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PROLOGO

En el conjunto del Estado Espafiol, v atin en los paises de nuestro entorno
europeo, el abordaje de la salud de colectivos amplios de forma integral, median-
te programas que abarquen desde la atencién y asistencia sanitaria hasta la
prevencion de la enfermedad y la promocidn de la salud, mas all de las cam-
pafias v hachas samitarias mantenidas en el tiempo, es ciertamente reciente.

Evaluar este tipo de programas, de forma amplia y rigurosa, valorando las
actividades realizadas, su impacto en la poblacion, los resultados obtenidos y
los procesos en la prestacion del servicio, identificando ademds sus fortalezas
v sus oportunidades de desarrollo, pero también sus debilidades v las amena-
zas a las que estd sometido, con una perspectiva temporal dilatada, es atin més
infrecuente.

Una evaluacion de este tipo es la que 1a Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia acometid con el trabajo objeto de esta publicacién. Su realizacién fue
confiada en el marco del Plan Andaluz de Investigacién v Docencia Materno-
Infantil, a la Escuela Andaluza de Salud Publica, entidad coya capacidad téc-
nica y prestigio internacional suponen un valor afiadido a esta evaluacién.

En ella no sdlo se ha procedido al andlisis de los indicadores clésicos de
morbimortalidad o a la evolucion de algunos pardmetros epidemioldgicos (que
han sido buenos). También se ha querido conocer la opinién de profesionales,
gestores y usuarios, asi como losg procesos de prestacidn del servicio, avanza-
do en la politica de sitvar al ciudadano como centro del Sistema Publico de
Salud, y a los profesionales como protagonisias de la prestacidn del servicio.

De esta evaluacion se desprende una evolucién positiva y mds que satis-
factoria, tanto desde la perspectiva de la oferta y vtilizacién de los servicios,
como desde los resultados obtenidos, Del misimo mode, se evidencia la buena
acogida dispensada por los usuarios y los profesionales a los nuevos servicios
ofertados desde el Programa de Salud Materno-Infantil.

Siendo importante la constatacion de que la linea emprendida es bien acep-
tada por los usuarios y profesionales, y que ha contribuido a elevar el nivel
de salud de la poblacién, quizds lo mds interesante de esta: evaluacitn sea



8 EVALUACION DE PROGRAMAS. SALUD MATERNO-INFANTIL, ANDALUCIA 1984-1994

precisamente la identificacion de las debilidades y amenazas del Programa de
Salud Materno-Infantil, desde la muiltiple perspectiva de ciudadanos, profe-
sionales y gestores.

Algunas de las debilidades y de las oportunidades de desarrollo del Pro-
grama detectadas se han abordado ya. Baste citar el avance que sobre la base
de una alta calidad cientifica y técnica ha supuesio el Decrelo por el que se
determinan los derechos de los padres y los nifios en el dmbito sanitario en el
proceso del nacimienio; el Convenio realizade con Correos para garantizar la
agitidad del circuito postal del Subprograma de Deteccién de Metabolopatias;
la potenciacidn dentro del Contrato-Programa Consejeria-SAS de las activida-
des tendentes & mejorar [a coordinacién entre jos niveles asistenciales v de nue-
vas formulas de gestidn, asi como la mejora constante y la integracidn de los
sistemas de informacién,

En otros aspectos, los esfuerzos se han orientado a aumentar y difundir la
oferta de determinados servicios, como los de Planificacién Familiar y los de
Educacion y Orientacién Sexual para Jovenes, servicios en que el compromi-
so s¢ centra fundamentalmente en que los ciudadanos dispongan de una ofer-
ta adecuada y suficiente.

También se han acometido- proyectos de gran alcance, como es el progra-
ma de Deteccidn de Céncer de Mama iniciado en 1995 y que contimia en este
afio su desarrollo.

La préxima publicacion de la Guia de Atencién al Nifo con Problemas Cré-
nicos de Salud y el inicio de los trabajos para efectuar la valoracidn del esta-
do nutricional de 1a poblacién en Andalucia y establecer Ia determinacion reglada
de la citologia vaginal ilustran claramente el camino emprendido en el marco
del Plan Andaluz de Salud.

Aunque normalmente los resultados v las recomendaciones que las entida-
des auditoras y evaluadoras efectiian a cualquier organizacién son de uso
interno, la Consejeria de Salud ha querido poner a disposicién de los profe-
sionales y de los usuarios este informe.

Y esto por el convencimiento de que debe ser objeto de reflexién no sdlo
por fos administradores de los servicios, sino también por los gestores respon-
sables de la ejecucidn en el nivel operativo de las politicas sanitarias, por los
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profesionales como protagonistas de la prestacion del servicio, y por los ciu-
dadanos como razon de ser del sistema.

Un Sistema Publico de Salud no se construye ni se mantiene desde las admi-
nistraciones, sino desde Ia voluntad de los ciudadanos y el trabajo de los pro-
fesionales. Por tanto, en gran medida estd en sus manos determinar qué desarrolio
es deseable para el sistema y qué nivel de responsabilidades estdn dispuestos
a asumir. Por otra parte, gran parte del contenido de estas recomendaciones
pasan por la correspensabilizacién de los profesionales y de los usuarios con
el sistema.

Este informe de la Evaluacién del Programa de Salud Materno-Infantil de
Andalucia, con la amplia perspectiva que suponen diez aftos de desarrollo, se
pone pues a disposicién de gestores, profesionales y ciudadanos con el dnimo
no sélo de informar, sino también de facilitar la participacién, la reflexién y
el debate.

D. Jose Luis Garcia de Arboleya Tornero
Excmo. Sr. Consejero de Salud
de la Junta de Andalucia






INTRODUCCION

El libro que aqui se presenta es el resultado del proyecto de Evaluacitn del
Programa de Salud Materno-Infantil en Andalucfa, tras sus primeros diez afios
de funcionamiento, encargado por la Consejerfa de Salud de la Junta de Anda-
lucia z la Fscuela Andaluza de Salud Pablica. Podemos decir, sin temor a
equivocarnos, que es uno de los proyectos mas importantes realizados en el
marco del Plan Andaluz de Investigacion y Fstudios en Salud Materno-Infan-
til (PADIM), que se viene desarrotlando desde 1987 en virtud de convenio entre
la Consejeria de Salud y la EASP.

La obra se dirige a todas aquellas personas interesadas en la evaluacion de
planes v programas de salud, tanto en el nivel estratégico, de establecimiento
de prioridades, como en el nivel mds operativo de actuacién. También serd de
utilidad a los profesionales que, desde el campo de los servicios sanitarios y
desde otros sectores -como los servicios sociales o educativos-, trabajan en la
mejora de las condiciones de vida y de salud de madres y padres, de nifios y
nifias, de adolescentes y jévenes, en sus respectivos lugares de trabajo. Algu-
nos de los resultados que presenta el libro son fruto de la opinién de los usua-
rios vy usuarias de los servicios de salud materno-infantil. A ellos, y a todas
aquellas asociaciones y organizaciones ciudadanas que los representan, se diri-
ge también este libro,

El libro se estryctura en seis partes. La primera ofrece una perspectiva de
los diversos enfoques para la evaluacidn de programas en la actualidad y se
concreta la opcidn gue se ha tomado en este caso. Se describen brevemente
ias caracterfsticas més importantes del programa que aqui se evalda y se defi-
ne el planteamiento de la evaluacién llevada a cabo.

La segunda parte resume la estrategia metodolégica con la que se ha abor-
dado la evaluacidn del programa en su conjunto y el proceso seguido, asi
como los métodos, instrumentos v fuentes de informacién utilizadas en cada
wno de los aspectos abordados.

La tercera parte incluye los resultados mas relevantes de la evaluacién del
programa. Se han agrupado los resultados del andlisis de impacto y de la opi-
nién de los usuarios en los tres grandes componentes del Programa de Salud
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Materpo-Infantil (PSMI) evaluados: 1a planificacién de la fecundidad, la aten-
cion a4 la maternidad y al nacimiento y la atencién a la infancia y adolescen-
cia. Se restimen seguidamente los resultados del funcionamiento v el andlisis
de los costes del PSMI en su globalidad. Finalmente se ofrece una visién, desde
el punto de vista de experios consultados, sobre las necesidades y los retos
actuales de la salud materno-infantil en nuestro medio.

En Ia cuarta parte se sintetizan las conclusiones de la evaluacion de los
diferentes sub-programas, resaltando las fortalezas del PSMI que habrfa que
potenciar y las debilidades que deberian minimizarse.

La quinta parte establece una sefic de recomendaciones para avanzar en el
desarrollo del programa, a la luz de los resultados de la evaluacion de su pri-
mera década de funcionamiento.

El sexto acdpite corresponde a los agradecimientos, necesariamente amplios,
dedicado a reconocer a todos aquellos -profesionales, gestores, politicos, usua-
tios- que de una manera u otra han contribuido a la realizacion de esta eva-
vacioén.

Queremos destacar que el trabajo realizado durante el proyecto ha sido amplio
y prolifico, y en €l ha participado un grupo numeroso de profesionales. Se ha
realizado wn gran esfuerzo unificador de sintesis para facilitar la lectura, lo
cual ha obligado -a veces- a excluir muchos de los resultados de esta evafua-
cién, sobre todo los que tenfan un cardcter muy local y especifico. Por esta
razdn, todos aquelios interesados en conocer informacién a nivel desagregado
= por provincias o por distritos de atencién primaria- pueden contactar con la
EASP, donde se le facilitardn los datos en la medida en que estén disponibles,

Maria del Mar Garcia Calvente
Editora



I. ENFOQUES EN LA EVALUACION
DE PROGRAMAS
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A. MARCO PARA EVALUAR PROGRAMAS DE SALUD

La evaluacién se puede entender como una manera de utilizar el aprendi-
zaje sistemdtico de la experiencia como instrumento de avance hacia el futo-
ro. Evaluar una intervencién, un servicio o un programa supone emitir juicios
de valor acerca de ellos, no para dictar senfencia sino para elaborar propues-
tas de accidn.

Algunas caracterfsticas definen la evaluacién como parte de un proceso mds
amplio de planificacién y desarrolio de programas vy servicios. En primer lugar,
su propdsito no consiste en aumentar el conocimiento existente o en compro-
bar hipdtesis acerca de una determinada intervencitn. El cicle evaluativo solo
se completa cuando se emife un juicie acerca del objeto evaluado. Esto signi-
fica que e papel del evaluador nunca es neutro, quien evalda se ve obligado
a explicitar su propia posicidn y a respaldarla con argumentos. Admitir 1a ausen-
cia de neutralidad significa admitir también que diferentes evaluadores
podrian emitir juicios distintos segiin su propia posicidn respecto al objeto de
la evaluacidn.

En segundo lugar, el énfasis de la evaluacion se sitda en la wrilizacion de
los resuliados. Interesa aquf distinguir el concepto de "utilidad™ del de “utili-
zacion" de los resultados. Para que una evaluacién resulte itil tienen que darse
una serie de requisitos, entre ellos que los resultados se produzcan a tiempo,
esto es, en ¢l momento oportuno para que los cambios sugeridos sean perti-
nentes y viables. Por otra parte, no sélo se ha de plantear la cuestién acerca
de si se cumplicron o no los objetivos para los que fué disefiado el programa,
sino que la evaluacién tendrd que responder al por qué se alcanzaron o no. La
respuesta a la pregunta de si funciona o no un programa resulta insuficiente
para dirigir la accion posterior; la evaluacién tendria que orientar acerca de
qué partes © aspectos funcionan y cudles no.

Sin embargo en demasiadas ocasiones las evaluaciones, incluso aquellas que
han logrado producir resultados potencialmente dtiles tras un proceso diffcit y
costoso, no son utilizadas en la prictica. Se han identificado como posibles razo-
nes el papel que desempefia el evaluador en el proceso de utilizacidn -desliga-
do a veces de la aplicacion posterior de los cambios recomendados-, Ia resistencia
al cambio propia de toda organizacién y la tendencia de las evaluaciones a poner
el énfasis en lo gue no funciona y a presentar pocos aspectos positivos.
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Por qué no se wiilizan loy resultados de las evaluaciones

La adecvada difusion de los resultados constituye uno de los factores clave
que puede marcar la diferencia entre Ia utilizacién o no de una evaluacidn. La
comunicacion de la informacién derivada del proceso evaluaiivo supone un
potente instrumento de cambio en las organizaciones v un factor fundamental
en la implicacién de los diversos actores. Esta retroalimentacion se ha mostra-
do sumamente dtil como incentivo, tanto para los profesionales que trabajan
en el programa como para los propios directivos.

El énfasis en la participacién de los diversas partes interesadas a lo largo
del proceso evaluative es otro de los elementos que caracterizan la evaluacion
de programas y servicios. El modelo centrado en los utilizadores, propuesto por
diversos autores, supone que, como paso importante de la evaluacién, se han
de plantear las cuestiones de quién y para qué se van a utilizar los resultados.
Los potenciales utilizadores de la evaluacion de un programa pueden ser muy
diversos: politicos, gestores, agencias financiadoras, profesionales, investigado-
res, usuarios del programa... La diversidad de sectores implicados supone la
existencia de intereses muitiples respecto al qué y al cémo de la evaluacidn.
La identificacién de aquellos utilizadores gue realmente tienen un papel de deci-
sores en relacidn a los cambios propuestos a partir de la evaluucion, resulta un
elemento: clave del-proceso. '
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Maodelo de evaluacion ovientada hacia los wiilizadores

_2 Traba;e del cvaluacio; con estos

tlones lelcmntes a ev&Eudr

Las diferencias en puntos de vista e intereses de los utilizadores de la eva-
luacién abren un amplio abanico sobre el tipo de cuestiones planteadas en el
proceso y sobre como abordarlas. Se configura asf un modelo de evatuacion
de programas en el que la pluralidad de perspectivas es una de las principales
caracteristicas. Esta visidn plural exige del evaluador la capacidad de manejar
la amplia gama de instrumentos metodolégicos disponibles. Cada una de las
cuestiones planteadas en la evaluacién, que responde a los intereses de los que
van a utilizar los resultados, requerird probablemente un abordaje metodoldgi-

co ¢ instrumental diferente.

Tabla 1. Paradigmas de la evaluacion de programas

ENFOQUES CUALITATIVOS

ENFOQUES CUANTITATIVOS

= Por qué y cdmo se produjeron -0 no-
los efectos (deseados e imprevistos)

= Orientados al proceso

* Vilidos y subjetivos

= Fvaluador como instrumento
* No generalizables

» Perspectivas de los clientes

¢ Orientados al caso

e Cudnto se consiguieron
los efectos deseados

= Orientados a verificar los efectos
* Reproducibles y "objetivos”

» Tecnologia como instrumento

« Generalizables

= Perspectiva externa a los implicados

e Orientados a ta poblacién
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En el proceso de evalaacion del Programa de Salud Materno-Infantil (PSMD
en Andalucia que a continuacion se describe, se ha utilizado un enfoque con
énfasis en o utilizacion de los resultados para fa accidn. De este modo han
constituido claves importantes del proceso la flexibilidad parn dar respuesta a
las necesidades de los diversos decisores v ln capacidad para manejar una plu-
ralidad de métodos de evaluacion.

B. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

Dentro del dmbito de colaboracion que la Consejerfa de Salud de la Junta
de Andalucfa, el Servicio Andaluz de Salud v la FEscuela Andaluza de Salud
Pablica vienen manteniendo en relacidn al Programa de Sated Materno-Infan-
il (PSMI) Y, se encarga a la Escuela Andaluza de Salud Pdblica la evaluacion
de este programa a los diez afios de su puesta en marcha en Andalucia. Se
trata de uh proyecto de asesorfa en el que se ofrece una evaluacidn global del
PSMI en Andalucia, con fa perspectiva temporal de la década transcwrrida desde
la puesta en marcha del programa en 1984 hasta la actualidad. Bl propdsito
fue alimentar fa toma de decisiones, como instrumento Gtil para la planifica-
cién v para la gestién de servicios de salud materno-infantiles.

El PSMI en Andalucia comienza a definir sus actuaciones a comienzos de
los afios 80, y el marco legal para su desarrollo queda constituido por el Decre-
to 219/85 de la Consejeria de Salud v Consumo. Durante la década de desa-
rrotlo del PSMI, se han preducido en Andalucia transformaciones importantes
en los servicios sanitarios piblicos. Estos cambios en la politica sapitaria han
afectado a la propia estructura y la organizacién de los servicios de salud mater-
no-infantiles. BEs importante destacar que el PSMI fue uno de los primeros
programas de salud puestos en marcha con el inicio de la Reforma de la
Alencitn Primaria en Andalucfa. En cierto modo este programa ha sido pio-
nero en la introduccién de cambios, tanto en la organizacion de los servicios
como en las pricticas de los profesionales, dirigidos hacia el trabajo por pro-
gramas. Como elemento fundamental de cambio, el PSMI introduce activida-
des netamente preventivas v de promocion de la salud en la préctica profesional.

L psta colaboracion se emmarca dentro de las actividades del Programa Andaluz de nvestigacién
y Estudios en Salud Materno-Infaniil (PADIM), que se desarrolla a tavés del convenio existenle
entre 1a EASP y la Consejeria de Salud
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Algunas de estas actividades ya se estaban desarrollando antes del inicio del
PSMI {como es el caso de las vacunaciones), pero no de manera tan sistema-
tica e integrada en la préctica habitual de los servicios de salud.

A lo largo de estos afios se ha modificado también el contexto social en el
que se han ido desarrollando las actividades y se han producido cambios que
han afectado a la situacion de la salud de la poblacidn a la que se dirige el
programa. En esta década se ponen de manifiesto en Andalucia importantes
transformaciones referidas a tendencias demogrificas, indicadores econdmicos
y sociales, situacion de salud de la poblacién general y aparicion de nuevos
problemas y nuevas demandas a los servicios sanitarios.

El Programa de Salud Materno-Iafantil incluye un conjunte amplio y
diverso de actuaciones encaminadas a mejorar la salud de la peblacidn mater-
no-infantil de Andalucia. Se frata pues de un programa de base poblacional
que s¢ dirige a tres grupos diana:

En el inicio del PSMI se marcaron los siguientes objefivos:

1. Contribuir al desarrolio de un reproduccidn deseada v respensable.

2. Aumentar el nivel de salud de la mujer gestante y puérpera asi como del
recién nacide y el lactante, como poblacién de riesgo.

3. Reducir las cifras de morbimortalidad perinatal v materna.

4. Prevenir la subnormalidad mediante la deteccidn precoz y seguimiento de
metabolopatias.

5. Promover el desarrolo del nific en condiciones dptimas de salud.
6. Reducir la morbimortalidad infantil y del adolescente,

7. Alcanzar y mantener coberturas vacunales proximas al 100% de 1a poblacién
susceptible, frente a las enfermedades incluidas en el calendario vacunal.

8. Promover el desarrolle en salud del nifio en edad escolar



20 EVALUACION DE PROGRAMAS. SALUD MATERNO-INFANTIL. ANDALUCIA 1984. 1994

Los cambios en los problemas de saiud y en los factores condicionantes de
los mismos, asi como la situacidn de implantacién de 1a Reforma Sanitaria, con-
dicionaron, a partit de 1991, una reorientacién del PSMI en el nuevo marco
estratégico del Plan Andaluz de Salud. Estas directrices se concretaron en los
siguientes objetivos globales para el PSMI:

Promocidn, prevencion, educacidn para la salud y formacion de los profe-
sionales han sido directrices fundamentales para el desarrolio del programa, que
se irdn reflejando en los distintos documentos del mismo. Igualmente, desde
sit inicio, el programa se orienta hacia una atencidn integral a la salud mater-
no-infantil, basada en el concepto de riesgo.

El Programa se estructura en dos grupos de actuaciones, el drea de la
mujer v €l 4rea infantil, cada vna de las cuales constan a su vez de un con-
junto de programas. En ellos se engloban actividades de promocién de salud,
de prevencidn y de asistencia a la enfermedad, dirigidas a la poblacién mater-
aoc-infantil. La descripcion en esquema del PSMI segin los diversos documen-
tos del programa es la siguiente 2

? Eatre los programas que integran ¢l PSMI se incluye el programa de salud escolar. No se des-
eribe aguf porque su evaluacidn habria requerido un eafoque totalmente diferente al utilizado en
las otras fres lineas de servicio, al ser el de salud escolar un programa cuye desacrollo tHene
mucho que ver con fos servicios educativos. Sin embargo, en este proyecto de evaluacién s1 se ha
anaiizado la salud de los escolares v adolescentes andaluces, como uno de los elementos para el
andiisis de necesidades de los servicios de salud materno-infantiles.
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1. Programa de planificacion familiar:
a. Educacion sexual
b. Anticoncepcion
c. Prevencién de enfermedades de transmisién sexual (ETS)

d. Diagnéstico precoz de cdncer ginecolégico

2. Programa de atencidn al embarazo, parto y puerperio:
a. Seguimiento y control de embarazo
b. Educacion maternal
¢. Visita puerperal

3. Programa de atencion a la salud infantil:
a. Seguimiento de la salud infantl: controles de salud.
b. Atencion programada v a demanda
¢. Bducacién para la salad infanti]

d. Prevencion: programa de deteccién precoz de metabolopatias v programa
de vacunaciones

Este conjunto de actuaciones que integran el PSMI se dirigen de forma
secuencial a la atencitn de la salud en las etapas vitales sucesivas por las que
va atravesando el individuo, desde su nacimiento, crecimiento y desarrollo, hasta
el momento en que, va convertido en adulto, enira a su vez en el proceso de
tener hijos.

Seguimicnto de 1a salud infantil

. LACTANTE

R NACH

i ; ”
£ PURRPERA
¥ s o
! PARY T i H Salad !
T 7 escolar}
Control de %g ) L -
embarazo, L
parfoy EMBARAZADIA - ADULESCENTES |
[Puerpcrio o “%,&l. .. 'Wéw :

SRTIE

Plapificacidn familiar

Figura 1. Estructura del Programa de Salud Materno-Infantil
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Desde el citado decreto de puesta en marcha del PSMI, éste se delinia va,
en lo que se refiere a las dreas de atencidn, igual que en la actualidad, asnque
su estructura formal por subprogramas presentaba algunas diferencias. Asi, el
programa de vacunaciones y el programa de deteccion precoz de metabolopa-
tfas no constitufan subprogramas independientes en aquel momento y el pro-
grama de salud escolar no formaba parte del PSMI, sino que funcionaba de
forma aislada dentro de la atencidn primaria de salud. El desarrollo progresivo
de las distintas actividades que integran el PSMI condiciona que su grado de
implantacién no sea homogéneo en la actualidad y que no se pueda distinguir
de manera nitida una linea que separe el inicio del PSMI como globalidad.

Por otra parte, el PSMI no tiene una estructura especifica que le sea propia,
sino que estd integrado en el resto de servicios de atencidn a la salud, tanto en el
nivel primario como en el especializado. Esto implica que el plunteamiento, desa-
rroflo v funcionamiento del PSMI estdn intimamente ligados a la planificacion,
organizacion y gestion del propio sistema sanitario piiblico en Andalucia.

Algunos subprogramas tienen un desarrollo casi exclusivo en la atencidn
primaria de salud, mientras que otros comparten sus actividades entre la aten-
cién primaria y la especializada (el caso del programa de atencién a embara-
20, parto y puerperio es el ejemplo mds evidente). Estos subprogramas exigen
una intensa coordinacién entre la atencidr primaria y la especializada (segui-
miento de protocolos de derivacién, cumplimentacién de los documentos de
informacidén entre niveles, etc.). Ofros, sin embargo, funcionan de forma mas
independiente y los contactos se limitan a las posibles derivaciones, como es
el caso del programa de seguimiento de la salud infantl.

Fn suma, el PSMI en Andalucia se desarrolla en un marco muy amplio defi-
nido por:

a. La diversidad de los objetivos y componentes del propio progranta, inte-
grado a su vez por varios subprogramas.

b. La diversidad de actividades que se realizan en el marco del programa, en
el que se integran las actividades de atencidn a lu enfermedad con aquelias
dirigidas a Ja prevencién de riesgos y a la promocion de la salud.

¢. La cantidad y variedad de servicios y profesionales implicados y la com-
plejidad de sus interrelaciones, que atafien tanto al nivel primario como al
especializado.
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d. La amplitud de la poblacién a la que va dirigido: mujeres en edad fértil,
madres y padres, nifios v adolescentes.

e. La extension y diversidad del dmbito geogrifico en el que se encuadra, abar-
cando a la totalidad de la Comunidad Auvténoma de Andalucia.

Durante una década de desarrollo, han ido aumentando de manera progre-
siva lanto las prestaciones de los servicios de salud materno-infantiles como su
cobertura. También se han meodificado las necesidades y las demandas de la
poblacién andaluza en relacion a la salud materno-infantil. En consecuencia se
han producido cambios en la politica sanitaria y reorientaciones de las estrate-
gias del Programa Materno-Infantil.

C. PLANTEAMIENTO DEL PROYECTO DE EVALUACION

Comeo ya se ha comentado, evaluar consisie en emitir un juicio'acerca de
aguello que se evalia, y por tante depende de las expectativas y experiencias
de quienes la realizan. Grupos distintos evaluarian un programa de forma diver-
sa, desde distinfas perspectivas y con resuitados, probablemente, diferentes.

La primera fase del proyecto consistiéd en delimitar los objetivos v conte-
nidos de la evaluacion de manera conjunta con los potenciales usuarios de la
informacion, para asegurar la aplicabilidad de los resultados. De acuerdo con
una identificacion conjunta inicial de fas dreas de mayor relevancia, la evalua-
cidon se ha planteado dar respuesta a las siguientes cuestiones:
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EI andlisis de los cambios producidos en los problemas y necesidades de
salud materno-infantil y la evaluacién del impacto del programa constituyen
uno de los componentes de la evaluacion estratégica del PSMI, ya gue son (ti-
les para valorar la adecuacién del programa a los problemas a resolver y cual
es su contribucidn a esta resolucién,

El estudio de las necesidades en salud es un instrumento que permite vigi-
lar los resultados de una politica de salud en una colectividad. Son dos las cues-
tiones principales a las que tiene que ofrecer respuesta este andlisis: a) ;Estd
dirigicndose el PSMI a fos problemas y necesidades de la poblacién materno-
infantil en la actualidad?; b) ;A qué necesidades se estd dando respuesta y a
cudles no?

La aplicabilidad de un andlisis de necesidades es principalmente 1a de fun-
damentar propuestas de cambio para el futuro, encaminadas a mejorar fa ade-
cuacion de la oferta del Programa a las necesidades de ta poblacién a la que
va dirigido. Con este andlisis se pretende oblener una imagen global de los pro-
blemas de salud que afectan a la poblacién materno-infantil en Andalucia.
Esta imagen global no se puede obtener exclusivamente a través de informa-
cién de tipo cuantitativo. También requiere tener en cuenta opiniones y pers-
pectivas de los diferentes implicados en el programa.

Una valoracion del impacto del PSMI tendria que responder a la cuestién
basica sobre cndl I sido la contribucién del programa a la solucién o modifi-
cacion de los principales problemas de salud de la poblacida materno-infantil
en Andalucia en sus diez afios de funcionamiento. Cuando definimos impacto
nos referimos al efecto general del PSMI sobre la salud de la poblacién. La
propia complejidad del PSMI hace poco apropiado un enfogue de tipo experi-
mental para evaluar el impacto del programa. El Programa engloba una amplia
gama de actuaciones, que se dicigen a poblaciones dians diferentes. Ademus,
fas dificultades inherentes a este tipo de disefio evaluativo aumentan en el caso
de un programa que se dirige a cubrir una poblacién tan extensa y presenta pro-
blemas para definir claramente un grupo control apropiado.

Los fendmenos relacionados con la salud materno-infantit son ~como todos
los fendmenos sociales- muy complejos, y en ellos inftervienen una multiplicidad
de factores. Por Jo tanto, lo que aquil se planten es un andlisis del inpacto del
PSMI en el que predomine el componente valorative de los cambios habidos en
L situgeion de salud durante los diez aitos de funcionamiento del Programa.
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Uno de los elementos bdsicos, tanto para analizar las necesidades actuales
como para valorar el impacto del PSMI, es la descripeion de 1a evelucion en la
situacion de sahud de la poblacidn materno-infantil de Andaluefa durante el perio-
do de evalnacidn. Para ello, se han recopilado y analizado los datos disponibles
sobre los principales indicaderes de salud materno-infantil y su evolucidn duran-
te la década. Sin embargo, esta informacidn, meramente cuantitativa, resulta insu-
ficiente, por lo que se ha completado con la opinion de expertos en diferentes
dreas de salud materno-infantil. En este caso, se ha recabado la opinion de pro-
fesionales y gestores implicados a distintos niveles en el desarrollo del PSMI

En el contexto de los programas asistenciales, de prevencion de las enfer-
medades y de promocion de la salud materno-infantil, se estdn generando
fenémenos de consumo y relaciones entre los servicios y los usuarios que crean
opiniones sobre la calidad desde la perspectiva de los ciudadanos. Por medio
del analisis de la opinidn de los usuarios de los servicios de salud materno-
infantil, pretendemos integrar la perspectiva de los ciudadanos en la visién
global de evaluacién. Como es sabido, la satisfaccion de aquellos clientes, usua-
rios o cindadanos a los que se dirige esa cartera de servicios del PSMI es uno
de los determinantes de la asistencia de buena calidad.

Esta vision pretende incorporar la perspectiva del usnario en los planes estra-
tégicos del sector sanitario. Nuestro equipo coincide con Donabedian al agru-
par en tres categorias los componentes del servicio sanitario susceptibles de
generar satisfaccién: componente técnico, componente interpersonal y compo-
nente del entorno v sus comodidades.

Competencias
capacidad de respuesta
seguridad...

Decoracién
aspecto def personal
clima...

Amabilidad, cortesfa
comunicacion, escucha
diferencias individuales

Elahoracidn: EASP

Figura 2. Componentes del servicio que pueden gengrar sarisfaccién
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Desde esta Optica nos hemos propuesto emplear como una medida de cali-
dad de la asistencia la opinidn del usuario con relaciéa a estos tres compo-
nentes. En estudios revisados sobre satisfaccion de los usuarios se concluye que
estin globalmente satisfechos con los servicios recibidos, pero al ir a temas con-
cretos, como organizacién del servicio, condiciones ambientales, informacidn a
los familiares, frato y smabilidad, la satisfaccidon disminuye.

También conocemos por los diferentes estudios, realizados desde la orien-
tacién de andlisis de la calidad de los servicios aportada por autores como Bemy
o Parasuraman, que la calidad del servicio puede ser observada por el usuario
desde una serie de dimensiones y variables que explican las mismas. Estas se
representan seglin modelos que dan una aproximacion fiel y discriminada de
las debilidades y fortalezas del servicio. Ademads en la relacidn entre ustarios
y proveedores intervienen factores internos del servicio materno-infantil, que
determinan que el usuaszio opine sobre lo que impide acceder a los mismos de
modo fiable, correcto o segure; esto presupone recursos tangibles adaptados a
los distintos tipos de personas; con consideracién y de forma comprensible; con
garantia, confianza, cortesia y con empatia. Este conjunto de dimensiones se
engloba en un modelo de andlisis de la calidad del servicio: SERVQUAL que
se explica mas adelante.

Hoy, la evaluacion sobre la calidad de los servicios desde la perspectiva
del usuario no puede ser ajena a la visidn que de la misma tienen los profe-
sionales; por ello, conviene conocer cual es la aportacién que pueden hacer
desde el interior de la organizacién sanitaria. En este sentido, se ha buscado la
interrelacion entre las dimensiones analizadas desde la perspectiva de los
usuarios y las utilizadas para acercarnos a la opinidén de los profesionales que
trabajan en el Programa.

En el marco de 1a evaluacién global del PSMI, se plantea la auditoria de
gestion interna del programa como un instrumento gue nos permite conocer y
evaluar el proceso de funcionamiento del mismo, en los diferentes dmbitos y
niveles en los que se desarrolia. En los momentos actuales, a mas de diez afios
de la puesta en marcha del PSMI en Andalucia, y del inicio de la reforma del
modelo de atencién primaria, se estd viviendo un amplio proceso de reflexidn
sobre Ia estructuracién y funcionamiento en general de los servicios sanitarios.
Se plantea, entre otras, la necesidad de introducir cambios gue conecten con el
parecer de los implicados en su desarrollo. Por todo ello, antes de tomar deci-
siones concernientes al programa, el andlisis de su gestion puede aportar ele-
mentos que garanticen el éxito de dicho proceso.
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Es necesario identificar las principales fortalezas y debilidades que los
diferentes actores perciben en el desarrollo del PSMI y las que se desprenden
de los datos que aportan los sistemas de registro que sustentan la gestidn del
mismo. Hsto permitird mejorar los resubtados del programa, afiadiendo valor a
los servicios maternc-infantiles en Andalucia. El disefio de auditorfa de ges-
tidn que se¢ ha utilizado en esta evaluacion, estd orientado a ofrecer resultados
que ayuden a la toma de decisiones de gestores y responsables, conociende no
solamente las dreas o aspectos a reforzar o modificar en la dindmica de fun-
cicnamiento del programa, sino que ademds se analizan las respuestas gue
pueden surgir desde diversas perspectivas ante los cambios que se pretendan
introducir.

La auditoria de gestidn interna de un programa puede ser utilizada como
una evaluacion explicativa, con el propésilo no sélo de medir e interpretar un
conjunto de variables, sino de estudiar Ias relaciones de influencia entre ellag,
para conocer su estructura y los factores que intervienen en el desarrollo de un
programa y en su dindmica. Su finalidad es llegar al conocimiento, consrol y
transformacion de la estructura y organizacidn del programa. Sirve para pre-
veer, predecir y orientar la definicidn de estrategias en nuestra organizacion. En
este andlisis han participado, en todo su proceso, responsables, gestores v pro-
fesionales de los diferentes escenarios donde se desarrolla el programa.

En los dltimos afios parece detectarse, tanto a nivel nacional como autondé-
mico, una creciente preocupacién por desarrollar nuevos instrumentos en €l
ambito sanitario que, en aras de la eficiencia, favorezean la gestidn de los recur-
508, sin olvidar los objetivos que se persiguen. La biisqueda de la eficiencia,
entendida como la relacién entre lo que se produce y el coste en el que se
incurre, conlleva, por una parte, el use de instrumentos de medicion del pro-
ducto y, por otra, el desarrolle de sistemas de contabilidad analitica que bus-
quen la asignacion de costes al mismo.

Hasta hace pocos afios, la informacion referente a los costes en los que el
sistema sanitario incurria se limitaba a la suministrada por el seguimiento pre-
supuestario mds ¢ menos desagregada por capitulos y/o unidades presupuesta-
rias. En la actualidad se estd produciendo un avance en este sentido, v se dispone
de sistemas de contabilidad andlitica que permiten aproximarse al coste por acti-
vidad, fundamentalmente a nivel de servicios hospitalarios. Un ejemplo de
este fipo de sistemas serfa el COAN desarrollado en Andalucia. En cuanto a la
medicion de 1a actividad, ésta se basa fundamentalmente en la medicidn de la
produccidn & través de escalas de valoracion (UBA, UPA), que traducen a una
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misma escala de medicidn fas diferentes actividades, ponderdndolas en funcion
del consumo diferenciado de recursos. Estos avances nos permiten asignar cos-
tes a diferentes productos en base al volumen de actividad que consumen. La
asignacidn, aunqae adn bastante burda, supone un primer eslabdn de una cade-
na que debiera concluir en el andlisis de la estructura de costes por producto.

El andlisis de los costes en los que incurre un determinado programa cons-
tituye uno de los elementos clave de un proceso de evaluacién, de manera que
se puedan valerar los resulfados obtenidos. Al mismo tiempo, dotar a los ges-
tores de una herramienta que, junto con la auditorfa de gestién -y teniendo en
cuenta el andlisis de necesidades e impacto del programa- les permita disefiar
y evaluar diferentes estrategias.

Como ya se ha comentado, la caracteristica fundamental del PSMI en lo que
se refiere a los recursos que consume, es que no existe una red propia de pro-
vision de servicios, sino que implica en sus actividades tanto al nivel de aten-
cién primaria como a la atencién especializada. La no existencia de una red
especifica de provisidén condiciona que el disponer de una estimacién del coste
del programa rompa, en parte, con la asuncidn de Ia existencia de dos niveles
de atencién diferenciados y orieate la gestion del programa hacia sna gestion
por proceso y/o resultado. Dada esta situacion, se plantea, en base a la infor-
macidén disponible y haciende uso de diferentes metodologias, aproximarse,
por un lado, al "coste real” del programa y de los diferentes subprogramas
que lo componen en el afio (993, y por otro, asignar un "coste medio" a los
distintos componerttes del mismo.

La evaluacidn del PSMI en Andalucia, planteada como una valoracion glo-
bal del Programa con la perspectiva de diez afios de su desarrollo y dirigida a
informar la toma de decisiones para el futuro, aborda los grandes componen-
tes que se han comentado. El impacto del programa y las necesidades actuales
como elementos de evaluacidn estratégica; la opinién de los usuarios incorpo-
rando la perpectiva de los ciudadanos, entendida como elemento de legitima-
cién social; a evaluacidn de la gestion interna del programa, que forma parte
de la evaluacién a nivel operativo; y el andlisis de los costes, como aproxima-
cidn a la eficiencia. A continuacién se describe la metodologia wtilizada para
dar respuesta a las preguntas de evaluacién planteadas.
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A. DISENO DE LA EVALUACION:
PLURALIDAD Y PARTICIPACION

El planteamiento de la evaluacidn de! programa comoe un proyecto de ase-
soria, le otorga caracteristicas especiales que lo dirigen hacia la resolucién de
problemas. La labor de asesorfa se sitdia en un plano emineatemente prictico,
en ¢l cual la finalidad principal es ofrecer recomendaciones para la accién. En
este sentido el proceso evaluativo se ha planteado de forma inferactiva con los
propios usuarios de la informacion.

