en el
comportamiento de las tasas de mortalidad por diarrea en nifios menores de 4 afios
durante el periodo 1942-1980. En ninguno de los casos se registrd6 un cambio de

pendiente asociado a la implementacion de la Campana en 1958.
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4. El Programa de Control de Enfermedades Diarreicas implementado en 1981 no
estuvo asociado a cambios en la tendencia que registraron las tasas de mortalidad
infantil, neonatal, postneonatal, y de 1 a 4 afios por diarrea. Esperabamos que luego
de 1981, las pendientes negativas de las tasas fuese mdas pronunciada debido al
nuevo Programa, sin embargo no ocurrié asi, éstas son similares antes y después de

1981.

Resaltamos el hecho de que este tipo de evaluacion puede resultar limitada en la medida
que no incorpora el resto de los factores asociados que identificamos en la estructuracion del
problema publico y que podrian influir en el comportamiento de la tasa. Sin embargo nos
permite contar con una referencia acerca del comportamiento de la tasa de mortalidad antes y

después de la implementacion de los Programas Publicos.

Tabla 22
Resumen de los resultados de las Regresiones Instrumentales para analizar la tendencia
de las tasas de mortalidad por diarrea en nifos y el efecto de los Programas
implementados en Venezuela (1942-2000)

TASAS DE CAMPANA NACIONAL DE PROGRAMA DE CONTROL DE
MORTALIDAD REHIDRATACION (1958) ENFERMEDADES DIARREICAS (1981)
POR DIARREA PERIODO (1942-1980) PERIODO (1958-2000)

DESCENSO DE CAMBIO EN | DESCENSODELA | CAMBIOEN LA
LA TASA LA TASA PENDIENTE DE
PENDIENTE LA TASA
DE LA TASA
INFANTIL SI NO SI NO
NEONATAL NO NO SI NO
POSTNEONAT SI NO SI NO
AL
ENTRE 1 Y 4 SI NO SI NO
ANOS

A continuacidon realizaremos el andlisis multifactorial como parte de la evaluacion

empirica del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas.
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3.2.- Analisis Multifactorial

De acuerdo con la metodologia que proponemos en esta investigacion, la evaluacion
analitica se debe desarrollar mediante la construccion de un modelo cuasiexperimental de serie
cronologica y multivariado, en el que el Programa a evaluar es una variable independiente

“dummy”.

El modelo multivariado debe basarse en la operacionalizacion del marco conceptual de
la evaluacién, o lo que es lo mismo en la estructuracion del problema publico, la cual
realizamos al inicio de este capitulo y a la que se le debe incorporar la variable “dummy” que

mide la presencia o no del Programa.

El modelo para la evaluacion del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas en

nifios menores de 5 afios en Venezuela serd el siguiente:

Muertes de niiios por diarrea = F ( educacion e informacién de la madre, condiciones socio-

econdmicas, condiciones de desnutricion,
numero de casos de sarampidn, condiciones
sanitarias, desempefio del sistema de salud,
Programa de Control de Enfermedades

Diarreicas en nifios menores de 5 afios).

A continuacion, en la Tabla 23 se sistematizan las variables dependientes e
independientes del modelo para la evaluacion del Programa de Control de Enfermedades
Diarreicas, los indicadores de cada una de ellas y la unidad de medida. En el Anexo 1 se
presentan los datos de las tasas de mortalidad infantil, neonatal, postneonatal y de 1 a 4 afos
por diarrea, y en el anexo 3 se presentan los datos disponibles para cada una de las variables

independientes del modelo.
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Modelo para la Evaluacion del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas en
nifios menores de S afos

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES

INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

Muertes por diarrea de
nifios menores de 1 aiio.

Tasa de mortalidad infantil
por diarrea.

Defunciones por diarrea en menores de
un afo por 1000 Nacidos vivos
registrados (NVR).

Muertes por diarrea de Tasa de mortalidad | ®=  Defunciones por diarrea en menores de
nifios menores de 28 dias. neonatal por diarrea. 28 dias por 1000 NVR.
Muertes por diarrea de Tasa de mortalidad | ®=  Defunciones por diarrea en nifios entre

nifios entre 1y 12 meses.

postneonatal por diarrea.

29 dias y 12 meses por 1000 NVR.

Muertes por diarrea de
nifios entre 1 y 4 afios de
edad.

Tasa de mortalidad de 1-4
afios por diarrea.

Defunciones por diarrea en nifios entre 1
y 4 afios por 100.000 habitantes entre 1 y
4 afios de edad.

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLES

INDICADOR

UNIDAD DE MEDIDA

Educacion e informacion de
la madre.

Alumnos matriculados en
educacion basica.

Numero de alumnos matriculados en
educacion basica con respecto a la
poblacion total.

Condiciones socio-
econémicas del grupo
familiar.

Ingreso per capita.
Distribucion  del
(Gini).

ingreso

US$

%

Condiciones de desnutricion

Niveles de desnutricion de
nifios menores de 2 afios y
entre 2 y 6 afios.

Déficit nutricional de nifios menores de 2
afios.
Déficit nutricional de niflos entre 2 y 6
afios.

Situacion de enfermedades
por sarampion

Tasa de morbilidad de
sarampion

Nuamero de Casos de sarampion por
100.000 habitantes.

Condiciones sanitarias

Porcentaje de la poblacion

que dispone de agua|® Numero de personas que disponen de
potable. agua potable con respecto al total de la
poblacion.
Desempeiio del Sistema de Nivel de gasto del|= USS per capita.
Salud Ministerio de Salud y

Desarrollo Social.

Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas
en niinos menores de 5 aiios.

Variable “dummy” que
mide la presencia o no del
Programa

“0” antes de 1981
“1” después de 1981

Fuente: Elaboracion propia.
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La relacion que esperamos obtener entre las variables es la siguiente: un aumento del
déficit nutricional, de la tasa de morbilidad por diarrea y del Gini deberia estar asociado a un
aumento en las tasas de mortalidad por diarrea en nifios menores de 4 afios. Un aumento de la
tasa de alumnos matriculados en educacion basica, del ingreso per céapita nacional, de la
cobertura de acueductos, del gasto en salud y del Programa de Control de Enfermedades

Diarreicas deberia estar asociado a una disminucion de las tasas de mortalidad especifica.

Realizamos un analisis de correlacion bivariada entre todas las variables identificadas
utilizando el Programa Estadistico SPSS.* En la Tabla 24 se presentan los resultados
obtenidos para el caso de la tasa de mortalidad infantil por diarrea, de los cuales podemos

concluir:

1. En algunos de los casos, la correlacién no es significativa, especificamente en el
gasto de salud, la tasa de morbilidad de sarampion y el déficit nutricional, mientras

que en el resto de las variables si son significativas.

2. Solo en los casos de la correlacion de la tasa de mortalidad infantil con el gasto en
salud y el ingreso per cépita se obtuvo la relacion esperada, es decir, un aumento del
gasto en salud y del ingreso per capita esta asociado con una disminucion de la tasa.
Para el resto de las variables, los resultados de la correlacion no coinciden con los

conceptualmente esperados.

En el caso de la tasa de mortalidad neonatal por diarrea presentada en la Tabla 25 se

puede evidencia los siguiente:

1. En ninguno de los casos, la correlacion entre la tasa de mortalidad neonatal con

respecto al resto de las variables es significativa.