Como ya se ha comentado, el enfoque elegido para la evaluacién ha sido
el de un modelo centrado en los utilizadores, es decir, en los decisores que apli-
cardn posteriormente los resuliados a la mejora y transformacién del progra-
ma. Por ello, hemos optado por incorporar al proceso de evaluacion la perspectiva
de sus distintos protagonistas, a través de un proceso participativo e interacti-
vo con el equipo de evaluacion, De esta manera, han aportado su opinidén y su
experiencia en las distintas fases del proceso los siguientes actores:

1. Responsables politicos y técnicos del PSMI a nivel regional y provincial.

2. Gestores y profesionales del programa en los distintos niveles del sistema
sanitario: atencion primaria y atencion especializada.

3. Expertos de sectores no sanitarios: servicios sociales, servicios educativos,
demdégrafos, asociaciones ciudadanas...

4. Usuarias y ustarios de los servicios de salud materno-infantiles: madres y
padres, jovenes y adolescentes, nifias y nifios.

La primera fase del proceso consistio en la definicion de los conrenidos de
ta evaluacion, en la que se trataba de coneretar operativamente tanto el propé-
sito como los objetivos. Esta fase se planted mediante reuniones de discusién
y consenso con los responsables del programa a nivel regional que habian rea-
lizado el encargo del proyecto al equipe de evaluacidn de la EASP. En esta pri-
mera etapa se buscd respuesta a las siguientes preguntas:
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El producio de esta fase fue la definicion de los objetivos de evaluacién
citados con anterioridad.

La segunda fase consistié en obtener una imagen lo mds completa posible
del objeto de la evaluacién: el PSML Se comenzé con una revisién bibliogrd-
fica y decumental, incluyendo tanto las publicaciones disponibles en las bases
de datos coma documentos internos del Programa, desde su inicio hasta 1a actua-
lidad. Se pretendia asi conocer en profundidad el programa y su evolucién a
lo largo de la década.

Bl apdlisis documental se complementd con un panel de expertos, consti-
tuido por profesionales que estaban trabajando en el programa desde su inicio
en los distintos niveles de atencién. Se pidi6 a los participantes que identifi-
caran los aspectos clave del programa en tres momentos temporales -antes de
la puesta en marcha del PSMI, durante el periodo 1984-1994 v en la acmali-
dad- en relacitn a:

1. Necesidades y problemas exisientes

2. Objetivos y estrategias del programa
(o de las actividades existentes antes de su inicio)

3. Fortalezas del programa

4. Debilidades del programa

En la tercera fase, una vez determinados los objetivos y contenidos ¥ cono-
cido en profundidad el programa, se procedié al disefio de la metodologia a
seguir. La evaluacidn tomo la forma de matriz de doble entrada. En uno de fos
lados se situaron las areas o componentes de la evaluacion:
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En el otro efe de fa matriz, los tres grandes bloques de actuaciones que com-
ponen el PSMI y que se pretendian evaluar:

i ?lamftcauon amth

2 Atencmn al embara:fe- pnm y puu pe; o

Mencmn T

A su vez, en cada una de las dreas se definieron dimensiones especificas a
evaluar. El producto integrado de esta matriz constituyé la evaluacion global
del programa.

La amplia diversidad de los contenidos de Ia evalvacidn hizo aconsejable
optar por la pluralidad en la estrategia metodolégica. De esta manera -como
se verd mas adelante- se han manejado disefios diferentes para ofrecer respuesta
& cada una de las cuestiones de evaluaci6n, combinando las posibilidades ofre-
cidas por la epidemiologia con aquellas procedentes de Ia investigacién de ser-
vicios de salud, la economia o las ciencias sociales. Se han utilizado técnicas
e instrumentos de recogida y andlisis de datos que han ofrecido informacién
de fipo cuantitativo y cualitativo: andlisis de indicadores, técnica de grupo nomi-
nal, encuesta mediante cuestionario, grupos focales y de discusién...

Para cada vna de las areas de evaluacidn se determinaron tanto el disefio,
como las fuentes de informacién disponibles, los instramentos de recogida de
informacidn y el procedimiento de andlisis que, de manera resumida, aparecen
en el cuadro.
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Tabla 2. Disefio de la evaluacion

COMPONENTE DE LA EVALUACION ESTRATEGIA METOROLOGICA

Impacto sobre la salud y andlisis de ;< Identificacién de dimensiones espect-

necesidades ficas: Paneles de expertos y revisida
bibliogrdfica

» Anglisis de la evolucién durante el
perfode 1984-1994 de indicadores de
salud seleccionados en Andafucia y
compuracidn con indicadores naciona-
les: Registros v fuentes documentales

¢ Identificacidn de necesidades de salud:

Consulia a expertos mediante técnicas
de consenso

Culidad percibida + Aplicacion del modelo SERVQUAL

por los usuarios . de calidad percibida: Grupos de dis-

 cusidn y Grupos focales

+ Opinién de nifios y nifias hospitaliza-
dos: Cuestionario kid's hospital

Gestion del programa = Aplicacién de la metodalogia de andi-
toria operativa

¢ Definicién preliminar de dimensiones
especificas y generacidn de hipdtesis
de trabajo:Entrevistas semiestructura-
das a informantes clave

+ Comprobacién de hipstesis de parti-
da: Andlisis de registros y otras fuen-
tes documentales, enciesta mediante
cuestionario, entrevistas semiestruc-
turadas, grupos focales.

Costes del programa » Cilculo del coste por subprograma
segin protocolos estandar establecidos
« Célculo del coste global y por subpro-
gramas a partir de registros de activi-
dad en atencién primaria y especializada
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La siguiente etapa consistié en la recogida v andlisis de la informacién. Este
proceso también se planteé de manera interactiva con los wsuarios de Ia eva-
luacién, de modo que se elaboraron informes de resultados preliminares, que
eran sometidos a discusién a medida que se avanzaba en la recogida de datos.

De esta manera el desarrollo de la evaluacién ha distado mucho de ser
lineal y ha adoptado la forma de proceso ciclico e iterativo. El andlisis de los
resultados preliminares y su discusidn podia obligar a hacer modificaciones en
el disefio y plan de trabajo a medida que se disponia de més informacion. Por
ejemplo, una recogida inicial de los datos de los registros que evidenciaba una
clara tendencia al aumento en la utilizacién de cesdreas, aconsejd profundizar
en el analisis de este fenémenoc en los grupos de expertos consultados.

Luego se procedié a la elaboracion de resultados definitivos, que fueron
sometidos a discusién en un grupo amplio de expertos en satud materno-infan-
til a los que también se pidié que aportaran sugerencias para la mejora del
programa. Posteriormente se elaboraron una serie de conclusiones, planteadas
en forma de puntos fuertes y puntos débiles del programa Materno-Infantit en
su conjunto v en cada una de sus drcas. Como producto final, el equipo de
evaluacion elabord un conjunto de recomendaciones dirigidas a ofrecer instru-
mentos para la planificacién y la gestion del programa.

La evaluacion se ha compietado con el disefio de un plan de comunicacion
en el que se plantean una serie de metas. Entre ellas, conseguir que el mayor
ndmero posible de profesionales, instituciones, grupos ¢ individuos clave conoz-
can los puntos fuertes del programa para potenciarlos y los puntos débiles para
minimizarlos. El plan incluye una identificacién de los segmentos de pobla-
cion a los que tendrfa que llegar ¥ un avance de posibles estrategias. La ade-
cuada comunicacién se considera clave para asegurar la utilizacién de los
resultados de la evaluacidn, ya que supone un instrumento de implicacion de
los distintos actores del programa en un proceso de avance y mejora de la salud
materno-infantil.

El proceso evaluativo es un ciclo que no finaliza con la emisién de un infor-
me. Ninguna evaluacién se puede considerar completa hasta que se procede a
1a aplicacién de los resulfados que s han obtenido. Esta dltima fase marca a
st vez el inicio de un nuevo procese evalnative de los cambios introducidos.
Podriamos decir que la "prueba de fuego" de toda evaluacién deberfa ser su uti-
lidad para producir cambios y mejoras,
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B. ANALISIS DE NECESIDADES
Y VALORACION DEL IMPACTO

Este componente de 1a evaluacién ha analizado la evolucién de la salud
materno-infantil en Andalucia durante el perfode de desarrolio del PSMI (1984-
1994}, los cambios producidos y Ia posible influencia del programa sobre dichos
cambios. As{ mismo, se han identificado las necesidades a las que el PSMI
tendria gue responder en el momento actual. Para ello se han utilizado Jos datos
disponibles en fuentes documentales y la informacidn generada por diferentes
grupos de expertos y profesionales implicados en el programa.

Por una parte, se han recogido y analizado los datos disponibles sobre los
principales indicadores de salud materno-infantl y su evolucidn duzante la déca-
da. Fsta informacién cuantitativa se ha completado con la opiniéa de expertos
en diferentes dreas de sulud maternc-infantil, Para lograrlo se ha seguido una
metodologia que combina informacion cuantitativa y eualitativa, organizada en
varias etapas:

ETAPA 1: Descripeidn de ia situacién de salud y su evolucién durante
la década

El tipo de informacion a analizar se ha definido en base a las dimensiones
de la salud materno-infantil identificadas como mds relevantes, previa consul-
ta a responsables y profesionales del Programa de Salud Materno-Infantil.

Dimensiones de andlisis del impacto del programa

e E«euincildad  natalidad &
e Emhdra;?o no. deseado

Entermedadcs de txam;m 011 sexual
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En esta etapa se han utilizado bdsicamente firentes de datos documentales,
obteniendo la informacién disponible en los registros habituales, tanto los
sanitarios como los no sanitarios. Se ha recabado Ia informacién disponible para
el perfodo 1934-1994, para el total de Andalucia v con desagregacion a nivel
provincial. Se han utilizado también como fuentes de datos los estudios espe-
cificos localizados en la bibliograiia, los documentos del PSMI ,asi como docu-
mentacién no publicada a la que se ha tenido acceso, Ademds de los datos
agregados procedentes de los diferentes registros, se ha realizado una explota-
cion especifica de las dos Encuestas Nacionales de Salud (ENS) existentes
hasta el momento en Bspafia (1987 y 1993), utilizando los datos procedentes
de las muesiras de poblacién infantil de Andalucia y del resto de Espafia.
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ETAPA 2: Analisis e interpretacién de los cambios producidoes

Tomaado como punto de partida 1a informacién obtenida en la etapa ante-
for, se han analizade los cambios en la salud matero-infantil mediante la com-
paracidn de la situacidn al inicio del PSMI (antes de 1984) con la actual. Se
ha realizado también un andlisis comparative entre Ja evolucién de la situacién
en Andalucia y en Espafia en su conjunto. En el caso de los datos proceden-
tes de las ENS, se compararon los resultados de las muestras en poblacidn infan-
til de Andalucfa en 1987 y 1993, Para 1993, también se realizd la comparacion
de resultados entre la muestra andatuza y la del resto de Espaia.

Para analizar el posible impacto del PSMT sobre la evolucién de la situa-
cién de salud se han valorado los diversos factores que pueden tener relacién
con los cambios detectados. Como va se ha comentado, un disefio de tipo expe-
rimental o cuusi-experimental, alin siendo el mds adecuado desde el punto de
vista metodoldgico, no ha side aplicable de hecho en la situacién real del pro-
grama y con la informacion disponible. Por tanto, no se realizan atribuciones
"causales” al programa (o a otros posibles factores). Mids bien se trata de un
andlisis valorative gue ofrece posibles hipdtesis de interpretacidn de los cam-
bios identificados en la situacidn de salud.

Para ello, el andlisis realizado por ¢l equipo de evaluacién se ha enrigueci-
do con la informacion cualitativa procedente de las consultas realizadas a exper-
tos sobre ¢cémo se han modificado los problemas de salud materno-infantil en
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Andalucia durante la década y su atribucién al programa. La obtencion de esta
informacién se ha realizado de manera conjunta para el andlisis de las necesi-
dades y para la valoracién del impacto, siguiendo la metodologia gue se des-
cribe a continuacion.

ETAPA 3: Analisis de las necesidades

En esta etapa se ha obtenido informacién a través de grupos de expertos,
utilizando técnicas de discusitn y consenso. Los criterios de seleccién de los
participantes se basaron en su experiencia de trabajo con la poblacién mater-
no-infantil, bien como profesionales clinicos o gestores del programa en fos ser-
vicios sanitarios, bien como expertos de sectores no sanitarios. También se
tuvieron en cuenta criierios de diversidad geografica y de niveles de atencidn
(primaria y especializada). En total, se han realizado cinco grupos, integrados
por participantes con diferentes perfiles.

Perﬁles de los partzcrpantes

En el grupo, se pedia a cada uno de participanies que identificara las necesi-
dades en salud materno-infantil a las cuales tendria que ofrecer respuesta el pro-
arama en la actualidad, asf como Ia evolucién de estas necesidades a lo largo del
desarrollo del PSMT durante 1a década. Posteriormente se abrfa un tiempo de dis-
cusion v finalmente se elaboraban Ias conclusiones. Los resultados se presentan
como sintesis de las conclusiones de los grupos, ordenadas en relacion a los tres
grandes componentes del PSMI que han sido evaluados: planificacion de la fecun-
dicdtad, atencién al embarazo, parto vy puerperio y atericién a la safud infantil.
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C. ANALISIS DE LA OPINION DE LOS USUARIOS

El nicleo de este componente de la evaluacion es la obtencidn de la opi-
mion de los usuarios sobre los servicios materno infantiles de Andalucfa por
medio de técnicas cualitativas. Se ha utilizado la metodologia de los grupos de
discusidn, integrados por usuarias y usuarios que utilizaron log servicios
materno-infantiles de Andalucia tres meses antes del comienzo del proyecto. Se
han inclufdo como servicios sanitarios materno-infantiles aquellos hospitales,
centros de safud y ambulatorios constituidos al menos un afio antes del comien-
z0 del estudio e integrados en las demarcaciones sanitarias atendidas.

Los bloques de contenido sobre la opinién de los usuarios se han estroctu-
rado en forma de variables relacionadas por medio del modelo SERVQUAL de
Berry, Parasuwraman y Zeithami, centrado en obtener informacidn sobre la cali-
dad total del servicio o calidad dimensionada.

Variables que componen ¢l modelo SERVOUAL
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en‘coptacto. con el servicic

En la segmentacién de los grupos se han tenido en cuenta el sexo, la edad,
la relacién con el servicio y el tipo de servicio wiilizado y 1a accesibilidad geo-
grifica. Para la seleccién de los perfiles de los participantes se ha seguido un
esquema que sigue un proceso croneldgico en la vida del ciudadano/a objeto
del PSMI y que podifa responder a la consecucién de un conjunto de etapas:

Adecuando este esquema a las diferentes actividades que 1 PSMI ha arti-
culado y teniendo en cuenta las variables independientes del estudio, se reali-
zaron 14 grupos. No obstante, una ver analizados los grupos de la primera
fase del estudio fue necesario redimensionar algunos de los segmentos con nue-
vOS grupos no previstos para entiquecer atdn mds la informacién recogida, lle-
gando hasta un total de 18 grupos,
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Tabla 3. Relacion de grupos segin poblacidn, seguimiento v lugar
GRUPC POBLACION SEGMENTO LUGAR
GRUPO 1 P. Fecundidad C.5/Ambulalorio CADIZ
Py {CHICLANA)
GRUPO 2 P. Fecundidad Jovenes / PF MALAGA
Programa especifico
GRUPO 3 P. Fecundidad Jévenes / P.F JAEN
Programa especifico (ALCALA REAL)
GRUPO 4 P. Fecundidad Poblacién marginal GRANADA
GRUPO 3 P. Fecundidad 1IVES ANDALUCEA
GRUPO 6 Embarazo Jévenes CADIZ
Embarazo CHICLLANA
GRUPO 7 Embarazo Ceniro de Salud
Embarazo normal GRANADA
Zona urbana
GRUPO & Emburazo En%:zf;)odgdéﬁgu; . CADIZ
az0. pate ¢ - i
Zona semi-urbana (SAN ROQUE)
ORUFOS | Embuo - Ewbawownd - seviia
o et (CANTILLANA)
GRUPQO 10 Embarazo %{T{?fﬁ?ﬁ: f;i?ljﬁlgf SEVILLA
Zona rural (CANTILLANA)
GRUPO 11 Infantil PNS / Zona rural SEVILLA
(SAUCEIO)
GRUPO 12 Infantii PNS / Zona urbana MALAGA
GRUPO 13 Enfantit Ambulatogio / No PNS SEVILLA
(OSUNA)
GRUPO 14 Tnfantil Padres / Crénicos GRANADA
GRUPO 15 Tnfanti] Nifios / Crénicos JAEN
GRUPO 16 Infantil Nifios / Agudos CORDOBA
GRUPO 17 Infantil Cuidados perinatales CADIZ
(SAN ROQUE)
GRUPO 18 General Asociaciones GRANADA

P.F.: Planificacién familiar; PNS: Programa de Seguimiento de la Salud Infantil
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De esta forma, los perfiles de los participantes quedaron definidos de la

signiente manera:

a.

Planificacién de la fecundidad

Mujeres que utilizan los servicios de planificacion familiar de centro de safud
o ambuiatorio.

Jévenes que utilizan servicios de planificacién familiar y/o acuden a un pro-
grama especifico.

Jévenes que no utilizan ningdn servicio de planificacién familiar ni acuden
a un programa especifico.

Mujer en edad fértil con hijos, perteneciente a poblacién marginal o precaria.

Mujeres con al menos una experiencia de interrupcién voluntaria de embarazo.

Embaraze, Parto y Puerperio

Mujeres jévenes con una O mdas experiencias de embarazo en zona semi-
urbana.

Mujeres de zona urbana con centro de salud. Embarazo normal.

Mujeres de zona semi-urbana con centro de salud. Embarazo patolégico
(algiin ingreso o post operatorio}.

Mujeres de zona rural con actividades del PSML Red no reconvertida. Emba-
razg normal.

10. Mujeres de zona rural con actividades del PSMI. Red no reconvertida. Emba-

C.

razo patoldgico (algin ingreso o post operatorio).

Salud Infantil

11. Madres de nifios mayores de 2 meses, con varias visitas al Programa de

Nifio Sano {PNS) de zona rural.
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}2.Madres de niflos mayores de 2 meses, con varias visitas al PNS de vona
urbana.

13. Madres de nifios mayores de 2 meses, asistidos en consulta ambulatoria de
nifio fuera del PNS.

14. Madres nifios integrados en alglin programa o conjunto de actividades asis-
tenciales o preventivas derivadas de una patologia cronica (diabetes, fenil-
cetonuria, nefroldgica, endocrinolégica, salud mental, etc)

[5.Nifios de 9 a 14 afios que han contactado con el hospital por un proceso
cronico.

16. Niiios de 9 a 14 afios que han contactado con el hospital por un proceso
aguado.

d. Otros

17. Asociaciones de amas de casa, de consumidores, de ayuda mutua, de afec-
tados, de defensa del ciudadano.

Los grupos de discusion se organizaron de acuerdo a las diferentes variables
establecidas en el apartado de segmentacion. Para Ia seleccién de los peifiles de
los participantes en los grupos, se eligieron diversas zonas de Andalucia en fun-
cién de los perfiles de utilizacién de servicios elegidos. Se contacté con un infos-
mador clave que convocaba a los participantes siguiendo recomendaciones previas
del equipo de asesorfa que evitaran posibles sesgos metodoldgicos. Estos grupos
estaban constituidos por 6-10 personas cada uno. A los participantes de los mis-
mos se les citaba solicitando su colaboracién en un estudio sobre Ia sanidad que
estaba levando a cabo un equipo de investigacion de la EASP v se les invita-
ba a que acudieran a una reunién en lugar, fecha y hora prefijados.

La informacién obienida por medio de observaciones y opiniones basadas
en experiencias, expresadas en los grupos de discusitn, se analizaron e inter-
pretaron a tres niveles:

1. Nivel elemental de estructuras fundamentales del contenido (verosimilitud),

2. Nivel auténomo de los diferentes textos que componen el discurso vy,

3. Nivel unificador del discurso del grupo.
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Figura 3. Proceso del andlisiz de opinion de usuarios

{Elaboracién: EASP)

45



46 EVALUACION DE PROGRAMAS. SALUD MATERNO-INFANTIL, ANDALUCIA 1984.1994

GPINION { LO GUE DESEAN 1| o pycie 1 TADES QUE DECLARAN

CALIDAD 1 1.0 QUE RECIBEN [
GRUPOS DIMENSIONES
VARIABLES
f” ™
\ Accesibilided CQNELUS‘ONES
§ DIMENS! ONES 1 Comumicacian, I B
& ANALISIS D] o T RECOMENDACIONES
= l‘\\ / ] T Seguridad, | e
‘Eé e 7-}-“ o - CDmpﬁiﬁ?ﬂC\'a.,, “"“‘“““'""'"_."""_”’
‘/’/.— - . T g‘b, “‘ “ ...............................
\\W‘_/ "RESULTADOS

Figura 4. Grupos de discusion y principales variables que intervienen
(Elaboracion: EASP)

El guion de observacién y andlisis del contenido se realiza respondiendo a
una matriz de observacién que busca la presencia de las variables de opiniéa
(modelo SERVQUAL) en cada linea de servicio utilizada, definidas anteriormente.

Guidn de observacion y andlisis del contenido
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D. AUDITORIA DE LA GESTION

La auditoria de gestion del programa de salud maternoinfantil en Andalu-
cia se elabora en fases sucesivas, cada una de las cuales requiere un abordaje
metodoldgico especifico.

A continvacién se describen las fases y se definen los instrumentos otiliza-
dos para obtener y analizar la informacion en cada una de ellas.

1. Fase preliminar

2. Definicién de hipdtesis preliminares

3. Biisqueda de informacidn

4. Anélisis de la informacion y conclusiones
5. Recomendaciones

1. Fase preliminar

En esta fase se identifican las principales dimensiones en las que se cen-
trard el andlisis de la gestidn del programa.

Los instrumentos metodoldgicos utilizados en esta fase son las entrevistas
semiestructuradas a informantes clave v una biisqueda bibliogrdfica y docu-
mental. Se ha entrevistade a profesionales, gestores y responsables del progra-
ma en diferentes dmbitos y niveles de atencion.

Se realizan en esta fase un total de 23 entrevistas a personas relacionadas
con el programa materncinfanti} en Andalucia:

Tzfpo de personal entrevistado
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La bisqueda bibliogréfica y documental se realizé en las bases de datos:
MEDLINE, HEALTHPLAN, Indice Médico Espanol (IME).

La seleccién de publicaciones no incluidas en las bases de datos, publica-
ciones no periddicas y documentacién no publicada fue propuesta por infor-
mantes clave.

La informacién recogida orientd la propuesta inicial de dimensiones y en
un segundo momento valido fas dimensiones propuestas.De esta forma se selec-
cionan y se definen lus dimensiones en las que se centrard la auditoria de la
gestidn interna del programa. Resultan las siguientes:

Dimensiones de la audiroria de gestion

riuras alcaﬁ?addsydarroll d enid&;ue dsv ueasze
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2. Definicion de hipétesis preliminares

Con la informacién obtenida en la fase anterior se identifican puntos clave en
relacion a las dimensiones seleccionadas y se generan las hipdtesis preliminares.

3. Basgueda de informacion
En esta fase se utilizan diferentes estrategias de bisqueda, con ¢l fin de obte-
ner informacion sufliciente que hace posible el contraste de las hipétesis preli-

minares y ademdas permite formular hipdtesis nuevas y su verificacidn posterior.

Las fuentes de informacién y las estrategias de investigacion utitizadas han sido:

Fuentes de informacion
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E. ANALISIS DE LOS COSTES

La metodologia seguida varfa respecto a cada uno de los subprogramas en
los que se estructura el Programa de Salud Materno Infantil de Andalucia, en
funcidn de su naturaleza y de la informacion disponible. Sin embargo, el pro-
ceso es comun a todos v consta de los siguientes pasos:

1. Identificacién de las actividades involucradas en cada subprograma.
2. Estimacion del coste de cada actividad:

a. Coste de las actividades de Atencion Primaria

(1) Valoracion de lus actividades de atencion primaria. Para estimar el coste
de las actividades de atencién primaria se ha adapatado la Escala de
Valoracion de Atencidén Primaria (EVAP) desarroflada por el Distrito
Costa del Sol.

La adaptacién de dicha escala fue necesaria porque [a informacion dis-
ponible sobre las actividades de atencidn primaria de Andalucia recogi-
das en el Registro de Actividades de Atencion Primara (REGAP) no
contempla todas las actividades valoradas en ella.

{2) Cdlculo de la produccién en EVAP por distrito y en Andalucia. Este
cleulo se lleva a cabo poaderando el volumen de actividad recogido en
el REGAP por los valores de la escala EVAP.

(3) Cdlculo del coste/EVAP por distrito vy Andalucta. Dado el gasto en
capitulos I y II en el afio 1993 en cada distrito v en Andalucia, se cal-
cula el coste por unidad de valor dividiendo éste por el nimero de EVAP
producidas.

{4) Cdlculo del coste 'real' por actividad en cada distrito v en Andalucia.
Se obtiene multiplicando ¢l coste/EVAP por el valor relativo que la esca-
la asigna a cada actividad.

b. Coste de las actividades de Atencion Especializada

Dado que las actividades de atencidén especializada que el programa reali-
za, se refieren a actividades de los servicios de obstetricia v ginecologia y
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urologia, se ha recogido de Ia explotacidn anual del COAN (1993} el
coste/UPA de dichos servicios.

La Unidad Ponderada Asistencial {(UPA) es una unidad de medida elabo-
rada por el Ministerio de Sanidad y Consumo gque valora los distintos
tipos de actividad hospitalaria con diferencias relevantes en cuanto a cos-
tes v pondera dichas actividades de acuerdo con sus diferentes consumos
de recursos.

En el afio 1993, ocho hospitales de 1a red hospitalaria de Andalucia dispo-
nian de este sistema de contabilidad, por lo que los datos relativos a los cos-
tes de las actividades de atencidn especializada, hacen referencia al coste
medio incurrido por los servicios de estos hospitales,

3, Estimacion del coste de prucbhas complementarias:

El coste de las pruebas complementarias se ha caleulado a partir de los
costes por Unidad Relativa de Valor (URV) procedentes de la explotacién del
COAN (1993} y el valor relativo de cada prueba en la correspondiente URV
dependiendo del servicio hospitalario que la realiza.

4. Estimacion del coste del protocelo/s de cada subprograma.
a. Atencidn al embaraze, parto y puerperio.

La atencidm 1l embarazo, parte y puerperio en funcidn de factores tales como
el tipo de red (reconvertida/mo reconvertida), forma organizativa del centro
que presta el servicio, resultado del episodio "parto" y lugar de la atencién
al puerperio, puede presentar, a una mujer en particular que requiera este
tipo de ateacién, varios posibles escenarios, de los que se ha asignado el
coste g dieciocho de ellos, tal como se describe a continuacién.

(1) Atencion al embarazo.

La situacion actual de la atencidn af embarazo en Andalucia presenta como
hechos relevantes en lo que se refiere a la estimacidn del coste, los
siguientes:

Existencia de dos redes asistenciales diferenciadas en cuanto a su organi-
zacion, io que condiciona tanto el mivel (primaric/especializado) que pres-
ta dicha atencién como los protocolos de actnacion que se llevan a cabo,
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Diferencias dentro de la red reconveriida, existiendo zonas bdsicas de salud
donde los controles protocolizados los realizan los diferentes profesionales
compartiendo tiempo y espacio, y ofras donde todos los realiza el médico
6 ciertos controles los realiza éste y otros enfermeria dependiende del pro-
tocolo utilizado.

Teniendo en cuenta estas peculiaridades, se han establecido fres posibles
@SCenarios:

Cuaso 1.Atencién al embarazo en centros de safud donde los controles los
realiza el médico general.

Caso 2. Atencién al embarazo en centros de salud realizdndose los con-
troles de forma conjunta (Médico General+ enfermerta/matrona).

Caso 3.Atencion al embarazo por el segondo nivel.
(2) Atencion al purto.

El episodio Parto dentro del subprograma de Atencién al Embarazo, Parto y
Puerperio es la sigulente actividad a la cual se fe asigna el coste. Para ello, de
los diferentes resultados del mismo se han considerado los siguientes:

Parto sin complicaciones
Parto con complicaciones
Cesdrea

La estimacién se ha realizado en funcién de Ia estancia media que cada
uno de ellos produce (nformacidn procedente de fa explotacién anual del
CMBDAH. 1993).

{3) Atencion al puerperio.

La atencion al puerperio tiene como actividad principal la visita puerperal
pudiéndose realizar tanto a domicilio como en conselta. La asignacion del
coste 4 cada una de ellas se establecid considerando la visita en consulta
como visita programada de enfermerfa v la visita a domicilio como visita
domiciliaria de enfermerfa.

b. Seguimiento de la salud infontil.

Puesto gue el subprograma parece ser propio de las zonas reconvertidas, se
ha asignado coste a un protocolo referido a ellas y mayoritariamente
comin entre ellas. Esta estimacién se basa en lo siguiente:
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(13 El protocolo considerado corresponde al de la Cartera de Servicios en
cuanto al ninero de controles v el momento temporal de su realizacion.

{2} Los profesionales implicados en cada uno de los controles, se han asig-
nado teniendo en cuenta diferentes consultas realizadas a profesionales.

(3) No se tiene en cuesta ¢l coste de las vacunas.

¢. Planificacion de la fecundidad.

La imagen que el subprograma de Planificacién de la fecundidad tiene, tanto
para {a mayoria de los profesionales como de los usuarios, hace referencia
mds a un servicio de anticoncepcidn gue a todos aquellos servicios que en
cierta forma se describen en la Cartera de Servicios.

En este sentido, hemos considerado dos posibles escenarios dependiendo del
tipo de red que presta dicho servicio (red reconvertida/red no reconverti-
da). En la red reconvertida, se ha considerado que las visitas de primer nivel
son realizadas de forma conjunta por médico general y enfermeria. Falta por
determinar el procese a seguir por mujeres cuya eleccién sea diafragma,
DIU o contracepcidén hormonal.

Se ha estimado el coste de vasectomia como el coste de una intervencidn
ambulatoria llevada a cabo en un servicio de urologia.

El coste de interrupeidn tubdrica, tanto si la técnica utilizada es laparos-
copia como endoscopia, se ha estimado en funcidn de fa estancia media
de cada uno de sus DRG (361 y 362 respectivamente) (Explotacién anual
1993, CMBDAH).

5. Estimacion del coste de cada subpregrama en el afo 1993.

A pesar de la existencia de diversas fuentes, datos e indicadores referentes
al programa en general y a cada subprograma en particular, a la hora de esti-
mar gl coste de los mismos nos hemos enconirado con algunas lagunas de infor-
macién que nos han llevado a tomar decisiones y formular hipétesis con
objeto de obtener un resultado aproximado. El proceso y el resultado obtenido
es producto de la informacién disponible, sobre la actividad realizada en el
periodo de estudio en Andalucia, en las distintas fuentes consultadas.
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a. Atencién al embarazo, parfo ¥ puerperio, 1993,
(1} Atencion al embarazo

Fl proceso seguido para estimar el coste de la atencién al embarazo en
Andalucia es el siguiente:

{a) Estimacion del coste del protocolo por distrito en la red recon-
vertida: '

Dependiendo de la forma en la que los profesionales del distrito
realizan los controles, ¢l protocolo incurre en un consumo diferente
de recursos derivado del ndmero de EVAP que se le imputan.

Para cada Distrito se estima ¢l coste del protocolo teniendo en cuen-
ta el coste/EVAP del mismo y la forma en la que los profesionales
de dicho Distrito realizan los controles.

{(b) Estimacion del cosle de la atencidn al embarazo por distrito:

Se supone que el mimero de mujeres con 5 ¢ mas visitas prenatales
(indicador de la Memoria del Programa) cumplieron el protocolo vy
que éstas se distribuyen de forma homogénea entre zonas reconver-
tidas y no reconvertidas.

El coste para el distrito se calcula pues, teniendo en cuenta el por-
centaje de reconversion del mismo, el atmero de mujeres con 5 6
mds visitas prenatales, ellos costes del protocolo para la parte
reconvertida del distrito y el coste del protocole en red no recon-
vertida.

(¢} Coste de la Atencidn al embarazo en el conjunto de Andalucfa.
Sumatorio del coste de la atencidn al embarazo por distrito.

{2} Arencidn al parto
{a} Cilculo del ndmero de nacidos por cesdrea en el distﬂ'to.

Namero de nacidos vivos en el distrito multiplicado por el porcen-
taje de cesdreas en la provincia a la que pertenece.



Il ESTRATEGIA METODOLOGICA 37

(b) Estimacién del coste del parto por distrite.

Sumaterio del coste de un parto sin complicaciones por el niimero
de nacidos vivos menos los nacidos por cesdrea y el coste de una
cesdrea por el ndimero de nacidos por cesdrea en el distrito.

{c) Coste del parto en Andalucia.

Sumatorio del coste del parto por distrito,

(3} Afencién al puerperic
(a) Céleulo del ndmere de visitas puerperales en consulta por distrito,

Diferencia entre el nirero de visitas puerperales v el niimero de visi-
tas puerperales a domicilio,

(b) Coste de la visita puerperal por distrito.

Sumatorio del coste de las visitas puerperales en consulta y €l coste
de las visitas realizadas a domicilio.

{c) Coste de la visita puerperal en Andalucia.

Sumatorio de los coste de la visita puerperal por distrito.

(4) Educacion maternal
(a} Estimacidn del coste de una sesién de educacién maternal por
distrito.

Se ha considerado el valer en EVAP dado por la escala del distrito
Costa del Sof (0,5 EVAP),

{b) Estimacion del coste de la educacién maternal por distrito.

(i) Puesto que se dispone del mimero de mujeres en educacitn mater-
nal y el nimero de mujeres que han realizade 3 6 mds sesiones,
consideramos que la diferencia son mujeres que han realizado 1 6 2
sesiones solamente.

{ii} Estimacién del coste por distrito para aquellas mujeres que rea-
lizaron 1 & 2 sesiones de educacién maternal.
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Se supone que sdlo han realizado una sesion. El coste para el dis-
trito serd el producto del nimero de mujeres con una o dos sesiones
por el coste de unas sesion en el distrito.

{1ii) Estimacion del coste por distrito para aquellas mujeres que rea-
lizaron 3 O mds sesiones de educacidn maternal.

Se supone que todas se han ajustado al protocolo del distrito {reali-
zan ¢] ndmero de sesiones protocolizadas que el distrito ha explici-
tado en la cartera de servicios). El coste para el distrito serd el producto
del nimero de mujeres con 3 6 més sesiones, por el nimero de sesio-
nes projocolizadas en el distrito y por el coste de una sesién en el
distrito.

{ivi Coste total para el distrito.

Sumatorio de los dos anteriores.

b. Seguimiento de la salud infantil, 1993

Se estima el coste del seguimiento de la salud infantil para los nifios
menores de 1 afio suponiendo que éstos realizaron sus controles en zonas
reconvertidas. La oferta de este subprograma en zonas no reconvertidas es
casi anecddtica v Ta informacién disponible se refiere fundamentalmente a
ésta poblacién.

La estimacién se realiza a partir del niimero de nifios de 1 afio que han
realizado al menos una visita y el mimero de niflos menores de I afto que
han realizado al menos 3 6 mds visitas (datos procedentes de la memoria
del programa). El proceso seguido es el siguiente:

(1) Cdleulo del coste para cada distrito

(a) Coste para el distrito de los niflos que realizaron sélo los dos
primeros controles.

Se supone que los nifios que realizaron sélo Jos dos primeros con-
troles son la diferencia entre los que realizaron tres o méds visitas y
fos que realizaron al menos una visita. El coste serfa el producto entre
el plmero de nifios, el nimero de EVAP que suponen los dos pri-
meros controles segiin protocolo v el coste/EVAP del distrito.
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(b) Coste de los nifios que realizaron 3 6 mds visitas.

Se considera que estos nifios realizaron los 4 primeros controles del
protocolo, controles susceptibles a realizar a nifios menores de 1 afio
seglin protocolo, puesto que et 5° control, protocolizade a la edad de
10 meses, en la mayorfa de los distritos lo realizan conjuntamente con
el 0° segin la informacién sobre el mimero de controles disponible
en la cartera de servicios. Al igual que en el caso anterior, el coste
seria el producto entre el ndmero de nifios, el numero de EVAP de
suponen los cuatro primeros controles y el coste/EVAP del distrito.

(c) El coste total para el distrito serfa la suma de los dos anteriores,

{2) Coste del subprograma en Andalucia

Sumatorio del coste del subprograma por distrito.

¢. Planificacion de la fecundidad. 1993

Teniendo en cuenta que la informacidn disponible sobre Ia actividad reali-
zada imputable a este subprograma se limita al mimero de visitas e inda-
gando en otras fuentes, al volumen de bloqueos tubdricos realizados, la
estimacioén del coste de Planificacién de la fecundidad en Andalucia se ha
realizado de la siguiente forma:

(1} Coste del subprograma por distrito

Suponiendo que el niimero de primeras consultas corresponden a
mujeres que realizan Tas dos primeras consultas especificadas en el
protocolo considerado en este trabajo v que dichas mujeres se dis-
tribuyen de forma homogénea entre red reconvertida y red no recon-
vertida, el coste para un distrito se estima a partir del porcentaje
reconversién, el nimero de primeras consultas y el coste de las dos
primeras consultas en red reconvertida y red no reconvertida,

(2) Coste del subprograma en el primer nivel
Sumatorio del coste por distrito.

(3} Coste por interrupcion tubdrica en 1993

Se estima el mimero de interrupciones tubdricas por procedimiento
en Andalucia, extrapolando los datos procedentes de la explotacion
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del CMBDHA en funcién del nimero de altas de los hospitales a
los que se refiere dicha mmformacién y el niimero de altas de todos
los hospitales del SAS.