2. En los casos de la correlacion entre la tasa de mortalidad neonatal con respecto al

ingreso per cépita, la tasa de morbilidad de sarampion y el déficit de desnutricon se

62 No incluimos en el analisis de correlacién la variable “alumnos matriculados en educacion bésica”, ya que
consideramos que ésta no mide adecuadamente el factor relacionado con la informacion de la madre. La variable
relacionada con el Programa de Control de Enfermedades Diarreicas tampoco fue incluida, ya que ésta fue
analizada en la parte anterior mediante la regresion instrumental.
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obtuvo la relacion esperada. La asociacion obtenida entre esta tasa de mortalidad, el

gasto del gobierno en salud y el servicio de acueducto es contraria a la esperada.

Tabla 24
Correlacion para la tasa de mortalidad infantil por diarrea

Correlations

TMI GINI GSTGOBCE | INGRESO ACUED SARAMP DESNUTR2

T™I Pearson Correlation 1.000 .549* -.063 -.666** A72* -.052 .371
Sig. (2-tailed) . .003 733 .000 .020 697 212

N 59 27 32 30 24 59 13

GINI Pearson Correlation .549* 1.000 -113 -.464* .092 .554** -.306
Sig. (2-tailed) .003 . 574 .015 .692 .003 424

N 27 27 27 27 21 27 9

GSTGOBCE  Pearson Correlation -.063 -113 1.000 .398* .570* -.190 -.043
Sig. (2-tailed) 733 574 . .030 .004 .298 .893

N 32 27 32 30 24 32 12

INGRESO Pearson Correlation -.666* -.464* .398* 1.000 .389 -.694* -.025
Sig. (2-tailed) .000 .015 .030 . .060 .000 .937

N 30 27 30 30 24 30 12

ACUED Pearson Correlation A72* .092 570** .389 1.000 173 -.071
Sig. (2-tailed) .020 .692 .004 .060 . 419 .827

N 24 21 24 24 24 24 12

SARAMP Pearson Correlation -.052 .554* -.190 -.694** 173 1.000 -.035
Sig. (2-tailed) .697 .003 .298 .000 419 . .909

N 59 27 32 30 24 59 13

DESNUTR2 Pearson Correlation .371 -.306 -.043 -.025 -.071 -.035 1.000
Sig. (2-tailed) 212 424 .893 937 .827 909 .

N 13 9 12 12 12 13 13

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

La Tabla 26 muestra los resultados de la correlacion entre la tasa de mortalidad

postneonatal y el resto de las variables del modelo, podemos observar:

1. No es significativa la correlacion entre la tasa de mortalidad postneonatal por diarrea
y las variables del gasto del gobierno en salud, la tasa de morbilidad por sarampién y

el déficit de nutricion en nifios menores de 2 afios.

2. La relacion obtenida para el caso de la tasa de mortalidad con respecto al indice de
Gini, el servicio de acueducto y el déficit de nutricion no es la esperada desde el

punto de vista conceptual.



Tabla 25
Correlacion para la tasa de mortalidad neonatal por diarrea

Correlations

125

TMN GINI GSTGOBCE INGRESO ACUED SARAMP DESNUTR2
TMN Pearson Correlation 1.000 .318 242 -.359 244 .204 .326
Sig. (2-tailed) . .105 181 .052 .250 A21 .276
N 59 27 32 30 24 59 13
GINI Pearson Correlation .318 1.000 -113 -.464* .092 .554** -.306
Sig. (2-tailed) .105 . 574 .015 .692 .003 424
N 27 27 27 27 21 27 9
GSTGOBCE Pearson Correlation 242 -113 1.000 .398* .570** -.190 -.043
Sig. (2-tailed) 181 574 . .030 .004 .298 .893
N 32 27 32 30 24 32 12
INGRESO Pearson Correlation -.359 -.464* .398* 1.000 .389 -.694** -.025
Sig. (2-tailed) .052 .015 .030 . .060 .000 .937
N 30 27 30 30 24 30 12
ACUED Pearson Correlation 244 .092 570" .389 1.000 173 -.071
Sig. (2-tailed) .250 .692 .004 .060 . 419 .827
N 24 21 24 24 24 24 12
SARAMP Pearson Correlation 204 .554** -.190 -.694** 173 1.000 -.035
Sig. (2-tailed) 21 .003 .298 .000 419 . .909
N 59 27 32 30 24 59 13
DESNUTR2 Pearson Correlation .326 -.306 -.043 -.025 -.071 -.035 1.000
Sig. (2-tailed) .276 424 .893 .937 .827 .909 .
N 13 9 12 12 12 13 13
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tabla 26
Correlacion para la tasa de mortalidad postneonatal por diarrea
Correlations
TMP GINI GSTGOBCE | INGRESO ACUED SARAMP DESNUTR2
TMP Pearson Correlation 1.000 .552** -.097 -.675** 514 -.078 .363
Sig. (2-tailed) . .003 .597 .000 .010 .558 222
N 59 27 32 30 24 59 13
GINI Pearson Correlation .552** 1.000 -113 -.464* .092 .554*% -.306
Sig. (2-tailed) .003 . 574 .015 .692 .003 424
N 27 27 27 27 21 27 9
GSTGOBCE  Pearson Correlation -.097 -113 1.000 .398* .570* -.190 -.043
Sig. (2-tailed) .597 574 . .030 .004 .298 .893
N 32 27 32 30 24 32 12
INGRESO Pearson Correlation -.675** -.464* .398* 1.000 .389 -.694*% -.025
Sig. (2-tailed) .000 .015 .030 . .060 .000 .937
N 30 27 30 30 24 30 12
ACUED Pearson Correlation .514* .092 .570** .389 1.000 173 -.071
Sig. (2-tailed) .010 .692 .004 .060 . 419 .827
N 24 21 24 24 24 24 12
SARAMP Pearson Correlation -.078 .554** -.190 -.694** 73 1.000 -.035
Sig. (2-tailed) .558 .003 .298 .000 419 . .909
N 59 27 32 30 24 59 13
DESNUTR2 Pearson Correlation .363 -.306 -.043 -.025 -.071 -.035 1.000
Sig. (2-tailed) 222 424 .893 .937 .827 .909 .
N 13 9 12 12 12 13 13

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Por ultimo en la Tabla 27 se presentan los resultados del analisis de correlacion entre la
tasa de mortalidad de 1 a 4 afios por diarrea y el resto de las variables del modelo, al respecto

podemos decir:

1. No son significativas las correlaciones de la tasa de mortalidad de 1 a 4 afios por
diarrea con respecto al gasto del gobierno en salud, la tasa de morbilidad por

sarampion y el déficit de nutricion.

2. En cuanto a las relaciones obtenidas, solo el gasto del gobierno en salud y el ingreso
per capita coinciden con las esperadas, el resto de las relaciones son contrarias a las

conceptualmente planteadas.

Tabla 27
Correlacion para la tasa de mortalidad de 1 a 4 afios por diarrea

Correlations

TM4 GINI GSTGOBCE | INGRESO | ACUED SARAMP | DESNT2A6

T™M4 Pearson Correlation 1.000 .566™" -211 -.714*1 573" -.101 -.078
Sig. (2-tailed) . .002 .246 .000 .003 465 .800

N 55 27 32 30 24 55 13

GINI Pearson Correlation 566" 1.000 -113 -.464* .092 .554* -.355
Sig. (2-tailed) .002 . 574 .015 .692 .003 .349

N 27 27 27 27 21 27 9

GSTGOBCE Pearson Correlation =211 -113 1.000 .398* .570* -.190 -.385
Sig. (2-tailed) .246 574 . .030 .004 .298 217

N 32 27 32 30 24 32 12
INGRESO Pearson Correlation - 7144 -.464* .398* 1.000 .389 -.694* -.632*
Sig. (2-tailed) .000 .015 .030 . .060 .000 .028

N 30 27 30 30 24 30 12
ACUED Pearson Correlation 573" .092 570" .389 1.000 173 -.641*
Sig. (2-tailed) .003 .692 .004 .060 . 419 .025

N 24 21 24 24 24 24 12

SARAMP Pearson Correlation -.101 .554*4 -.190 -.694* 173 1.000 .350
Sig. (2-tailed) 465 .003 .298 .000 419 . 242

N 55 27 32 30 24 59 13

DESNT2A6  Pearson Correlation -.078 -.355 -.385 -.632* -.641* .350 1.000
Sig. (2-tailed) .800 .349 217 .028 .025 242 .