Al coste de cada procedimiento se le suma el coste de una visita, de
segundo nivel, previa a la intervencién. Multiplicando cada coste
por el ndmero de casos estimados se obtendrd el coste por interrup-
cién tubdrica.

(4) Coste del subprograma en Andalucia

Suma de los dos anteriores.
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A. PLANIFICACION DE LA FECUNDIDAD

1. IMPACTO SOBRE LA PLANIFICACION DE LA FECUNDIDAD

a. La evolucidén de los patrenes de fecundidad y natalidad

Andalucia y Espafia estdn participando dei descenso de la natalidad y fecun-
didad gue muestran los pafses de nuestro entorne desde hace dos décadas. Evro-
pa en su conjunto se encientra actualmente por debajo del nivel de reemplazo,
lo que supone que, en caso de no cambiar la tendencia actval, el crecimiento
de la poblacidn serd cero o negativo en un future préximo. En Espafia, de
mantenerse el actual ritmo de descenso, se prevé gue la poblacidn comience a
reducirse a partir del afio 2009.

Tabla 5. Indicadores demogrdficos. Andalucia y Espaiia, 1976-1991

. e . Porcentaje de
Nimero de Tasa bruia Indice sintético Edad media nacidos %uc_m

nacimientos de natalidad de fecundidad | a la maternidad | del matrimonio

Afio| Andalacfa | Hsparia Andn!ucfﬂllispaﬁa Andalucin | Espaiia | Andalucin ® Espafia | Andalucfa | Hspana

76 126555 | 677.456) 20,51 18,85 3,24 2,79 28,30 28,34 1,81 2,16
77 124.265 | 656.357) 1997 18,03 3,13 2,66 28,24 28,47 197 232
78 122.741 | 636.892) 19,55 17.32 3,04 2,53 28,13 28,40 2,14 250
79 118213 | 601.992) 18,65 16,22 2,86 231 27,935 28.30 2,43 2,80
80 116074 | 571018 18,14 15,21 275 2,20 27,89 28,20 3,02 3,93
E3 110337 | 533.008: 17,10 14,12 2,54 2,04 27,90 28,23 3,34 4,42

&2 109258 | 515706 16,76 13,58 2,43 1.54 27,95 28,33 4,02 512
&3 104876 | 4853521 1596 12,71 2,27 1,79 27,98 28,37 4,64 52
84 102.050 | 473.281 15,41 12,34 2.14 172 27,96 28,43 576 6,75
83 97.63% | 456.281 14,64 11.83 1,99 1,63 27.96 2846 6,50 7,96
86 95.03% | 438.750] 14,00 11.39 1.89 1,54 28,02 28,56 7,08 8,00
87 93364 | 476782 13,64 11,01 1,82 1,46 28,02 28,60 .54 8,27

88 92.040 | 418919 1343 10,78 1,75 142 2797 28,60 8,24 9,11
89 89.562 |408434] 13,01 10,49 1,68 1,36 2807 28,74 8,358 9,35
90 89.218 | 401.073] 1289 10,29 1,65 133 28,13 28,87 8,33 9,61
91 £8.319 3050985, 1273 10,18 1,61 1,30 2825 29,04 8,32 10,00

Fuentes: LE.A. Departamento de Estadfsticas Demograficas: Panegue Sosa. P "Cambios Demogrificos y
Sncigles en Andalucia®, Ponencia al V Stmpesinom de Salud Materno-Infral, Granads, junin 1994; Tnstituto de
la Mujer. La Mujer en Cifras. (Ung décads J982-7992), 1994, Tnstiteto de la Mujer. La Miger en Espaia.
Siteacion Social, 1990, (Elahoracion EASE)

Enire los afios 1960 y 1991 ha descendido a casi 1a mitad el ntimero de
nacimientos en Espafia, descenso que s¢ acelera desde la segunda mitad de la
década de los setenta. Andalucfa, que es Ia Comunidad Auténoma que partia
de cifras mds altas de natalidad, ha experimentade una reduccidn superior al
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30% desde 1976 bhasta 1991, afio en que la tasa de natalidad era de 12,73. A
pesar de este descenso, las tasas andaluzas permanecen por encima de las
espaficlas hasta la actwalidad, v es una de las Comunidades Auténomas que pre-
sentan tasas mds elevadas en el conjunto nacional.

La tasa de fecundidad general ha disminuido en la Comunidad Europea de
forma constante desde mediados de los aftos sesenta. No obstante, el rittno de
descenso no ha tenido la misma intensidad derante todo el perfodo 1965-1990
y en los ditimos cinco aficy la fecundidad pricticamente se ha estancado. No
toddos los paises tienen un comportatniento homogéneo. Ea el perfodo 1986-
1990, algunos pafses ya estin experimentando un aumenio de la fecundidad,
mientras que en €l sur de Europa se mantiene la tendencia al descenso, de
comienzo tardio pero de ritmo més rdpido que en otros paises. Actualmente,
Espafia es el segundo pafs con un Indice Sintético de Fecuadidad (I8F) mads
bajo, sélo superado por lalia.

Tabla 6. ISF en los paises de la Union Europea. 1960, 1986 y 1990

Puais 1960 1986 1990
UE 2,61 1,58 1,55
Bélgica 2,56 1,54 1,62
Dinamnarea 215 1,48 1,67
Espaiia 2,86 1,54 1.34
Francia 2,73 1.83 178
Grecia 2,28 1,61 141
Holanda 3,12 1,55 1,62
Irfanda 3,76 2,41 2,18
Italia 2,41 1,31 1,27
Luxemburgo 2,28 1,43 161
Portugal 3,10 1,62 143
Reing Unido 2,72 1,78 1,84
RFA 2,37 135 148

Fuente: LE.A. Deparnunento de Estadistioas Demogrdficas

Andalucfa ha reducido en un 40% los pacimientos por cada 1.000 mujeres
en edad fértil durante el perfodo 1975-1990. Si nos cefiimos al perfodo 1984-
1990, esta reduccion se cifra en un 22%. Sin embargo, la caida mis impor-
tante de la fecundidad en los Gltimos veinte afios en Andalucia se produce en
el periodo 1976-1984, con un porcentaje de cambio entre un 23% y un 49%,
segin la provincia. En Espafia la tendencia es igualmente descendente, aun-
gue Andalucia sigue manteniendo unos niveles superiores a los del conjunto
de estado.
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En Andalucia, el ISF es superior a la media de Espafia aunque, al partir de
valores mds altos, la cafda estd siendo mds marcada. En 1990 !a Comunidad
Andaluza alcanzaba la cifra de 1,65 frente a 1,34 en Espafa en el mismo afio.
Desde 1985, Andalucia se encuentra por debajo del indice de reemplazo gene-
ractonal, mientras que en Espafia, ia fecundidad se sitda por debajo del nivel
de reemplazo desde 1981, Esta cajda del ISF se observa en todas las provin-
cias andaluzas. Aungue la velocidad de descenso es variable, la tendencia es
hacia una mayor homogeneidad interprovincial en los valores de éste indice.

i H | ! ! ] ] ! ! 1 1 I

3 1 |
1976 77 78 79 B0 81 82 83 84 85 86 &7 B8 89 90 1991

e AlMETTE  mna Ciidiz wue. Cordoba - Granada

i | | | | | ! | L | [ | ! !

0
1976 77 7% 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 1991

- sevilla

Huelva - Jaén = Malaga

Figura 5. Evolucion indice siniciico de fecundidad. Provincias andaluzas 1976-1991
Fuente: TEA Depatamento de Ustadisticas Demogrificas. (Hlaboracion EASP)
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Este descensce de la fecundidad se ha traducido en up cambio de la distri-
bucién de los nucimientos segtin el rango durante las dltimas dos décadas. Mien-
tras que en 1975 mds del 20% de los nacimientos se situaban en el rango de
cuatro o superior, cn 1991 este porcentaje es del 6,5%. Entre 1983 y 1991, los
nacimientos en este rango han disminuido en mds del 50%. Este dato nos
olrece informacion acerca de lu magnitud del descenso en la multiparidad, que
10 hay que olvidar constituye uno de los criterios de riesgo del programa de
planificacion familiar en Andalucia.

Si analizamos las tasas especificas de fecundidad por edad entre las muje-
res andaluzas en el perfodo comprendido desde la mitad de los afios setenta
hasta 1990, comprobamos que todos los grupos de edad presentan una tenden-
cia descendente. Los grupos de mujeres entre los 20-24 afios y 25-29 presen-
tan un descenso bastante pronunciade durante todo el perfodo, mucho mias
acentuado en el grupo mds joven, con un descenso desde 1976 hasta 1990 del
55%. Igual tendencia podemos observar en el conjunto del estado. A pesar de
este descenso, las mujeres de edades comprendidas entre 25 v 29 afios conti-
mian siendo las que mas contribuyen a la fecundidad.

250

g

[
=]

25-29 afis

Tasas por 1.000 mujeres de cada grupo

160} - -
30-34 afioy
wnud 20-24 afias
56

. . 33-39 afiog
S ' e 15-19 adios
( - 40-44 afioy

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

Figura 6. Evolucion de las tasas de fecundidad especifica por grupos de edad.
Andalucia 1976-1991

Fuente: TE.A. Depurtamento de Estadisticas Demogrdficas, (Flaborucion BEASP}

Son las mujeres de edades comprendidas entre los 30 y los 34 afios las que
muestran una cierta estabilizacidn de las tasas de fecundidad a partir de 1985,
de tal modo que en el aflo 1986 se produce un cruce de la evolucion entre dos
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grupos de edad: el de 30-34 se sitda por encima del de 20-24 afios, ccupando
asi el segundo Tugar en tasas de fecundidad. Este fendmeno se producia de
manera similar en Espafia en el afio anterior, Las tasas especificas de fecundi-
dad en el grmpo de mujeres entre los 13 v los 19 afios experimentan cierta ten-
dencia ascendente en la mitad de los setenta, con un maximeo al final de esa
década, a partir del cual inicia el descenso que contimia hasta el momento actual.

En suma, el descenso global de la fecundidad se ha producido sobre todo
a expensas de los grupos de mujeres mds jovenes. A este hecho, hay que afia-
dir el retraso de la edad de la madre al nacimiento del primer hijo, el descen-
so de la nupcialidad y el aumento de Jos hijog nacidos fuera del matrimonio.
Ademds, la disminucion de la fecundidad se ha producido sobre todo en los
nacimientos de rango superior.

sDismiﬁth la fewmhdad sabre iodm emse nnuem 1ovenes
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A pesar del descenso de las tasas de fecundidad en adolescentes, existe en
el momento actual Ia percepcién por parte de los profesionales del programa
de que el embarazo no deseado en la adolescencia es un problema no resuel-
to ¥ se considers uno de los retos pendientes de la planificacién familiar en
Andaluacia.

Probablemente, la mayor accesibilidad a los métodos de planificacion de la
fecundidad haya disminuido fa tolerancia social hacia el fendmeno del emba-
razo no deseado, fendmeno que se suele asociar al embarazo en la adolescen-
cia. Por otra parte, en el momento actual, la sociedad parcce mds sensibilizada
a las consecuencias negativas que puede tener un embarazo no deseado para el
desarrollo personal y profesional de una mujer adolescente. Podriamos decir
que el "coste de oportunidad” de un embarazo no deseado durante la adoles-
cencia es mds elevado en el momente actual que unas décadas atrds.

No ha ocurride asf en el caso de los embarazos de mujeres mayores de 35
afios. El conjunto de fendémenos descritos anteriormente en relacién con la
evolucidn del patrdn reproductive en nuestio medio, llevan a plantear la hipd-
tesis de que los embarazos en mujeres mayores no sean embarazos no desea-
dos, sino todo lo contrario, embarazos buscados tras un perfodo de retraso
voluntario de la edad de la maternidad. Probablemente, el perfil de las muje-
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res que tienen hijos en estas edades no sea homogéneo, v haya que tener en
cuenta factores diferenciadores como el nivel educativo v social de cada seg-
mento. Esta hipétesis se ve avalada por la opinidn de los profesionales con-
sultados sobre la existencia de una demanda creciente y no cubierta de atencién
a los problemuas de esterilidad e infertilidad.

El hecho de que los cambios seflalados se estén produciendo en todos los
paises del entorno y de que su comienzo, v mayor intensidad, se sitiic antes de
la puesta en marcha del programa de planificacidn familiar en Andalucia, hacen
pensar que su atribucion al propio programa no sea clara. La mayor participa-
cién de las mujeres en el mercado laboral, junto con una elevacién importan-
te en sus niveles de educacidn, son factores que probablemente tengan mucho
que ver con los cambios de patrones de fecundidad sefialados. A ellos se
afiade la mayor accesibilidad a los métodos anticonceptivos y a los servicios
de planificacidn de la fecundidad.

El embarazo no deseado constituiria uno de los indicadores mds adecuados
para valorar el impacto de las intervenciones en planificacién de la fecundi-
dad. Sin embargo, esta informacion resubta dificil de obtener v no estd dispo-
nible habitualmente. Los resultados de estudios especificos realizados a nivel
de Andalucia en los afios 87 y 88 indican que hasta un 45% de las mujeres no
habian buscado el embarazo.

Serfa interesante disponer de informacion actuatizada de estos indicadores
que permiticfa efectuar algunas comparaciones. No obstante, los datos plante-
an la hipétesis de que la sola oferta de servicios y métodos de planificacion
familiar no es suficiente para evitar el embarazo no deseado. Esta hipdtesis es
coherente con la mformacidn sobre utilizacidn de servicios actualmente dis-
ponible.

b. Evolucién en Ia oferta y utilizacién de los servicios

L.a oferta de servicios de planificacién familiar ha aumentado de forma
evidente en Andalucia durante la ditima década. La eleccidn de una estrategia
de integracidn de estos servicios en la red de atencidn primaria, en lugar de la
opcidn por centyos especificos que han realizado otras Comusnidades Auténo-
mas, ha tenido un claro efecto positive sobre la oferta de servicios de planificacion
en nuestra Comunidad, en relacidn a otras regiones. Del total de centros de
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planificacion familiar existentes en Espafia en 1990, el 44% estaban ubicados
en Andalucia. Este porcentaje se situaba en el 11% en ¢l afio 1987.

Tabla 7. Centros de planificacion familiar
por Comunidades Auldnomeas

1987 1990
ANDALUCIA 36 280
ARAGON 9 18
ASTURIAS G 6
BALEARES 8 6
CANARIAS 4 10
CANTABRIA, 7 4
CASTILLA- LA MANCHA 12 11
CASTILLA-LEON 1% 15
CATALUNA 66 77
EXTREMADURA I 7 22
GALICIA 14 14
LA RIOJA 2 3
MADRID 41 52
MLURCIA 18 27
NAVARRA ] 3
PAIS VASCO 27 34
VALENCIA 45 55
CEUTA Y MELILLA 2 2
TOTAL 331 = 641

Tomado de: Institvto de Ta Mujer. La Mujer ¢n Cifras 1992,

En el afio 1993, Ia oferta de planificacién familiar en la cartera de servi-
cios de atencién primaria era muy amplia en Andalucia, aunque persisten impor-
tantes diferencias entre redes asistenciales, Asi, el 95% de las ZBS de la red
reconvertida ofertan este servicio, mientras que en la red no reconvertida este
porcentaje disminuye al 68%. La oferta de horario de tarde es igualmente amplia,
y se puede considerar la mais extensa del PSML

A pesar de esta buena accesibilidad fisica, los indicadores de cobertura del
programa son bajos. En la actualidad, el 23% de las mujeres en edad fértil de
Andalucia han utilizado, al menos en una ocasion desde 19857, ¢l programa
de planificacidén familiar en el nivel primario de atencidn. La captacién al pro-
grama se ha mantenido pricticamente constante durante el perfodo 1985-1993
entre 2-3% anual,

3 N . . , g e -
“ Esta cilra equivaic al indicador de cobertura acumulada del programa de planificacién familiar
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Figura 7. Evolucion de los indicadores del Programa
de Planificacion Familiar, Andalucia 1985-1993

Fueante: Consejeria de Salnd. Diveccitn General de Saled Priblica. Informe de I Sulud 1993-1994,
(Eluboracidn EASP)

Por otra patte, y a diferencia de lo que ocurre con otros programas, actual-
mente existe controversia acerca de cudl debe ser el grado adecuado de utili-
zacién de los servicios de planificacién familiar por la poblacién en edad
fértil. Este cuestionamiento estd en relacidn con la falta de acuerdo entre los
profesionales sobte si el proceso de planificacidn de la fecundidad debe estar
mds o menos medicalizado o sanitarizado. A ello se afiade la dificultad para
utilizar un denominador adecuado, referido a mujeres sexualmente activas y que
deseen planificar su fecundidad con la ayuda de los servicios sanitarios.

Ademas, los comportamientos relacionados con Ia reproduccion estdn influen-
ciados por un conjunto complejo de elementos de todo orden, y durante las dlt-
mas décadas se han producido cambios culturales profundos en las formas de
entender la sexvalidad, Ia reproduccidn y la contracepcidén en nuestro entorno.

A estas bajas coberturas de captacidn, se afiade el hecho de que las muje-
res que si utilizan los servicios ptiblicos de planificacién familiar presentan un
perfil bien definido v. que no se corresponde en general con un perfil de ries-
go. Las mujeres que utilizan estos servicios en Andalucia suelen ser mujeres
con trabzjo remunerado, entre los 20 y los 35 afios, que viven en ndcleos
urbanos vy que conviven de forma estable con su pareja.
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La informacién sobre embarazo no deseado comentada anteriormente,
constituye otro indicador de que el programa no estd alcanzando a los grupos
de mayor riesgo. A ello se puede afiadir el hecho de que el 50% de las muje-
res que se sometieron a un IVE en el afio 1993 no habian utilizado ningin
centro de planificacién familiar en los dos afios anteriores al aborio, y que el
20% de ellas se habian sometido anteriormente a otro IVE.

La aplicacién de criterios de riesgo idéneos y la adecuacién de los servi-
cios a segmentos de poblacion con necesidades especificas son retos a los que
actuaimente se enfrentan los profesicnales que trabajan en el programa. Los fac-
tores relacionados con la accesibilidad cultural de los servicios parecen hmpor-
tantes, sobre todo si hablamos de segmenios especificos de poblacion , como
aquellos considerados de riesgo.

¢. Conocimiento y utilizacion de métodes anticonceptivos

Segtin datos de la encuesta realizada por el Instituto Andaluz de la Mujer
en 1990, un 16% de las mujeres andaluzas entrevistadas manifestarcn no
conocer ningin método anticonceptivo, porcentaje que disminuyd claramente
en el caso de conocimiento sugerido. Aunque el nivel de conocimiento de los
distintos métodos es bastante elevado en general, el andlisis por segmentos mues-
tra que, al igual que ocurre con la utilizacién de los servicios, este conocimiento
no se distribuye de manera homogénea en la poblacién. Las mujeres de eda-
des comprendidas entre Jos 20 y los 35 afios, de mayor nivel socio-cultural y
residentes en municipios urbanos eran las que demostraban un grado mayor de
conocimiento de los métodos de anticoncepcidn.

Casi 12 mitad del tofal de las mujeres manifestaron no utilizar ningin méto-
do anticonceptivo, y, entre las més jévenes (de 16 a 22 afios), este porcentaje se
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elevé al 75%. La pildora fue el método mds wtilizado por las mujeres de la mues-
tra, seguido del preservativo. Hay que destacar [a utilizacion del coitus intesruptas
por un porcentaje elevado de mujeres, cercano al 20% de las encuestadas.
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Figura 8. Principales méiodos anticonceptivos que usan las mujeres. Andalucia 1990
Fuente: Institwto Andaluz de s Mujer. Sitvacion Secial de la Mujer en Andulucfa. 1990. (Elaboracidn EASP)

La utiizacién de métodos de anticoncepcion definitivos, como la vasecto-
mia y la ligadura de wompas, afecté a un porcentaje minimo de las mujeres
encuestadas. Es posible que en este caso s haya que tener en cuenta dificulea-
des de accesibilidad a dichos servicios, como parecen evidenciar los datos del
programa. En 1993, 2544 mujeres estaban en lista de espera para blogueo
tubérico en Andalucfa y 2509 varones en el caso de la vasectomia. Fa ¢l 56%
del total el tiempo de demora era superior a 6 meses, pero para la vasectomia
este porcentaje se elevaba al 70%. Recientemente se han puesto en marcha
medidas en algunos centros hospitalarios tendentes a reducir las listas de espe-
ra en el nivel terciario de atencion del programa, medidas que, cn opinién de
fos profesionales consultados, han resultado efectivas.

La informacién sobre la evolucién del indicador de cobertura eficaz tam-
bidn puede servir para ilustrar el patrén de utilizacién de determinados méto-
dos anticonceptivos, en este caso, el DIU y los anficonceptivos hormonales. Bl
progresivo aumento de este indjicador a lo largo del periodo de funcionamien-
to del programa sugiere [a hipdtesis de que cada vez son més las mujeres que
buscan asesoramiento de los servicios sanilarios pdablicos antes de comenzar a
utilizar dichos métodos. Pero también puede indicar que han ido cambiando
los patrones de utilizacién de los distintos métodos, de tal manera gue se haya
reducido el uso de DIU y anticonceplives hormonales.
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Tabla 8. Evolucisn del consumo de anticonceptivos hormonales (%)
Anrdalucia v Espafia 1985,1989, 1993 y 1994,
{Nfimero absolnfo de envases y envases consumidos por 10O mujeres eptre los 15 y los 44 afios)

Andakacia . Espafia
N env./1.000 N L env./1.000
mijeres mujeres
1985 241.890 168,50 1431791 | 174,86
1989 224.638 147,61 137se | 159,65
1993 172335 108,04 1078.606 | 121,99
1994 135,382 83,93

Fuente: Datos de consumo farmaceiitico cedidos por el SAS. (Elabhoracidn EASP)

(*) Anficoneeptives hormonates sistémicos que incluye: progestdgenos ¥ estrégenos en asociaciones fijas y pro-
gestigenas v cstrdgenns en preparades secuenciales.

La informacién disponible sobre el consumo farmacéutico de anticoncepti-
vos hormonales indica una disminucién importante, tanto en niimeros absolu-
tos como en relacién a la poblacién de mujeres en edad fértil. El ritmo de
descenso no ha sido homogéneo durante el periodo 85-94. En Andalucfa, la dis-
minucién del mimero de envases consumidos por cada 1000 mujeres en edad
fértil fue del 12,5% entre 1985 y 1989. Sin embargo, esta disminucion alcan-
z6 un 26,5% entre 1989 y 1993. El descenso ha alcanzado un 22% en el 6lti-
mo periodo de séio un afio, entre 1993 y 1994,

d. Interrupcion voluntaria del embarazo

{a relacién de la IVE con la planificacién de la fecundidad y el impacto
_de las intervenciones realizadas en este dmbito puede ser considerada en un
doble sentide. Por una parte, se puede entender como un problema de salud, o
tna consecuencia no deseada, relacionada con la falta de efectividad de los
servicios de planificacion familiar para evitar el embarazo no deseado. Enten-
dida asi, se asume que la IVE constituiria un "dltimo recurso”, utilizado sdélo
cuando han fracasado otras medidas. ‘

Por ofre lado, una vez que se ha producido el embarazo no deseado, se
puede considerar que los servicios de IVE constituyen una oferta adicional, entre
otras, de recursos de planificacién de la fecundidad. Se puede entender asi
que el aborto voluntario es uno de los métedos anticonceptivos disponibles y
su utilizacién indicarfa una mejora en la accesibilidad de los servicios dirigida
a evitar los embarazos no deseados.
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En Andalucfa se ha ide incrementando de farma progresiva el nimero de
IVEs notificadas desde 1987 hasta 1993, afio en que la tasa de IVE fue de
3,85 por cada 10600 mujeres en edad fértil. Aungue durante todo el periodo fas
tasas andaluzas permanecen por debajo de las del conjunto de Espafia, Anda-
hicfa es vpa de la comunidades auténomas ¢con mayvor aumento en las tasas de
IVE si analizamos el porcentaje de cambio entre 1987 y 1993, y ocupa el segun-
do lagar, precedida de Catalufia.

Tabla 9. Evolucion de la LV.E, segiin Conumnidad Awtdnoma de residencia,
1987-1993. Tasas por 1.000 mujeres entre 15 v 44 afios

1987 1988 | 1989* 0 1990 | 1991 | 1992 | 1993
ANDALUCIA 031 1% 175 121 | 2,65 297 | 3,85
ARAGON 0,89 | 1,88 252 412 0 381 | 396 | 336
ASTURIAS 681 1 10,40 110,54 9,89 | 10,89 | 10,86 @ 10,95
BALEARES 1,16 | 2,88 | 367 656 | 7,04 | 693 | 563
CANARIAS 1,3 077 | 147 376 ¢ 436 | 488 i 616
CANTABRIA 3,02 1 646 | 657 613 6,6 | 546 | 496
CASTILLA-LA MANCHA L63 [ 219 | 268 | 287 307 305 0 3,08
CASTILLA ¥ LEON 285 | 5352 | 590 | 588 | 547 @ 545 @ 566
CATALUNA 031 | 0,34 | 033 | 521 @ 590 | 695 702
C. VALENCIANA 4,14 | 453 | 6,51 663 | 699 | 692 | 6,33
EXTREMADURA L0 0 1,59 2,04 L66 204 © 187 | 3,33
GALICIA 077 139 175 0 233 5 321 0 369 § 347
MADRID 491 B33 732 1 665 ¢ 664 12 | 587
MURCIA 129 ; 2,15 0 265 | 276 | 343 | 3.8 42i
NAVARRA 241 1 272 0 254 0 180 0 136 | 1,78 0 096
PAIS VASCO 125 | 281 . 334 ¢ 299 ¢ 276 | 2353 | 2,62
LA RIOJA 1,80 244 | 346 . 3,87 ! 311 | 363 | 2,59
CEUTA Y MELILLA 022 0 144 L17 074 1 155 0 19T 160
ESPARA LOY | 307 | 356 | 429 479 | 510 | 515

Fuente: Migisterio de Sunidad y Consumo. Registro de LV.E (Elaborucidn EASE)
(*3 Los datos de fos LV.ES realizadus en Cataluda se incorporan 2 los nucionades on 1989,

Las tasas de IVE especificas para cada grupo de edad en Andalucia evi-
dencian un aumento en todos los grupos desde el afio 1987 hasta 1993, Duran-
te todo el perfodo se ha mantenido el predominio del grupo de mujeres de 20
a 24 aflos, seguide del de 25 a 29. El grupo de adolescentes entre 15 y 19
afios presenta tasa mayores al grupo de 40 a 44 afios. La cifra de aborfos noti-
ficados en el grupo de menores de 13 afios es minima, pero se mantiene a lo
largo de los afios. Esta distribucion por grupos de edad es similar a la que se
evidencia en Espafia.
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Para contrarrestar el efecto esperable de la fecundidad especifica por edad,
se ha calculado la razén de IVE por 1000 nacidos vivos en cada grupo de
edad de la mujer. De este ajuste resulta que los grupos que mds contribuyen
al IVE son las mujeres méds mayores (45-49 y 40-44 afios), seguido de las més
jévenes (15-19 aflos). Esta mayor contribucion, en términos relativos a su fecun-
didad, a la interrupcion voluntaria del embarazo de los grupos de edades
extremas se ha acentuado a lo largo de los afios. De esta manera, la razdn
IVE/nacidos vivos estd aumentando en mayot proporcidn en los grupos de 45-
49, 40-44 y 15-19 afios, en comparacién con los grupos de 20 a 39 afios.

250 Fr : : I
1987 [11988 #1990 [ mﬁﬁ

156

100

Tasas por 1.000

501

o ) i i i :
15-16 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Grupos de edad materna
Figura 9. Razon de I.V.E. por 1.000 nacidos vivos segiin grupos
de edad. Andalicia 1987-88, 1990-91

Fuente; Ministerio de Samidad ¥ Conswao, Regisiro de LV.E. Nacidos vivos del
Movimientn Natural de fa Poblacidn y Memorias Programa Metabolopatfas
{Elaboracidn EASP)

La gran mayorfa del total de IVE notificados en Andalucia se han produ-
cido en centros de titularidad privada, sin que esta caracteristica parezca modi-
ficarse a lo largo del perfode de andlisis. En el afio 1993, se regisiraron un
total de 6.213 interrupciones voluntarias del embarazo, de las que sélo 15 fue-
ron realizadas en centros publicos.

Como ya se ha comentado, el 56 % de las mujeres a las que se practicd
IVE en 1993 no habian utilizado ningtn centro de planificacién familiar en los
dos afios anteriores, aungue este porcentaje era mayor en el afio precedente, ya
que en 1992 no habfan acudido el 57%.
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Figura 10. Porcentaje de mujeres que wtilizaron un centro de P.F. en los dos afios
anterivres al LV.E. Espafia, Andalucia v provincias (1993)

Bs importante resaltar que, en el afio 1993, algo més del 20 % de las
mujeres que abortaron voluntariamente va habfan abortado con anterioridad en
ung o mas ocasiones. Este porcentaje se ha muntenido relativamente constan-
te, aungue con ligera tendencia a aumentar, durante tos tiltimos afios en Anda-
lucfa, y resulta similar al encontrado para Espafia en su conjunto. Resulta
llamative que un porcentaje relativamente elevado de adolescentes, casi un 9%,
ya habfan-abortado en otra ocasidn anterior,

Aunque es légico pensar que los problemas derivados del aborto ilegal
han disminuido desde la promulgacién de la ley de despenalizacién, no hay
que olvidar que, de las 35 muertes maternas habidas en Andalucia desde
1984 a 1993, 7 fueron debidas a aboito, ¥ que las complicaciones del aborto
provocade en deficientes condiciones suelen ser causa de morbimortalidad
materna.

La informacioén disponible sobre la préctica del aborto voluntario apuntan
hacia la necesidad de reflexion acerca de la efectividad de los servicios de
ptanificacion familiar en Andalucfa, de su adecuacién a grupos especificos de
poblacidn y de la idoneidad de los distintos métedos para distintos segmentos
de la poblacién que desea planificar su fecundidad.
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e. Anticoncepcién en jovenes y adolescentes

La oferta de servicios especificos dirigidos a este grupe de poblacién ha
anmentado en los Gltimos afios en Andalucia desde un total de 33 ceniros en
1992 a 10 en 1994. La mayorfa de estos servicios estdn integrados en la red
de atencién primaria. Como ya se ha comentado, las tasas de fecundidad en
adolescentes y jovenes estdn disminuyendo en nuvestra Comunidad Autdoaoma
desde mediados de los afios setenta. No obstante, el embaraze no deseado en
los adolescentes es identificado por los profesionales como una de las necesi-
dades que el programa no estd cubriendo de manera adecuada.

Esta preocupacion se ve refrendada por la informacién sobre IVE en Anda-
lucia. Un total de 893 adolescentes abortaron voluntaria y legalmente en el
afio 1993. Mis del 65 % de ellas no habfan utilizado ningiin centro de planificacitn
familiar en los dos afiog previos al IVE vy sélo un 28 % se habian mformado
sobre el IVE en un centro sanitario piblico,

El IVE en la adolescencia plantea, ademds de las dificultades culturales y
de iolerancia social del fendmeno en si, los problemas afiadidos que entrafia
el hecho de tratarse en ocasiones de menores de edad. Esto genera conflic-
tos legales v de accesibilidad a los servicios que requerirfan un tratamiento
especial.

Estos datos sugieren que la planificacién de la fecundidad en adolescentes
y jévenes constituye un problema alin no resuelto en nuestro medio. No tanto
por las tasas de fecundidad especificas en estas edades, que estdn disminuyen-
do, sinc sobre todo por las especiales caracterfsticas culturales de este gripo
de poblacién que hacen que los servicios estandar de planificacién no sean los
mis adecuados para ellos.
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La oferta de planificacidén familiar dirigida a la poblacién adolescente y
joven no se plantea exclusivamente en términos de anticoncepcion. La pre-
vencién de las enfermedades de transmisién sexval y, muy especialmente, fa
epidemia de SIDA, plantea otras necesidades que son especialmente relevan-
tes en estos grupos de edad. De hecho, se hace necesaria una reflexién acer-
ca de la posibilidad de ofertar a la poblacion adolescente v joven un apoyo
mds global desde los servicios sanitarios, especialmente en aspectos de edu-
cacién para la salud que incluya, no sélo aspectos de sexualidad, sino tam-
bién otras demandas.

& 1VE en. Andalucfa, el 65¢
anteriores. 4 un-centro:

f.  Evolucién de Ias enfermedades de transmisién sexual y el sida

La evolucidn de las incidencias de enfermedades de transmision sexual cons-
tituyen indicadores del impacto del programa de planificacion familiar, que en
Andalucia incluye entre sus actividades las relacionadas con la prevencién de
las ETS. Aunque su andlisis detallado excede los limiles de este libro, comen-
tamos los datos mds relevantes.

El fendmeno sin duda mds importante a este respecto es la epidemia de
SIDA que experimenta Andalucia de manera similar al resto de Espafia y los
paises del entorno. En Andalucia se habfan declarado un total de 3.253 casos
de SIDA desde 1981 hasta septiembre de 1994, La tasa acumulada se sitiia
por debajo de la de Espafa en casi 24 puntos. La distribucién de los casos por
grupos de edad indica que el mayor porcentaje se acumula en los grupos de
20 a 39 afios. Durante la edad infantil y adolescencia, fa frecuencia es relati-
vamente mucho mis baja, con un 2.4 % de casos en menores de 15 afios v un
1.8% entre los 15 v 19 aflos.
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Figura 11. Sida. Tasas acumuladas 81-84 por LO00 habitantes.
Andalucia, provincias y Espafia. 1981 a 1994 (¢ 30-9-94)

La evolucidon de la uretritis gonocdeica en Espafia muestra una tendencia
descendente en el vltimo decenio. Sin embargo, las tasas de incidencia en Anda-
lucfa, que se situaban por debajo de las espafiolas hasta 1987, las han supera-
do a partir de ese afio hasta la actualidad. En cuanto a la sifilis, el fendmeno
es similar a la gonococia, permaneciendo las fasas andaluzas por debaje de las
nacionates hasta 1988, afie a partir del coal la evolucién ha sido ascendente,
presentando actualmente tasas mds elevadas que las del conjunto de Espafia,
con cifras cercanas a las del afio 1983.

2. OPINION DE LAS USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE PLANIFI.
CACION FAMILIAR

La ampiitnd y heterogeneidad de los servicios ofrecidos a través del pro-
grama de planificacién familiar (PF) hacen de su evaluacion un proceso com-
plejo donde entran en consideracion una gran variedad de factores. La valoracion
que las usuarias realizan sobre el programa de PF implica la revisién de, al
menos, tres aspectos: el segmento de edad al cual se dirige el programa, la
coordinacidn enfre niveles, v la adecuacion del servicio o actividad a cada
tipo de mujer.
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En primer lugar, las usuanias consultadas no identifican los diferentes ser-
vicios ofertados a través de PF como pertenecientes a un programa global. No
hay una visidn de programa, come ocurre por gjemplo con et de Embarazo,
Parto y Puerperio dénde si que se identifica de forma mds nitida una linea de
atencion que va desde la preparacidn de la mujer al parto hasta un control y
seguimiento del estado de la madre tras el mismo. En el caso del programa de
planificacidn, se valoran como servicios diferenciados, informarse sobre algin
método anticonceptivo, hacerse una citologia o realizar una consulta sexoldgi-
ca. Cada servicio, cada actvidad, se percibe de forma aislada y distinta,

Pareceria que las propuestas referidas por las usuarias de cara a mejorar el
servicic que reciben, tienen su base en una atencién con un cardcter mds ver-
sétil y capaz de adapfarse a la edad de la mujer y al tipo de demanda por el
que acude a consulta. En cuanto al pertil de los profesionales, las mujeres
jovenes muestran sus preferencias de ser atendidas por mujeres, sobre todo si
son jévenes y con capacidad de escucha.

"Pero... fratarnos como jévenes, yo es que nunca he tenido contac-
to con nadie de alli, porque es gue es imposible. Es tu niimero, el
admero fuvo de la Seguridad Social y una enfermedad”. (G.D.3)

"Cuando ya entré y vi que era una chica, dije: "qué bien, genial®.
O seq, me encantd que fuerd.., yo creo que yo vengo por eso. ¥
ademds joven”. (G.D.2)

"Aungue fuera cinco minutos, pero esos cinco minutos pasarlos agra-
dables. vo creo que es importante el tiempo, yo creo que si. Es que
agui vienes a lo mejor v se dedica M.J. contigo veinte minuios”.
(G.D.2) -

El ambiente mis adecuado para proveer este serviclo es en una agmosfera
discreta, intima y confidencial. Fn lo que se refiere a su ubicacidn, demandan
espacios alternativos a los ya establecidos, y con férmulas diferenciadas adap-
tadas a sus necesidades.

... Porgue aguf son mds discretos, i madie no se entera, no te ve
tu vecing v cosas de esas”. (G.D.2)

"Dentro del Ambululorio, gue hubiera una consulta para nosotros,
para jovenes v tal, pero que fuese discreto... Yo no fui g una
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Planificacion Familiar, porque decia: «es que me puede encontrar
a cualguiera»". (G.D.3}

"No tienes que pedir cita, no tienes que... decirle a tu madre que
vas al ginecologo v contarle por qué vas al ginecélogo”. (G.D.2)

"Aqui no necesitas, vamos vo la cartilla me parece que tenia una
fotocopia, pero por casualidad que si no la traigo tampoco hace
falta”. (G.D.2)

"No sabes si el gue te viene es esie, si el que te viene es aquel que
va mds parva alld y el uno te dice: «Quitate la ropas; el otro te dice:
«No, ahora no te la quites»; el otro pasa... O sea que alli.. Yo me
tumbé una vez en una camilla me acuerdo y entré une alli...Estaba
yo tumbada en la camilla-menos mal que estaba el chisme ese delan-

te". (G.D.3)

Por ejemplo, el grupe de mujeres mds jovenes manifiestan claramente el
tipo de servicio que buscan y que esperan rectbir: una accesibitidad rdpida v
libre de tramites, un horario adecuado a sus necesidades (compatible con hora-
rio de estudios, cercania al barrio) v ser atendidas en el mismo momento en
que acuden.

"Tienes que faltar a clase para ir al médico”. (G.D.3)

Una chica resume a parlir de la opinidn gue elabora sobre el Centro de
Orientacién Sexual, las caracteristicas del servicio que recibe. Su aportacién
puede servir de referencia a la orientacién de este tipo de centros.

"Pues con respecto al traio estd muy bien. Porgue wi entras y van
directamente al problema. T4 le cuentas e problema v ellos te
aficnden en ese problema .4 te das cuenta que fe estdn tratando
ese problema con gusto, que se preocupan por i problema. Luego
gente, normalmente gente joven, yo es que no he visto nunca gente
asi mds mayor ni tampoco mds pequefia ni nada. Y luego, que me
gusta porque a lo mejor te estdn reconociendo en el problema que
1 Henes; y le ven otros y le lo apuntan y se preocupan por lo gue
te pasa; v te Haman por teléfone a ver si se te ha olvidado la cita;
¥ estdn encima tuya con respecto a lo gue 6., no sé, vo qud sé como...
A mi me gusté mucho el trato de M.J. por eso, porque yo no la
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conocia, entré y se me presento, me presenté v emipezd a hablarme
sin preguniarme nada, te dice eso.. Te habla de todo lo que hay,
de todos los métodos anticonceptivos”. (G.D.2)

" seq, ellos te explican te dan un abanico de posibilidades v 11 eli-
ges”. (G.D.2)

Merece quizds una revision algo més pormenorizada debido a otras condi-
ciones y circunstancias que suele rodear su decision de acudir a PF (sin el per-
miso de sus padres, con un embarazo no deseado, etc).

Para hacer mds accesible este programa a aquellas jovenes que deseen con-
tactar con alguno de sus servicios, aluden al cardcter "especial” que adguiere
para ellas el primer contacto que tienen con un centro de PF o de Consulta de
jévenes, en relacion a cualquier otro tipo de demanda de consulta que suelen
percibir dentro de un proceso méds normalizado (ir al médico).

“Cuando vo ful a PF, pasé una vergiienza. Después le tienes que
hablar todo claro: las veees que lo hago, las veces a la semana,
eso con un hombre...". (G.D.3)

Una vez mds, por {anto, tener presente la heterogeneidad poblacional a la
gue se dirige el programa, puede inducir a un cuestionamiento o replanteamiento
de los objetivos y estrategias de captacién del mismo, en un intento por ade-
cuar los distintos grupos a partir del motivo de demanda de consulta.

"Hay mucha gente distinta vy para poder entrar un poco a toda la
gente hay gque hacer varias propuestas; con el mismo método, pero
que no se puede coger a toda la gente, no se puede agrupar de la
misma forma”. {(G.D.3)

La opinidn de las jdvenes que acuden a otros servicios de planificacién fami-
liar no orientados especificamente hacia ellas, es diferente. Se destaca la dis-
tancia respecto al médico que las atiende. La visidn que se tiene es en definitiva
un servicio presionado por la falta de tiempo, no personalizado y basado més
en intereses del propio sistema sanitario que en ellas mismas,

"Entré y habiu un hombre, supongo gue seria un ginecélogo y.. me
preguntaba sin darle importancia igual que «;cudntos afios tienes?»,
te decin: «;Cuando es la primera vez que lo has hecho?»". (G.D.3)
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Una caracteristica que explica un servicio especial para jdvenes es la rapi-
dez con que te atienden frente a la Ientitud que ven en otros servicios mis
ordinarios.

"I Hegas aqui v te dan la cita en el mismo momento, cuando ti
vas a un ginecdlogo y te dan cita para dos meses”. (G.D.2)

Otro de los aspectos considerado central en o] andlisis de la evaluacién del
programa es la descoordinacién entre niveles gue perciben sus usuarias. Bsta
falta de coordinacion tene dos efectos: por un lado, la descoordinacion enire
niveles asistenciales y, por otro, la no coordinacion de cara a centralizar en un
tinico profesional el segnimiento del caso o largo de tode el proceso.

De esta forma, las mujeres consultadas identifican diferencias en lo que se
refiere a la atencién entre los servicios recibidos en los Centros de Salud {CS)
y los de Ambulatorio y/o hospital. Valoran come punto fuerte del PSMI la aten-
cién y el trato que dispensan en los primeros.

"En el Centro de Salud hay mds organizacion, es diferente el trato
aqui al del Centro de Salud”. (G.D.I)

"Agul si le preguntas y que te lo digan pues te lo dicen, v si no lo
entiendes se lo vuelves a preguntar v te lo dicen mds clarvo, mds
confianza por lo menos a mi. Mds simpdticos, le preguntas algo y
te..., v ademds que te ven por los pasillos y te dicen hola, adids o
lo que sea, pero que en los hospitales...”. (G.D.4)

Entre otros aspectos, destacan la diligencia del CS en tramitar algunos pro-
cesos como la ligadura de trompas, asi como la facilidad de acceso que obtie-
nen a través del programa de cita previa. Como puntos més débiles constatan
el retraso de algunas pruebas que achacan sobre todo a la derivacién de otro
nivel de atencidn come ocurre por ejemplo con las citologias.

"La cita tarda muche a ver gue me invento para que me hagan la
citologia”. (G.D.1)

"En el hospital tardan tres o cuatro meses en dar la citologia. En
casa de "X" una semana. Til tienes que inventar una infeccion para
que él te haga la citologia. Te pregunia cuantos niffos tienes y si
tienes cinco te la hace. En consulta no te la hacen”. (G.D.1)
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También, y como parte de los aspectos més concretos del programa les
crea cierta desconfianza e incomprensién gue en PF te vea un médico de fami-
lia (recordamos que ocurre lo mismo en la consulta de PNS cvando la realiza
fa enfermera). Otra critica reiterada es la no disponibilidad de un dnico centro
dénde se pueda seguir todo el proceso de PF, teniende que ir del CS o Ambu-
latorio al hospital y viceversa.

"¢ Por qué me ve un médico de cabecera en Planificacion familiar?”.

(G.D.1)

Esta demova y descoordinacidn entre niveles tiene repercusiones, como ya
se ha dicho, sobre todo entre las usuarias mads jévenes, que tras contactar con
el servicio identifican trdmites y poca agilidad de algunas pruebas. Es muy
importante considerar la importancia del tiempo de espera sobre todo en la
prevencion de embarazos no deseados,

'Y para que te den cita, te dan la cita a los tres o cualro meses.
Luego empieza el tratamiento, que termina el tratamiento, espera
ofra vez a que te hagan otra citologia, cira vez los resulfados de I
citologia te los dan al mes o a los dos meses”. (G.D.5)

"Yo creo que esto estd muy bien, lo del Centro de Orientacién Sexual
este estd muy bien, que aqui te atienden rdpidamente, en el gine-
cologo tienes que ir primero al de cabecera, pedir cita para el gine-
cologo, te dan cita un monidn de tiempo, lego vas al ginecélogo
gue tengas en tu cartilla, a tu especialista..” (G.D.2)

Entre las opiniones del grupo de mujeres atendidas en cualquiera de los
servicios ofertados por la red sanitaria pablica y pertenecientes a un sector de
poblacion mis desfavorecido, no se ideatifican opiniones o necesidades espe-
cificas sobre los servicios, diferentes af resto de los grupos.

"Agui nos tratan muy bien, porgue tenemos muy buen médico pues
se interesa y muchas veces cuando me ve me pregunta. Ve un pro-
blema y pone empeiio, pone empeiio por arreglarlo”. (G.D.4)

En general, el conjunto de las mujeres consultadas valoran con un nivel de
preparcacién y competencia adecuado a los profesionales por las que son aten-
didas, ya sea en hospitales, ambulatorios o CS.
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Este reconocimiento hacia la competencia profesional del personal, no se
corresponde en todos Ios casos con una 6ptima transmisién de informacion. Las
mujeres alegan recibir una informacidn insuficiente sobre el proceso en las con-
sultas que realizan y manifiestan su deseo de poder disponer de un horario
mas abierto que les permita compaginar su trabajo, horario de clase, cuidado
hijos... con la consulta.

Conseguir una cita de IVE a través de PF es ficil, aunque no se identifica
ni con todos los CS ni con todos los profesionales sanitarios, sino mds bien
con algunas personas y centros concretos. Las opiniones recogidas de la aten-
cion recibida en las clinicas sugieren una revision de diferentes aspectos refe-
ridos, sobre todo, a la informacién, al trato y a la adaptacion del programa a
las diferencias individuales entre mujeres.

YAl dia siguiente va estaba yo en la clinica, vamos, tardé una
semana desde ir la primera vez a planificacion a decir que estaba
embarazada y tal a haber abortado, una semana, el lunes habia
ido y el sdbado habla abortado. O sea... rapidisimo”,

"Yo no sé st eso se hace en todos los Centros de Salud o solamen-
te en el CS "X". Yo 5é que en el Centro de Salud "X" la gente, no
te ponen ningtin tipo de problema para nada”.

"

. 81 a mi, la primera vez que aborié, me hubiera cogido el Cen-
tro de Planificacion Familiar y me hubiera dicho: «Venga, vente ti
aqui que te vamos a buscar agui el método que te vava bien. Y si
Ao, vamos a probar de esta manera, y si no vamos a probar de la
otra.» Y si se hubleran, de verdad, intevesado por mi seguramente
yo no hibiera abortado”. (G.D.5)

Durante la visita a consulta de cualquiera de los servicios de PF, las usua-
rias valoran de forma muy positiva la posibilidad de poder ir acompaitadas si
o desean. Esto no ocurre sélo en el parto, sino también en las citas de TVE o
en una consulta de PF. De igual forma, manifiestan sn deseo de que el segui-
miento de ta planificacion lo realice un tnico profesional, esto genera una mayor
confianza y seguridad.

"Me puso la citologia v la estaba viendo por una pantalla de orde-
nador y explicdndomelo muwy amable. Pues estaba yo tan flipando
que le digo: «; puedes hacer el favor de lamar a mi novio que enire
v lo vea?». ¥ entré y alll estuvimos charlande”. {(G.D.2)
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B. MATERNIDAD Y NACIMIENTO

1. IMPACTO SOBRE LA SALUD DURANTE LA MATERNIDAD

a. Evolucion de la mortalidad materna

La mortalidad materna es uno de los indicadores de salud mds directamen-
te relacionados con la atencidn sanitaria, especialmente con la disponibifidad y
utilizacién de los servicios de atencidn prenatal y de obstetricia. Sin embargo,
también se ve influida por las condiciones socioecondmicas generales, las con-
diciones de salud de la madre antes del embarazo v la incidencia de compli-
caciones durante el proceso de embarazo o parto.

En salud materno-infantil, la mortalidad materna es, probablemente, el
indicador que experimenta una mejorfa mds clara en nuestro pais durante las
altimas décadas. Tanto en Andalucia como en el conjunto del estado, hace
més de veinte afios que se superd el ohjetivo del programa "Salud para todos"
de 1a OMS, que proponia para el afio 2000 una tasa de mortalidad materna infe-
rior a 15 por 100.000 nacidos vivos en los paises de la regidn ewropea. Ya a
principios de la década de los ochenta, Espaiia presentaba tasas situadas entre
las mds bajas de los pafses industrializados. Estos niveles tan bajos en relacidn
con ofros pafses del entorno apuntaban la hipdtesis de la existencia de un subre-
gistro en mortalidad materna. La mayor dificultad en este sentido la presenta
el rubro "aborto”, ya que se presume un subregistro de mortalidad por abortos
ilegales durante los afios anteriores a la ley de despenalizacion.

Resulta claro un descenso de la mortalidad materna, descenso que se venia
observando va en la década de los 60, con un ritmo muy rapido de caida hasta
que alcanza una inflexién en 1975 para Espaia y en 1977 para Andalucia.
Ambas tasas son pricticamente superponibles hasta la actualidad. En 1993 hubo
4 casos de muerte matetrna en Andalucia, lo que corresponde a una tasa de
0,45 por 10.000.
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Figura 12. Evolucion de la mortalidad materna. Fspaia v Andalucta

Frente: LN.E. Movimiento Natural de la Poblacisn. [E A, Registro de Mortalidad
de Andalucis. {Elaboracién EASP)
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Durante el periode 1984-1993 ¢l total de casos acumulados en Andalucia
fue de 35 muertes maternas, mientras que desde 1984 hasta 1990 se produje-
ron 144 muertes maternas en el conjunto de Espafia. Sin embargo, la contri-
bucidn de fas diferentes provincias andaluzas no es uniforme durante este periodo.
Ademis de lus diferencias en tamafio v estructura de la poblacidn, esta varia-
bilidad en las cifras de muertes maternas podrfa estar reflejando diferencias en
el sistema de registro o bien desigualdades interprovinciales en la atencion al

proceso de embarazo y parto,

Tabla 10, Mortatided materna, numero de casos,
¥ provincias 1980-1993,

Espadia, Andalucia y

Espafia Andalucfa Almerfa Cddiz Cordoba Granada Huelva  Jaén  Mdlaga Sevilla
1980 | 63 14 o 2 2 4 i 1 P4 2
1981 ; 51 14 4 2 3 1 9 2 1 1
1982 | 54 11 0 2 0 3 i 4 0 5
1983 | 37 6 1 1 | 1 0 i 1 it
1984 | 24 z 0 0 0 0 1 0 I 0
1985 | 20 4 0 2 i 2 0 0 0 0
1986 | 24 6 0 2 0 2 0 1 1 0
1987 | 2% 7 o 2 1 i o 1 1 H
1988 1 21 2 9 1 0 0 9 1 0 0
1989 | 12 3 0 0 1 1 0 I 0 0
1993 | 22 4 0 1 0 1 0 ) 1 1
1991 - 0 0 & 0 0 0 0 g 0
1992 - 3 i 0 1 0 0 0 i 0
1993 - 4 0 2 0 G 0 0 0 2

Fuentes: LNE, Movimiento Nutural de fa Poblacidn, LEA. Registro de Mortalidad de Andabucta.
(Elaboracicn BAS)
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Uno de los factores tradicionalmente relacionados con la mortalidad es la
edad de ta madre. Como era de esperar, son los grupos de edad que mas con-
tribuyen a la fecundidad (de 253-29 afios en primer lugar, seguido del de 30-34
afios) los que también sufren un mayor mimero de muertes maternas, Para las
mujeres menores de 15 afios, Ia incidencia de muerte materna fue nula ¢n Espa-
fia v de un solo caso en Andalucia durante el perfodo analizado.

Las causas obstétricas directas son, con mucho, el grupo gue mds contri-
buye a la mortalidad, y saponen un 74 % del total de casos del periodo. Este
grupo de causas comprende todas aquellas resuftantes de complicaciones del
embarazo, parfo o puerperio, y de "intervenciones, omisiones o tratamiento inco-
rrecto” durante el proceso. Sin embarge, es también importante resefiar que 7
{20%) de las 35 muertes maternas habidas en Andalucia entre 1984 y 1993 fue-
ron debidas a aborto v sus complicaciones.

A pesar de las bajas tasas que presenta, la mortalidad materna atin sigue
aportande informacidn 1til sobre la calidad de la atencidn. El hecho es que, en
los pafses desarreilados, un sélo case de muerte materna supone un desafio para
mejorar la atencién sanitaria durante el embarazo y el parto, En el momento
actual, el objetive a alcanzar deberia ser que no se produzea ninguna muerte
materna, dado su cardcter de problema muy vulnerable a la atencidn sanifaria,
vy uno de los incluidos entre las causas MIPSE. De hecho, la recomendacion
en pafses desarrollados es que cada caso de muerte materna sea objeto de una
investigacién detallada, que permita saber en qué circunstancias se producen las
escasas mueries que adn persisten, cudles son sus causas y qué grupos de muje-
res son las mds afectadas.

v Dtsde ht éccadd de lm 6(} eﬁta dlsmmilycndo 1‘1 ™o tahd&d ma{erna en
: Andfilucn con taaaa s;mi]c;let. alas de Espaua-' ) '

o Enel pem}do 1984«199’3 mumroﬂ ”%ﬁ mu;eles en Andalﬂma po; cail
o ml'zcmnacias con Ls matenndad- S :

e La 'c'z;ﬁ_si_a'é_ _'g')b;_ététr_igas_ '_di'récitas:Supoﬁe'r_:._ei-i‘iﬁ%;de ‘estag muertes, -

. Sc w;denmdn d1fmencms mtmprovm : _
. '-'mdtema iLlﬂaslgutzl(idclek. en’ ld atencmn pe; mami’ LT,



90 EVALUACION DE PROGRAMAS, SALUD MATERNC-INFANTIL. ANDALUCIA 1984-1994

b. Morbilidad asociada al embarazo, parto v puerperio

Para aproximarnos a los cambios producidos en los indicadores de morbi-
lidad durante el proceso de embarazo, pato y puerperio contamos fundamen-
talmente con datos sobre morbilidad hospitalaria, suministrados por la
Encuresta de Mdorbilidad Hospitadaria ~que incluye hospitales ptblico v priva-
dos a nivel nacional-, el sistema INHIOS y ¢l Conjunto Minimo Baésico de Datos
(CMBD) para hospitales andaluces.

Al igual que ocurria con la mortalidad, Ia mayor proporcién de morbilidad
hospilalaria por procesos relacionados con el embarazo, patto v puerperio se
incluye en el grupo de causas obstétricas directas. Los datos mwuestran un aumen-
to de las altas hospitalarias por este tipo de dingnésticos durante el perfodo
1984-1991 en seis de las ocho provincias andaluzas. En este grupo se incluyen
procesos relacionados con complicaciones del embarazo (hipertension o pre-
maturidad), parte (trauma obstétrico, hemotragia posparto, complicaciones de
la anestesia) y puerperio (sepsis, embolia pulmonar).

Tubla 11, Evolucion de las altas hospitalaries con divgndstico
de causas obstétricas. Provinclas de Andaluciu 1984, 1987 y 1990

Casos auevas, kisas por 1.000 habitanies

Causas Obstétricas Causus Obsidizicas
Dizectas Tndircetas
1984 1987 1990 1984 1987 1990
Almeria 374 456 393 Q 7 ]
Cadiz 247 196 138 4 2 i
Cdrdoba 261 224 370 10 4 13
Granada 169 204 345 0 0 3
Huelva 206 361 397 0 7 10
Jaén 139 59 ©490 9 0 3
Malage 465 382 277 9 5 5
Sevilla 269 351 347 0 i !

TFuenie: INE. Encuesta de Morbiiidad Hospitalacta, (Eluboracidon EASP)

Una posible explicacton a estas diferencias interprovinciades podiia estar en
la propia construccién de las fasas, expresadas por mil habitantes, que no tie-
nen en cuenta la estructura de la poblacion. Sin embargo, el aumento de la mor-
bilidad hospitalaria por causas obstétricas directas -algunas de ellas facilmente
prevenibles-, v su lmportante contribucidn a lu escasa mortalidad materna que
alin existe, constituye una Hamada de atencidn hacia la necesidad de abordar
de manera especifica este tipo de problemas.
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I.as causas obstéiricas indirectas contribuyen de forma muy escasa a la mor-
bilidad hospitalaria. El tipo de diagndsticos inclufdos en éstas ribricas con-
templan enfermedades infecciosas y otras afecciones maternas concurrentes,
cuando complican el embarazo, parto y puerperio. Los avances producidos en
el contrel de las enfermedades infecciosas, por un lado, y 1a mejora de la aten-
cién al embarazo por otro, con especial énfasis en el riesgo clinico que supo-
ne ¢l que la madre presente una enfermedad concurrente a lo largo de fa gestacion,
sin duda estdn contribuyende a que la morbilidad obstétrica por causas indi-
rectas sea tan baja.
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Las tasas de altas hospitalarias por aborto dismineyen en todas las provin-
cias andatuzas, a excepeion de dos de ellas, desde 1984 a 1990. Estas tasas
muestran igualmente un descenso durante los Gltimos afios en Espafia. La dis-
minucién de la morbilidad por aborto, asf como de la mortalidad materna por
esta causa, se¢ ha demostrado en relacién con la despenalizacion del aborto volun-
tario en otros paises. Es de suponer que en nuestro medio, 1a ley de despena-
lizacién promulgada en el afio 1985 haya podido tener un efecto similar, al
menos en lo que a morbilidad se refiere. Por otra parte, el aumento del con-
trol del embarazo desde etapas tempranas ha podido fener cierio efecto en la
prevencidn de la morbilidad hospitalaria por este tipo de causas.

En el momento actual, no existen datos para el conjunto de la Comunidad
Auwtdnoma referentes a la morbilidad durante embarazo y puerperio en los sis-
temas de registro habituales de atencién primaria, por 1o gue es dificil acer-
carnos a los problemas de salud de las embarazadas que no necesitan ingreso
hospitalario. 8i existe informacién procedente de estudios transversales amplios,
como el realizado por 1. M. Aranda y colaboradores en una muestra de 1850
partos representativas de los habidos en hospitales priblicos de Andalucia entre
julio de 1987 v julio de 1988. El estudio muestra que cerca de un 40% de las
mujeres habfan padecido algtn proceso catalogado como patoldgico durante el
embarazo v un 9% tenia alguna patologia previa a la gestacidn. La anemia fue
relativamente frecuente (16%), mieniras que la prevalencia de hipertension arte-
rial (4,5%) y diabetes (2,5%) fueron mucho menores.



92 EVALUACION DE PROGRAMAS. SALUD MATERNO-INFANTIL. ANDALUCIA 1984-1994

¢. Atencién al embarazo de riesge

La lamada estrategia de riesgo tiene su mejor aplicacion en la atencida
materno-infantil, v, especialmente, en la atencién durante el embarazo. Tenien-
do en cuenta que, segln algunos estudios, més det 75% de los embarazos son
completumente normales, tiene especial interés 1a deteccidn de los que no lo
son para dirigir a ellos los mayores esfuerzos.

Sin embargo, la informacién acerca de la cuantificacidn de los embarazos
de riesgo, la atencidn recibida y sus resultados no se recoge de forma rutina-
ria en los sistemas de registro habituales. La daica excepcion es el Eibro de
Partos y Recién Nacidos, en el que si estd previsto que se resefien los factores
de rdesgo mis habituales que ban concusrido durante ef embarazo. Pero en esie
caso la informacion tene una validez y flabilidad muy limitada, ya gue, a la
escasa cumplimentacién del Libro de Partos en su conjunto {en 1993 sélo
notificaron cuatro provincias, y atin en éstas, no todos los hospitales) se afiade
una menor notificacion de este epigrafe en concreto.

Fl Libro de Partos sf aporta informacidn del grado de control sanitario del emba-
razo de riesgo, a través del lamado Indice de embarazo controlado con riesgo. Este
nos indica qué proporcion de Jos embarazos de riesgo han sido controlados *.
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Fig. 13, Asistencia al embuarozo. Andealucia 1988, 1996-92
Fuente: Libro de Purtos v Reeidn Nacidos. (Dlubaracitn EASP)

Al analizar los indices de embarazo controlado con y sin riesgo, para
Andalucia en el perfodo 1988-1992 se observa que el porcentaje de embarazos
conirolados con riesgo se sitda en un 30,35% en ese dltimo afio, porceniaje

4 Se define como "emburave comrofads’ aguel en el gue se hap realivado un winimo de cinco visilas prensts-
Ies, siendo la primera asterior a la 12 semana. Esta definicion es la misma que se afiliza para el cdloulo de la
coberiura de conlrol de embarazo en las memorias del programa
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que ha experimentado un 118% de aumento en este pericde. El indice general
de embarazo controlado sin riesgo se sitiia en un 25,23%, con un incremento
del 62, 7% en el mismo periodo.

Estos datos hay que tomarlos con cautela, porque, como ya se ha comen-
tadoe, ios problemas de complimentacion del Libro de Partos supenen fa posi-
bilidad de sesgos importantes de la informacidén. Sin embargo, segin el Libro
de Partos, en el afio 1992 el 56% de todos os embarazos fueron controlados,
cifra que resulta coherente con los datos de cobertura de control de embarazo
del 49% aportados por la memoria del Programa de este mismo afio.

No obstante, el nivel de subregistro del Libro de Partos (dnica fuente dis-
ponible para este tipo de informacion) es importante, v no nos permite afirmar
gue el control del embarazo de riesgo efectivamente ha mejorado en el perio-
do evaluado. Sin embargo, hablan a favor de esta hipdtesis la extensa oferta
del servicio de captacion precoz del programa en las Zonas Bisicas de Salud,
mas importante en la red reconvertida, con una buena accesibilidad geogrifica
sin diferencias entre zonas rurales v urbanas. Igualmente, los profesionales con-
sultados coincidgen en afirmar que la accesibilidad de los servicios de capta-
cidn precoz de embarazo ha mejorado.

o Ei wntro] de los embm az,oc; de ue:.go parece haber aument&do dm' Tie
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Sin embargo, los problemas de coordinacién entre los distintos niveles
asistenciales, que se evidencian en todos los aspectos de la atencién al emba-
1azo, parto y puerperio, inciden de una manera especial en el caso del emba-
razo de riesgo por la mayor necesidad de derivaciones al nivel especializado,

Los profesionales manifiestan la necesidad de revisar los criterios de clasifi-
cacién del riesgo durante el embarazo que se utilizan actualmente, la mayoria
en base al riesgo clinico. Por un lade, harfa falta evaluar realmente su capaci-
dad de discriminacidén y valor prendstico y por otro disefiar estrategias de actua-
cidn diferenciadas segin el riesgo. Se evidencia también la dificultad de obtener
informacion comparable sobre embarazos de riesgo, ya que se constata la exis-
tencia de diversas clasificaciones en los diferentes sistemas de registro al uso.
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d. Utilizacién de servicios de atencidén prenatal y educacion maternal

La evolucidn de las coberturas de atencidn al embarazo y educacién mater-
nat en el conjunto de Andalucia ha sido favorable para todas ellas desde 1990
(primer afio con dalos disponibles) hasta la actualidad. En 1993, el 64% de las
embarazadas andaluzas habian recibido al menos un control en la red piblica
v, de cllas, mds del 65% rcalizaron su primer control en el primer trimestre de
geslacion. Bl 33% de lay embarazadas realizan mis de cinco controles a lo largo
de la gestacion, siendo el primero antes del tercer mes de gestacion,

Tabla 12. Indicaderes del programa de atencion al embaruzo,
pario y puerperio. Provincias de Andulucia, 1993

Ateacidén al emburizo ;Egiucuciéﬁ sl‘micmul} Atencidn puerperud
Captucidn ;. Caplacién . Cobertura Copertury [Cobertury | Cobertirs Cobenurs | Cobertura
precos general genersd eficar general eficaz a domicilic
Ahuerfa 42,96 66,10 29,82 20,99 19,35 24,91 24,31 88.60
Cadiz 71,95 67,78 56,69 61,23 41,80 42,37 33,14 37,74
Cordoba 70,65 51,27 55,87 2272 18,92 48,93 29,94 39,59
Granada 6544 = 7257 39,34 32,08 2986 | 54,05 | 32,18 87,36
Huelva 27,78 T7.88 22,20 2737 2365 1 37,796 29,63 53,14
Jaéa 55,48 63,30 44,02 3917 33,04 36,61 51,80 86,48
Milaga 54,82 70,52 435,17 42,49 3807 52,49 4756 44,99
Sevilla 77,40 64,98 67,88 47,35 1 4342 54,05 4,92 2792
AE\'DA.LUCfA; 63,80 65,28 32,72 40,67 34,21 48,07 39,06 49,28
1 i

Tomado de: Conscjerly de Salud, Infoome de Satud 1993-94

El estudio de J.M. Aranda, realizado en 1987- 1988, también nos uporia datos
sobre la utilizacién de servicios de atencidn prenatal por las embarazadas de la
muestra en aquel momento. Teniendo en cuenta tanto servicios piiblices como
privados, el 45 % de las embarazadas realizaron mds de cinco controles pre-
natales, v 1a media fue de 5 visitas, mientras gue el 6% no recibieron ninguna
o sélo una. Si consideramos el ndmero de visitus supenor a ¢inco como equi-
valente (aungue no dénticoy al indicador de cobertura de embarazo wtilizado
en las memorias del programa, los porcentajes indican que desde el afio del
estudio hasia la actualidad, se ha producido un aumento de embarazadas que
reciben un ndmero suficiente de visitas prenatales. No obstante, este aumento
Ao resulta tan espectacular como en otros indicadores como el de cobertura de
educacion maternal.

La Educacién Maternal alcanzd en 1993 o mis def 40% de lus gestantes anda-
tuzas. La encuesta realizada en 1987-88 por J.M. Aranda y colaboradores sefia-



IH. EVALUACION 95

laba que fa educacién maternal fue utilizada por sélo un 12% de las embaraza-
das, con grandes diferencias entre provincias. Este porcentaje, contrastado con
los datos de cobertura mostrados para el perfodo 90-93, evidencia un importan-
te aumento de las embarazadas que utilizan la educacidn maternal durante los
{ltimos afios. Persiste actualmente, sin embargo, una importante variabilidad
interprovincial. Hay que destacar que el momento del primer control, el nime-
ro de visitas realizadas durante el embarazo y la educacién maternal recibida,
se consideran habitualmente indicadores de calidad de la atencién prenatal.

: E:sntrc ]99{} v 199’%':}3 cobertm& dt,] contaoi _de embm

« 0 ‘aumentd e
T un 347‘;-':'- a S ERTURREE

- f;i~n esé uit;mﬂ arm mas écl 64% df: hs embmamdas 1
.: pam cl ;3: {};Jramd :

ron ‘captadas

%o uila% a 'ucho a N p11mara Wis
"-_-sumnd du fru,tae;(m y el ﬂ% 1eahzo maq'
dc cm%&aia yi Ll

'-'_' o 'hrme 1989 ¥ EQ‘}’S- ta cobertum dL cdﬂcacmn facer ;1*11 aumenm cn up
68 G, v irvs del 40% de. lag embal'f aéas uuh/aron en esc uEnmo dnﬂ".'
“estc tipo dc servmm :

Respecto al tipo de servicios utilizados, ef estudio citade destacaba la impor-
tante participacion en el control prenatal del sector sanitario privade, cuyos
servicios utilizaron el 27% de las gestantes de la muestra. El mayor peso de la
atencién prenatal recayé sobre los hospitales de la red publica, donde se con-
trolaron el 47% de las gestantes. Por el contrario, la participacién de atencidén
primaria fué solo del 7%.

Si tenemos en cuenta la mejora de las coberturas de control de embarazo y
educacién maternal a lo largo de los dltimos afios, v el mayor desarrollo de la
red de atencidn primaria, con un awmento de la oferta de este tipo de servi-
cios, podemos suponer que el patrén de utilizacidn de servicios prenatales cen-
trado en el hespital y con una alta participacién del sector privado ha
cambiado desde la fecha del estudio hasta la actualidad.

La extension de la oferta y de la cobertura de los servicins de atencion pre-
natal y de educacidn maternal ha sido, como vemes, amplia. Sin embargo, en
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ef momento actual estos indicadores resultan insuficientes pars monitosizar el
desarrollo del programa de alencin al embarazo. Se requiere la elaboracicn
de indicadores de calidad de las actividades que se realizan y de impacio que
perimitan valorar la efectividad de fas actuaciones sobre la mejora de la salad.

e. Del control de embaraze a la promocién de la salud

Al igual que ocurrfa con la morbilidad atendida fuera del d4mbito hospitala-
rio. no se recoge informacién sobre hibitos v estilos de vida durante ef emba-
vazo ed Jos sistenwas de registro del PSMYL La ausencia de este tipo de informacidn
dificulta la evaluacion de lus actuaciones preventivas y promotivas durante la
atencidn al embarazo vy, muy especialmente, la educacion maternal,

Segiin iz opinidn de los expertos y profesionales de la salud matesno-inf-
natll que han sido consultados, tate los objetivos como los contenidos de la
educacién maternal estdn mas enfocades al comportamiento duranie el parto,
que hacia I adqguisicion de conocimientos v el desarrolle de actitudes y con-
ductas que repercutan positivamente en la salud de la embarazada y de su
hijo. Esta idea coincide con la opinion gue expresan las propias usuwias, que
viloran posiovamente esta actividad pere consideran que deberdan ampliarse la
informacidn y el aprendizaje en relacin con hébitos v estilos de vida sanos.

Estudios especiticos realizados a nivel de Andalucia (J.M.Aranda v cola-
boradores),indican que el consumo diario de alechol en pequefias cantidades
es un heche frecuente entre las embarazadas (cerca de un 70% decian ingerir
menos de 10 gramos). Sin embargo, existe un grupo importante cercano al 10%
gue consumian mds de 20 gramos de alcohol diarios.

La mayoria de las embarazadas no habian fumado durante Ia gestacidn (74%);
el 21% fumaron menos de 10 cigarrillos al dia, y un 5% fumaron 10 6 mis.
Es importante resaltar que casi la mitad de las mujeres que fumaban antes del
embarazo 1o dejuron durante el transcurse de la gestacidn. Bl 15 % de todas
las embarazadas dejaron de fumar, bien desde el inicio de la gestacidn o en
algin momento durante el primer trimestre. En cambio, la proporcién de las
que lo dejaron despuds del tercer mes fue inferior al 2%. Este dato indica la
importancia de incidir sobre el abandono deb habito precozmente durante el con-
trol del embarazo. Sin embargo, también hay que resaltar que hubo un 17,3 %
de embarazadas que no dejaron de fumur durante toda la gesiacion. Resulta inte-
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resante destacar que el 56% se declaré fumadora pasiva (convivian con fuma-
dores). Este hecho Hama la atencién acerca de la importancia de actuar tam-
bién sobre el entorno mas inmediato de la embarazada para evitar los efectos
nocivos del tabaco.

Fn relacién a otros riesgos para la salud, més del 10% de lag gestantes
dijeron haber desarrollado una intensa actividad fisica durante el embarazo.
Un 13% identificaron algdn problema en relacién con la actividad laboral, inchu-
yendo una amplia gama de situaciones, que van desde un puesto de trabajo
inadecuado al despido por embarazo.

El consumo de farmacos durante el embarazo es un tema importante en rela-
cién a los posibles efectos sobre 1a madre y, especialmente, sobre el feto. Los
datos que se han manejado aqui proceden del Estudio Colaborativo Espafiol
sobre Malformaciones Congénitas (ECEMC), que armrojan unas cifras de con-
sumo medio de farmacos de 1,8 por mujer en el conjunto de mujeres embara-
zadas, cifra que se eleva a 2.3 si se excluyen las que no tomaron ninguno. La
proporcién de embarazadas que ingieren algin tipo de farmaco durante la ges-
tacién se ha ido incrementando durante el periodo analizado, estabilizdndose a
partir del afio 1981 en una cifra cercana al 85%. El tipo de firmaco mds fre-
cuente son los suplementos vitaminicos, consumidos por el 39% de las ges-
tantes, seguido de los antieméticos. Los farmacos antianémicos constituyen el
segundo gran grupo de medicamentos en orden de importancia.

Tanto el incremento del consume de suplementos vitaminicos, como el de
antianémicos es interpretado por los attores del ECEMC como un indicador
de la mejora del control del embarazo. Sin embargo, apuntan el peligro de la
automedicacién cuando se trata de firmaces considerados como "beneficiosos”
como es el caso de las vitaminas, que podria dar origen a la ingesta inconiro-
lada de este tipe de medicamentos. Aunque podriamos manejar como hipdte-
sis que el patron de consumo de medicamentos no difiere entre las embarazadas
andaluzas v las del conjunto de Espafia, estos datos no hacer mis que identi-
ficar la necesidad de disponer de informacién actualizada sobre el consumo de
farmacos durante la gestacion en nuestra Comunidad.

La ausencia de daios actuales sobre estos y otros hidbitos de salud de las
embarazadas andaluzas dificelta 1a valoracién del impacto sobre la salud que
estd teniendo la creciente oferta v utilizacién de servicios de educacion mater-
nal y atencién prenatal en nuestra Comunidad.
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f. Los cambios en la atencién al parto

El importantisimo descenso de las tasas de fecundidad y de natalidad en
Andalucia, sitdan el nimero de recién nacidos en 88.016 durante el afio 1993,
segiin el registro del programa de prevencién de metabolopatias congénitas. Los
datos del Instituto de Estadistica de Andalucia (IEA) ofrecian una cifra de
102.050 pacimientos para el afio 1984, Hoy por hoy, practicamente el cien por
cien de los partos se producen en el medio hospitalario, por lo que este acu-
sado descenso de la natalidad se ha taducido en una disminucion del nimero
de partos atendidos en los hospitales. Durante el afio 1994 se atendieron en los
hospitales de la red piiblica andaloza un promedio de 195 partos al dia, lo que
supone un descenso cercano al 10% respecto a 1986, afio en que esta cifra se
situaba en 217 partos/dfa.

Tabla 13. Promediv de partos al dia en hospirales piblicos andaluces, 1986-1994

1986 | 1987 1988 | 1989 1990 | 1991 | 1092 | 1993 . 1994
Almeria 135 0 147 153 0 149 156 146 | 149 | 139 126
Cidiz 382 32 313 | 305 285 246 | 300 289 | 27
Cérdoba 4.8 219 246 0 245 248 247 ¢ 242 233 | 24
Grauada 270 | 283 0 266 | 249 249 | 25 | 276 267 | 252
Huelva 42 | 139 | 137 138 | 130 136 138 | 135 122
Yaén 220 | 207 208 | 205 0 205 200 202 | 199 196
Mélaga 48 345 336 | 36| 328 328 | 359 | 341 301
Sevilla 533 0 515 520 0 497 | 52,5 516 | 509 | 498 | 465
ANDALUCIA | 2166 217.6 | 2178 | 2125 | 2125 | 2078 | 2176 | 2099 | 1955

Fuente: SAS. Avtividud Asistencial en Ateacion Especializada, {Elaboracion EASP)

{gnalmente, se ha modificado la oferta de recursos hospitalarios de aten-
cita obstétrica, aungue en nmucho menor grado, La oferta de cumas hospitala-
rias de obsteticia y ginecologia en Andalucia durante los afios 86-87 y 91-92,
tanto piblicas como privadas, ha disminuido en cinco de las ocho provincias
andatuzas. La disminucién en el total de Andalucia ha sido de un 2% en este
periodo.