N 13 9 12 12 12 13 13

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Como observamos, los resultados obtenidos en el analisis de correlacidon nos muestran,
en algunos casos, incoherencias con los que hemos formulado desde el punto de vista

conceptual, lo cual limita nuestra evaluacion empirica.
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Debemos sefialar que una de las grandes limitaciones de este analisis ha sido la falta de
informacion, ya sea porque no contamos con indicadores adecuados que nos midan las
variables identificadas, o porque las series de datos no son lo suficientemente largas que nos
permita obtener resultados mas coherentes con el modelo conceptual planteado, o que los

datos disponibles sean confiables.

Debido a esta limitacion, resultd imposible realizar el andlisis multifactorial mediante la
regresion lineal del modelo multivariado. Es necesario contar con series de datos mas grandes,

con indicadores mas adecuados y con registros mas confiables.

Una manera de reducir el problema del tamafio de la muestra pudiese ser mediante un
estudio tipo “panel” en el cual el analisis se realice a nivel de los 24 estados, esto permitiria
incrementar considerablemente la muestra. Nos hemos planteado realizar este tipo de analisis
en posteriores investigaciones como una manera de completar la evaluacion del Programa de

Control de Enfermedades Diarreicas.

En la proxima parte expondremos las conclusiones y recomendaciones de la evaluacion
del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas en nifios menores de 5 afios. Evaluacion
realizada de acuerdo con la metodologia propuesta en esta investigacion. Por ultimo daremos

nuestras conclusiones de la investigacion.
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CAPITULO XI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De la evaluacion del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas de nifios menores
de 5 afios en Venezuela implementado por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social desde

1981 podemos concluir lo siguiente:

1. Presenta fallas conceptuales, tanto desde el punto de vista de la coherencia externa

como interna.

2. No ha estado asociado con cambios en la tendencia de las tasas mortalidad por

diarrea en nifios durante el periodo analizado.
Fallas conceptuales

El Programa, no considera de manera adecuada las muertes por diarreas de niflos como
un problema publico de salud, ni como un valor especifico final, ni tampoco se le entiende
como un problema determinado por multiples factores. En este sentido, el Programa esta
orientado a los casos ya presentes de deshidratacion y diarrea, que consideramos mas que
causas sintomas del problema, y, en particular, a mejorar el desempefio de los servicios de

salud como unica causa del problema.

Si bien en los objetivos generales del Programa se plantea disminuir la enfermedad y
muertes por diarreas en nifios, en los objetivos especificos y en sus acciones no se orienta a
dicho objetivo general. El Programa so6lo se centra en mejorar la atencion de los nifios

deshidratados y con diarrea, por lo que su &mbito de accién es reducido.

Esto nos refiere a la presencia de un error tipo III en el disefio del Programa, es decir, no
se le da solucion al problema correcto (disminuir las muertes de nifio por diarrea), sino a otro
problema (mejorar la atencion del nifio deshidratado y con diarrea cuando acude al

establecimiento de salud).
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Al actuar solamente sobre los sintomas del problema, es decir, sobre los casos en los que
el nifio ya estd deshidratado o tiene diarrea, y al no incorporar acciones orientadas a las
verdaderas causas, el &mbito de accion del Programa se ha reducido, sélo contempla acciones

de atencion (solucion de sintomas) y no de prevencion (solucion de causas).

Desde el punto de vista conceptual no cuenta con una coherencia interna: por una parte,
los objetivos generales no coinciden ni estan totalmente contenidos en los especificos, y por la
otra, las actividades no dan respuesta a los objetivos especificos. Esta conclusion también es
valida para el componente del Programa relacionado con “Educacién, su importancia para la
prevencion y tratamiento de la diarrea” en el cual, los objetivos contemplan la educacion tanto

para la prevencion como el tratamiento, pero las actividades s6lo se orientan al tratamiento.
No esta asociado a cambios en la tendencia de la mortalidad por diarrea

En cuanto a la evaluacion empirica realizada mediante el andlisis de series de tiempo
para variables dicotdmicas, podemos concluir que la implementacioén del Programa en 1981 no
estuvo asociada a cambios en el comportamiento de las tasas de mortalidad infantil, neonatal,
postneonatal y de 1 a 4 afos por diarrea. La pendiente de las tasas es similar antes y después

de la intervencion.

Resaltamos en las conclusiones el hecho de que esta evaluacion analitica no aisla los
efectos de otros factores que pudiesen influir sobre el comportamiento del problema, sin

embargo resulta una referencia de su tendencia y cambios antes y después del Programa.

Lamentablemente no logramos realizar el andlisis multifactorial debido a la falta de

informacion, especificamente:

1. No existen indicadores que midan adecuadamente los factores asociados identificados en

el modelo, motivo por el cual debimos recurrir a variables “proxy”.

2. Algunas de las series de datos estan incompletas, lo cual nos impidi6 realizar el andlisis

multifactorial mediante la regresion lineal del modelo multivariado.

Estas conclusiones nos conducen a aceptar la hipotesis que formulamos al inicio de la

investigacion, en la que planteamos que si bien han existido politicas y programas orientados a



130

la solucion de las muertes por diarrea en niflos menores de 4 afios en Venezuela, éstos no han
concebido el problema como publico, como un valor final y determinado por multiples

factores

En este sentido, las politicas y programas han sido disefados para resolver el problema
incorrecto, incurre en un error tipo III, influye solo sobre los sintomas sin considerar las
causas, solo se atiende al nifio enfermo de diarrea y deshidratado y no se toman acciones para
la prevencion de la enfermedad. Adicionalmente, los resultados de la regresion instrumental
nos muestran que estos programas no han estado asociados a los cambios en la pendiente de

las tasas de mortalidad por diarrea en nifios menores de 4 anos.
Recomendaciones

Con base en las conclusiones presentadas nos atrevemos a recomendar la necesidad de
redefinir el Programa de Control de Enfermedades Diarreicas en nifios menores de 5 afios

entendiendo el problema como publico y como un valor especifico final.

Es necesario ampliar el ambito de accion del Programa incorporando objetivos y
actividades orientados a solucionar las verdaderas causas del problema, entre ellas las que se
escapan del sistema de salud mediante acciones de coordinacidon con otros sectores y niveles

de gobierno.

El incluir acciones orientadas a las verdaderas causas es importante, no sélo por el efecto
que puedan tener sobre el problema de las diarreas, sino también para otros tipos de problemas
de salud en nifios cuyos factores coinciden con las del problema en estudio. Se constituye
entonces en una estrategia del sistema de salud que tiene impacto sobre varios problemas

publicos.

La educacion en salud debe constituirse en una de estas estrategias que influiria no sélo
sobre el problema de las muertes por diarrea sino también por otras causas que también
ocupan los primeros lugares de muertes en nifios, por ejemplo las enfermedades respiratorias,

la desnutricion, entre otras.
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Este planteamiento no es nuevo, ademas de estar siempre presente en los discursos de
politicas y programas, han existido acciones desde el sector salud que consideraron este
planteamiento a pesar que a lo largo del tiempo han mermado. Es el caso de las denominadas
Estaciones de Puericultura creadas en 1939 por la Direccion de Higiene Materno Infantil del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, cuyo objetivo fundamental era la educaciéon de las
madres en cuanto al cuidado de higiene y alimentacion de sus hijos, asi como también

. . « ey .-~ 63
contribuir con la lucha contra la desnutricion de los nifios.

El ingreso del nifio a la Estacién de Puericultura lo determinaba el médico luego del
informe presentado por una enfermera quien visitaba al nifio en su hogar y determinaba las

condiciones socio-economicas de la familia.

Posteriormente, en 1960 se inici06 el Programa de Educacion Nutricional y
Suplementacion Alimentaria (Programa P.L.) del Instituto Nacional de Nutricion dirigido a
nifios entre 1 y 6 afios, y cuya coordinacion con la Direccion Materno Infantil para que el
Programa se implementara en las Estaciones de Puericultura fue en el afio 1965. Se trataba del

suministro de una leche descremada a la cual se le afiadia vitaminas y minerales.

Al igual que en el programa de leche 4cida, con el Programa de Educacién Nutricional y
Suplementacion Alimentaria del Instituto Nacional de Nutricion implementado en las
Estaciones de Puericultura se contribuia a la prevencion y tratamiento de la desnutricion, pero
el objetivo fundamental era la educacion de la madre en los aspectos de nutricion, higiene,
alimentacion y salud mediante la técnica de charlas colectivas e individuales complementadas

con demostraciones practicas (Pedroza 1986: 389).

En 1984, existian en el pais 637 Estaciones de Puericultura distribuidas en los
Ambulatorios Urbanos tipo II, Hospitales tipo I, y Ambulatorios Rural Tipo II, con una
cobertura para ese afio de 20.787 nifios que representa con respecto a la poblacion menor de 4

afnos un 0.84 por ciento.

% En estas Estaciones de Puericultura también se repartia leche para los nifios. En un inicio era leche de vaca
natural que no dur6é por mucho tiempo, se sustituy6 por leche en polvo completa y a partir de 1950 por leche
acidificada parcialmente descremada.
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En el marco de esta investigacion hemos tratado de recopilar informacion actualizada
sobre las Estaciones de Puericultura y la respuesta que hemos recibido por parte del Ministerio
de Salud y Desarrollo Social es que dichas Estaciones han disminuido en los estados, y sélo en

. .. . . 4
algunos se mantienen actividades de las mencionadas estaciones.’

En el Grafico 6 se muestra la cobertura de las Estaciones de Puericultura como
proporcion de la poblacion de nifios menores de 4 afios, desde 1960 hasta 1984. Observamos
como ha disminuido, en términos porcentuales dicha cobertura, la cual desde el inicio tampoco
era muy elevada, los niveles mas altos alcanzados eran del 2% de la poblacion de nifios

menores de 4 afios.

Al contrario de lo que conceptualmente consideramos importante, estratégico y
prioritario realizar como es armonizar entre actividades de prevencién y atencidon, hemos
notado que las acciones orientadas a la prevencion han estado en el discurso de las politicas y
programas en el nivel de los objetivos, pero sin concretarse en las acciones, y en los pocos

casos donde se desarrollan no perduran en el tiempo.

En estos momentos no existen programas y acciones claros que apunten a disminuir los
riesgos de enfermedad por diarrea y a disminuir o evitar la deshidratacion, asi como no se
identifican estrategias claras orientadas a la educacion de las madres en cuanto a higiene y
alimentacion, excepto de como suministrar los sobres de rehidrataciéon oral en caso de

deshidratacion.

Replantearse estrategias orientadas a la prevencion de enfermedades mediante la
educacion para la salud como complemento de acciones asistenciales es un aspecto clave para
lograr el objetivo de disminuir las muertes de nifios por diarrea y por cualquier otra

enfermedad que puede prevenirse.

En estos momentos, a diferencia de los afios 30, cuando ya se planteaba la necesidad de
incorporar la educacion en los servicios de salud, particularmente en el area materno infantil,

contamos con instrumentos mas costo efectivos que pueden facilitar esta labor. Una

%Ha resultado muy dificil recopilar informacion actualizada sobre los Programas Materno Infantiles y
particularmente sobre el Programa de Control de Enfermedades Diarreicas que ha desarrollado el Ministerio de
Salud. La informacién de cobertura y seguimiento de los programas no se encuentra sistematizada.
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sugerencia es complementar las charlas y demostraciones individuales o colectivas con videos
que perfectamente se pueden presentar en las salas de esperas de los servicios de salud, sean
ambulatorios u hospitalarios, de emergencia o consulta externa en los que acuden las madres

con sus hijos sanos o enfermos.

GRAFICO 6
COBERTURA DE LACTANTES Y PRE-ESCOLARES
EN ESTACIONES DE PURICULTURA
1960-1984
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Fuente: Elaboracion propia

Elaborar videos educativos para la salud de la madre y del nifio y proyectarlos en
equipos de television y de video colocados en las salas de espera de los servicios de salud a
nivel nacional puede resultar una actividad de bajo costo que permitiria a las madres
informarse sobre aspectos relacionados a la prevencion de enfermedades y atencion del nifio

enfermo.

Esta actividad permitiria aprovechar la “oportunidad” de informar cuando las madres
acuden a los establecimientos de salud, propuesta que planteamos en el disefio del “deber ser”

del programa.

En estos videos es importante informar acerca de las condiciones minimas de higiene en

el hogar, la importancia de lavarse las manos, de lavar los alimentos, de hervir el agua, de la
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lactancia materna, del procedimiento adecuado para el destete, de vacunar a los nifios, del
control prenatal, de la alimentacion balanceada, de las medidas que se deben tomar en caso de
deshidratacion y de diarrea, de la importancia de seguir suministrando alimentos en casos de
diarrea, entre muchos otros relacionados con la salud de la madre y del nifio, y preferiblemente

adaptados a las condiciones socio culturales de la region.

En resumen, lo que queremos resaltar es, en primer lugar, la necesidad de considerar el
problema de la diarrea en nifilos como un problema publico y un valor especifico final
determinado por multiples factores; segundo, ampliar el dmbito de acciéon del Programa
incorporando objetivos e intervenciones orientados a afectar los sintomas y las verdaderas
causas del problema publico; tercero, entender y concretar estrategias de prevencion de
enfermedades y educacion para la salud particularmente en los problemas que pueden

prevenirse.

En cuarto lugar, debemos recalcar la necesidad de coordinar acciones con los otros
sectores cuyas intervenciones tienen impacto en la solucion del problema. Los problemas de
salud no deben estar exclusivamente en la agenda del sector salud sino en la agenda de todos
los sectores y niveles de gobierno involucrados, en la medida que no reconozcamos el caracter
multifactorial de los problemas de salud y coordinemos objetivos y acciones con otros
sectores, los resultados seran muy limitados y por consiguiente las politicas y programas

publicos de salud poco efectivos.
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PARTE IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La evaluacion es parte esencial del proceso de andlisis de politicas publicas, permite
identificar posibles errores u omisiones de la politica con la finalidad de redefinirla para lograr

los objetivos propuestos.

No obstante no existe una cultura de la evaluacion, en la mayoria de los casos, y
especificamente en el sector salud, observamos como se toman decisiones de eliminar un
programa publico sin haber sido evaluado, de la misma manera observamos como durante

afios se han aplicado politicas y programas sin conocer su efectividad.