La atencidn al parto no se ha modificado sélo en cantidad, las priciicas obs-
téiricas también se han transformado de Imanera muy importante duranie los
Gltimos afios. Por una parte, ha aumentado la disponibilidad de recursos tec-
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nolégicos que posibilitan un mayor control sanitario sobre el desarrollo de
proceso del parto y la vigilancia del bienestar fetal. La utilizacion de farmacos
de diverso tipo para el controt de la dindmica uterina, la moenitorizacidn fetal,
los avances en analgesia y anestesia con disminucidn de los riesges de su uso,
y la propia asistencia al parto en el medio hospitalario, condicionan que, en la
actualidad y en nuestro medio, el parto haya dejado de ser en gran medida un
proceso "normal”, para ser tratado como proceso "patologico”.

Como indicador de estos cambios en las précticas obstétricas en relacicn
con el parto, podemos citar €l porcentaje de partos instrumentales respecto al
total de partos. Segiin datos procedentes del Libro de Partos se ha producido
un descense de este tipo de parto en el conjunte de Andaiucia desde el afio
1987 (11,8%) hasta el afio 1992 (8.5%). Aunque cl comportamiento dista de
ser uniforme para las distintas provincias, la variabilidad interprovincial ha ido
disminuyendo a lo largo del periodo 87-92. Esto indica una progresiva homo-
geneidad entre los hospitales en cuanto a la utilizacion del parto instrumental.

Mis Hamativo resulta el comportamiento del patrén de uso de cesérea. El
porcentaje de cesdreas en relacidn al total de partos ha ido en aumento de mane-
ra constante desde 1986 hasta la actualidad. Para el conjunto de hospitales puibli-
cos andaluces, este porcentaje ha aumentado un 55% en esos nueve afios, de
manera gue en ¢l afio 1994 las cesdreas suponen un 15,8% de todos los par-
tos atendidos. -

Tabla 14. Evolucidn del porcentaje de cesdreas
en hospitales ptiblicos andaluces. 1986-1994

1986 | 1987 1988 1986 1990  199] 1992 1993 1994
Almeria 10,6 1450 114 13,0 13,7 14,6 14,7 170 12,5
Cadiz 9.8 14,4 11,2 12,6 14,4 16,0 15,7 16,8 17,1
Cérdoba 10,3 11.8 11.8 12,7 13,5 14,90 15,2 16,8 171
Granada 10,7 11,8 12,0 13,4 13,5 14.0 14,2 15,6 16,6
Hueltva 8.3 8.2 8.7 93 11,2 10,1 11,7 12,6 12,6
Jaén 90 ¢ 86 9,6 10.2 10.8 11, ¢+ 132 151 139
Mitlaga 1,6 | 127 139 14,1 13,8 152 14,5 16,9 174
Sevilla 10,2 11,5 122 12,6 11,7 12,8 11,6 12,3 14,4
ANDALUCIA | 10,2 11 1y 12,5 12,8 13,7 13,8 15,3 15.8

Fuente: SAS. Actividad Asistencial en Atencion Tspeciniizada. (Elaboracion BEASE)
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El coeficiente de variacion interprovincial ha aumentado desde 1986 hasta
1994, aungue con oscilaciones entre los afios. Esto significa que, a pesar de que
la tendencia al aumento de cesdreas ocurre en todas las provincias, también
han acmentado las diferencias de utilizacidn entre ellas.

En relacién al tipo de hospital, se constata que no hay diferencias entre
hospitales generales, de especialidades y regionales en cuanto al porcentaje de
cesdreas, y que incluso estas diferencias han ido disminuyendo a lo largo del
perfodo 1986-1993.
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Fig. 14. Evolucidn del porcentaje de cesdreas segun tipo de hospital.
Andalucia 1986-93

Fuente: S.AS. Actividad Asistencial en Atencidn Especializada, (Elaboracion EASE)

Bl fendmeno del incremento de cesdreas no es especifico de Andalucia. El
aumento se viene evidenciando en el conjunto de Espaifia desde el inicio de la
década de los 80, y de manera similar en la mayoria de Jos pafses occidentales.

L.as causas no estdn claras, pero parecen mids relacionadas con Ia variabili-
dad de pricticas médicas obstétricas que con un incremento de situaciones de
yiesgo. Esta hipdtesis parece estar avalada por la existencia de un mayor uso
de la cesdrea en hospitales privados en relacién con los de titularidad priblica,
cuando los pattos de riesgo son por el contrario mds frecuentes en los hospi-
tales piiblicos. La variabilidad en el uso de cesdrea también se da entre paises
con diferentes sistemas de financiacién de Ia atencion al parto, de manera que
cuando el sistema es mayoritariamente privado y con pago por acto médico, el
porcentaje de cesdreas es mayor.
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Tabla 15. Cesdreas por 1000 nacimienios segiin Comunidad Autdnoma, 1984-1988

1984 1985 1986 1987 1988
ANDALUCEA 83 91 101 110 119
ARAGON 91 93 03 112 110
ASTURIAS 110 140 118 11 143
BALEARES 76 77 84 104 110
CANARIAS 521 110 113 123 122
CANTABRIA 109 137 i23 145 142
CASTILLA Y LEON 86 92 99 196 120
CASTILLA LA MANCHA 80 92 111 193 115
CATALUNA. 124 119 132 141 148
C. VALENCIANA 98 106 118 127 136
EXTREMADURA 77 97 100 102 115
GALICTA 94 131 128 130 138
MADRID 103 118 126 133 148
MURCIA 33 89 96 104 59
NAVARRA 96 199 126 137 144
PAIS VASCO 100 108 113 123 131
LA RIOIA 112) 124 128 145 131

Tomado der Sarrfa Santamera A, Sendra Gutiéniez JM. Evolucién de la tasa de cosdreas en Bepafiar 1984-19%88,
(iaceta Sonitaria 1994, 8: 209-214.

No sabemos si este uso es o no apropiado, es decir, si se utiliza la cesdrea
en todos los casos en los que se necesita y sélo en estos. De cualquier forma,
ia relacitn entre el incremento del uso de la cesdrea y el descenso de la tasa
de morialidad perinatal es una hipdtesis adn no demostrada y ampliamente con-
trovertida. En nuestro caso, el andlisis de correlacidn entre porcentaje de cesd-
reas y tasas de mortalidad para el perfodo 1986-1991 en Andalucia, no ha
demostrado correlacion lineal significativa entre el porcentaje de cesdreas v las
tasas de mortalidad materna, fetal, perinatal ni neonatal.

Por ofro lado, 1a prictica de la cesdrea puede aumentar el riesgo de com-
plicaciones maternas, aumenta la duracidén de la estancia de 1a madre (y, por
to tanfo tambaén del recién nacido) en un centro hospitalario y cendiciona una
mayor medicalizacion del parto, cuando la tendencia social se dirige actual-
mente hacia una consideracidn creciente del embarazo y parto como fendme-
nos no patologicos.

El progresivo incremento del uso de la cesdrea en nuestros hospitales es un
fenémeno que merece especial atencidn, tanto por Ia necesidad de evaluar sus
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efectos, pusilivos y negativos, sobre la salud de la madre y del nific (también
del resto del nticleo familiar), como de conocer los factores que estdn condi-
cionando su aumento y las estrategias mds adecuadas para una intervencién.

. 'i“;me 19&;6 y §994 dn,swmh{} en b 1()% el pmmuﬂo (jldl o (k pam}s'
: .aluldléos en lm hospltal@s pubhcos dnddluu:s

. '-Efn ese. mlsm{) pcuoda ‘zums,n{o en mcss ul ‘5(}% t,l poxcema = dc, pa;tos
L Iuﬂlmdd{)& en. cesdzea s : :

L Las LLSdlLdS sup@mn un 6% de iax pcu,i(}% Lﬂ hospim}u publu.()s (1994} '

' . _Dlxmmuyﬁ, ul porc,gntitjc de& pdrtaa msnumcnmks éesde un 32% uz
1987 habm un 8 5% en IQQ” : ' e

Otro de los elementos que caracteriza la atencidn obstétrica es la duracidn
de la estancia en ¢l hospital de la madre por motivos relacionados con su emba-
razo, parto y puerperio. En cuanto a la evolucion de la estancia media obsté-
trica durante el perfodo 1986-1993, se observa que la variacién es minima para
el conjunto de Andalucia a lo largo del periodo. Actualmente, se sitiia en
4,04 para el total de la Comunidad, y oscila en un rango de 3,49 y 4,61 entre
provincias. La variabilidad interprovincial, sin embargo, es importante a lo
fargo del perfodo 86-93, aunque parece evidenciarse un descenso a partir del
afio 1990,

Si nos cefiimos a la estancia media por parto normal, los datos proceden-
tes de los 16 hospitales que nofifican este indicador al Conjunto Minimo Basi-
co de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD) durante el afio 1993, muestran una
estancia media de 3,07 dias; con variaciones entre hospitales desde un maxi-
mo de 4,27 hasta un minimo de 2,15 dias. Probablemente, la duracidn de la
estancia media por parto normal sea actuaimente menor Gue hace 10 afios. El
hecho de que 1a estancia media obstétrica en su conjunto pricticamente sea la
misma, y que el porcentaje de cesdreas haya aumentado, hace pensar gue la
duracion de la estancia media obstérica se ha mantenido fundamentaimente a
costa de su aumento por cesérea.

Existen evidencias en obros estudjos de que los avances en la atencidn al
parto v la disponsbilidad de tecnologia de calidad en este drea contribuyen a la
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mejora de los indicadores de morbimortalidad materna y perinatal. En nuestro
dmbito esta mejoria se ve reflejada en la disminucién de la mortalidad mater-
na, el descenso de Ias tasas de mortalidad perinatal y neonatal, la disminucién
de la morbilidad matema por causas prevenibles y el aumento de la salud de
los recién nacidos. Sin embargo, la excesiva medicalizacién de un procese "natu-
ral" puede ir en detrimento de otros aspectos de calidad percibida de especial
relevancia para las usvarias de estos servicios.

g. Fa salud durante el puerperio

El porcentaje de aumento de la cobertura de visita puerperal entre 1990 y
1993 es de un 253% para el conjunto de la Comunidad. Es cierto también que
el aumento tan espectacular estd relacionado con el hecho de que este indica-
dor es el que partia de cifras mds bajas de todos los contemplados en el pro-
grama: en 1990 no legaban al 15% las mujeres que habian tenido un hijo y
recibfan visita puerperal. Actuaimente las coberturas generales se sitdan por
encima del 48%, v el 39% de las visitas son realizadas precozmente. De cllas,
practicamente la mitad se realizan en el domicilio.

s En 1990:¢ 'por(,f:ma;e de mu;eres que 1301b;an vmta puet eral’ :
. -gaba’al 15%; mxcn&zax que en 1993 eE 48% dc 1a<s pucrpei as. I(;CIblLJ Gn

o La mitad de Ins rvijeres reciben la visita paerperal en-su-domicilio:

La oferta de atencién puerperal es amplia en la red de atencién primaria:
més del 80% de las Zonas Basicas de Salud ofertan este servicio. Sin embar-
go, un hecho que resuita evidente cuando nos acercamos a analizar el puerpe-
tio es precisamente la falta de datos sobre la salud durante este perfodo, con
la excepcién de los indicadores de cobertura utilizados en el PSML

El esfuerzo que los profesionales ¥ la propia organizacion estin realizandoe
para extender la cobertura de la atencién puerperal, se ve reflejado en la valo-
racién positiva de esta actividad por parte de las propias usuarias. Estos
esfuerzos deberfan verse complementados con la existencia de informacion acer-
ca de la efectividad de la visita puerperal sobre la mejora de la salud de las
madres y sus hijos.
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2. IMPACTO SOBRE LA SALUD DE LOS RECIEN NACIDOS

a. Evolucion de la mortalidad perinatal y neonatal

Dadas las bajas cifras que en los paises industrializados ofrecen las tasas
de mortalidad infantil, la mortalidad perinatal ® se ha convertido en un indica-
dor mds sensible que aguella cuando se trata de evaluar la atencién sanitaria.
Resulta especialmente importante para evaluar la calidad de la asistencia pre-
natal y la atencion durante el parto y perfodo inmediatamente pusterior. En
Andalucia se puede observar que 1a mortalidad durante el perfodo perinatal es
la que mds contribuye a la mortalidad global ocurrida durante el primer afio de
vida. Sin embargo, es precisamente este componente el que muestra una
mayor velocidad de descenso. La mortalidad anteparto supone el mayor por-
centaje de toda la mortalidad producida durante esta etapa.

Tabla 16. Componentes de la mortalidad infuntil.
Tasas por 1.000 nacidos vivos. Andalucia 1984-1991

Tf rccll;izit“ Perinatal  Neonatal N;S[‘é‘é‘é‘;ﬂ T‘%ﬁé&ﬁ?l Postneonatal  Infantil
1984 7,98 14,09 7.39 6,04 1,35 2,89 10,28
1985 8,41 14,13 6,87 3,05 1,22 3,31 10,18
1986 - 14,30 7,40 - - 2,80 10,20
1987 6,58 11,63 6,53 5,01 1,52 2,90 9,44
1988 6,49 11,23 6,08 4,70 1,38 3,12 9,20
1980 5,93 10,62 6,00 4,60 1,34 2,70 8,70
15490 543 9.76 6,15 4,30 1,85 2,78 893
1991 4,86 9,08 5,56 4,20 1,36 2,80 8,36

# Tasus por 1,000 nacidos vivos mis mueries fetales tardfus.
Fuentes: LNE, Movimiento Nawral de la Poblacion, LEA. Ansarios Fstadisticos de Andalucia
{Elaboracion EASE)

El descenso de la mortalidad perinatal ha sido continuado, tanto para Anda-
lucfa como para Espafia, durante los iltimos veinte afios, aunque fas tasas anda-
tuzas siguen siendo superiores a las de Espafia en su conjunto. Para el
perfodo 1984-1991, la tasa de mortalidad perinatal experimentd upa disminu-

3 Por mostalidad perinatal entendemos las maerles producidas después de Ta 28* semana de gestacion y antes de
la primera semana de vida La tasa se ha calculudo por 1.000 nacidos vivos
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cién de un 35,5% en Andalucia, mientras que el descenso para Espafia se
cifra en un 50% hasta 1990. En todo caso, los datos disponibles para Espafia
ponen de manifiesto que este descense se inicia en los afios sesenta, en con-
traste con Iz tendencia aj aumento que se evidenciaba en las primeras seis déca-
das de este siglo®.

30
28

20

 ANDALUCIA

Tasas por 1000 nacidos vivos

" pgpaRa

a I 1 H L 1 { ) 1 ! L 1 L 1 ; L 3
975 76 77 TR T8 &6 81 &2 83 84 85 86 B7 88 8% 90 1%

Fig. 15. Evalucion de la mortalidad perinatal
en Andalucia 1973-1991 v Espaiia 1975-199(
TFoentes: TN.E. Movimiento Natural de fa Poblacion. LE.A.
Anuarios Estadisticos de Andalucfa. (Elaboracion EASP}

En cuanto al comportamiento de la tasa de mortalidad perinatal en las dis-
tintas provincias, se evidencia un descenso en todas ellas, aunque existen dife-
rencias en cuanto a la velocidad de este descenso. Observamos un aumento de
la variabilidad interprovincial en las tasas de mortalidad perinatal a lo largo de
los Gltimos afios analizados, de forma gue el coeficiente de variacién entre
provincias tiende a aumentar a partir de 1988, Este fenémeno contrasta con la
tendencia a una menor variabilidad en las tasas de mortalidad infantil. Estos
datos se pueden interpretar como una disminucién de las diferencias entre pro-
vincias en las tasas de mortalidad infantil, mientras que estas diferencias pare-
cen aumentar en cuanto a la mortalidad perinatal.

8 El exmdic *La mortalidad infantl espafiola en el siglo XX, realizado por R, Gémez, pone de manifiesto la
contradiceion de ese avmento de la mortalidad perinatal hasta los afios sesenta con Ja mejora progresiva de las
comdiciones de vida duranic ose perindo, que se refleja en un descenso continvado de T tasa de mortatidad infan
1il ent vuestro pafs. La hipdtesis que mancja la sutora oy que este awmento no 28 renl, stno condicionado por vna
mejora progresiva del registro de este tipe de muerles. considereadas durante cse periodo comoe abortos legal-
mente
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Fig. 16. Coeficiente de variacidn de las tasas de mortalidad
infantil y perinatal. Andalucia. 1984-199]

Fuentes: LN.E. Moviniento Natural de la Poblacin. LE.A, Anuarios Bstadisticos de
Andalucin. (Eluboracidn EASPY

Segin los datos del Libro de Partos, la mortalidad anteparto supone, para
todos los afios estudiados, el mayor porcentaje de toda la mortalidad produci-
da durante esta etapa. Aunque €l nimero total de muertes es escaso, las que se
producen se acumulan en el perfdo anterior al parto. Le siguen en frecuencia
las producidas antes de las 24 horas. Las muertes producidas inteaparto corres-
ponden a un porcentaje pequefio del fotal.

También se ha producide un descenso de la mortalidad neonatal durante el
perfodo i984-199] en Andalucia, que se cifra en un 25%. Este descenso ha
ocurrido fundamentalmente a expensas de la mortafidad neonatal precoz; en
cambio la mortalidad neonatal tardia ha permanecido pricticamente constante.
La tendencia al descenso de la mortalidad neonatal ya ers evidente & media-
dos de los afios setenta, aungue las tasas para Andalucia permanecen por enci-
ma de las nacionales durante todo el periodo 1975-1989.

Si analizamos las causas de mortalidad en nifios menores de una semana,
la mds importante la constituyen las anomalias congénitas, que se han mante-
nido en primer lugar durante todo el periodo evaluado (1984-1990). En el segun-
do lugar se sitdan la prematuridad y el bajo peso al nacer, que también se han
mantenido en este lugar durante el perfodo. Las causas relacionadas con com-
plicaciones maternas durante el embarazo (ruptura prematura de membranas,
embarazo ectdpico o embarazo mdltiple, entre otras), han disminuido claramente
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durante el periodo 84-90, de tal forma que de ocupar el cuarto puesto entre las
causas de muerte en nifios menores de una semana, han desaparecido de entre
las cinco primeras. De manera similar ha ocurrido con las causas relacionadas
con complicaciones de la placenta, del cordon umbilical o de las membranas
(placenta previa o prolapso de corddén entre otras).

Anomalfas Congénitas

Draracién corta de
gestacién y bajo peso
af nacer

Afecciones respiratorias
{distintas SDR}

Complicaciones mateinas
del embarazo

Stndrome de dificultad
respiratoria (SOR)

Hipoxia intranterina
v asfixia al nacer

2 1.5 i 4,5 It} [the i 1.5 2
Tasas por 1.OOO nacidos vives Afio 1990

Fig. 17. Principales cusas de mortalidad en menoves de una semana.
Andalucia 1984-1990

Fuente: LNLE. Movimiento Natoral de 1a Poblacién (Elaboracion EASP)

Estos datos sugieren la hipdtesis de que la mejora de la atencién al proce-
so del embarazo y parto ha tenido efecto, no sélo en la disminucién de las
tasas de mortalidad durante este periodo, sino también en la modificacion del
perfil de causas de muerte durante la primera semana de vida, a costa de la
disminucién de las causas mds ficilmente prevenibles. Sin embargo, actualmente
el quinte lugar lo ocupan la hipoxia intravterina y asfixia al nacer, causas que
siguen siendo susceptibles de prevencidn a fravés de una mayor atencién al parto.
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b. Prineipales causas de morbilidad en el recién nacids

La existencia de un registro como el Libro de Partos superarfa ampliamen-
te la dificultad para obtener informacién acerca de la salud durante el perfodo
perinatal y neonatal a partir de registros sistemdticos, ya que incluye informa-
cién muy relevante para el andlisis de la salud durante el embarazo v el peri-
odo perinatal. Sin embuargo, la infranotificacion de este registro, sobre todo en
algunas de las provincias, plantea dificuitades para generalizar la informacién
existente. Segtn el Libro de Parlos, el porcentaje de recién nacidos con algin
tipo de patologia ha experimentado un descenso del 64% en el perfodo 1987-
1992, afio en que esta proporcidn es de un 6%. Esto es, mas del 90% de los
recién nacidos registrados po presentan ningin problema de safud.

La prematuridad constituye claramente el proceso patolégico més frecuen-
temente identificado en los recién nacidos con algiin tipo de morbilidad, ade-
més, su importancia relativa respecto al total de procesos mérbidos ha ido
aumentando a lo largo del perfode 1987-1992. Tan sélo entre 1990 y 1992
este aumento ha sido superior al 25%. Esta tendencia al aumento del parto
prematurc se constata también segin la informacién disponible en el Movi-
miento Natural de la Poblacién en todas las provincias andaluzas, aumento
que se cifra en un 31 % para el conjunto de Andalucia. FI porcentaje de naci-
mientos prematuros se situaba en torno al 4% para el conjunto de Andalucia
en 1990, Es de destacar que el porcentaje de prematuridad es menor en Anda-
lucia que en el conjunto de Espafia, que se situaba en un 5,4% para 1990.

El awmento de la prematuridad como causa de morbilidad estd en estrecha
relacion con el aumento de la supervivencia de recién nacidos cada vez con
mayor grado de inmadurez y de peso muy bajo. Y esto, entre otros factores,
porque los avances en el terapia intensiva neonatal han sido espectaculares
durante los dltimos afios, especialmente en la atencién a este tipo de proble-
mas. Sin embargo. también se manejan otras hipdtesis (como el aumento de
madres fumadoras), avaladas por la frecuencia relativamente mas elevada del
problema entre mujeres de clase social mds alta comprobada en otros paises.

La prematuridad es un factor clazaumente asociado a la morbimortalidad neo-
natal. Una proporcion que oscila entre el 10,5% vy el 13,5 % de todos los pro-
cesos morbidos se dan en nifios nacidos antes de fa 37* semana. Las
afecciones respiratorias, la enfermedad hemelitica, los ravmatismos, anoxia o
sufrimiento fetal y el bajo peso son los tipos de procesos gue coptribuyen en
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mayor medida a esta morbilidad, La frecuencia de afecciones respiratorias en
el grupo de nifios prematuros ha disminuido entre los afios 1991 y 1992,
mientras que ha ocursido lo contrario con el bajo peso al nacer, que se sitia
como primera causa de morbilidad en este ¥ltimo afio.

La segunda causa mas frecuente de morbilidad entre los recién nacidos es
el bajo peso para la edad gestacional, que supone un 18% de todos los proce-
sos mérbidos en 1992, segiin el Libro de Partos. La informacién procedente del
Movimiento Natural de 1a Poblacién, indica que el porcentaje de recién nacidos
de bajo peso” ha ido en aumento en la década 1981-1990, tanto en Andalucia
como en Espafia. Este aumento podria atribuirse a una mejora del registro, sin
embargo, es plausible 1a hipdtesis de un aumento real del problema, ya que este
fenémeno también se estd evidenciando en otros pafses de nuestro entorno.

& %
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Fig. 18 Porcentaje de nacimientos con peso menor a 2.500 grs.
Andalucia. 1981-1990 v Espafia 1981-1989
Fuente: LN.E. Movimienio Natural de I Poblacion,  (Eltboracidn EASP)

1.a cifra de bajo peso al nacer se sitda en 4,6% para Andalucia en 1990,
porcentaje inferior al de Espafia que se cifra en un 5%. Sin embargo, en el
caso de Andalucia el aumento ha sido de un 39,4% en los diez afios anterio-
res, mis elevado gue el ocurride en Espafia, donde el bajo peso ha aumentado
en tn 37.8% hasta el afio 1989,

Este aumento se ha producido a expensas de los nacidos con peso entre log
1.000 y 2,499 gramos, que han experimentado un incremento superior al 25%

B concepto de "bajo pese para la edad gestacional” no ¢s estrictamente comparable con of de "bajo peso al nacer”.
Este filtimo se aphca a todo recién nacide con pese inferior a 2.500 grs, sea cual sea su edad de gestacidn
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enlre 1984 y 1990. Mientras que el grupo de recién nacidos de muy bajo peso
(menos de 1.000 gramos), se mantiene précticamente constante. Para los
recién nacidos enire 1000 y 2499 gramos, el porcentaje ha aumentado en
todos los grupos de edad de la madre desde 1984 hasta 1990, y el aumento es
mayor conforme va awmentando la edad materna.

< 194808 |2 868
2099 AFGS e
30-39 AROS .: ::-':'_'-':. 5622
1'0. .2'0 ze. — i 30

Porcentaje de cambio

Fig. I9. Nacimientos con peso entre 1000 v 2.499 grs. segiin edad de la madre.
Andalucia. Porcentaje de cambio de 1984 a 1990
Feente: LN.E. Movimieato Natural de la Poblacion.  (Elaboracion BASE

Este hecho sugiere la hipotesis de que el anmento del bajo peso al nacer estd
en relacién con el crecimiento relativo de la tasa de fecundidad entre mujeres
mds mayores. Bl componente mds imporante del bajo peso al nacer en los pai-
ses desarroilados son los recién nacidos prematuros. Por lo tanto, el aumento
observado en nuestro medio, tanto del bajo peso como de la prematuridad, podria
obedecer al mismo conjunto de factores, entre ellos, a la tasa de fecundidad rela-
tivamente superior en mujeres playotes de 35 afios v al retrase de la edad al
tener el primer hijo. El comportamiento de los recién nacidos de muy bajo
peso sigue un patrdn difereate. En este caso, los datos indican que el muy bajo
peso al nacer estd aumentando en jos grupos de madres con edades situadas en
ambos extremos del perfodo fértil, mientras que disminuye en el resto.
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Otro grupe de problemas relevante durante la etapa peri v neonatal son las
patologias que se producen durante el transcurso del parte. Los traumatismos
obstétricos, anoxia v sufrimiento fetal suponen entre un 7 v un 10 % de los
procesos morhidos en el recién nacido. Parece existir una tendencia a la dis-
minucidn en el perfodo 1990-1992 (8,54%). La escasa disponibilidad de datos
fiables en los sistemas de registro nos impide establecer relaciones entre Ia
frecuencia de este tipo de problemas y los cambios de practicas obstétricas en
la atencién al parto, entre ellos el aumento del porcentaje de cesdreas, como
fendmeno mds evidente.

Las anomalfas congénitas constifiyen un problema del méximo interés, ya
que son la primera causz de mortalidad en este grupe de edad, hecho que no
ha sufrido cambios durante la iltima década. Suponen entre un 7 y un 9% de
todos los pracesos mdrbidos, porcentaje que sufre un aumento cercano al 4%
durante el perfode 90-92. Segtin los datos del Estudio Colaborativo Espafiol de
Malformaciones Congénitas (ECEMC), Ia frecuencia anual de recién nacidos
vivos con defectos congénitos muestra un incremento entre los afios 1976-1981,
a partitr de este afie ia frecuencia se mantiene en torne a un 2% hasta 1986,
Andalucia se situaba en ese aflo en una cifra de 1,6% de malformados sobre
los nacidos vivos, mientras que la media nacional estaba en el 2%.

La tmportancia relativa que tienen actualmente la prematuridad v ¢l bajo
peso, en relacidn con ofros procesos mdrbidos en la etapa neonatal, junto con
el aumento de la supervivencia de los recién nacidos con este tipo de proble-
mas, sugiere una llamada de atencién sobre el seguimiento a medic y largo
plazo de estos nifios. La mayor frecuencia posterior de problemas de salud y
la necesidad de apoyo especial, hace que estos nifios constifuyan un grupo de
riesgo definido que requerird atenciones diferenciadas.

¢. Prevencidn de metabolopatias congénitas durante la etapa neonatal

El programa de salud materno-infantil en Andalucia desarrolla un progra-
ma especifico de deteccidn precoz y seguimiento de metabolopatias. Tiene como
objetive la prevencidn de las repercusiones negativas sobre el desarrollo de
determinadas enfermedades congénitas del metaholismo. El diagnéstico vy tra-
tamiento precoces evitan las consecuencias negativas del padecimiento de
estas enfermedades, especialmente el retraso mental. Estdn incluidas en este
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programna el hipotiroidismo (trunsitorio y congéniw) v fa fenilcetonuria (tam-
bién otras hiperfenilalaninemias). Entre las actividades del programa se inclu-
yen la extraccion de las muestras (fa I* para deteccion de hipotiroidismo v la
2° para fenilcetonuria), la deteccion de la prueba y el seguimiento de los casos
detectados.

El hipotircidismo congénito es una enfermedad relativamente comiin, cuaya
incidencia oscila entre 1-2 casos por cada 4000 nacidos vivos. Bl diagn6stico
y tratamiento precoz resulta esencial para un buen prondstico, va que, si se deja
evolucionar, proveca retraso mental ¥ del crecimiento. El diagnédstico precoz
requiere un screening de los recién nacidos, puesio que los sintomas y signos
clinicos suelen detectarse tardiamente,

La incidencia de fenilcetonuria es menor (alrededor de 1 caso por 15.000
nacidos vivos), y el diagnéstico y tratarniento dietético precoz previenen el reta-
so mental en practicamente todos los nifios con esta enfermedad. Sin el scre-
ening, la fenilcetonuria no suele detectarse hasta que ya se ha producido el
retraso mental irreversible, Desde el afio 1986, se han detectado en Andalucia
un total de 299 casos de hipotiroidismos, de los cuales 68 eran transitorios. Fl
total de casos de fenilcetonuria ha sido de 31, y 76 hiperfenilalaninemias.

La evolucién de las tusas de incidencia (casos detectados), se mantiene
bastante estable a lo largo del perfodo analizade, y concuerda con las inciden-
cias informadas en la bibliografia.

Las extracciones de ambas muestras no son simultdneas en todas las pro-
vincias. Dado que la primera se realiza siempre antes del alta hospitalaria
del recién nacido, la diferencia de cobertura entre 1a primera y segunda
prueba es un indicador de funcionamiento adecuado del programa. Esta dife-
rencia ha ido disminuyendo a lo largo de los afios, manteniéndose entre 2 y
3% desde 1990.

Uno de los indicadores (aungue indirecto) de la efectividad del programa
es el promedio de tempo de lnicio del tratamiento. Se sabe que el tratamien-
to instaurado precozmente -alrededor del primer mes de vida- conduce a un
desarroifo normal en la prictica totalidad de los nifios afectados. Este prome-
dio se situaba entre los 12 v 15 dias en los afios 1991-1993.
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Fig. 20. Programa metabolopatlas: evolucidn de las diferencias de cobertura
de la 2% prueba respecto a la 19 Andalucia, 1086-1993

Fuente: Memotias del Programa de Deteecidn de Metholopatias

Congénitas e Informe de Saled 1993-94.  (Elaboracién FASP}

La prevencién de metabolopatias congénitas es una de las actividades mads
claramente definidas en el Programa de Salud Materno-Infantil, La deteccidn
y tratamiento precoces constituyen una de las intervenciones preventivas de
demostrada eficacia y de mejor relacién coste-efectividad. Su cobertura es la
mis alta de todas las actividades englobadas en el PSMI, de tal manera que
sus datos sigven como denominadores de recién nacidos vivos para el resto de
los programas.

4. Promocion de la lactancia materna

Una de las actividades mds relacionadas con la promocit6n de salud duran-
te Ia etapa infantil es la de procurar condiciones favorables para que la lactancia
materna sea lo mds duradera y satisfactoria posible. Las venrajas de 1a lactan-
cia al pecho han sido ampliamente descritas en relacitn, tanto con la salud del
nifio como con la de la madre. Sin embargo, ¢l amamantar a fos bebés y sobre
todo, el mantener durante algunos meses esta alimentacidn, se ha vuelto cada
vez menos frecuente. Este no es un fendmeno especifico de nuestro pafs, sino
que se presenta en gran parte de los paises indusirializadoes, La disminucidn mds
importante de la lactancia se ha preducido entre las madres miés jévenes v de
bajo nivel cultural. Entre los factores que parecen estar influyendo en la dis-
minucion de la lactancia materna se sefialan el cambio en el estilo de vida de
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las mujeres, la promocion de la industria de dietética infantil y la carencia de
orientacién y apoyo por parte de los servicios sanitarios.

En 1984 se realizé un estudio en Andalucia sobre prevalencia y duracién
de la lactancia materna. En aquel afio, la lactancia habia sido iniciada, como
tnica forma de alimentacion, en el 35% de los nifios estudiados y el 19% de
ellos dejaron de ser amamantados antes del tercer mes. La mayor parte de los
menores de un afio estaban siendo alimentados artificialmente en el momento
de realizacion de la encuesta. Adn sumando los porcentajes de aguellos que
s6lo lactaban al pecho y los que recibfan alimentacién mixta, resultaba
superior ¢l ndmero de nifios que no recibian ninguna cantidad de leche mater-
na. La alimentacién artificial se presentd en este estudio con mads frecuencia
en los ndcleos urbanos.

En una encuesta realizada en 1988 a 1.061 madres v 152 pediatras de toda
Hspafia sobre actitudes en alimentacidn infantil, se identificaron las principales
razones por las que las madres que comienzan a lactar {que superaban el 70%;)
dejan de hacerlo. Resulta significativo que la iniciativa de la decisién de aban-
donar correspondid casi por igual a la madre y al pediatra.

El papel de los servicios sanitarios en la promocién de la lactancia mater-
na no se reduce a la informacidn adecuada de las madres. Se sabe que deter-
niinadas practicas en tomo al embarazo y parto y durante las primeras horas
del bebé, tienen una decisiva influencia tanto en el inicio como en la duracién
de la lactancia materna. Durante el embarazo, incluse en etapas tempranas,
muchas madres toman la decisién de lactar o no al pecho. Es papel de los pro-
fesionales que atienden al embarazo tomar en cuenta los aspectos relacionados
con la lactancia materna.

El momento del parto es un punto crilico en la promocién de la lactancia
materna. El contacto precoz del bebé con la madre v ponerlo al pecho en la
primera hora facilita la produccién de leche y previene posibles fracasos, El
mantenimiento del nifio cerca de la madre en la misma habitacién v no apli-
car un horario rigido de lactancia son elementos esenciales. Igualmente, no ofre-
cer suplementos alimenticios en las primeras horas ayuda al €xito de 1 lactancia
al pecho. Muchas de las précticas rutinarias en nuestras maternidades condi-
cionan el frecuente fracaso de la laclancia materna en estos prifmeros momen-
tos, que son oruciales en el establecimiento del vinculo madre-hijo.
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3. OPINION DE LAS USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE ATENCION
AL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

A partir de las opiniones expresadas por las personas consultadas en este
estudio, podemos considerar que el programa de atencidn al Embarazo, Parto
v Puerperio requiere una reflexion mds detenida dado el cardcter tan "especial
con el gue las mujeres califican este momento de su vida, haciendo hincapié
en el parte. Los aspectos identificados como fortalezas de! programa se refie-
ren sobre todo al subprograma de Educacién Maternad y al de Atencidn Puer-
peral, mientras gue las debilidades se plasman sobre todo en la atencién al parto.

L.os principales elementos ideatificados como fortalezas del programa son:
la competencia {écnica y Ia capacidad de respuesta de los servicios publicos,
asi como de los profesionales vy, mds explicitamente del hospital pablico. Apa-
recens de modo reiferative opiniones sobre la sensacién de seguridad gue gene-
ra el entrar en contacto con este servicio,

"Pero st surge el problema en seguida te Hevan a un hospital
piiblico, porque es donde tienen buenos medios”. (G.D.7)

"Tiene mds medios la Seguridad Social, tiene muchisimos mds medios.
Como aparatos mejor”. (G.D.9)

Es decir, las mujeres consultadas se sienten seguras con los servicios gue
reciben en el hospital piiblico, v esta seguridad la genera tanto el propio cen-
iro, como la preparacién del personal por el que son atendidas.

"Yo también me he sentido muy protegida aqui...”. (G.D.8)

Cuando el contacto con el programa se realiza a través de los C.S las usua-
rias dicen recibir un trato "personalizado" en dichos centros.

"Y luego cuandp fue a los cuatro meses se acordaba de mi. Que
me resultd muy raro, rarisimo, me preguntd cdmo iba, se acordo
hasta de mi nombre y hasta de mi profesion”. (G.D.7)

Ademds de las explicaciones sobre el proceso del embarazo, las usuarias subra-
van el hecho de haber gozado de consejo a lo largo del perfodo pre y perinatal.
Esto sucede especialmente donde existe matrona (sea en zona reconvertida o zona
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no reconvertida), y cuando los profesionales del C8, se identifican como vehi
culos de desarrolio de las actividades de apoyo v promocion de la salud.

"Esas consultas del matrdn que antes no existian, yo creo que es
un punio a favor que han puesio ahora en los pueblos. Porgque si
no, te tenias que desplazar siempre fuera”, (G.D.9)

"El médico que me atendid, pues legd v ademds me daba dnimo,
me preguntaba que si tenia miedo v no tenia miedo porgue tenia
confianza en & gue era el gue me estaba viendo". (G.D.10)

La informacién que recogen a través de los materiales divulgativos (revis-
tas y guias) complementa la buena opinién que tienen sobse el programa. Asf
musmo, fas usuarias valoran positivamente el intercambio de experiencias eatre
las propias mujeres v la continuidad de la informacion (alimentacion del bebe,
cura del ombligo, etc.} cuando se facilita a través del C.S o del hospital.

"Se haclu la gimnasia, nos echaban diapositivas... Y todas las sema-
nas haciu wna pequeila charla, cada semana de unas cosas distin-
tas, unos dias el parto, otros dias los métodos anticonceptivos, o
sea, todas las semanas hacian wna cosa distinta. Estaba muy inte-
resante, estaba muy bien. Y luego en plan de gimnasia, que a lo
mejor 1t en tu casa sola por 1t cuenta no lo haces”. (G.D.9)

La mformacidn y preparacion para el embarazo y el parte se telaciona con
el subprograma de educacién maternal, que facilita el proceso, tanto a los pro-
fesionales como a las propias mujeres.

YA mi me sirvio toda la informacion que me dio "X". Y respiraba
g
como ella me ensenid”. (G.D.6)

"Entonces ella en la sala de partos me dijo, dice: Ti has hecho la
educacién maternal, ;jverdad?. Yo digo: si. Dice es que me encan-
ta trabajar con genle gue sabe, porgue te ayudan a i, (G.D.12)

I.as mujeres que han recibido visita puerperal después del parto consideran
este un servicio no esperado y explicativo de lo que denominan "nueva segu-
ridad social” y que puede estar influyendo en el fortalecimiento de este pro-
grama.
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“Han venido a curarme a mi casa v todo, porque tenia muchos
puntos v, claro, pues tenian que venir a curarme todo los dias y
todo...". (G.D.8)

“Antes ti ibas y no habia cita, eva tu niimero, te ibas temprano cogi-
as tu uimero, cuanto anies te ibas antes entrabas. Pusieron esto de
las citas y logicamente, porgue es que ya en las salas no se junta
ese mogollon de gente que se juntaba antes”. (G.D.7)

Aqui se observa al igual gue en el Programa del Nifio Sano (PNS) la
visién de transicion de lo gue serfa "la antigua seguridad social" a la "moder-
na". Las usuarias perciben un proceso de "reforma" que a la vez crea cierto
desconcierto por su no generalizacién a todos los ambitos, servicios, centros,
etc. que podrda plasmarse alrededor de la pregunta: jPor qué este servicio que
estd tan bien no funciona en otros sitios?.

"Lo que me gustarin es que pusieran en este (ambulatorio) lo que
hay en el otro, eso de los nifios, porque te lo pesan, te lo miden...
Aqui no lo hay, tve que levarlo al de pago. El programa del nifio
sano te lo mira porque el nifio puede tener algo sin 1 enterarte,
Yo eso del programa del nifio sano lo veo muy bien”. (G.D.6}

"Entonces que no se tiren tanto con la informacion de lo que pue-
des pedir por teléfono, no, para ciertas cosas st, pero para otras
no”. (G.D.12)

Las mujeres participantes en el estudio, independientemente del grupo en
el que estuvieran emitiendo su opinién (nifio, planificacién o embarazo), alu-
dieron a la experiencia del parto en sus intervenciones. La presencia redun-
dante de la opinidn sobre los servicios recibidos durante ¢l parto puede
justificarse, por una parte, por la visién positiva acerca de las actividades de
educacidn maternal, control de embaraze y visita puerperal, v por otra, por
una opinidén mucho mds matizada en lo que al parto se refiere. La falta de
amabilidad, y consideracién de su problema son elementos comunes asocia-

dos al parto.

"Yo creo que cuando estds pariendo que por lo menos no te traten
comoe una burra... a mi madre le han llegado a decir: ahora te
quejas cuando estabas debajo no te quejabas”. (G.D.4)
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Por tanto, el parto ¢s una debilidad 2 revisar dentro del conjunto de activi-
dades y programas del PSML Desde, las propias usuarias hay sensacion de no
continuidad entre lo aprendido a través de las actividades de Educacién Mater-
nal, y el momento concreto del parto. Lo aprendido en la teoria se diluye en
la préctica.

"Pues a mi no e sirvio {Educacion Maternal), porgue yo respira-
ba pero a mi me dolia mucho. Yo creia que respirando como me
habia dicho... a mi no me iba a deler y que el parto iba a ser de
una hora y no de 24 horas”. (G.D.6)

YPues tii no debes estar de parte porque no gritas”. "Hombre a mi
me enseflaron a vespirar, pero si usted quicre grito”. (G.D.9)

La opinién de las usuarias en relacidn al ambiente del hospital en el momen-
to del parto es desfavorable en cuanto al trato, atencién, informacion, comuni-
cacién y explicacin del proceso.

"A mi me focd una matrona que me echaba unas bullas en el
parto, come yo renfa guince afios...”. (G.D.6)

"Hace asi, te toca el pecho, te mete el dedo v fuera y ya estd. Es
r ) ¥
muy frio, muy frio, muy frio. No te dicen nada, no te explican lo que

fienes, nada”. (G.D.7)

“Entonces, los problemas que he tenido vo, falta de plaquetas... y
yo qué sé, yo no sé lo que significa, fulta de plaquetas lo estoy dicien-
do porgue lo declon todos, pero yo no sé lo que significa...”. {G.D.8)

Ademds se considera, tanto al hospital como a los profesionales que en €l
trabajan, con escasa capacidad de adaptacion a cada momento, cada situacion,
cada personi.

“Pero en el momento que eres primeriza es que Ro sabes lo que vd
a pasar, entonces lo minimo que Recesifas es un poquito de cari-
fo". (G.D.7)

"1 Que vergiienza; si era con los dolores y todo v me fuvieron gue
traer a una mujer a que me mivara porgue a mi me duba vergiien-
za..". {G.D. 6)
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En algunos casos, expresan los obstaculos que reciben del hospital ante el
accese o la compafiia de un familiar cuando la mujer asf lo desea

Y gue i guieres que tu marido cptre v no lo dejan que entre. O
sea, yo es que no lo entiendo”. (G.D.7)

“No te vale, a mi me lo dijo, dice: «¥o te lo relleno, pero es gque
no te van a dejar que entres». Yo entiendo que si él ha vivido un
embarazo contigo desde el primer momento, fambién tiene derecho
a vivir eso, si €l lo desea vivir'. (G.D.9)

También se observa esta dificultad en la organizacién, cuando se dan par-
tos patoldgicos, en los que el hijo es separado de la madre y no se cuida el
contexto emocional, la intimidad v la importancia del primer contacto entre fa
madre y el hijo, lo que puede afectar a algunas mujeres.

“Yo es que estuve diez dias viendo a mi hija a través de un cristal,
vao creo qite me podian haber puesto una batita y por lo menos tocdr-
la...”. {G.D.8)

Se considera un punto débil del programa la coordinacion entre servicios
(tanto de primaria y hospital, como internamente en el hospital) y la identfi-
cacién de las funciones propias de los profesionales

"Ahora, por otro lado me contradigo yo misma porgue digo: «un
embarazo es para que lo illeve un especialista, no un médico de cabe-
cera que ha hecho un cursillo de tres meses»". (G.D.J2)

“Pego en la puerta... para arriba para el paritorio..., pego en la
puerta y me dicen que no, gue fengo que pasar por urgencias...
Tengo que saliv a la calle. bajar en el ascensor, salir a lu calle...
con fiebre, temblando, que ro podia andar, va sangraba, pasar por
urgencias y ya de urgencias me levan para arriba.. Imaginate 1,
yo cor cuarentd, con contracciones, bajar paravabajo.”. (G.D.8}

"0 sea, que uio me querta provocar el parto y otro me estaba dando
el alta ese mismo dia”. (G.D.10)

Por un lado, se expresa la intervencién de diferentes servicios y profesio-
nales para un mismo asunto, y por otro cambios frecuentes de profesionales y
contradicciones de instrucciones o pases a seguir entre hospital y C.8.
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"

Y, claro, ya a las tres cambié el turno, ;no? y cada vez gue veni-
an a mirarme me tocaban la barriga...”. (G.D.8)

"Es gque un dia te velu uno, otro dia te veia otro, al dia siguiente
te vela otro... y..., a lo mejor o mi no me habia visto nadie..., v tii...
venga, te llevaban para alld, v... pumba: ahora dbrete de piernas
que te voy g ver, ahora... gue te voy a ver y te ve otro..., ahora qie
te voy a ver... es normal... yo comprendo que eso no tene solucidn,
pero gue te choca un monton. Y ahora te ven fres o cuatio en ires
o cuatro dias y ningunc sabe todavia exactamente gué es lo que

tienes...". (G.D.8)

A esto se une cierta desinformacion sobre el papel de cada profesional y
las competencias que cada uno representa (por ejemplo, el hecho de que no
sean solo ginecologos sino médicos de familia o enfermeras los profesionales
que atienden el embarazo, y la difucultad de identificar a cada uno de ellos).

"Tu tienes siempre que estar detrds, pedir lo que hay, lo que va a
pasar, lo gue fe van a hacer, y a lo mejor te contestan de lo que
van a hacer y a lo mejor viene otro y te dice otra cosa diferente, v
no son iguales, aungue cada uno ciando va a venir otro grupo lo
deja todeo en un papel, con todes los datos que han pasado, v ya el
otro sabe lo que hay, pero a lo mejor te lo explica de otra mane-
ra”. (G.D.8}

El ambiente de la habitacidn, el mobiliario, la comodidad de los acompa-
flantes y la ropa en el momento def contacto con el hospital, son evaluados
por las propias mojeres. Aungque el conjunto de elementos tangibles es secun-
dario frenie a aspectos como el trato recibido o la preparacién del profesional,
merece la pena profundizar en esta dimensién porque tiene efectos gue pueden
hacer mas gratificante la estancia de la mujer en el hospital.

"Muy mal, porque no encuentro normal cuando das a luz gue viene
mucha gente v se llena la habitacion, eso no estd bien”. (G.D.7)

Por ejemplo, permitir a aquellas mujeres que asi lo deseen la utilizacién
de su propia ropa, o tener en cuenta la distribucidén y adaptacidn a las dife-
rencias mndividuales de los elementos comunes, como la opeidn de disponer
de TV en las habitaciones mdltiples {puede molestar), asi como el cable del
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teléfono para que llegue a la cama, la altura de la cama, la talla de la ropa, ©
el horario de visita.

"Pues yo prefiero una cama en condiciones, porque a mi me tocd
una cama... de alta asi.., menos mal que vo soy alta. porgue para
bajarme, me tenia que omyudar toda la gente que estaba en la habi-
tacion...”. (G.D.8)

"Pero vo acababa de llegar de la operacion y estaba fatal, estaba
sudando a mds no poder, me dolia, porque me dolia mucho, no que-
ria joleo, no queria que me hablaran y aquellas pues estaban per-
Sfectamente y era la hora de la visita de sus familiares”, (G.D.10)

"El teléfono st es prdetico, pero la television no la veo muy...Yo no
la puse en todo el tiempo, porque es que no tenia gana de ver la
tele... oye estds en un hospital y la mayoria de las personas estdn
alli mal y lo que quieren es tranquilidad, y ahora lega uno y te
plarta un partido de fiitbol ahi, no el enfermo, si no el familiar que
viene a ver el partido de fiitbol y se sienta en su butaca v te mete
ahi...". {(G.D.10)

A su vez las propias usuarias aportaron varias propuestas basadas en la posi-
bilidad de permitir sa participacién en aquellos aspectos que por ellas mismas
pueden solventar facilmente.

"Que no me puedes dar un camison como Dios manda o algo decen-
te, pues oye, Yo lengo en mi casa cincuenta, ¢ dos, pero me pongo
los mios”. (G.D.7)

"Si no te pucden dar ellos ese servicio..., igual gue lo de la aten-
cidn, si no hay una enfermera alli todo el rate contigo pues que
dejen a tu maride estar tode el rato contigo. O sea, que yo creo
que si no surles una serie de cosas por lo menos que dejen que 1,
en plan personal te lo gestiones”. (G.D.7)

En cuanto a la imagen que se forman las usuarias a su paso por el hospi-
tal parece estar mediatizade por la presencia de elementos cotidianos de la
vida de los empleados que confieren una carga bastante negativa acerca de la
"vida diaria del hospital", por ejemplo estar dormido cuando se esta de guar-
dia, escuchar las conversaciones que los profesionales mantienen entre ellos,
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ete., que podifan ser objeto de estudio para buscar relacién entre la imagen
que tienen los usaarios del centro y el peso que tiene el papel que desempe-
fian los empleados.

"Pero gulere deciy eso, que cuando hay alguna fiesta o algo es que
se revolucivnan. La noche anierior no pude dormiv en toda la noche,
tenian un festival que eso no era normal, de risas, de follon..". (G117}

"Pero cuandeo ne guieres nada y ellas ya han terminado se van a ung
habitacion gue esta muy cerca y se ponen a hablar y a reir a voces.
todo ¢l mundo las escucha v cuando til Henes un dolor, te molesta
micho, gite no te dejan descansar, no te dejun descansar”. (G.D.8)

"Pues yo no lo veo normal, porque si estaban de guardia, no tie-
nen porque extar dormida”. (G.D.9)

“Si, si, vamos, una cosiendo lo manga de la bata porgue le estaba
larga, la otra viendo una revista de moda del hogar, otra que creo
gue era estudiarite, con la mascarilla alli sentada; dos se fueron a
tomar café y alli en frente de los albaiiiles que entraban vy salian
como les daba la gana. Al lo mismo entraba un celador, que entra-
ba una enfermera, que salia..., hablaban ellos alli... Que se iban a
tomar café, se iban todos, luego se seniaban.. Entonces ya le dije
que se me habia roto la fuente. «Bueno, eso es normal, usted siga
emprjando»”’. (G.D.10)

Esta adaptacién a las diferencias individuales, también deberia tenerse en
cuenta a la hora de satisfacer a las usvarias, debido a que se recogieron algu-
nos casos, situaciones, donde hay una ausencia total de cuidado del contexto
emociona] de Ta madre y el nifio, por ejemplo se expresaron situaciones de com-
partir habitaciones casos de aborto con nacidos vivos, lo cual puede ser ficil-
mente evitable con una revisidon de elementos gue como este pueden estar
perjudicando tanto a las propias usuarias como la imagen de coordinacicn inter-
na del hospital.

*En nuesira habitacion, cuando se fue gente,.. venta gente con abor-
ios v todo, sno? entonces mezclan las que tienen nifios, con abor-
tos, entonces i la ves lorando... que ha perdido al nifio y ahora a
4 te traen ¢l nifto.. enionces, claro pues la pobre todavia se pone
mds hecha polvo..”. (G.D.8)
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C. INFANCIA Y ADOLESCENCIA

1. IMPACTO SOBRE LA SALUD EN
LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

a. Cambios en la mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil se considera uno de los indicadores sanita-
rios mds scnsibles para aportar informacidn acerca del estado de salud de la
poblacidn. Se utiliza asi mismo como indicador del nivel de vida de una
comunidad ¥ de calidad de la atencidn sanitaria. Espafia y Andalucia gozan
desde 1a década de los 70 de unas tasas de mortalidad infantil por debajo del
objetivo del programa "Salud para todos en el afto 2000" para la regién euro-
pea, establecido en 20 por 1000 nacidos vivos. En el periode 75-90. la morta-
lidad infantil se ha reducido un 39,8% en el conjunto de Espaia, v un 58,8%
para Andalucia

Tabla 17, Tasas de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos
Distribucidn por Comunidades Autdnomas. 1975-1990

Descenso
1975 1980 1685 1940 1975.90 (%)
ESPANA 18,88 12,34 8,92 7.60 59.8
Andalucia 21,66 13,11 10,18 %93 58,8
Aragdn 15,76 12,25 8,78 6,03 61,7
Asturias 20,30 15,009 11,29 8,23 59,6
Baleares 16,46 12,73 10,04 7,25 55,9
Canarias 20,11 12,60 8,60 7,81 61,2
Cantabria 10,42 10.67 8,51 6,77 35,0
Castilla-TLeon 24,03 13,63 8,61 6,90 71,3
Castilla 1.a Mancha 21,03 12,53 7,37 7,64 03,7
Catalufia 15,28 10,29 6,78 7,09 536
Comunidad Valenciana 16,29 10,47 8,04 6,11 62,5
Extremadura 22,90 14,02 10,31 6,50 71,6
Galicia 23,60 14,07 10,73 8,44 64,2
Madrd 14,82 1,61 777 6,91 534
Mureia 23,37 14,45 9,07 6,85 70,7
Navarra 18,76 12,67 11,29 8,10 56,8
Pais Vasco 18,56 14,68 9,97 8,26 55,5
La Rioja 17,05 15,41 11,37 10,78 36,8

Puente: Infesmne SESPAS, 1992, (Elaboracion EASP)

En 1991, 1a fasa de mortalidad infantil en Andalucia se situaba en 8,36 por
mil nacidos vivos, lo cual supone una reduccidn del 19% en el periode 84-91.
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La cifra de Espafia para este tltimo afio adn era inferior a la tasa andaluza, aun-
que datos provisionales indican que la mortalidad infantil en Andalucia podria
haberse situado ya por debajo de la del conjunto de Espafia en 1993,
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Fig. 21. Lvolucidn de la moralidad Infuntl. Andalucie. 1975-93 y Espaiia 1975-91
FFaente: LN.F. Movimjento Natal de Ta Poblacidn. LE AL Anuudos Estadisticos de Andalucla (Elaboracicn EASPY

La evoluciéa de 1a mortalidad infantil por provincias es también descen-
dente y sigue un patrdu bastante similar en todas ellas. La tendencia decreciente
del coeficiente de variacién nos indica que la variabilidad interprovincial de
las tasas de mortalidad nfantil estd dismimiyendo en los altimos afios. Fste dato
apunta hacia la disminucion de las desigualdades enire provincias en cuanto a
sus tasas de mortalidad infantil.

La tasa de mortalidad posneonatal es la que presenta un menor descenso
de entre todas Jas que componen la mortalidad durante el primer afio de vida.
Este hecho estd relacionado probablemente con su nivel de partida bastante bajo
en relacion con otras tasas. Las tasas para Andalucia practicamente se super-
ponen a las de Espaiia durante el periodo 75-89, aunque se sitdan ligeramente
por debajo durante varios afios (1976-1984).

El importante descenso de la mortalidad infantil en Andalucia durante el
periodo 1984-1993 se ha visto acompafado de cambios en el perfil de las
principales causas de muerte. Uno de los datos mds relevantes es el descenso
experimentado por fa mortalidad por afecciones perinatales (que en 1984 era
la primera causa de mortalidad infantil) y por anomalfas congénitas (que ha
pasado a ocupar el primer lugar), a pesar de que siguen siendo las dos prime-
ras causas de muerte en este periodo de la vida.
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Fig. 22. Principales causas de mortalided en menores de 1 afio, 1984-93
Fuente: LN.E. Movimiento Natural de Ia Poblacion,
LE.A. Registro de Mortalidad de Andalucia. {Elahoracidn TASP)

La principal causa de muerte durante el primer afio de vida en 1993 fueron
las anomalias congénitas, seguidas de las afecciones del periodo perinatal. Los
estados mal definidos, las enfermedades infecciosas y las del aparato circula-
toric, en este orden, ccupan los puestos signientes dentro de lag primeras cau-
sas de mortalidad. En Espafia, las afecciones del periode perinatal han
experimentado una menor disminucion en el periodo 84-93, de modo que siguen
siendo la primera causa de mortalidad en menores de un afio.

Cabe destacar la pérdida de importancia relativa de los accidentes como
causa de muerte en este grupo de edad en Andalucia {(de ser la cuarta causa
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han pasado al séptimo lugar), hecho que ocuire de forma inversa er el conjunto
de Espafia. En cuanto a las enferimedades infecciosas han experimentado un des-
censo en el perfodo desde el tercer al cuarto lugar entre fas causas de morta-
lidad infantil. A pesar de este descenso, las tasas andaluzas contindan situdndose
por enciina de las espaﬁolas.

;"}-3{ _Dlsrmnuyu} 1as msas de mmmhddd mmn{ll un 19% tuue 198«@ ¥ 1991;
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:(,10216\ puumidlu ] - .

b. Evolucién de Ia mortalidad en nifios de | a 14 afios

Las tasas de mortalidad en nifios de 1 a 14 afios han disininuido global-
mente a lo largo del periodo 84-93. La primera causa de muerie en este grupo
de edad son los accidentes, seguidos de los tumores y de las apomalias con-
génitas, por este orden. Aungue las tasas son menores, este perlil no ha cam-
biado desde 1984 hasta la actualidad, y es similar al de Espafia en su
conjunto. Si diferenciamos por grupos de edad, para el grupo compreadido entre
1 v 4 afios los accidentes siguen constituyendo la primera causa de mortalidad,
mientras que en los de 5 a 14 afios, este primer puesto lo ocupan los tumores.

1984 1993

Accidentes

Toumores

Anomallus Congénitas
Bistenma Newvioso
Aparato Cireulatorio
Apurato Respiratorio
Infeceiosus

ildnd. Endocr,, Nufricida....

2160 8 6 4 2 0 2 4 6 8 1 12
Tasas por 100.000 hubitantes

Fig. 23. Principales cousas de mortalidad de 1 a 14 afios, Anduluciu, 1984 v 1993

LNE. Movindents Naturad de la Poblacion, LE.A. Reglstro de Morafidad de Andalucte, (Elbotadidn EASP)

Fuente
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Fig. 24. Principales causas de mortalidad de 1 a 14 afos. Espafia, 1984 y 1993
Fuents: I NI Movimiento Natural de la Poblacién. LE.A. Registro de Mortalidad de Andalucia, (Elaboracidn EASP}

El analisis de la evolucidn de la mortalidad para las distintas causas reve-
la que la mortalidad por accidentes ha seguido globalmente una tendencia des-
cendente en Andalucia durante el perfodo 1984-1993, aunque su evolucion ha
sido diferente en cada grupo de edad. Las tasas son superiores en el grupo de
I a 4 respecto al de 5 a 14 afios, tanto para Andalucia como para Espafia. Sin
embargo, en el grupo de 1 a 4 afios, el descenso en Andalucfa ha sido mayor,
de tal modo que, partiendo de tasas superiores a las de Espafia, a partir de
1987 se simian por debajo de las espafiolas.
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Fig. 25. Evolucién de la mortalidad por accidentes y efectos
adverses en poblacion 1-4 v 5-14. Andalucia v Espafa.

Fyente: IN.E. Movimiento Natural de la Poblacidn. LE.A. Registro de
Mortalidad de Andalucin.  (Elaboracidn EASP)
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La mortalidad por tumores, sin embargo, corre pricticamente en paralelo
durante el perfodo 1980-1993 para ambos grupos de edad, en Andalucia y Espa-
fia. Se observa una tendencia a la estabilidad de las tasas, con un muy ligero
descenso, en todos los grupos.

Las anomalias congénitas también han disminuido sus tasas de morialidad
en el grupo de T a 4 afios en Andalucia, situdndose por debajo de las de Espa-
fia en los limos afios. En edades comprendidas entre los 5 y los 14 afios, las
tasas son inferiores a las del grupo etario anterior, Practicamente superponibles
a lo largo del perfodo en Andalucia y Espaiia, s¢ mantienen estables a lo largo
del periodo.

10 g+ e
. ESPANA, -4 afos

Tasas por 100.000 habitantes

3 . ANDALUCTA,
1-4 afios
ESPARA ANDALUCIA,
i s e e R BT DS Rk Sldaies L .-” $-14afios
0
1980 1984 1985 1986 1587 1988 1989 1960 1991 1992

Fig. 26, Evolucicn de la meoriatidad por anomalias congéniras
en poblacién 1-4 y 5-14. Andalucia v Espafia.
Fuente: LN.E. Movimiento Nawral de la Poblacién. LE.A. Registro de Monalidad de Andalucia.
(Eluboracidn EASP)

Por dltimo, la mortalidad por enfermedades infecciosas muestra una evolu-
cién claramente en descenso en el grupo de 1 a 4 afios. En Jos nifios entre los
5 ¥ los 14 afios, las tasas son mds bajas, con evolucién mds estable y simila-
res valores en Andalucia y en Espafia.

En restimen, las tasas de mortalidad en nifios de 1 a 14 afios han dis-
minnido globalmente a lo largo del periodo analizado. La primera causa de mor-
talidad en este grupo de edad son los accidentes, seguida de los tumores y de
las anomalfas congénitas. Este orden no ha cambiado desde 1984 hasta fa actua-
lidad. Para el grupo comprendido entre 1y 4 afios, los accidenfes siguen cons-
tituyendo la primera causa de mortalidad, mientras que en el grupo de 5 a 14
afies, el primer puesio lo ocupan los tumores.
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Los cambios més evidentes se han producido en las tasas de mortalidad para
el grupo de 1 a 4 afios. La mortalidad por accidentes ha experimentado va tmpor-
tante descenso desde 1980 hasta la actualidad en este grupo de edad en Anda-
lucfa. Este descenso no se evidencia en el conjunto de Espafia para este grupo
de edad. La mortalidad por anomalias congénitas y por enfermedades infeccio-
sas han experimentado un descenso en las edades mds tempranas, mientras que
se han mantenido bastante estables, y con tasas inferiores, en edades superiores.

¢. Evolucion de 1a morbilidad durante la infancia

L.a ausencia de registros de la morbilidad que no requiere ingreso hospita-
lario se ve en parte paliada por la informacidn procedente de las dos Encues-
tas Nacionales de Salud (ENS) realizadas en nuestro pafs en 1987 y 1993 en
lo que respecta a la muestra infantil. Para analizar los cambios habidos en el
perfil de morbilidad de Ia poblacién infantil andaluza, se ha realizado la
explotacién de ambas ENS, comparando los datos de la muestra de nifios en
Andalucfa con la del resto de Espaiia.

Segiin los datos de las Encuestas Nacionales de Salud, un porcentaje muy
elevado de los padres v madres encuestados en Andalucia percibe el estado de
salud de su hijo/a como bueno ¢ muy bueno, tanto en 1987 (90%) como en
1993 (88%). Este indicador tiene gran importancia, va que la valoracién del
estado de salud parece tener relacidn con otras vartables de morbilidad perci-
bida y de utilizacién de servicios.
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Fig. 27. Valoracien del estado de salud en poblacién infantil en Andalucia, 1987 y 1993
Fuente: Frouesta Macionat de Salud 1987 v 1993, (Hloboracion BASE)
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La distinta época del afio en las que se realizaron ambas encuestas (julio
en 1987 y febrero en 1993) limita la comparabilidad de los resultados entre
los dos afios *. En el caso de la poblacién infantil, las diferencias de morbili-
dad aguda en relacion a la estacionalidad son evidentes, no s6lo en cuanto al
tipo de patologia, sino también en frecuencia global.

La limitacidn de la actividad por motivos de salud durante las dltimas dos
semanas se considera un indicador indirecto de morbilidad de tipo agudo. El
11% de los nifios encuestados en 1993 habian restringido su actividad princi-
pal, al menos la mitad de un dia. durante los quince dfas previos. Esta limita-
cién de la actividad no parece estar relacionada con el sexo del nifio, con la
edad o con la situacion laboral del cabeza de familia. Fl 7% de los nifios encues-
tados en 1987 y el 10% en 1993 se vieron obligados a guardar cama durante
mis de la mitad de un dia.

Los tipos de sintomas que motivaron esta restriccion en 1993 fueron con
mayor frecuencia los relacionados con cuadros catarrales, con un perfil com-
parable en Andalucia con el resto de Espafia. Esta distribucién es coherente con
la época del afio en la que se realizé la encuesta.

El porcentaje de encuestados que declaré haber padecido alguna limitacién
de la actividad habitual por un problema de tipo crénico fue del 28% en 1987.
La restriccidn de la actividad fue més frecuente en el grupo de 5 a 9 afios, en
relacion a los demds grupos de edad. Los datos no resultan comparables a los
de la EN5-93, afio en el que se plantea la cuestién de forma distinta, pregun-
tando sobre la limitacién de actividad normal por mas de diez dfas. Este
mayor grado de restriccion condiciona que el porcentaje de 1a muestra que limi-
té su actividad segiin datos de la ENS-93 sea bastante mds baja que en la
ENS-87. y se cifra en el 11%.

Los enfermedades respiratorias v alérgicas (3%), las fracturas, traumatis-
mos y luxaciones (mds frecuentes en el resto de Espafia que en Andalucia), v
los problemas de espalda y articulaciones (en cambio mis frecuentes en Anda-
lucia), constituyen algunos de los principales problemas referidos como moti-
vo de limitacion de la actividad de tipo crénico.

8 Otrus factores que limitan también la comparabilidad de los resultados de morbilidad peccibida, fanto aguda
como cronica, son las diferentes Formulaciones de las preguntas en ana y ol encuesta, Henwos selecclonado
aguellas preguntas compuarables en formulacion
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La Encuesta de Morhilidad Hospitalaria ofrece informacion acerca de las
patologias que requirieron ingreso en un centro hospitalario. Las altas de nifios
entre cero y catorce affos supusieron un 18% respecto al fotal de altas de todas
las edades en el afio 1984 en Andalucia. Este porcentaje ba disminuido a un
15% en 1991. El comportamiento no ha sido igual en todos los grupos de
edad. Los nifios de 1-4 afios y de 5-14 afios dados de alta han disminuido un
26% y un 25%, respectivamente, desde 1984 hasta 1991. Sin embargo, las altas
de nifios menores de un afio han aumentade un 9% en ese mismo perfodo.

Para los datos de Espafia se dispone de informacion desagregada por diag-
néstico definitivo al alta hospitalaria. En los nifios menores de un afio, el
grupo diagnéstico con mayores tasas es el de afecciones del perfodo perinatal.
En este grupo ademas, las tasas han aumentado en el afio 1991 respecto a los
afios anteriores. Estos datos son coherentes con el descenso que ha experi-
mentado la mortalidad por afecciones perinatales, lo cual nos babla en favor
de una mejora de la supervivencia. L.a mayor supervivencia, sin embargo, no
estaria libre de problemas, ya que a su vez han aumentado Tas tasas de morbi-
lidad hospitalaria por ese tipo de problemas,
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Fig. 28, Enfermas menoves de un afio dados de alia segin diagnistico definitive
Espaiia, 1984, 1987 y 1991 {Tasas por 100.000 habitantes de dicha edad)
Fuente: Encuesta de Morbilidad Hoespitalarda, (Elaboracién EASP)

Salvo en los menores de un afio, las tres causas més frecuentes de morbi-
lidad hospitalaria en nifios hasta los 15 afios son las afecciones del aparato
respiratorio, los sintomas y signos mal definidos y las enfermedades del apa-
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rato digestivo, por este orden. Las anormalfas congénitas aparecen deniro de las
seis primeras causas en todos los grupos de edad, con tendencia bastante esta-
ble en los afios analizados.

Las infecciones intestinales todavia aparecen en nifios pequefios entre las
cinco primeras causas de morbilidad hospitalaria, aungue su tendencia es a la
disminucion en el perfodo estudiade. Dado gue son probablemente el grupo de
causas mis susceptible de prevencidn, deberfa tenerse en cuenta que son ain
un problema prevalente. Por dltimo, hay que destacar que, junto a la disminu-
cién de la mortalidad por accidentes, en los nifios de 5 a 14 afios las fracturas
son una de las primeras causas de morbilidad hospitalaria.

d. Utilizacién de servicios sanitarios durante la infancia

La utilizacidn de los servicios sanitarios puede interpretarse como un indi-
cador de los problemas de salud que afectan a la poblacion y del perfil de nece-
sidades que suponen una demanda de atencién a los servicios. Pero no hay
que olvidar que la necesidad no es el dnico factor que determina la utilizacidn.
Infleyen de manera decisiva fa propia oferta de servicios vy la accesibilidad a
los diferentes tipos de servicios ofertados.

(1) Hospitalizacion

La hospitalizacién refleja, generalmente, situaciones mds graves o bien que
requieren una mayor especializacién v complejidad asisiencial. Segin los
datos de Ia ENS de 1993, un 4% de los nifios encuestados fueron hospitaliza-
dos en los doce meses previos. Este porcentaje fue similar en Andalucia y en
el resto de Espafia y no se modificd respecto al afio 1987.

La frecuentacidn hospitalaria de los nifios andaluces presenta asociacion esta-
distica, segin el modelo de regresidn logistica, con las variables sexo y edad
del nifio, tanto en la Encuesta de 1987 como en la de 1993, de tal manera que
el riesgo de hospilalizacién aumenta conforme disminuye 1a edad y los nifios
tienen mayor riesgo de ser hospitalizados frente a las nifias. BEn 1993, los
nifios de hasta cuatro afios han sido los que han ingresado con mds frecuencia.
En cuanto al sexo, lag diferencias son manifiestas, con una frecuencia de
ingreso en nifios (7%) cuatro veces mayor que en nifias (1,6%).
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El 91,5% de los gue estuvieron hospitalizados, s6lo habfan ingresado una
vez, porcentaje similar al de 1987, Sin embargo, en 1993 para ¢l resto de
Espafla fue inferjor el porcentaje de los que sélo fueron hospitalizados en una
ocasion (78,6%) y superior el de los gue ingresaron dos veces {11%).

Fn Andafucia, la duracién de la estancia fue menor de cuatro dias en el
51.5% de los casos, v el 83% permanecieron menos de ocho dias en el hospi-
tal. Esta frecuencia difiere de la encontrada en 1987, afio en que solo el 58%
estuvieron ingresados menos de ocho dias. El porcentaje de los que permane-
cieron mds de un mes, sin embargo, es similar en ambas encuestas,
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Fig. 29, Poblacidn infantil segiin duracién de la iiltima hospitalizacion
Fuente; Encuesta Nacional de Salud 1987 v 1993, (Flaboracién EASE)

Si comparamos los datos andaluces con los del resto de Esparia en 1993,
también observamos diferencias. El porcentaje de nifios que permanecieron mas
de una semana hospitalizades fue mayor en el resto de Espafia (22,5%) que
en Andaluefa (17%). Sin embargo, el 6% de los niflos que fueron hospitaliza-
dos en Andalucia permanecieron mds de un mes, frente a un 3% en el resto
de Espafia.

Quiere esto decir que el perfil de hospitalizacién infantil en Andalucia ha
evolucionado hacia una duracidn mds corta de la estancia hospitalaria, anaque
permanece, no obstante, un pequeflo porcentaje de nifios con estancias hospi-
talarias largas.

En resumen, un pequefio porcentaje de los nifios encuestados (4%) fueron
hospitalizados en los doce meses previos a las encuestas. Este porcentaje fue
similar en Andalucia v en el resto de Espafia v no se modificé respecto al afio
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1987. La gran mayorfa de nifios s6lo ingresaron en una ocasién y la duracién
de la estancia fue menor de ocho dias en mds del 80% de los casos. La dura-
cidn de le estancia fue menor en 1993 gue en 1987 en Andalucla y también
menor que en el resto de Espafia.

(2} Utilizacidn de servicios de urgencias

El 19,5% de los nifios encuestados en Andalucia en 1993 habfan acudido a
un servicio de urgencias en los dltimos doce meses, Esta frecuentacién es mayor
que en ¢l resto de Espafia (17%) v que la de Andalucia en 1987 (13%). La
mayor frecuentacién se da en los nifios de O a 4 afios entre todos los grupos
de edad analizados en la encuesta (incluidos los ancianos). En Ia poblacién
infantil, se evidencian claras diferencias seglin sexo, siendo los nifios mds fre-
cuentadores que las nifias. Este perfil es similar en el resto de Espafia y no
difiere del de la ENS-87.

La mayorfa de los que acudieron a urgencias o hicieron sélo una vez (75%)
v utilizaron un hospital de la seguridad social (65%). Destacar que en Anda-
fucia, la frecuentacidn de los servicios de urgencias en centros no hospitalarios
de 1a seguridad social fue mayor (229%) que en el resto de Espafia (13,5%). Mis
del 30% de los encuestados andaluces que acudieron a urgencias en 1993 dije-
ron que ¢l motivo fue la indicacién médica, frente a un porcentaje muy infe-
rior (15%) en 1987. También es superior este porcentaje en Andalucia que en
el resto Espafia.

(3) Utilizacion de la consulta médica

En Andalucia, el 26,6% de la poblacién infantil encuestada en 1993 habia
consultado a algin médico en las ditimas dos semanas, mientras que en 1987
consultaron el 14% de la muestra de nifios andaluces. Esta mayor frecuenta-
cién en 1993 estd posiblemente condicionada por la época diferente de reali-
zacién de ambas encuestas. El patrén no difiere del observado en Espafia para
1993, que arroja una frecuentacion infantii del 29%.

El grupo de nifics de 0-4 afios fue el de mds alta frecuentacion de todos
los grupos de edad, incluidos los ancianos, tanto en el resto de Espaila como
en Andalucia (41%). Los motivos de consulta fueron mayoritariamente el
diagndstico, tratamiento y/o revision (95%;.
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Fig. 30. Perfil de los nifios que consultaron a un médico
en las 1iltimas dos semanas. Andalucia. 1993
Fuente: Encuesta Naciona!l de Salud 1993, (Elaboracidn EASP)
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f.as consultas se realizaron al médico general y al pediatra casi al cincuen-
ta por ciento. En la mayoria de los casos (80%) el médico pertenecia & la
seguridad social. El porcentaje de wtilizacién del médico privade fue similar
en 1993 y en 1987 (13%), aunque ligeramente mas bajo en la muesira anda-
Iuza respecto a la pacional.

Si se aprecia un aumento de la utilizacion del centro de saiud en 1993 (14%)
respecto 4 los datos de 1987 (6%), aunque este porcentaje es ligeramente infe-
rior al de la muestra nacional (16%). Este hecho probablemente esté relacio-
nado con el grado de reconversién de la red de atencidn primaria.