Al revisar la literatura hemos constatado que son multiples las metodologias propuestas
para la evaluacion. Sin embargo, éstas no incorporan, desde el punto de vista conceptual, el
reconocimiento de los problemas a resolver como problemas publicos. Los métodos de
evaluacion se orientan, en su mayoria, a medir desempefio de la politica o el programa
mediante indicadores asociados a problemas intermedios, y en el menor de los casos se miden

resultados asociados al problema final.

Los métodos de evaluacion que predominan en la literatura son de tipo retrospectivo, es
decir, se llevan a cabo luego de la implementacion de la politica y programa tratando de medir
si se alcanzaron los objetivos y metas planteados. En estos casos, el centro e inicio de la

evaluacion es justamente la politica o el programa.

Nuestro planteamiento a lo largo de la investigacion es que estos tipos de evaluacion
podrian resultar limitados y en algunos casos mostrar conclusiones erradas. La razén
fundamental es que parten de dos supuestos que no necesariamente siempre se cumplen: el
primero es que se da por hecho que se trata de la politica correcta para el problema correcto, el

segundo que la politica o programa estdn, a lo interno, coherentemente disefiados.
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No es suficiente comparar los resultados obtenidos con las metas planteadas, ya que no
necesariamente estas metas son la que resuelven el verdadero problema. Este primer supuesto,
denominado error tipo III, es uno de los mas comunes en el disefio de las politicas publicas, es

decir, se disefian politicas correctas para el problema incorrecto.

Por tal motivo, consideramos que el inicio y centro de la evaluacion de las politicas y
programas publicos debe ser el problema publico, esto permitird descartar la presencia de un
error tipo III. Lo primero que debemos evaluar es si se trata de la politica que resuelve el
verdadero problema. Posteriormente debemos evaluar si la politica o programa fueron
diseniados de manera coherente, es decir si las actividades y estrategias, asi como las metas
responden a los objetivos generales y especificos. Este tipo de evaluacion, orientada mas a los
aspectos conceptuales es de tipo prospectivo, no requiere de la implementacion ni resultados

para poder desarrollarse.

Una vez evaluada conceptualmente la politica debemos evaluarla empiricamente, es
decir, analizar su efectividad, para ello proponemos dos tipos de andlisis, el primero de ellos,
de serie cronoldgica para variables dicotdmicas que nos permita estudiar, mediante regresiones
instrumentales, el comportamiento de las variables dependientes y el efecto de la politica o
programa sobre dicha variable a lo largo del tiempo. El segundo, es multifactorial e incorporar
los factores asociados al problema incluyendo la politica o programa, proponemos que este

analisis se realice mediante regresiones de modelos cuasiexperimentales y multivariados.

Con base en esta concepcidn, proponemos una metodologia y un instrumento general
para la evaluacién de politicas publicas de salud. Se caracteriza por tres grandes componentes,
el primero de ellos, es la definicion y estructuracion del problema publico, entendido como un
valor general final, determinado por multiples variables. La estructuracion del problema nos
permitird contar con un marco conceptual para la evaluacion, nos permitird identificar los
multiples factores asociados, la interrelacion entre éstos y diferenciar las causas de los

sintomas.

Esta sistematizacion y construccion del marco conceptual es de gran importancia para la
evaluacion conceptual, que es el segundo componente, ya que nos permitird descartar un error

tipo III e identificar si estamos ante la presencia de una politica que nos resuelve el problema
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ya definido y estructurado. Nos permitira ademas evaluar el ambito de la politica, es decir, si
actlia sobre los multiples determinantes, sobre algunos de ellos, o si solo interviene sobre los

sintomas.

La evaluacion conceptual también evalua la coherencia interna de la politica o programa
en la medida que trata de identificar si las causas establecidas responden a los objetivos

planteados.

El tercer componente es la evaluacion empirica, tanto descriptiva como analitica, y tiene
como proposito evaluar la efectividad de la politica mediante la descripcion del
comportamiento de la variable dependiente y los analisis de serie de tiempo para variables

dicotémicas y multifactorial.

Contar con un instrumento general para la evaluacion de las politicas y programas
publicos de salud y utilizarla es de gran importancia en la medida que podria permitir una
institucionalidad en la toma de decisiones acerca de la eliminaciéon o reformulacion de las

politicas y programas del sector.

El poder identificar los sintomas y las causas del problema publico y disefar politicas
que logren un equilibrio en cuanto a la intervencion sobre cada una de éstas, es un gran avance
para las politicas, particularmente las de salud. Es necesario dar respuesta al problema ya
presente actuando sobre los sintomas, pero reducir o eliminar el problema requiere

intervenciones sobre las verdaderas causas.

La caracteristica multifactorial de los problemas publicos de salud es una razén para
incluir en el disefio de las politicas y programas publicos acciones relacionadas a la

coordinacion con otros sectores en funcion de resolver el problema final.

Poder avanzar con evaluaciones de este tipo, y especificamente empiricas, requiere de
informacion completa y confiable que pocas veces logramos tener. Politicas para disefiar
sistemas de informacion confiables es clave para avanzar en los procesos de evaluacion de

politicas publicas.
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Por ultimo, consideramos que esta investigacion es el primer paso para la incorporacion
de la estructuracion de problemas publicos al proceso de evaluacion de las politicas y
programas publicos de salud. A partir de este trabajo se puede generar una agenda de
investigacion que nos permita profundizar y mejorar la metodologia y el instrumento

propuesto, asi como su aplicacion en la evaluacion de otras politicas y programas de salud.

Entre algunas de las investigaciones que consideramos deben formar parte de la

mencionada agenda se encuentran:

1. Completar la evaluacion empirica mediante la realizacion del anélisis tipo panel a

nivel de los estados.

2. Aplicacion de la metodologia propuesta a Programas de control de diarrea
implementados en otros paises, particularmente en aquellos donde se han registrado
mejoras considerables en los indicadores relacionados con esta enfermedad (Costa

Rica, Cuba, Phillipinas).

3. Evaluacion del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas en las entidades
regionales de Venezuela, cuya tasa de mortalidad infantil por diarrea sea

relativamente baja.

4. Aplicar la metodologia a otro tipo de problema publico en salud, como por ejemplo
la evaluacion de los Programas relacionados con las muertes por enfermedades

respiratorias en nifios o Programas de nutricion, entre otros.
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ANEXO 1: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL, POSTNEONATAL,

ENTRE 1Y 4ANOS, POR DIARREA. VENEZUELA. (1942-2000)

ANOS TMI (1) TMN (2) TMPN (3) TASA DE 1 A 4 ANOS (4)
MUERTES TASAS MUERTES| TASAS MUERTES TASAS MUERTES TASAS

1942 2.054 14,75 79 0,57 1.975 14,18 1.352

1943 1.700 11,70 101 0,69 1.599 11,00 1.229

1944 2.218 15,07 100 0,68 2.118 14,39 1.745

1945 1.845 11,94 90 0,58 1.755 11,36 1.222

1946 2.134 12,91 127 0,77 2.007 12,14 1.526 303,37
1947 2.306 13,27 211 1,21 2.095 12,06 1.155 224,49
1948 2.654 14,46 295 1,61 2.359 12,85 1.342 255,42
1949 2.509 12,62 178 0,90 2.331 11,73 1.163 217,02
1950 2.466 11,63 209 0,99 2.257 10,64 971 153,34
1951 3.044 13,56 267 1,19 2.777 12,37 1.229 189,41
1952 3.471 15,05 231 1,00 3.240 14,04 1.542 222,56
1953 3.389 13,51 263 1,05 3.126 12,46 1.342 188,99
1954 3.405 12,99 315 1,20 3.090 11,79 1.430 196,60
1955 3.767 13,83 402 1,48 3.365 12,35 1.481 198,89
1956 3.814 13,72 378 1,36 3.436 12,36 1.631 214,08
1957 3.778 13,30 330 1,16 3.448 12,14 1.547 198,56
1958 3.938 13,50 317 1,09 3.621 12,41 1.574 197,65
1959 3.310 10,19 171 0,53 3.139 9,67 1.138 139,87
1960 3.326 9,83 273 0,81 3.053 9,03 1.020 122,76
1961 3.415 9,90 328 0,95 3.087 8,95 964 112,04
1962 2.771 8,12 249 0,73 2.522 7,39 947 87,32
1963 2.661 7,53 312 0,88 2.349 6,64 1.007 90,07
1964 2.982 8,21 408 1,12 2.574 7,08 1.061 92,14
1965 2.927 7,71 357 0,94 2.570 6,77 993 83,79
1966 2.908 7,72 312 0,83 2.596 6,89 970 79,60
1967 2.706 6,63 309 0,76 2.397 5,88 961 74,74
1968 2.983 7,75 309 0,80 2.674 6,95 1.080 84,00
1969 3.408 8,58 323 0,81 3.085 7,77 1.100 85,30
1970 3.588 9,14 432 1,10 3.156 8,04 1.296 98,46
1971 3.654 9,00 409 1,01 3.245 7,99 1.068 79,57
1972 3.959 9,75 380 0,94 3.579 8,81 1.256 90,86
1973 4.183 10,32 460 1,13 3.723 9,18 1.229 85,91
1974 2.941 6,79 400 0,92 2.541 5,86 791 53,31
1975 3.175 7,12 498 1,12 2.677 6,00 705 45,84
1976 3.435 7,43 496 1,07 2.939 6,36 796 50,19
1977 3.646 7,84 584 1,26 3.062 6,58 876 53,86
1978 2.744 5,77 399 0,84 2.345 4,93 605 36,39
1979 2.408 5,00 255 0,53 2.153 4,47 575 33,92
1980 2.189 4,44 263 0,53 1.926 3,91 543 31,49
1981 2.890 5,81 323 0,65 2.567 5,16 647 36,96
1982 2.229 4,37 435 0,85 1.794 3,51 415 23,24
1983 1.958 3,81 322 0,63 1.636 3,18 385 21,14
1984 1.919 3,81 283 0,56 1.636 3,25 427 21,60
1985 1.485 2,96 200 0,40 1.285 2,56 301 14,90
1986 1.496 2,97 193 0,38 1.303 2,58 320 15,50
1987 1.528 2,96 175 0,34 1.353 2,62 395 18,90
1988 1.246 2,39 118 0,23 1.128 2,16 287 13,60
1989 1.551 2,93 164 0,31 1.387 2,62 325 15,20
1990 2.357 4,11 228 0,40 2.129 3,71 537 25,01
1991 1.847 3,12 182 0,31 1.665 2,81 440 20,30
1992 1.657 2,95 203 0,36 1.454 2,59 348 15,95
1993 1.587 3,01 171 0,32 1.416 2,69 419 19,13
1994 2.319 4,20 185 0,33 2.134 3,86 611 27,78
1995 1.974 3,75 147 0,28 1.827 3,47 383 17,35
1996 1.778 3,57 149 0,30 1.629 3,27 538 24,28
1997 1.377 2,67 79 0,15 1.298 2,51 371 16,69
1998 1.381 2,75 83 0,17 1.298 2,59 423 18,98
1999 1.055 2,00 56 0,11 999 1,89 341 15,26
2000 895 1,64 50 0,09 845 1,65 283 12,64

Fuente: Anuarios Epidemiolégicos.Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Varios afos.

Tasa de mortalidad nifios menores de 4 afios: 100000 habitantes de 1-4 afios.

OCEI

Division de Sistemas Estadisticos del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

Calculos Propios

Direccion de Epidemiologia y Analisis Estratégico del MSDS
(1) Tasa de mortalidad infantil: 1000 nacidos vivos registrados

(2) Tasa de mortalidad neonatal: 1000 nacidos vivos registrados
(3) Tasa de mortalidad poneonatal: 1000 nacidos vivos registrados
(4)

Desde 1942 hasta 1949 la clasificacién es :

Diarrea y Enteritis en < 2 afios (119)
Diarrea y Enteritis ulceracién intestinal (2 y > 2 afios) (120)
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ANEXO 2: RESULTADOS DE LA REGRESION INSRUMENTAL

Mortalidad infantil por diarrea (1958)

Prais tm tienpo d1958

Iteration 0: rho = 0.0000
Iteration 1: rho = 0.3904
Iteration 2: rho = 0.4439
Iteration 3: rho = 0.4579
Ilteration 4: rho = 0.4618
Iteration 5: rho = 0.4629
Iteration 6: rho = 0.4632
Ilteration 7: rho = 0.4633
Iteration 8 rho = 0.4634
Iteration 9: rho = 0.4634

Iteration 10: rho = 0.4634

Iteration 11: rho 0.4634
Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinmates
Sour ce | SS df VB Nunber of obs = 39
------------- R F( 2, 36) = 38.72
Mbdel | 134.503302 2 67.2516512 Prob > F = 0.0000
Residual | 62.5305235 36 1.73695899 R- squar ed = 0.6826
------------- R Adj R-squared = 0.6650
Total | 197.033826 38 5.18510068 Root MSE = 1.3179
tm | Coef Std. Err t P> t| [95% Conf. Interval]
_______ e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mmmm e mm ==
tienpo | -.1933431 . 0539444 -3.58 0.001 -.3027474  -.0839389
d1958 | -1.228197 1.193519 -1.03 0.310 - 3. 648766 1.192371
cons | 14. 87822 . 7759129 19.18 0.000 13. 3046 16. 45185
_______ o o m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e m = =
rho | 4633802
Dur bi n- WAt son statistic (original) 1. 203930

Dur bi n-Watson statistic (transforned) 2.104894



prais tm

Iterati
lterati
lterati
Iterati
lterati
lterati
Iterati
lterati
lterati

on
on
on
on
on
on
on
on
on

t
0
1
2
3:
4
5
6
7

PNoOR

ie

nmpo d
rho
rho
r ho
rho
rho
r ho
rho
rho
r ho

19

Prai s-Wnsten AR(1)

Mortalidad neonatal por diarrea (1958)

58

coooooo000

regression --

0000

. 4134

4408
4444
4450
4450
4451
4451
4451

iterated estinates

0. 00

. 049891711

Nunmber of obs

Prob > F
R- squar ed

Root MSE

2, 36)