Tabla 18. Distribucién de la poblacion infantil segiin
el sitio donde muvo lugar la nltima consulta

ANDALUCIA 1987

ANDALUCIA 1993

LUGAR Frecuencia % Frecuencia ] T
Centro de Sahud 101 6,0 42 14,5
Sorbularone S8 1105 65,0 179 613
ol exema o 5 ; 22
U‘;gcncia de . 27 16 g 2,6
un ambulatorio ’

Congsulta privada 232 137 28 132
de un médico o

Otros 40 2.3 7 58
No sabe/No contesta 129 7.6 2 0,5
TOTAL 1699 00,0 293 100,0

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud 1987 y 1993,

{Elabaracion EASP)
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En el andlisis de la utilizacién de la consulta médica también se incluyen
variables de accesibilidad a este tipo de servicios. Estas variables son el tiem-
pe que se ha empleado en lfegar desde el domicilio hasta el lugar de la con-
sulta (da idea de la accesibilidad geogréfica) y el tiempo de espera en el lugar
de la consulta desde que llegd hasta que fue atendido por el médico.

Parece haber mejorado la accesibilidad geogrifica, medida en tiempo de des-
plazamiento desde el domicilio al lugar de consulta. Il 33% de los encuesta-
dos en 1993 dijeron emplear cico minutos o menos (frente al 21% en 1987)
y el 77% menos de 15 minutos (frente al 62 % en 1987). La mejora en la
accesibilidad geogrifica de la poblacién infantil a este tipo de servicios, tiene
que ver probablemente con la extensitn de la red reconvertida de atencion pri-
maria entre el perfodo que media entre ambas encuestas, sobre todo en el 4mbi-
to rural. No obstante, en 1993 continda existiendo un porcentaje pequefio que
dice tardar mds de 30 minutos (3,4%) o incluse mds de una hora {3%).Estos
resultados son similares a los de Ia ENS de 1987,

El tiempo de espera en el lugar de la consulta fue de 15 minutos o menos
en el 28% de los casos de 1993, v de menos de 30 minutos en un 23% adi-
cional. Sin embargo, en 1987 el 4% dijeron haber empleado 15 minutos o
menos, y el 21,3% entre 16 y 30 minutos. Estos datos parecen indicar que se
ha prolongado el tiempo de espera en consulta entre ambos afios. Para la inter-
pretacién de esta informacion, hay que tener en cuenta la diferente época de
realizacion de ambas ENS, con una mayor utifizacién de consulta médica en
1993. Esta mayor frecueniacién podria haberse traducido en un aumento la
presion asistencial con el alargamiento del tiempo de espera consiguiente.

3:-::"{':_..1_ Fi 4% dc io _mnm, encuestadas i’uemn hospuahzadox dureantc el uli;.:
[ '_ afio {LNS 87 'y st 93) :

._: ;_ Z\/Imor dumuon de. la ebEdﬂle hoxpzmlalm en Lx mues{za an(ialu
S en el 1esto de Espana (I&‘NS 93) :

Sel Enﬂe 1987 y 1993 aumenta ]d uuhmcmn de Ios Cmtms dc, Sdiud en_.'
xelauon @ otros serv;cms, pdm mnsuita medlca Y. dtem,mn (ic, uroemm

': . 3_' ':Dmmumye ei Llcmpo medzo ampieddo pdld d(, Lsdu a Lonsulm m&,du.d cnne
""'_198‘7y199% SRTAUE LAY - L o
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4} Consumo de medicamentos durante la infancia

Segiin la ENS de 1987, el 26% de los nifios de la muestra andaluza habi-
an tomado algdn tipo de medicamento en las dos semanas previas a la encues-
ta. Fn 1993 fueron el 39% de los nifios andaluces encuestados, frecuencia similar
al del resto de Bspafia (36%:). Estos datos indican vn efevado consumo de medi-
camentos por los nifios, no totalmente explicado por el efecto de la estaciona-
lidad diferente de ambas encuestas. El grupo de nifios menores de cuatro afios
fue el que presentd una frecuencia mas elevada de consumo, que en 1993 alcan-
za al 49% de los entrevistados en este grupe de edad.

Tabla 19. Distribucion de la poblacidn infantil segiin haya
tomadeo o no dlgin tipo de medicamentn en las dltimas dos semanas

ANDALUCIA 15987 ANDALUCIA 1993 RESTO ESPANA 1993
N % N % N %
51 326 26,3 435 394 1509 36,4
NO 1466 73,2 645 58,5 2528 60,9
No contesta 10 0,5 22 2.0 111 2.7
TOTAL 2002 100.G 1102 100,0 4148 100,0

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud 1987 y 1993, (Flahoracidn EASP)

Tanto en 1987 como en 1993, los medicamentos mds frecuentemente con-
sumidos fueron los anticatarvales (34% y 69% respectivamente}. Es importan-
te resaltar que un porcentaje superior al 70% de los medicamentos consumidos
fueron recetados por un médico. Los medicamentos para el dolor constituyen
una excepeidn {tanto en Andalucia como en el resto de Hspafia) y los recons-
tituyentes son la excepcidon en Andalucia. En estos dos casos, la frecuencia de
automedicacion alcanza el 50% de los casos.

(5) Utilizacién de servicios preventivos v de promocion de salud

En ambas ENS se han incluido algunas cuestiones sobre utilizacién de ser-
vicios odontolégicos. Aungue estos servicios son fundamentalmente de tipo
curativo en la poblacién adulta, en el caso de los nifios tienen un cardcter
esencialmente preventivo. En Andalucia ha aumentado 1a utilizacidn de dentis-
ta, protésico o higienista dental por la poblacion infantil, segtin los datos com-
parativos entre ambas encuestas. Mientras que en 1987 el 12% de los encuestados
habfa utilizado estos servicios durante los tres meses previos a la encuesta,
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este porcentaje aumentd al 14% en 1993, Sin embargo, para el total nacional,
la frecuentacion en 1993 fue mayor (17%) que la de la muestra andaluza. La
utilizacidn de servicios odontoldgicos es mayor en nifias que en nifios y aumen-
ta conforme aumenta la edad.

Vemos, pues, que la utilizacién de servicios odontolégicos por los nifios
parece tener una tendencia ascendente en Andalucia. Sin embargo, atin nos situa-
mos por debajo de la frecuentacién en Espafin. La extension de la cobertura de
este tipo de servicios por el sistema piiblico, recientemente instaurada, es de
suponer que mejore el acceso a los servicios de salud buco-dental por parte de
la poblacién infantil andaluza.

En el programa de atencién a la salud infantil, ademis de la atencién a la
enfermedad, se realizan actividades de prevencién y de promocion de la
salud, Entre éstas destacan las actividades de control y vigilancia de la salud
infantil, vacunaciones y prevencién de metabolopatias, entre otras, Asi
mismo, como actividad del programa de salud escolar se incluyen revisiones
periddicas dirigidas a la deteccién de anomalias especificas en poblacion
escolarizada.

Las coberturas del programa de metabolopatias son las mds elevadas de todas
las del Programa de Salud Materno-Infantil. Igualmente, las coberturas del
programa de vacunaciones son muy altas (por encima del 85% en todos los
indicadores, salvo en escolares), con incrementos importantes en fos dltimos
afios, sobre todo en triple virica ¥ vacunacién completa ®.

Las coberturas de captacién y seguimiento del programa de atencién a la
salud infantil son menores en comparacién con las de metabolopatias ¥ vacu-
naciones. Sélo se dispone por el momento de indicadores de cobertura para
nifios menores de un aflo, aunque el programa si contempla el seguimiento de
los nifios hasta la edad escolar. El 53% de los nifios menores de un afio reali-
zaron al menos una visita del programa en los afios 1992 y 1993, con dife-
rencias interprovinciales importantes, con un rango entre 74% y 55%. En el
caso de las coberturas de seguimiento, el 40% de los nifios menores de un afio
realizaron tres o mds visitas al programa en 1992, y esie porcentaje aumentd
al 46% en 1993. Las vasiaciones provineciales son también amplias, oscilando
en ¢l dltimo afio entre el 27% vy €l 63%.

¥ La informucidn detallads sobre fas coberturus del programa de prevencion de metabolopatfas ¥ elde vacuna-
ciones se offece en los apartados especificamente dedicados a ellos



HI, EVALUACION 139

Tabla 20. Coberturas de captacidn y seguimiento del Programa de Atencidn a la
Salud Tnfantil, nifios de 0 a I aiio. Andalucia y provincias 1992 y 1993

Provincia CAPTACION CAPTACION SEGUIMIENTG SEGUIMIENTO
92 93 92 93
Almeria 43,3 480 343 39,9
Cidiz 40,2 41,6 33,5 37.4
Cérdoba 70,8 56,9 50.8 50,2
Granada 51,8 55.6 39,6 319
Huelva 2.5 34,9 34,7 272
Jaén 53,1 73,9 38,2 68,2
Mialaga 68,0 34.6 411 44 4
Sevilla 58,9 59,7 47.3 49,0
ANDALUCIA 33,6 539 40,3 46,4

Tomado de: Consejeria de Salud. Tnforme de Salud 1993-94,

{Captagién: Porcentaje de nifios menores de 1 afhio que realizan § o mds visitas del programa respecto al total
de niios menores de 1 afio

Segnimicnto: Porcentaje de niffos menoves de 1 afio que tealizan 3 o més visitas del programa respecto al total
de nifios menores de 1 afio),

Si tenemos en cuenta que la oferta de servicios de seguimiento de salud
infantil es una de las mds limitadas de todo el PSMI en la red de atencidn pri-
maria, v que estd relacionada con el grado de reconversion de la red, no cabe
duda de que éste es uno de los aspectos mas claramente mejorables del pro-
grama. A esto se aflade que las diferencias de oferta entre ZBS reconvertidas
y no reconvertidas, incluso dentro del mismo distrito y con cercanfa geografi-
ca entre ambas, es percibida como desigualdad en la atencidn, tanto por las
usuarias como por los profesionales.

Por otra parte, algunos datos sugieren cierto grado de hiperutilizacién de
este tipo de servicios. En mds del 80% de las ZBS que ofertan este servicio,
se realizan mds de los seis confroles que se definen en el protocolo de aten-
cion a la salud infantil durante el primer afio. Los niveles de frecuentacion de
fa consulta médica que nos indican los datos de las ENS también hablan del
peligro de la hiperutilizacién de los serviicos sanitarios por determinados gru-
pos de poblacién infantil.

La poblacidn escolarizada en Andalucia es la poblacidn diana del progra-
ma de salud escolar. El porcentaje de escolares matriculados gue fue exami-
nado ha aumentado un 6% en los tres Ultimos afios. Teniendo en cuenta que
en el curso 85-86 este porcentaje fue del 72%, en el perfodo 85-93 ha aumen-
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tado un 21% la coberturz de los exdmenes de salud escolar. Enire sus activi-
dades se incluyen las revisiones periddicas de los escolares para la deteccion
de determinadas anomalias.

25

L

Porcentaje

=

0 §4-35 85-86 87-88 90-91 9142 4293 Afios Escolares

Fig. 31. Evolucion del porceniaje de anomalios

desconocidas defectadas en la edad escolar
Fuente: Conseierfa de Salud. Memmorias del Programa de Sakud
Escolar y Memoriz Estadiztice 1993, (Elaboracion EASP)

En definitiva, la utilizacion de servicios de tipo preventivo y de promocién
de salud por parte de la poblacidn infantl ha ido en aumento en Andalucia
durante el tltimo decenio. Los éxitos mds importantes se sitGan en las eleva-
das coberturas alcanzadas por el programa de prevencion de metabolopatfas y
las altas coberturas vacunales. Sin embargo, quedan todavia algunos logros
por alcanzar en la utilizacién de otros servicios, como los de supervisién de la
salud infantil y los servicios preventivos odontoldgices. La extensién de fa cober-
tura de este tipo de servicios estd vinculada al avance de la reforma de la red
de atencidn primaria en nuestra comunidad.

. .':'_El pmgi&md de mel abolopdﬂd* y.el d(, vacunauones prmcnmn 1 T
o "_turds mds elevadas dei ?QMI S '

e '_'Las CObtlEtchtb de- captduon y segmmmmo del pzog,ram" o balud. nfa
o -'t11 son axm bd_;d&, u)n dmphdﬁ difeu,m,ms mterprownudlns :
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¢. Hshitos y estilos de vida de los nifios y adolescentes andaiuces
{1} Estilos de vida y PSMI

Las conductas englobadas dentro de Io que denominamos estilos de vida, cons-
fituyern un compenente de Ia salud de las poblaciones que puede explicar hasta
el 40% de la mortalidad por las principales causas de defuncidn en Jos pafses
desarroliados. La promocién de salud resulta en este aspecto fundamental, mds
aiin al tratarse de poblacién infantil, adelescente y joven, scbre ia que la educa-
ci6én tendria por objetivos tanto la adquisicién de habitos saludables para el futu-
ro, como el aumento de concienciacién hacia comportamientos mas saludables.

Muchas de las actuaciones del programa de atencién a la salud infantil estan
dirigidas a la promocién de hdbitos y estilos de vida saludables en la infancia
y adolescencia. Sin embargo, la informacién disponible sobre la evolucién de
las conductas saludables que permita evaluar el impacto en la salud de estas
actuaciones resulta escasa, y se refiere sobre todo a nifios en edad escolar
Tanto las Fncuestas Nacionales de Salud como algunos estudios especificos
aportan datos referidos a nifios més pequefios en aspectos puntuales.

(2) Alimenzacion v nutricicn en la infancia y adolescencia

En los pafses industrializados se han identificado como prioridades duran-
te la primera infancia, en relacién con la alimentacién y nutricién aspectos tales
como la promocidn de la lactancia materna, la nutricién de los recién nacidos
de bajo peso, la adecuada introduccion de Ja alimentacién complementaria, la
prevencién de la intolerancia a determinados nutrientes, o la prevencion de arte-
rioesclerosis e hipercolesterolemia en poblacién pedidtrica.

En 1985 se realizé una encuesta de prevalencia de los problemas nutricio-
pales en Ia poblacién lactante y preescolar (de 6 meses a 5 afios) de Andalu-
cia, La prevalencia de desnutricién aguda grave sc presentd globalmente en el
1% v 1a desnutricion moderada y grave conjuntamente en el 2%, lo que signi-
fica que entre 10.000 y 15.000 nifios de estas edades estarfan en situacion de
carencia autricional en el momento de la encuesta. Esta prevalencia fue menor

10 1 5 ipvestigacion sobre hibitos de salud de los escolares espafioles se refiere a un estudio multicéntrco aus-
piciado por lx OMS y coordinade en nuestro pafs por R.-Mendoza. Dicho trabajo se ha realizado e dos atapas.
1986 y 1999, ambas con muestras representativas de los escolares de 6° v 8" de BGB, 2° de BUP y 27 de FP.
En Andatusia se reatizé en 1989, coordinada por la Consejerfa de Salud v el Servicio Andaluz de Salud, wa
cpouesta a una muestsa de slumnos de EGB, BUP, FP y CQU.
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de la esperada segtin Ia poblacidn de referencia. No hubo relacién con la edad
y el sexo, pero sf con la residencia de los nifios en medio urbano. La preva-
lencia de desnutricién aguda v grave simultdneamente se dio en un 0.42%. La
anemig se presentd en el 16% de la muestra, con una agrupacion significati-
vamente mayor en los nifios de 1 a 2 afios, tanio en prevalencia como en seve-
ridad de la anemia y, al igual que la desnutricién, fue més frecuente en los
grupos urbanos.

No disponemos de datos actuales sobre la extensién de estos problemas
carenciales. A pesar de la mejor situacion socioecondmica de la sociedad
andaluza, es de presumir que anemia y desnutricién persistan, en determinados
grupos de poblacidn con necesidades especiales de atencién sociosanitaria.

La obesidad y el sobrepeso presentaron en el mencionado estudio una pre-
valencia mayor que los problemus de desnutricidn, con cifras para el conjunto
de la muestra de 5.6% y 8,4% respectivamente. Se encontré una frecuencia
mayor entre los nifios de 12 a 17 meses y no habia diferencias entre los nifios
y las nifias. Estos valores fueron claramente superiores a los esperados en la
poblacion de referencia.

El aumento de los lipidos en sangre entre Ia poblacion infantil ha sido
motive de numerosos trabajos y es conocido que el nivel medio de colesterol
en sangre de los nifios espafioles ha Hegado a superar el de muchos de los pai-
ses del entorno. Hipercolesterclemia, sobrepeso v exceso de caries, entre ofras,
son, sin duda, consecyencias relacionadas con el cambio de los patrones de
alimentacién. Ejemplo de todo ello 1o constituyen los datos del estudio sobre
hdbitos alimentarios de los escolares andaluces, en el que casi la mitad de los
escolares entrevistados manifestaron consumir diariamente dulces y pasteles.
El consumo de legumbres y verduras fue inferior a la media nacional: 19% con-
sumian fegumbres y 22% verduras diariamente. Sin embargo, mas del 70% de
108 alumnos encuestados, tanto de EGB como de EE.MM., contestaron que con-
sumian a diario frutas v productos ldcteos.

Desalortunadamente, no se dispone de informacion reciente, a nivel de Anda-
lucia, de los patrones de consumo alimentario por los nifios y adolescentes, ni
tampoce de los pardmetros antropométricos de referencia para la poblacién infan-
til andaluza™, que nos indiguen 1a situacién nutricional actual de esta poblacién,

L =i} peso y la talla constituyen dos de los pardmetios valurados de mavern rutiouria en el prograiva de aten-
cion a fa salud infantl Sin embargo, la tablas de peso y tulla que se atifizan habituafmenie son las correspon-
dientes a poblacidn infanil de ofras zonas de Espafia o incluso de otros paises del entorno.
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{3) Actividad fisica, descanso y uso de la television

Al ignal que ocurre con la poblacién general, la informacion sobre la prédc-
tica de deportes por los escolares andaluces y espafioles muestra un descenso
a medida que aumenta la edad. Las chicas espafiolas encuestadas en 1990
practican menos ejercicio ffsico que los chices, y esta diferencia ha aumenta-
do en relacion al estudio de 1986, En el estudio realizado en escolares anda-
Iuces, las chicas muestran una menor tendencia a practicar deporte fuera del
colegio, aunque se muestran mds "entusiastas" que sus compafieros en los pri-
meros niveles de la ensefianza (EGB). Los escolares andaluces de todos los
niveles enfrevistados, tienen una mayor presencia en equipos y clubes deporti-
VoS que sus compafieras,

Ademds del género, la variable situacidn sociceconémica parece influir en
el habito deportivo de los adolescentes andaluces, al igoal que en el de los espa-
fioles; de manera que, a medida que avmenta el nivel econdmico, los adoles-
centes tiepen mayor participacién en equipos v clubes deportivos. Igualmente
existe asociacion con la "prictica deportiva familiar” que se da en las familias
cuyos padres tienen mayor cualificacion socioprofesional, las que viven en gran-
des cindades y las que Hevan a sus hijos a centros de ensefianza privados.

Los datos procedentes de la Encuesta Nacional de Salud de 1993 indican
gue en Andalucia hay un mayor porcentaje de personas menores de 16 afios
que practican une actividad ffsica ocasional que en el resio de Espafia (44%
frente a 40%) y es menor el porcentaje de nifios andaluces que no hacen nin-
gin ejercicio fisico (17% irente a 21%).

Tabla 21. Distribucion de la muestra segin el tipo de
gjercicio fisico que realiza el nifio/a en su tiempo libre, 1993

ANDALUCIA RESTO DE ESPANA
TIPO DE EIERCICIO FISICO Frecuencia k) Frecuencia %
No hace ejercicio fisico 187 17,0 866 20,9
Hace alguna actividad
fisica o deportiva ocasional 431 43,7 1667 40,2
Hace actividad {isica ocasional
varias veces al mes 267 242 908 24,1
Hace entrenamviento deportive o
fisico varias veces por semana 128 11.6 507 12,2
No contesta 3R 35 110 2.7
TOTAIL 1102 100 4148 100,0

TFuente: Encuesta Naciona! de Salud 1993, (Elnboracidn: EASF}
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Las Encuestas Nacionales de Salud de 1987 v 1993 incluyen pregunias sobre
otros hdbitos, como el ndmero de horas de suefio diario. Al referirse los datos
a todos los nifios v nifias encuestados entre 0 y 15 afios, la informacion es poco
especifica, dada la variabiltdad de necesidades al respecto en ese wuplio gripo
de edad. No obstante, la mayoria de los entrevistados dijeron que dormian entre
8 v 10 horas diarias y este porcentaje ha aumentado en 1993 con respecto a
1987. Hay que destacar que en ambas encuestas existe una proporcia de nifios
(2 y 2,5%, respectivamente) que duermen menos de ocho horas diarias, nivel
que podrfamos considerar como minimo en cualguiera de estas edades.

El estudio realizado sobre hibitos de los escolares andaluces contiene
informacion relativa al horario de acostarse y levantarse de los estudiantes, Para
una cuaria parte de los escolares de EGB, la hora de irse a la cama son las
diez y media de la noche. aunque un 7% lo hace a las doce de la noche o més
tarde. A medida que ascendemos de curso se retrasa la edad de irse a la cama
y también la de levantarse. Estos datos son similares entre los escolares espa-
fioles. Es importante destacar que el 12% de los alumnoes andaluces de EE.MM.
entrevistados dicen sentirse cansados pricticamente todos los dias que acuden
a clase. Hasta un 60% de alumnos (EGB y EE.MM.) dicen experimentar a veces
cansancio matinal.

Durante los iltimos afios se ha suscitado un importante debate social en rela-
cién al uso de la televisién por Jos nifios v a los contenidos de los programas
televisivos, considerando su posiblie repercusion sobre la formacién v la propia
salud de nifios y adolescentes. En Ia actualidad, los medios de comunicacion
social, v especialmente la television, forman parte de nuestra vida cotidiana, y
su influencia -positiva o negativa- scbre los nifios estd adn por dilucidar,

Las perspectivas de andlisis son muiltiples. Entre ellas sefialamos el tiempo
que dedican los nifiog a esta actividad en detrimento de otras -por ejemplo, la
prictica del deporte-, fos contentdos de la programacién especifica para los més
pequefios y la introduccién de mensajes comerciales y "no apropiados para los
nifios" en la framja horaria infantl.

Estas reflexiones resultan preocupantes si {enemos en cuenta el ndmero de
horas que los nifios v nifias andaluces permanecen junto al televisor. La infor-
macién proveniente del estudio sobre los escolares andaluces revela que el 41%
de los estudiantes de EEMM. y el 34% de los de EGB han manifestado ver
la televisidn alrededor de dos o tres horas al dia. En la investigacion Hevada a
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cabo entre los estudiantes espaficles, cerca del 43% de los entrevistados dije-
ron ver la TV entre una y tres horas diarias y el 19% mds de cuatro horas al
dia. Los escolares andaluces que viven en las cindades ven mds Ia television
que los que habitan en zonas rurales,

Con estos datos podemos afirmar, con algunos de los antores que han tra-
tado el tema, que la televisién "educa a nuestros hijos" 2. Segln los datos
aportados a la Comisién de estudios de contenidos televisivos del Senado por
la Asociacién Hspafola de Pediatria, un adolescente ve al afte alrededor de
£2.000 actos violentos en televisin, 14.000 referencias al sexo (no siempre en
positive), 2.000 anuncios de bebidas alcohélicas y un ndmero similar de alo-
siones al consumo de tabaco.

Sin embaggo, precisamente por su impacto sobre los nifos, la television tam-
bién puede constituirse en un medio excelente para mejorar Ia salud en la infan-
cia v adolescencia. Saber ver la televisién y usar su potencialidad es uno de
los retos al que se enfrentan los padres, madres y educadores en la época de
la fmagen (ue vivimos actualmente.

{4) Consume de tabaco, alcohol v otras drogas

El consumo de tabaco ¥ de alcohol son hibitos extendidos entre los esco-
lares andaluces y espafioles, segiin las encuestas realizadas. En Andalucfa, cerca
de una cuarta parte de los escolares de EGB y la mitad de los de EEMM han
fumado alguna vez, segiin las encuestas realizadas. Ademds, el 32% de los estu-
diantes de ensefianza media fuman a diario v casi un 10% de los de EGB. A
pesar de la prevalencia del consumo de tabaco entre los jovenes y adolescen-
tes, parece que hay cierta tendencia reciente al descenso y ha disminuido sig-
nificativamente el porcentaje de jévenes que han experimentado alguna vez con
gl tabaco. Desde una perspectiva de intervencidn sanitaria, son especialmente
relevantes dos hechos: que los fumadores habituales no consideran un proble-
ma importante el hecho de fumar y que el 35% de los fumadoeres diarios o espo-
rddicos han intentado dejar de fumar alguna vez.

El alcohol es. sin duda, la droga que mds escolares han probado en alguna
ocasién, El 63% de los escolares andaluces de EGB v del 91% de los de EEMM.

12 £1 tema de ka relacién de los nifios v Ja selevisién ha sido iratado armplamente en el Hbro "La generacitn
TV", JC March (ed)), Granada: BASP, 1994,
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han experimentado con el alcohol. Las tendencias observadas en el estudio sobre
escolares espafioles apuntan a una disminucién del consumo de bebidas alco-
hélicas por parte del alumnado de once y trece afios bien escolarizado, segin
la comparacién de los datos de 1986 y 1990,

Con respecto al consumo de otras drogas ilegales por los adolescentes y
Jjovenes, sabemos que entre los menores de 19 afios que han iniciado tratamiento
por adiccion, los consumidores de heroina representan el 8% del tota y el 5%
consumen cocaina. Bn general, entre 1987 y 1991 ha disminuide ligeramente
el porcentaje de consumidores de heroina y otros opidceos entre las personas
admitidas a tratamiento por adiccidn, v ha aumentado el de los consumidores
de cocaina. La edad media de mnicio del consumo de alguna de estas drogas ha
aumentado a lo largo del tiempo y se ha mantenido desde 1987 por encima de
los 19 afios.

En el dltimo estudio realizado sobre escolares espafioles. el cannabis des-
taca entre las drogas no legalizadas por ser la de mds frecuente consumo.
Entre los chicos v chicas andaluces enirevistados, el 11 % dicen haber consu-
mido hachis alguna vez, el 2% han probado cocafna en alguna ocasién y el
0,9% ha probado la herofna.

El posible efecto de las intervenciones en el medio escolar se pone de mani-
fiesto por las respuestas de la mitad de los escolares espafioles estudiados, que
dicen que reciben informacidn sobre las drogas en los centros educativos.

f. La evolucién de algunos de los problemas de salud mis relevantes
{1} La evelucion de las enfermedades infecciosas

El amplio grupo de las enfermedades infecciosas constituye uno de los que
mds claramente se relaciona con las condiciones generales de vida. Su mejora
supone un indicador de desarrollo en las sociedades industrializadas, y espe-
cialmente ias que afectan a la poblacidn infantil. Este patrén general se ha pues-
to en cuestidn en las dltimas décadas con la aparicién del SIDA, que supone
una nueva epidemia de caracteristicas diferentes a las enferemedades infeccio-
sas més "clasicas". La repercusién del SIDA en poblacién infantil en nuestro
medio supone uno de los problemas emergentes, ain no resuelto, que afecta a
la infancia de manera diferenciada de los adultos.
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Se puede acceder a la informacion sobre Ia incidencia de las enfermedades
infecciosas mds importantes mediante el sistema de vigilancia epidemiolGgica de
Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO). No obstante, no todas las enfer-
medades son de declaracién individualizada, por lo cual no disponemos de su
distribucién por edades en todos los casos. Entre las enfermedades no incluidas
en el programa de vacunaciones, hemos elegido dos de las ribricas que son
mds relevantes en la poblacién infantil: tuberculosis e infeccién meningoctcica.

El 13,7% de los casos declarados de tuberculosis afectaron a poblacién menor
de 15 afios en Andalucia en el aflo 1993, En total, el ndmero de casos en este
grupo de edad fué de 146. El grupo de 25 a 34 afios fué el que presentd un
mayor porcentaje de casos {28%). En menores de 5 afios se declararon el
5.6% de los casos y enfre 5 y 14 afios el §%.

En cuanto a la infeccidén meningocdcecica, su evolucidn es descendente desde
principios de los ochenta en nuestro pafs, tras un pico en los afios 1978 y
1979. Las tasas de Andalucfa han ido paralelas a las de Espafia desde 1975,
pero superiores a éstas. Desde 1985, las tasas andaluzas son ligeramente infe-
riores a las de Espafia, aunque préicticamente superponibles.

La meningitis bacteriana es una de las enfermedades infecciosas que afec-
ta especialmente a la infancia y cuya gravedad la hace atin mds relevante. En
un estudio realizado recientemente en Espafia sobre poblacién infantil 7, se evi-
dencia que €l 36% de los casos se produjeron en menores de dos afios, mien-
tras que el grupo de los mayores de 5 afios acumulé el 37% de los casos
diagnosticados. También en los menores de un afio la incidencia fue importante,
con un 23% de todos los casos.

El germen mds frecuentemente implicado en nifios menores de cinco anos
fue el meningococo tipo B, seguido del Haemophilus Influenzae y de otros
meningococos. En los nifios de 5 a 15 afios, los diversos tipos de meningoco-
cos fueron los gérmenes aislados en el 75% de los casos.

La prevencién de enfermedades que son susceptibles de vacunacién es uno
de los aspectos clave de los programas de salud materno-infantiles a nivel mun-
dial. Las enfermedades incluidas en el calendario vacunal sistemdtico son
practicamente las mismas en todos los pafses, y comparien como caracteristi-

B3 Bl estudio, publicado en 1994, se ha realizado sobre 2617 casos diagensticados de meningitis hacteriana en
82 hospitales cspafioles dosde 1988 a 1992, En Andalucis, Ja cobertura del exiudio fue de del 29% sobre el
total de hospiales y del 48% sobre el total do camas pedidmicas.
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Sin embargo, se tata de un fendmeno dificilmente cuantificable. Uno de los
retos actuales es precisamente el sacar a la Juz la verdadera magnitud del mal-
trato como una forma de iniciar sus soluciones. Algunos estudios estiman que
en Espafia habiia 40.000 casos de lesiones graves en nifios, y que estas cifras
son solo una décima parte de los casos, Esta punta de iceberg ocultarfa, por tanto,
cerca de medio millon de casos de nifios maltratados anualmente en nuestro pafs.

Una aproximacitn a la magnilud del problema v su evolucion en esta li-
ma década nos Ja ofrecen las tasas de mortalidad clasificadas en el grupo de
"homicidio y lesiones infligidas intencionalmente por otras personas”, por gru-
pos de edad. Las tasas son bajas, tanto en Andalucia como en Espaifia, para
todos los afios consullados. Sin embargo, en el grupo menor de un afio, las tasas
en Andalucia superan a las espafiolas en varios afios del perfodo 84-90, mien-
tras Gue en el grupo de 1 a 4 afios, las tasas andaluzas han pesmanecido en cero
durante varios de estos afios.

(2} Tumores en edad infantil

Los tumores constituyen la segunda caunsa de muerte en adultos en Espa-
fia y son responsables de mds del 20% de la mortalidad total. En nifios supo-
nen también la segunda causa de mortalidad en mayores de un afio y hasta
los catorce, Como ya se ha comentado, fas tasas de mortalidad se han mante-
nido bastante estables a lo largo del perfodo 84-93 en Andalucia para los dis-
tintos grupos de edad.

Segiin datos procedentes de los registros existentes, en Espaiia Ia inciden-
cia anual de tumores se sitia entre 135 y 145 por millon de nifios hasta los
catorce afios. Esta incidencia no es muy diferente de la notificada en otros
paises del entorno. Los datos procedentes del Registro de Céncer de Granada,
ofrecen datos de la incidencia de los distintos tipos de tumores durante la
edad infantil. En el grupo de 0 a 14 afios, los tumores mds frecuentes son los
linfomas, tumores del sistema nervioso central (SNC) y las leucemias en los
nifies. En las nifias el primer lugar lo ocupan las leucemias, seguidas de
tumores del SNC, y los tamores de huesos y articulaciones.

El grupo de menores de un afio presenta las tasas de incidencia media
anual més elevadas durante el perfodo 1985-1990 y mds en nifios (22,8) que
en nifias (20,9). En este grupo de edad, los tumores mds frecuenges son fos de
timo, corazén y mediastino, tejidos blandos y retinoblastoma en nifios, y los
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de glandulas endoerinas en las nifias. Entre 1 y 4 afios, las tasas en nifios doblan
a las de las niflas, y son también superiores, aunque mds bajas, en el grupo de
5 a 9 afios. No ocurre asf en las edades de 10 a 14 afios, en que las tasas en
nifias superan a las masculinas.

Tabla 23. Incidencia media anual de tumores en los menores de 20 afos.
Granada 1985-1990. (Tosas por 100.000 habitantes de cada grupo de edad)

GRUPOS DE EDAD <} afio i-4 5-9 10-14 15-19 Tasa

afios afios afios afios Bruta
HOMBRES 22,8 17,1 8.4 8.4 13,0 45,2
MUJERES 20,9 7.3 7.7 11,3 14,7 91,6

Fuente: Regisro de Céancer de Granada, EASP.
Tasa Bruta: Mimero total de casos incidentes de todas 1as edades x 100.000/Poblacidn total

Para los cédnceres infantiles, 1a supervivencia es superior a la de la pobla-
cién adulta. Segin los datos del Registro Nacional de Tumores Infantiles, la
supervivencia global a los 9 afios es del 60%, v parece que va en aumento en
los nltimos afios. Estos datos significan que preservar la calidad de vida, y no
exclusivamente evitar la muerte, es v debe ser una preocupacién fundamental
de los servicios que atienden al enfermo oncolégico infantil.

{3) Discapacidad y minusvalia

El caso de los tumores es un ejemple de la importancia que estdn cobran-
do las patologias crénicas en la edad infantil. Y no tanto por el aumento abso-
huto de su incidencia, sino por la disminucién de otras patologias, antes frecuentes
(caso de las infecciones, como paradigma). Estas patologias estdn planteando
nuevos retos a los servicios de salud, ¥ a la sociedad en su conjunto, para enfren-
tar nuevas necesidades de apoyo y atencién, tanto al propio nifio o nifia, como
a su entorno familiar.

Un refo similar lo plantean las discapacidades y minusvalfas. Segin los datos
de la Encuesta Nacional de Discapacidades y Minusvalias, la prevalencia de
discapacidad en Andalucia fue menor que la media de Espafia en nifios meno-
res de 6 afios, sin embargo, las tasas son superiores en los menores de 3 afios.
En total, por cada mil nifios menores de seis afios, habia 16 discapacitados en
Andalucia, frente a 18 en el resto de Espafia.
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Fig. 36, Personas menores de 6 afivs con alguna discapacidad segin la encuesta
de discupacidades, deficiencias y minusvalias. Andalucla v Espadia. 1986
fa, Vol 6, 0° 9 Junio 1991, {(Eluburacidn EASP)

Fuente: Boletin Epidenivldgive de Andult

Las Hmitaciones mis frecuentes en nifios de todos los grupoes de edad son
las relacionadas con la conducta, en contraste con la poblacion general, en la
que predominan las sensoriades vy las relacionadas con actividades de Ia vida
cotidiana. En los menores de 3 afios, son tambida [recuaentes los problemas para
la deambulacion y de visidn, mientras que en los grupos de edad mds mayo-
res son relevantes las limitaciones para el cuidado personal vy de la audicidn.

Tabla 24. Personas con discapacidad permanente ¥ personds
con diversos tipos de limitacidn de 0 a 14 afios. espafia 1986

TIPO DE LIMITACION TOTAL < 3 afios 3-5 aflos 6-14 afios
Alguna discapacidad 14.979 1.383 2.178 2.898
Oir 2.378 33 209 384
Ver 2,132 a5 159 262
Cuidado personal 1.14% 9 334 35
Andar 2.237 160 276 206
Actividades cotidiznas 2.325 50 204 263
Conducta - L.784 174 371 781

Puente:Ministerio de Sunidad y Consumo. Indicudores de Salud. Segunda eviduacion en Espafin del programa
regional Salud para Tedos, 1993, (Lluborucidn BASP)

El concepto de minesvalia estd relacionado con ia percepcién de la propia
persona de sus posibilidades de autonomia persenal para desarrollar su vida nor-
malmente. Estd también muy ligado a las posibilidades que la sociedad ofrece
a las personas con algiin tipo de discapacidad para poder mantener un nivel sufi-
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clente de avtonomia. Se cstima que el 6% de la poblacidn espaftola padece algin
tipo de minusvalia, de ellos, més de la mitad son mavores de 65 afios,

El perfil epidemiclégico de morbilidad infantil en la actualidad, con pre-
dominio de las patologfas crénicas y discapacitantes, plantea la necesidad de
ofrecer respuesta a los nifios que presentan algin tipo de deficiencia, con el
objetivo de minimizar su grado de minusvalia. Jgualmente, un enfogue centra-
do en la atencidén a las diferencias, con servicios adaptados a distintas necesi-
dades puede ayudar a incorporar a la vida social "normal” a los nifios con este
tipo de problemas.

(4} La salud mental en la infancia

La salud mental infantil, estd cobrando una importancia creciente en épo-
cas recientes. Bs una constante en los paises desarrollados la preocupacién por
el bienestar psicolégico de los nifios, hecho relacionado con los cambios en ¢l
perfil epidemiolégico de morbilidad infantil. Estdn perdiendo importancia las
enfermedades agudas v que amenazan la vida y la estdn cobrando los proble-
mas cronicos, en los que la calidad de vida estd muy en relacién con factores
psicologicos y de apoyo.

Por otra parte, la extension del concepto de salud al de bienestar psicol-
gico, toma su mayor relevancia durante ia edad infantil, periode de la vida en
€l que la prevencion y promocién de la salud en este dmbito van a condicio-
nar en gran medida la salud mental de los futuros adultos.

En Andalucia es relativamente reciente la introduccion de la atencidén a la
salud mental infantil en los servicios sanitarios piblicos. La situacién se carac-
teriza hoy por la dispersion de recursos y servicios especializados entre las
distintas administraciones (sanitaria, educativa, servicios sociales). Los servi-
cios sanitarios disponen de dispositivos especificos de salud mental, algunos
de ellos dedicados a la atencidn de la salud menial infantil (USMI).