R- squar ed

-. 0105059
-. 6536396
. 6689923

. 0259263
. 1557039
1.18732

1. 092031

Source | SS
Model 0. 00
Residual | 1.79610158
Total | 1.76195277
tmm | Coef Std. Err
tienpo | . 0077102 . 0089819
d1958 | -.2489678 . 199533
cons | . 9281559 . 1277868
rho | . 4450578
Dur bi n- WAt son statistic (o
Dur bi n- WAt son statistic (t

riginal)
ransforned) 1.802575
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Mortalidad postneonatal por diarrea (1958)

prais tnpn tienpo d1958

Iteration 0: rho = 0.0000
lteration 1: rho = 0.3801
Ilteration 2: rho = 0.4289
Iteration 3: rho = 0.4408
lteration 4: rho = 0.4439
lteration 5: rho = 0. 4447
Iteration 6: rho = 0.4449
Ilteration 7: rho = 0. 4450
Ilteration 8: rho = 0.4450
Iteration 9: rho = 0.4450
Iteration 10: rho 0. 4450

lteration 11 rho = 0.4450

Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinmates
Source | SS df VB Nunber of obs = 39
------------- R e F( 2, 36) = 45.75
Mbdel | 134.607822 2 67.303911 Prob > F = 0.0000
Residual | 52.9605808 36 1.47112724 R-squared = 0.7176
------------- R e Adj R-squared = 0.7020
Total | 187.568403 38 4.9360106 Root MSE = 1.2129
tmpn | Coef Std. Err t P>|t] [ 95% Conf. Interval]
_______ o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e = =
tienpo | -.1980152 . 048771 -4.06 0.000 -. 2969273 -. 099103
d1958 | -1.052668 1.083462 -0.97 0.338 - 3. 25003 1. 144694
_cons | 13.93429 .6938604 20.08 0.000 12. 52708 15. 34151
....... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mm e m— - - =
rho | . 4450207
Dur bi n- WAt son statistic (original) 1.222174
Dur bi n- WAt son statistic (transformed) 2.123783



Mortalidad de 1 a 4 afios por diarrea (1958)

prais tasal4d tienpo d1958
Iteration 0: rho = 0.0000
Iteration 1: rho = 0.2733
Iteration 2: rho = 0.3117
lteration 3: rho = 0.3212
Ilteration 4: rho = 0.3238
Iteration 5: rho = 0.3245
Ilteration 6: rho = 0.3247
lteration 7: rho = 0.3247
Iteration 8 rho = 0.3247
lteration 9: rho = 0.3247
Iteration 10: rho = 0.3247
Iteration 11: rho = 0.3247

Prai s-Wnsten AR(1)
Sour ce |

Model
Resi dual |

Total |

regression --

94225. 4894
17299. 5636

111525. 053

iterated estinates

47112. 7447
540. 611362

Nunmber of obs

Prob > F
R- squar ed

Root MSE

2, 32)

R- squar ed

35
87.15
0. 0000
0. 8449
0. 8352
23. 251

-5. 400008
-34.77989
270. 3362

. 9082127
18. 98508
13. 89432

-7.249976
-73.45123
242. 0344

- 3. 550039
3. 891442
298. 638

1. 246817

Dur bi n- Wat son statis
Dur bi n- WAt son statis

— —+

—~+ 0

C

c (
(

riginal)
ransforned) 1.860775
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Mortalidad infantil por diarrea (1981)

prais tm tienmpo d1981

43
39. 80
0. 0000
0. 6655
0. 6488
. 98676

-.1631723

2.978704
18. 58745

Iteration O0: rho = 0.0000
Ilteration 1: rho = 0.4478
Ilteration 2: rho = 0.5718
Iteration 3: rho = 0.6328
Iteration 4. rho = 0.6635
Iteration 5: rho = 0.6786
Iteration 6: rho = 0.6857
Iteration 7: rho = 0.6891
Iteration 8: rho = 0.6907
Iteration 9: rho = 0.6914
Iteration 10: rho = 0.6917
Iteration 11: rho = 0.6919
Iteration 12: rho = 0.6920
Iteration 13: rho = 0.6920
Iteration 14: rho = 0.6920
Iteration 15: rho = 0.6920
Iteration 16: rho = 0.6920
Iteration 17: rho = 0.6920
Iteration 18: rho = 0.6920
Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinmates
Source | SS df VB Nunber of obs
------------- e F( 2, 40)
Model 77.497516 2 38. 748758 Prob > F
Resi dual | 38.9475704 40 .973689261 R- squar ed
------------- R e Adj R-squared
Total | 116.445086 42 2.77250206 Root MSE
tm | Coef Std. Err. t P> t| [ 95% Conf
_______ o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e = =
tienmpo | -.2578511 . 0468458 -5.50 0. 000 -. 3525299
d1981 | . 9349659 1.011213 0.92 0. 361 -1.108772
cons | 15. 42578 1.564348 9. 86 0. 000 12. 26412
....... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mm e m— - - =
rho | 6920358

Dur bi n- Wat son statisti
Dur bi n- WAt son stati sti

¢ (original) 0. 887514
c (transforned) 1.966914
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prais t
Iterati
Iterati
lterati
Iterati
Iterati
lterati
Iterati
Iterati
lterati
Iterati
Iterati
lterati
Iterati
Iterati
lterati

m
on
on
on
on
on
on
on
on
on
on
on
on
on
on
0

n
Pr ai s- Wns

ti
0:
1
2
3:
4:
5.
6
7
8

o:

10:
11:
12:
13:
14:

te

Sour ce

Mod

e

Resi dua

tienpo
d1981
_cons

enpo d1981
rho = 0.0000
rho = 0.4679
rho = 0.5478
rho = 0.5750
rho = 0.5848
rho = 0.5884
rho = 0.5897
rho = 0.5902
rho = 0.5904
rho = 0.5904
rho = 0.5905
rho = 0.5905
rho = 0.5905
rho = 0.5905
rho = 0.5905
n AR(1) regression -- iterated estimtes
SS df VB Nunmber of obs
————————————— e F( 2, 40)
| .895460615 2 .447730308 Prob > F
| 1.05060564 40 .026265141 R- squar ed
————————————— e e R Adj R-squared
| 1.94606625 42 .046334911 Root MSE
Coef Std. Err. t P>|t| [ 95% Conf .
o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = =
0200675 . 0068024 -2.95 0.005 -. 0338156
0537351 . 1578049 -0.34 0.735 -. 3726706
1.43216 . 2159998 6.63 0.000 . 9956084
o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e = =
5904666

Mortalidad neonatal por diarrea (1981)

43

17. 05
0. 0000
0. 4601
0.4331
. 16207

-. 0063193
. 2652004
1. 868712

Dur bi n- Wat son statis
Dur bi n- Wt son statis

original) 1. 058638
transforned) 1.976149

— —+
oo
—~
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Mortalidad postneonatal por diarrea (1981)

prais tmpn tienpo d1981

Iteration O rho = 0. 0000
lteration 1: rho = 0.4996
Ilteration 2: rho = 0.6262
Iteration 3: rho = 0.6810
Ilteration 4: rho = 0.7045
Iteration 5: rho = 0.7143
Iteration 6: rho = 0.7184
lteration 7: rho = 0.7201
Iteration 8. rho = 0.7208
Iteration 9: rho = 0.7211
Iteration 10: rho = 0.7212
Iteration 11: rho = 0.7213
Iteration 12: rho = 0.7213
Iteration 13: rho = 0.7213
Iteration 14: rho = 0.7213
Iteration 15: rho = 0.7213
Iteration 16: rho = 0.7213
Prai s-Wnsten AR(1) regression -- iterated estinmates
Sour ce | SS df VB Nunber of obs = 43
------------- L R R = (I 40) = 36.72
Mbdel | 58.5394193 2 29.2697097 Prob > F = 0.0000
Resi dual | 31. 881854 40 .797046349 R-squared = 0.6474
------------- Fo-memeeeeee e -ee------------ Ad] R-squared = 0.6298
Total | 90.4212733 42 2.15288746 Root NMSE = .89277
tnpn | Coef Std. Err t P> t| [95% Conf. Interval]
....... e e m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mm e m— - - =
tienmpo | -.2407123 . 0442377 -5.44 0. 000 -.33012 -.1513046
d1981 | 1. 029545 . 9244542 1.11 0.272 -. 838847 2.897936
_cons | 14.10833 1.504887 9. 38 0. 000 11. 06683 17. 14982
_______ o o m e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m = =
rho | . 7213047

Dur bi n- WAt son statistic

t (original) 0. 772408
Dur bi n-Watson statistic (

ransforned) 1.901338

—~+ 0



prais tasal4 tienpo
Iteration 0: rho =
Iteration 1: rho =
Iteration 2: rho =
Iteration 3: rho =
Iteration 4: rho =
Iteration 5: rho =
Iteration 6: rho =
Ilteration 7: rho =
Iteration 8: rho =
Iteration 9: rho =
Iteration 10: rho =
Iteration 11: rho =
Iteration 12: rho =
Iteration 13: rho =
Iteration 14: rho =
Iteration 15 rho =
Iteration 16: rho =
Iteration 17: rho =
Iteration 18: rho =

Pr ai s- W nst en AR(1)

Mortalidad de 174 afios por diarrea (1981)

regression --

cooooo00000

[eeololololololoNok

d1981
0000
5924
6697
6956
7065
7116
7140
7152
7158
7160
. 7162
. 7163
. 7163
. 7163
. 7163
. 7163
. 7163
. 7163
. 7163

iterated estinates

43
37.24
0. 0000
0. 6506
0. 6331
13. 477

-2.376335
39. 22977
240. 417

Sour ce | SS df Nunber of obs =
------------- R e R R F( 2, 40) =
Model | 13526. 842 2 6763. 421 Prob > F =
Resi dual | 7265.55391 40 181.638848 R- squar ed =
------------- R e Adj R-squared =
Total | 20792.3959 42 495. 057046 Root MSE =
tasal4d | Coef Std. Err t P>| t| [ 95% Conf .
_______ o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e e e mm e m e mm ==
tienpo | -3.715784 .6627407 -5.61 0.000 -5. 055233
d1981 | 11. 06997 13. 93308 0.79 0.432 -17.08984
_cons | 195. 0008 22.47131 8.68 0.000 149. 5846
....... o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mm e m— - - =
rho | . 7163256
Dur bi n- WAt son statistic (original) 0.412302
Dur bi n- WAt son statistic (transformed) 1.797565
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ANEXO 3:SERIES DE DATOS DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

Alumnos matriculados. Venezuela. (1965-199)

ANOS ALUVMNOS NMATRI CULADOS (%
1965 16%
1966 16%
1967 16%
1968 16%
1969 16%
1970 16%
1971 16%
1972 17%
1973 17%
1974 17%
1975 17%
1976 16%
1977 17%
1978 17%
1979 17%
1980 17%
1981 17%
1982 17%
1983 16%
1984 16%
1985 16%
1986 16%
1987 16%
1988 16%
1989 15%
1990 16%
1991 16%
1992 16%
1993 16%
1994 15%
1995 15%
1996 14%
1997 14%
1998 14%
1999 14%

FUENTE:

Oicina Central de Estadistica e Informatica (OCEl)
Cal cul os propi os
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Indice de Gini. Venezuela. (1970-1997)

ANOS Gl NI (%
1970 45%
1971 45%
1972 45%
1973 45%
1974 45%
1975 45%
1976 42%
1977 43%
1978 43%
1979 43%
1980 41%
1981 40%
1982 41%
1983 41%
1984 42%
1985 44%
1986 43%
1987 43%
1988 42%
1989 42%
1990 37%
1991 40%
1992 40%
1993 39%
1994 43%
1995 43%
1996 45%
1997 45%

FUENTE: Baptista, A (1991)



Gasto en Salud. Venezuela (1968-2001)

ARIOS GASTO EN SALUD (US$ per
capita)

1968 26, 52
1969 31,17
1970 29, 62
1971 31, 40
1972 33,53
1973 33,31
1974 50, 15
1975 52,42
1976 65, 60
1977 112, 16
1978 134,12
1979 79, 84
1980 65, 66
1981 75, 46
1982 67, 83
1983 39, 48
1984 44,79
1985 53, 47
1986 47,91
1987 44,53
1988 43, 96
1989 28, 13
1990 36, 65
1991 41,41
1992 62, 99
1993 45, 59
1994 39,11
1995 46, 73
1996 28, 60
1997 63, 48
1998 60, 66
1999 56, 91
2000 84, 44
2001 82, 48

FUENTE:

Oicina Central de Presupuesto
Cal cul os Propi os
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Ingreso per capita*. Venezuela (1970-2001)

AROS | NGRESO PER CAPI TA ( US$)
1970 1.128, 83
1971 1.202,21
1972 1.254,74
1973 1. 450, 03
1974 2.153, 94
1975 2.193,19
1976 2.429,16
1977 2.714,17
1978 2.853, 31
1979 3.393,16
1980 4.020, 62
1981 4. 367, 88
1982 4.318,01
1983 2.617, 36
1984 3.675, 93
1985 3.587, 92
1986 2.777, 26
1987 2. 684, 07
1988 2.645, 27
1989 2.182, 09
1990 2. 486, 68
1991 2. 668, 20
1992 2.972,27
1993 2. 866, 27
1994 2.716, 06
1995 3. 543, 58
1996 3. 145, 82
1997 3.871,76
1998 4.104,77
1999 4.213,51
2000 4. 905, 48
2001 5.110, 77
FUENTE: Oicina Central de Estadistica e Informatica (OCE

Cal cul os propi os
* El tipo de Cambio utilizado es el promedio anual en términos corrientes.



Tasa de Morbilidad Sarampion. Venezuela (1942-2001)

ANCS TASA DE MORBI LI DAD DE SARAMPI ON

1942 37,06
1943 25,37
1944 53, 40
1945 46, 29
1946 68, 16
1947 16, 63
1948 19,52
1949 24, 26
1950 29, 10
1951 21,36
1952 14,71
1953 24, 08
1954 34, 96
1955 17,57
1956 25, 96
1957 30, 62
1958 52, 64
1959 48, 20
1960 62, 83
1961 277,15
1962 383, 97
1963 449, 32
1964 384, 40
1965 512, 08
1966 319,79
1967 496, 94
1968 329, 18
1969 192, 59
1970 370,54
1971 247,19
1972 385, 26
1973 296, 34
1974 276, 07
1975 277, 86
1976 179, 89
1977 99, 91
1978 134,75
1979 152, 35
1980 66, 31
1981 205, 82
1982 90, 52
1983 69, 62
1984 71,03
1985 126, 89
1986 78, 84
1987 105, 41
1988 65, 78
1989 52,79
1990 50, 67
1991 76, 47
1992 58, 46
1993 106, 75
1994 77,47
1995 0,79
1996 0,38
1997 0,12
1998 0, 02
1999 -
2000 0,09
2001 0,43

FUENTE

D recci 6n de M gil anci a Epi demi ol 6gi ca. MSDS
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Déficit de Nutricion (1988-2000)

165

ANOS

DEFI CI' T DE NUTRI CI ON

DEFI CI T DE NUTRI ClI ON

< 2 ANOS* 2 A 6 ANOS*
1988 14, 6 30, 6
1989 13 29, 8
1990 15, 4 29,9
1991 15, 2 26, 1
1992 13,6 25, 3
1993 12,7 23,7
1994 12,6 23,2
1995 13, 8 23,8
1996 14, 4 23,9
1997 14, 1 24, 4
1998 14,5 24,7
1999 13 23,4
2000 11,9 22,4

* segun peso/ edad

FUENTE:

I nstituto Naci onal

de Nutricién - S| SVAN



166

Programa de Control de Enfermedades Diarreicas en nifios menores de 5 afios.
Venezuela (1988-2000)

ANOS CED

DESDE 1942 HASTA 1980 0

DESDE 1981 HASTA 2000 1