Aungue nro disponemos de datos poblacionales de prevalencia de la pro-
blematica de salud mental en nifios, datos procedentes de un estudio realizado
sobre la morbilidad atendida en la USMI de Granada ¥, indican una mayor
frecuencia de demanda en el grupo de 10 a 12 afios, seguido del de 7 a 9
afios. La frecuencia global fue mayor en varones que en mujeres.

15 B} estudin at que nos referimos es de Argente del Castillo, AL, "Caracteristicas socindemogrificas, asisten-
ciales ¥ noselogions de Ja pohlacion asistida’en Ja USMI de Granada”, EASP, 1993,
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Respecto al tipo de patologfas atendidas, los trastornos emocionales y del
comportamiento ocuparon el primer lugar {35%), segutdos de los trastormnos
neurdticos (19%)} y los retardos del desarrollo (14%). Los trastornos psicéti-
cos fueron mucho menos frecuentes (3%). En otros estudios, los motivos de
consulta mds frecuentes son relacionados con trastornos del aprendizaje y difi-
cuitades escolares.

En definitiva, la preocupacion por el bienestar psicolégico y la salud men-
tal de los nifios y las nifias, es una de las necesidades emergentes en nuestro
medio ¥ en los pafses de nuestro entorno. La escasa informacién disponible
indica la conveniencia de profundizar en el conocimiento de cudles son los pro-
blemas de este importante drea de la salud infantil.

{3) Otros nifios con necesidades especiales

Hoy el riesgo social ofrece unas caracterfsticas diferentes a las que ofrecia
hace unos afios. Los grupos de riesgo no estdn ya tan diferenciados, ni sus carac-
teristicas son tan definidas. Por otra parte, su localizacién mediante la elabo-
racion de mapas de riesgo plantea mas problemas de dispersion que en épocas
anteriores. Esto no significa que hayan desaparecido estos grupos de riesgo ni
que sus necesidades estén adecuadamente atendidas por los servicios.

Un gjemplo paradigmdtice lo constituyen los nifios afectados por el SIDA.
El porcentaje acumulado de casos de SIDA en Andalucia desde 1981 a 1993
en edad pedidtrica era de 3,7% (96 casos), ligeramente supetior al porcentaje
en el total de Espafia (2,4%).

Tabla 25. Distribucidn de casos de sida por grupos de edad desde 1981 a 1992 (a 1-4-92}

Edad Casos Porcentaje Porc.zcumuiado
0-4 19 1.4 i.4
59 5 0,4 1.8

10-14 8 0.6 24

15-19 24 1,8 4,2

20-24 208 15,5 19,7

25-29 462 345 54,1

30-39 468 349 89,0

406-49 88 6,6 95,6

50-59 40 3 98.6

60 y mas 19 1.4 100,0
TOTAL 1.341 100.0

TFuente: Bolatin Epidemiolégico de Andulecty, vol. 6, n° 12 (Elboracion EASP)
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En Andalucia existfan en el afio 1993 un total de 319 menores con necesi-
dades especiales en acogimiento familiar o adopcién. De ellos, 59 eran porta-
dores de VIH. Otras condiciones consideradas como de especial necesidad son
Jos nifios que padecian algdn tipo de deficiencia o enfermedad organica (11 en
este régimen), v los de ofra raza o etnia (35).

Cabe aqui citar el problema relativamente reciente que supone la inmigra-
cién a nuestra Comunidad. Segin datos del censo de 1991 existfan an total de
7.640 nifios menores de 15 afios entre la poblacidn extranjera residente en Anda-
lucia. De ellos, el mayor contingente procedfa de otros paises de Europa (60%),
el 14% procedia de América del Sur y et 9% del continente africano. Es de supo-
ner que las cifras sean mayores hoy dfa, si tenemos en cuenta que €l fendnte-
no de la inmigracion ilegal ha crecido desde ese afio hasta la actualidad y que
no es previsible que 1a poblacién ilegal esté incluida en los datos del censo.

Las formas de vida familiares se estdn transformando en los dltimos afios.
Uno de los fenémenos mds notorios es el aumento de las familias monoparen-
tales, constituidas en sa mayorfa por madres solas con sus hijos. Aungue nues-
tro pafs no llega a alcanzar atin las cifras de otros de Europa, en 1989 el 6%
de los hogares espaiioles eran monoparentales, v los constituidos por ia madre
sola y sus hijos ascendfan al 5% del total de hogares. La monoparentalidad afec-
ta de forma especialmente negativa a los segmentos de la poblacién femenina
mas desfavorecidos, y se acompafia {recuentemente en estos grupos de un pro-
gresivo empobrecimiento de la familia monoparental.

Tabla 26. Incidencia de fomilias monoparentales en paises europeos, 1989,

Porcentaje de hogares respecto def total

PAISES Madre sola Padre o madre solos
BELGICA 8 10
DINAMARCA 28 31
ALEMANIA 10 12
GRECIA 4 5
FESPANA 5 [
FRANCIA 10 11
IRLANDA 8 9
ITALIA 3 7
LUXEMBURGO 8 -
PAISES BAJOS 9 12
PORTUGAL 8 10
REINO UNIDO 14 5
COMUNIDAD EURGFEA 9 il

Fuente: Informe Foessa 1994
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Estos nifios y nifias, entre otros colectivos, constituyen hoy dia grupos de
tiesgo social que presentan nuevas y diferentes necesidades de atencién a su
salud.

2. OPINION DE LOS USUARIOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD
INFANTIL

La opinién sobre la atencién a la salud infantil que se expresa por las
mujeres consultadas, hace especial refencia a la confianza en el subprograma
de Nifio Sano (PNS) que puede considerarse una fortaleza del programa de
Salud Materno Infantil. Al ser este un programa cuyo acceso se restringe a los
Centro de Salud (CS), la opinién recogida en los grupos de este segmento, se
refieren tanto cuestiones sobre el programa en si, como a otras mas tigadas a
la dindmica e imagen que transmiten estos centros.

"Que ha habido un cambio del sistema de salud. Y han sido dos
afios que tiene mi hijo y el otro tiene cuatro meses. O sea, gue mucha
diferencia no hay, ni muche tiempo. Yo creo que son los que estdn
abriendo dltimamente, esos esidn muty bien organizados, Eso quie-
re decir que el paso de ambulatorio a centre de salud, conforme el
centro de salud va marchando van abriendo los planes de planificacicn
Jamiliar, de nifios sanvs...”. (G.D.12)

"Y no s¢é, de que se preocupen tanto porgue los nifios estén vacu-
nados. Que vengan a la casa a preguntarte si la nifia ha recibido
todas las vacunas. No sé, esa preocupacion que hay ahora. Que si
el historial que se lleva”. (G.D.12)

De esta forma, parece ser que en ocasiones este programa ha servido para
que las usuarias tengan un primer contacto con lo que denominan "hueva
seguridad social” y que no sélo Heguen a superar las expectativas previas res-
pecto a la atencién a la salud que reciben sus hijos, sino que en general, per-
ciban un ambiente que no es extensible a la "consulta fradicional” (de ambulatorio),
ni al hospital.

"5i. Realmente los que hablan mal es porgue todavia no han
usado, digamos, la nueva Seguridad Social”,
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"No, que vo lo mds positho que veo del centro de salud es que la
mayoria son gente joven. Y entonces, como para todo, todo cambia
y entonces ahora se ve... También la Seguridad Social, o la anda-
luza estd mejor v la gente tiene nuevas formas de llevar a los
enfermos”. (G.D.12}

“Que no sabiamos nosofras gue era eso de "nifios sanos”. El pro-
grama estd muy bien. El control estd muy bien. Si la atencidn al
nifio es exagerada de buena”.

"La vigilancia que hay ahora mismo con los nifios, ro lo habia antes.
Porgue vo tenge wna nifia de 6 afios y no habia nada y ahora cada
X triempo tiene que tener el nifio una revision. ¥ un monton de revi-
siones, y de vacunas, y lo que se preocupa el pediarra...”. (G.D.11)

El clima que se respira en los CS es de confianza, con un trato agradable,

g
personalizado ("me llaman por mi nombre") y cdlido. La sensacion que se res-
pira es que "te conocen”, como de "andar por casa”.

*Yo agui he recibido un trato que yo decia: "me encuentro siempre
con la misma persona. Es super agradable...”. (G.D.12)

No obstante, se dan algunas circunstancias en la atencidn a la salud que reci-
ben los nifios v sus padres durante la consulta, que genera cierta desconfianza
v enturbia la opinidn favorable que obtiene el programa. Asi, el contaclo entre
usuarios y profesionales tiene varios efectos a revisar, y que forman parte de
los cambios que estdn sucediendo en los servicios sanitarios (paso de la RNR
a la RR)}, por ejemplo la desconfianza que produce que alguna de las visitas
del programa las realice una enfermera o un médico general y no el pediatra,
o la incomprensién hacia la desigualdad de acceso al PNS segiin zona de per-
tenencia: red reconvertida o no red no reconvertida.

"Que no estoy de acuerdo y es que haya algunas revisiones que las
hacen las enfermeras. Entonces a mi me gustarla que todas las revi-
siones las hiciera el pediatra, vamos, su pediatra”. (G.D.12)

“Tii sabes que vas a un pediatra y que sabe de la cosa que no va
a ser un médico de medicina general que no va a saber tan bien
de la cosa. Mayor seguridad el gque los nifios/as siempre estén
atendidos por un pediatra, incluso en caso de urgencias”. (G.D.11)
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Cuando el PNS llega a las zonas rurales, Ia opinidén de sus usuarios es muy
positiva, sobre todo porque evita desplazamientos innecesarios. La accesibili-
dad y cercania del programa se fortalecen por la seguridad de las revisones
periddicas que proporciona.

"Y estoy muy confenta porque esi¢ aqui el pediatra, porque antes
nos lenlamos que desplazar fuera y siempre nos... Y lo veo muy bien
no tenerte que desplazar, y ademds, mds ranquila, mds de que le-
vas revisiones periodicas, de que la puedes traer cuando te haga
Jalta”. (G.D.11)

Las madres que acuden a este tipo de consulta (PNS) perciben el interéds y
el tiempo que les dedica el pediatra.

"Y la verdad es que yo he tenido consulias con la pediatra que han
podido durar una hora... asombrada de ver el tiempo que dedica-
ba a una persona que deudia a la Seguridad Social...”. (G.D.12)

Si ademds esta atencién se asocia al cardcter complementario que propor-
cioma las pruebas que realizan, esto hace auvmentar atin més la sensacién de
seguridad.

"Mira le va a producir somnolencia”, si no me lo dice v la nifia le
entra suefio pues, yo me asusio. Me lo explicaron amtes”. (G.D.11)

La competencia técnica y el nivel de formacién de los profesionales, valo-
radas como puntos fuertes del programa, y que el pediatra explique las cosas,
dé informacion sobre los sintomas (por ejemplo los efectos secundarios de las
vacunas}), facilita a Ias madres la capacidad para que al disponer de informa-
cién de cardcter complementario eviten tener que ir al pediatra ante cualquier
duda ¢ pequefie problema que pueds surgir. Bsta habilidad es reconocida
como algo obterido de esta nueva vision de la atencién al nifio.

"El pediatra te da mucho..., te explica bien y te va ensefiundo, por-
que hay cosas que a lo mejor ti no tienes por qué traer la nifia a
consulta si tiene por efemplo, una diarrea”. (G.D.11)

Asi pues, esta valoracidn positiva hacia el PNS de los CS, provoca deman-
das en relacidn a que estas apreciaciones de atencidn, explicacidn, dedicacion,
trato, etc. puedan generalizase af resto de los servicios sanitarios.
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YEl trato (en el hospital) es mds frio que ¢l de agui. Que aquf
como Centro de Salud, sevd eso, esto es mds chico, nns conocemos
generalmente todo ¢l mundo. Alli no nos conoce nadie, pero agui
nos conocen”. (G.D.1]1)

Esta opinién favorable puede ser [a razdn por la que se reclamen servicios
a dispensar en el CS, aunque de hecho se realicen en otros dmbitos como el
hospitalario. Por ejemplo, los usnarios demandan un pediatra de urgencias en
el CS, porque el tiempo de espera v la atencién que reciben en el hospital
dista mucho de las ventajas que ven en el CS.

"Y también que hubiera un pediatra de guardia igual que hay un
médico general, también que se guedara siempre un pediatra para
cualguier problema que te ocurra de un nifio a media noche, o de
fiebre, 0 que se hayva tragado algo, o cualguier cosa, creo que sabrd
mejor un pediatra que uno de medicing general normal”. (G.D.11)

Mientras la percepeion general de la atencidn recibida en el CS es la satis-
faccidn, las dificultades son fuente de decepcidn en el acceso al segundo y ter-
cer nivel de atencidn. Las razones aludidas se asientan sobre todo en la cantidad
de trémites, y en los servicios de urgencias, en los que durante la espera hay
miedo a posibles contagios.

"Porgue todos vamos a urgencias y cada uno leva a su nifio con
un problema, el caso es que ninguna sabemos si lo que tiene ¢l
otro se pega. Y nos tienen a todos mezclados, respivando el mismo
aire en una habitacion que fiene muy poca ventilacion”. (G.D.12)

"El fallo que tiene es que sdlo porgue hay cualguier problema, que
le encuentren algo of nifio, el frdmite de mandarlo (al hospital) sigue
estando malamente, porque tarda muchos meses”,

"Mucho tiempo, si la cosa va para "el hopital x" farda..., demasia-
do tiempo tarda”. (G.D.11)

YPor que estamos diciendo todos gue es que estamos tan bien
acostumbrados al trato que recibimos aqui, a la hora de consulia
que i tienes, a la media hora que he tenido yo sin que la nifia tenga
absoluiomente nada. Que legas al hospital y allf es tan distinto
que nos choca aiin mds a rosotros que tenemos cste cenfra”. (G2 12)
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En la zona no reconvertida la opinién es contraria a la que se expresa res-
pecto a los CS, en los ambulatorios las usuarias tienen la sensacién de que el
pediatra es menos accesible, ademds de no dedicarte mucho tiempo, ni dar expli-
caciones y/o consejos.

A nosotros no es que nos vaya malamente con los pediatras. Pero
gue lo vemos un poco de.... que nos gustaria ver mds atencion cuan-
do uno viene con el crio”. (G.D.14)

"Lo que nos gustarfa es que nos explicaran mejor las cosas, mds
tiempo para nosotros. Llegamos a la consulia v yo que $€, todo
muy rdpido y fuera porgue hay mds gente”. (G.D. 14)

"... Thi tienes un hijo, que estuviera como mds controlado, que v
pudieras decir: «tal dia esioy cituda para ir al médico, no porgue
el nifio esté malo, sine porgue hay que hacerle una revision de esto...»
pero que de una vez a otra, ya mwvieras tu cita para poder venir.Una
revision". (G.D.14)

También, algunas mujeres opinan sobre algunos aspectos a revisar de facil
soluci6én, como por ejemplo la eleccién del momento mds oportuno para dar
consejo sobre fratamientos o cuidados, no siendo el més adecuado mientras la
madre estd vistiendo al nifio.

"Por efemplo, yo hoy he estadoe con mi nifio y mientras me ha esia-
do diciendo lo de la comida pues, yo he estado vistiendo al nifio, y
entonces pues no me entero de nada”. (G.D.11)

Las usuarias perciben también como critica el que durante los periodos
vacacionales los programas se paralicen, por esta razén demandan sustitucio-
nes o algin tipo de continuidad en la atencién de sus hijos (historial clinico,
visitas...).

"Algunas veces vienes y el pediatra estd a lo mejor de vacaciones
¥ te mandan a uno gue no es pediatra”. (G.D 11)

"Si despuéds un médico se va de vacaciones a lo mejor v a lo mejor
no te mira a los niflos, "Ay, es que no me han traido el historial”.
J Qué motivo tiene ese historial?”. (G.D.12)
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Merece un andlisis especial fa informacidn obtenida por el grupo de padres
con hijos con alguna patologia cronica. Eistos proporcionan una visién que difie-
re en algunos aspectos de la del resto de los grupos, esto puede deberse al
conlacto en circunstancias un tanto especiales y de forma mds asidua que
mantienen con los servicios.

En general surgen opiniones positivas respecto al &rato gue reciben, tanto
elfos como sus hijos. Parece existir, en determinadas cuestiones, cierta ade-
cuacion de los servicios a las personas.

"Nosotros hemos tenido todo lo que hemos necesitado de..., hora-
rio especial de acceso al hospital...”

"Que se han porfado estupendamente... empezando por los médi-
cos, profesionales al mdximo y las enfermeras, las A.T.S. lo mismo,
fas auxilicres g mi, estupendamente, incluso los de la cocing, que
mi hija se negé a comer y era lo que querta”. (G.D.14)

Asi, perciben como la informacién que reciben en el hospital se centra mucho
mds en el sistema normativo interne del hospital, que en una transmision acer-
ca de la cartera de servicios de las que pueden disponer.

“Las normas es lo dnico que te dicen.. pero los servicios que te
pueden dar no te los dicen”.

"Yo me enteré que habia una terraza y un colegio, porgue cuando
va el nifio se puse mejor que le guitaron el suero y todo, entonces
vino una enfermera und mafiana: «Nieves ven, jni no sabes que agul
hay un cole?»". (G.D.14)

En este sentido, aunque ratifican la competencia, preparacién del profesio-
nal y buen frato recibido, demandan algin tipo de asistencia psicoldgica o de
apoyo emocional tanto para ellos como para sus hijos.

"A mi me dijeron: «Vamos a hacer todo lo posible v lo imposibles,
Porque sabian lo que tenian. Conocimiento y habilidades personal”,

"Y ademds gue se desvive por ellos, porgue no solamente por eso,
si él estd en su casa, sabemos que lHama hasta por teléfono, y si no
lo hemos visto que ha ido expresamente o interesarse, a ver cuan-
do han estado mds malos”. (G.D.14)
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Otro aspecto del gue se hacen eco al eatrar en el hospital es de 1a no coor-
dinacidn entre niveles asistenciales.

"Llegué al cirujano y se negé a verlo porque anies no lo habia visto
el pediatra que estaba aqui en las consultas externas. Y con el volan-
te de urgencia me dieron para 3 dias después”.

";Qué hago? ;Voy alli? ;Voy al médico de cabecera? ;Estard el
Dr. Jiménez que es el que a mi me atiende? ;Mira gue si voy y
estd otro y no me atiende? No es que no te atienda bien, si no que
claro como lo lleva personalmente...”. (G.D.14)

La presion y malestar que provoca una enfermedad crénica, se agudiza atin
mds cuando-atafie a un nifio. Tanto éstos, como sus padres, se ven repentina-
mente sumidos en un estado de pesimismo v depresién que envuelve a facto-
res muy diversos de su vida cotidiana. La ayuda que demandan, aparte de Jos
aspectos referidos a la atencién y al trato, se plasma en la posibilidad de un
psicologo que sirva de apoyo emocional tanto a ellos mismos, como a sus hijos.

"Aparte de que todos los padres sufrimos una depresion, porque es
algo que no aceptas, porgue llega un momento que a los pudres, los
nifios, ya no son capaces de decirle eso que realmente siente el nifio.
Yo pienso que le harla falta eso, una persona ajena que fuera
capaz de oir, o de sacar también un poquito de eso que él tiene den-
tro.." {G.D.14)

En el caso de los propios nifios, tanto los que han contaciado de forma
mis esporddica, como los que han tenido una estancia mas prolongada, mani-
fiestan estar contentos con su paso por el hospital. Allf se han sentido seguros
y se han divertido con las distintas actividades propuestas.

"Pues yo siempre me iba con los médicos y las médicas por ahi, por
todas las plantas a ayudarlos”.

'St me querian mucho”. (G.D.15}

No obstante, el hospital, segtin el conjunto de los usuarios, puede mejorar
mucho. Bl ambiente, el espacio... pueden revisarse v adoptar cambios de ficil
resolucion pero con importantes repercusiones en la estancia de padres e hijos,
En algunos casos la fala simplements de espacios de esparcimiento, para ellos
o sus hijos, provoca una sensacién de encierro en el hospital,
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"0 sea gue, es que te encuentras tan acristalado, parece una cdr-
cel’. (G.D.14)

"Oue hemos tenido una estancia mity larga, wmuy penosa y que todo
el mundo gue habia alli se reducia a cuatro paredes, y que no
podias ir a otro sitio... esos nifios necesitan tener un espacio abier-
to, dende tener al menos un ratico de sol en los momentas en que
su médico estime que puede hacerlo”. (G.D.14)

De igual forma hay algunas instalaciones del hospital que no se adecuan ni
a las necesidades de los nifios, ni a la de sus padres. Las camas son demasia-
do altas, los pilamas pequeiios, las sdbanas dsperas... ademds de hacer la estan-
cia realmente incémoda para los acompafiantes que deseen estar con los nifios,

"V si se tfiva dos meses o si se tira un mes alli, sentado en el sillfn,
sin menearse. Porgue ne es lo mismo que venga un nifio con un pro-
blema de cuatro, cinco o seis dias..”. {G.D.14)

"+ ¥ la cama es comoda? Una almohada muy alta. Te hincas los mue-
Hes. Las almohadas son ast de altas v asi de finas, eso es una
queja, una sugerencia. ¥ que la cama que es muy alta...". (G.D. 15)

3. PERSPECTIVA DE LOS NINOS EN UNA ENCUESTA INFANTIL

a. El mundeo del nifio

Los nifios v las nifias suelen ser los grandes olvidados en los estudios de
opinién de usuarios, a pesar de que cada vez se hace mdas hincapié en la inciu-
sién del usuario en los servicios que proporcionan asistencia sanitaria.Y la
verdad es que conocer sus preferencias, cudles son sus deseos y expectativas,
qué es lo que les gusta y lo que les disgusta puede ayudar a mejorar la cali-
dad de los servicios dirigidos a ellos.

Incorporar la perspectiva de los nifios, y reflexionar sobre las debilidades y
fortalezas de los Servicios Materno-infantiles que ellos valoran, pueden ser
elementos esenciales para acercar el mundo del nifio al de los servicios de salud.

Un lugar donde los nifios y nifias acuden cuande pierden la salod son los
hospitales. De ellos se habia en la actualidad en la linea de que se integren en
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su entorno, de que respondan a las necesidades de pacientes, Tamiliares y pro-
fesionales, de que se coordinen con atencién primaria, de que mejoren la comu-
nicacién con los ciudadanos, de que garanticen la calidad, de que mejoren la
eficiencia implicando a los profesionales en la gestién, y de que se organicen
de tal forma que se faciliten dichos cambios.

Para ello, ahondar en la opinién de los nifios y nifias que acuden al hospi-
tal puede ser clave para aumentar la fiabilidad de los servicios infantiles de los
hospitales andaluces. Un instrumento que puede ser itil para acceder a la visién
de los nifios y nifias es el "Kid's hospital”. Bl "Kid's hospital” se basa en el
cucstionario "kid's place”, que fue disefiado en Estados Unidos, y utilizado en
ciudades como Seattle, y posteriormente, en Liverpool, Barcelona, Alicante,
Valencia, Huelva y Muicia, enlre otras. Esta encuesta, adaptada a las caracte-
risticas especificas de los escolares, permite conocer algunos aspectos positi-
vos y negativos que los nifios y nifias perciben de su ciudad.

El "Kid's hospital”, al igual que el "kid's place”, es una encuesta pensada
para que de forma lddica, la poblacién infantil pueda participar. ¥ con ello,
hacerse una idea sobre la imagen que tienen los nifios y nifias del Hospital en
el que estdn ingresados. Consiste bdsicamente en la asociacién de ideas que
cllos establecen entre aspectos del hospital y un listado de adjetivos. Ello
facilita poder adentrarnos en las fortalezas y debilidades del hospital.

b. El coestionarie

En concreto, el cuestionario, planteado de forma abierta, esté compuesto por
24 adjetivos y una pregunta abierta. Once de ellos son positivos (simpitico,
huele bien, limpio, caliente, seguro, me gusta, tranquilo, alegre, bonito, diver-
tido o lo mejor del hospital), y trece negativos (sucio, feo, solitario, antipdti-
co, huele mal, aburrido, frio, ruidoso, da miedo, triste, duele, peligroso y lo
peor del hospital). Los nifios y nifias deben contestar con alguna palabra suge-
rida por los adjetivos y relacionada con el hospital. Junto a los 24 items, el
cuestionario cuenta con una pregunta abierta ("si vo fuera el director del hos-
pital a mi me gustarfa que el hospital fuera...."). Por dltimo, en el mismo pro-
ceso se le pide a los nifios y nifias que dibujen el hospital.,

Las limitaciones més importantes del cuestionario se centran en dos aspectos:

(1) La edad de los nifios, ya que estos deben saber leer v escribir, y ademnds
comprender el significado de los adjetivos utilizados
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(2) Los problemas de salud que les impida a los nifios participar.

Se ha realizado una prueba del cuestionaric "Kid's hospital” en la que han
participado 48 nifios de entre 8 y 14 afios, que estuvieron ingresados en el
Hospital Materno-Infantil del Complejo Hospitalario Reina Sofia de Cérdoba,
durante la iltima semana del mes de enero, v los primeros 15 dias de febrero
de 1995. 14 nifios no pudieron rellenar el cuestionario por alguno de los moti-
vos indicados como limitaciones del estudio.

La aceptacién del cuestionario por parte de los nifios fue muy positiva. Inclu-
so algiin nifio asocid esta encuesta al adjetivo divertido.

Sucio Limpio
Bonito Feo
Divertido Aburrido
Duele Me gusta
Peligroso Segure
Da miedo Solitario
Simpético Antipdtico
Huele bien Huele mal
Triste Alegre
Ruidoso Tranquile
Frio Caliente

JQUE ES LO MEJOR DEL HOSPITAL?
JQUE ES 1.0 PEOR DEL HOSPITAL?
$1 YO FUERA EL DIRECTOR DEL HOSPITAL ME GUSTARTA QUE FUERA...

¢. Las respuestas

Fl niimero de respuestas obtenidas fue de 968, de los 1250 posibles, lo
cual demuestra la capacidad de imaginacion de los nifios y el cardcter Mdico
del cuestionario.

Los adjetivos que mds respuestas obtuvieron y por tanto, que mds asocian
a cosas, personas o situaciones del hospital Reina Soffa son, por este orden:
da miedo, lo mejor, alegre, divertido, sucio y caliente, mientras que peligroso,
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frio, bonito, solitario, triste y ruidoso han recibido menor atencién por parte
de los nifios ingresados.

LO PEOR L.O MEJOR
El enfermar | : e [ 1Lasalud
: S S ¢ {Elcine
: ¢ TEl tute
e ] ' La atencién
- : : Las vistas
R C | Médicofa
- < | Enfermerosfas
Compalierosfas
: : : : : - ¢ : LaTV
1 dormir . C e : Lo El dormir
S : : - { Bl solarium
, . L.0s jiegos
Lainyeccion
Las comidas
i.a cama
Los guiréfanos
Las curas :
Las prucbas
L.05 behés
La fiebre :
Ea hubitacion :
Lasoledad :

Fig. 37. Lo mejor y lo peor del hospital en opinidn de las wifias v los nifios

Globalmente, son las enfermeras y la colonia los aspectos del hospital mejor
valorados por los nifios, seguido por categorias como las sdbanas, los pijamas,
las camas, la comida, la televisién, o el solarium.

En relacion a los aspectos peor valorados estdn las inyecciones y los aseos.
También enfran en esta categorfa de aspectos negativos los quiréfanos, las curas,
los bebés, Ia estancia, el Horar v el dormir.

Las personas, el mobiliario, la estancia en el hospital, la asistencia hospita-
laria y el hospital en su conjunto, valorando lo mejor, lo peor y lo que mds
les gusta a los nifios y nifias ingresados son las categorias en las que hemos
dividido el conjunto de respuestas.

d. Las personas

En lo que se refiere a personas, a las enfermeras, se les asocia a los adje-
tivos simpdtico {con 20 nifios que o han respondido), lo mejor (3), seguro (3),
caliente (2), me gusta (2} en positivo. También se asocia en negativo a anti-
pitico (7), aburrido (2), y peligrose (2).
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Antipético i Simpitico
_] ‘ Lo mejor
Petigroso : : ':; Seguro
Aburrido 3 _ Me gusta
: : : B : : Caliente
PN S R S (S L /¢

Fig. 38. Opinidn de las nifias y nifios sobre los enfermeros/as

I.os médicos por su parte se les considera simpdtico (6), v lo mejor (4),
junto a antipético (5} y feo (2).

Antipitico Simpdtico
{0 mejor
Da miedo
Feo

TTETS a4 32 10 1 9 34 5 6 7

Fig. 39 Opinicn de las nifias ¥ nifios sobre los médicos/as

El otro personaje que aparece en escena es el maestro valorado como sim-
patico {(5) y divertide (3).

Ademds aparecen los bebés que son considerados ruidosos (12) y lo peor
(2), los compafieros a los que se les considera alegres (8), divertidos (3), 1o
mejor (3} y me gusta (2), y los padres y las visitas valoradas como simpéticas
(4), alegres (4) y lo mejor (4).
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e. El mobiliario

Las camas son consideradas seguras (10), limpias (5) v calientes (2), al mismo
tiempo que lo peor (4) y feas (2). Por su paste, las sdbanas y los pijamas se les
valora como limpios (13} y bonitos (2), aunque 2 los califican de sucios.

f. La estancia

De la estancia en el hospital, los nifios y nifias hablan del trato y la aten-
cion de la tranquilidad y del miedo de la noche, de la alegria del dia, de la
soledad y del aburrimiento.

Asimismo, la televisidn es valorada como divertida (7), me gusta (3), lo
mejor {3), aungue dos la califican de ruidosa. Ademas al cine 10 ingresados lo
califican como lo mejor y bonito, y 6 hablan de gue es divertido y gue les gusta,

También consideran aspectos como los juegos (divertidos, bonitos v alegres)
v los libros.

El comer consigue muchos adjetivos: caliente (13), me gusta (11}, huele
bien (5) y alegre (4), junto a lo peor (5) y huele mal (2).

En la cotidianidad de las ACCIONES diarias, el dormir es considerado
aburrido (8), tranquilo (4) y lo mejor (3), La salud, es vista como lo mejor (6}
y se asocia a tranquilidad, mientras que el enfermar es considerado lo peor (3)
vy que da miedo (2).

Asimismo, el alta se asocia a lo mejor (4), y el no irse a triste.

g. La asistencia hospitalaria

Las inyecciones son consideradas como lo menos querido por los nifios ¥y
nifias, y los asocian a dolor (27), lo peor (7) y ademis que da miedo (5). Tam-
bién a 10 de los ingresados les dan miedo las curas, que son consideradas como
feas (3), lo peor (3), antipaticas (2), peligrosas (2) y dolorosas (2). Ademds las
pruebas (analiticas y radiografias) son vistas como ruidosas (4), peligrosas (3),
lo peor (3) y frias (2).
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Los lugares mds nombrados por los nifios y nifias ingresados durante su
estancia en el hospital son:

Tos aseos: sucios (20}, huelen mal (15), feos (2) o solitarios (2).

La habitacién: caliente (11), limpia (7), fea (7), bonita (5), segura (3),
y solitaria (2).

Caliente
| _% Limpia
Feo Bonita
Seguro
Sofitaria S :ﬂ

70 % 6 4 2 03 4 6 8§16 12

Fig. 40. Opinidn de las nifias y niflos sobre la habitacion

El solarium: divertido (13, alegre (7), lo mejor (3} y bonito (2).
Los quiréfanos: dan miedo (8) y o peor (3).

El solartum: divertido (10), alegre (7), lo mejor (3) v bonito (2).
Los guiréfanos: dan miedo (8) y lo peor (3).

Los pasillos: solitarios (5}, feos (2), y frios (2).

La T7.V.L: da miedo (2).

globalmente, el hospital en su conjunto es considerado como seguro (12),
caliente (8), tranguilo (4), huele bien (4}, limpio (4 y alegre (3).

Cuando a los nifios se les pregunta sobre lo mejor del hospital sus respuestas
se centran en la salud (6), el cine (5), el trato {4), 1a atencidn (4), las visitas
{4) los médicos (4), las enfermeras (3), los compafieros (3), Ia televisién (3),
el dormir (3), el solarium (3} y los juegos (2).
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Los nifios consideran L.O PEOR del Hospital la inyeccién (7), las curas
(3}, comida (3), la enfermedad (3), los quiréfanos (3), la fiebre (2) v los bebés
(2). También hablan mal de Ia U. V.1, 1a habitacién v el dormir.

Por ultimo a la pregunta ;si fueras el director del Hospital, te gustarfa que
fuera?, los nifios han dejado constancia de algiin problema del Hospital como
el espacio y de otros elementos de los que carece el hospital como por ejem-
plo la televisién en las habitaciones.

También quieren que sea més divertido, mds alegre, mds bonito y mds lim-
pio "cambiar el color de las paredes y la decoracién”, con mds enfermeras y
solarium por la tarde, con menos tiempo de espera, mejores habitaciones en la

que puedan estar con las madres y que sea franquilo.

Todo ese conjunto de informacion afiade elementos que nos permite acer-
carnos a que los hospitales andaluces sean amigos de los nifios.

h. Sugerencias

La experiencia realizada nos ha ilevado a sugerir algunas lineas para un
posible estudio futuro a realizar en todos los hospitales andaluces y son:

1? Diferenciar los nifios ingresados por patologias agudas y crénicas.
2° Afiadir el apartado, que es o més les preocupa del hospital a los padres.
3° Aprovechar la experiencia para ser introducido en la poblacién escolar y

conocer cémo ven a su pediatra, su enfermera v su centro de salud,
siguiendo el esquema del Kid's Hospital.
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D. FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA DE SALUD
MATERNO-INFANTIL EN ANDALUCIA

1. ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS MATERNO-INFANTILES

a. Oferta de servicios materno-infantiles en los servicios de atencién pri-
maria

La oferta de subprogramas materno-infantiles en los Distritos de Atencién
Primaria es muy amplia. S6lo 2 distritos tienen una oferta més restringida y
no incluyen la planificacion familiar y el seguimiento de la salud infantil.

»  Todos los distritos ofertan control de embarazo.
s Todos los distrites ofertan vacunaciones infantiles.

v Dos distritos no ofertan ni planificacicn familiar ni seguimiento
de la salud infaniil.

No todos los distritos, con oferta de servicios materno-infantiles, realizan
¢sta en todas sus Zonas Bésics de Salud (ZBS): la oferta no es siempre homo-
génea dentro de los distritos. El grado de reconversion influye en que la ofer-
ta sea mds O mMenos extensa, ya que en las zonas reconvertidas se desarrollan
estos programas con més frecuencia.

La oferta de vacunaciones infantiles es la mds amplia, con diferencias impor-
tantes del resto de subprogramas y la mds parecida entre redes asistenciales.

Todas las zonas reconvertidas y el 95% de las no reconvertidas ofer-
tan programa de vacunaciones infantiles.

La oferta de seguimiento de la salud infantil es la més reducida, por la
infliencia que tienen sobre la oferta total, las escasas zonas no reconvertidas
que desarrollan el programa.

En la ved reconvertida la oferta es del 98%, sin embarge en la no
reconvertida apenas se desarrolla en un tercio de las ronas {32%).
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Fig. 41. Distriios con oferta de servicios materno-infantiles en todas sus zonas bdsicas
{Eluboracion BASP)

b. Oferta de servicios materno-infantiles en las zonas bisicas de salud

1.a oferta de servicios materno-infantiles es mayor en la Red Reconvertida
que en la No Reconvertida. Aparecen por tanto grandes diferencias en la acce-
sibilidad a estos programas entre zonas bisicas de uno y otro modelo.

» Las diferencias mds importantes ocurren en el programa de segui-
miento de lu salud infantil

» Las menores diferencias se dan en el programa de vacunaciones
infantiles.

Tabla 27. N° de ZBS que ofertan diferentes servicios maternoinfantiles

Oferta de servicios maternoinfantiles RNR RR

Oferta de control de embarazo 81 (55%) 198 (97%)
Oferta de educacidn maternal 74 (51%) 177 (86%:)
Oferta de Visita Puerperal 84 (37.5%) 197 (96%)
Oferta de planificacion familiar 100 (68%) 195 (93%}
Oferta de atencidr v educacion sexual a jovenes 38 (26%;) 101 (49%;
Oferta de seguimiento de la salud infantil 33 (32%:} 201 (989
Oferta de vacunaciones infantiles 139 (9375 205 (100%)

% respecto al total de ZBS que ofertan cada subprograia en cada red. (Elaboracion EASP)
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Fig. 42. Distritos con oferta de servicios materno-infantiles en todas sus zonas bdsicas
{Flaboractin EASE)

{1) Oferta de servicios materno-infantiles en todos los puntos
de atencion de las zonas basicas de salud

No todas las ZBS, con oferta de servicios materno-infamtiles, realizan €sta
en todos los puntos de atencién: la oferta no es siempre homogénea deniro
de las ZBS.

> La oferta de vacunaciones infantiles es la mds descentralizada

* La oferta de planificacion fomiliar es la mds concentrada

Tabla 28. ZBS con oferta de servicios materno-infuntiles en todas sus puntos de atencion

Servicios Materno-Infantiles RR RNR TOTAL

Control de Embarazo 54 (52%) 7 (18%) 61 (43%)
Planificacion Familiar 48 (47%) 6 (15%) 54 {38%)
Seguimiento de ta Salud Infanti} 50 (48.5%) | 5{13%) 55 (39%)
Vacunaciones Infantiles 81 {79%) 26 (70%) 106 (76%)

% respectc al otal de ZBS de las que disponomos informacion le) {Elshoracidn EASP)

16 Disponemes informacién de las siguicntes ZBS:

Sobre control de embarazo v planificacidn fariliar, 103 ZBS de 1a RR y 39 de 1a RNR
Sobre seguimiento de la salad infansl, 103 de la RR y 38 de 1a RNR
Sobre vacunas, 103 de Ia RR y 37 de {a RNR
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(2) Andlisis de las isocronas en las zonas bdsicas de salud

El andlisis de la oferta de servicios materno-infantiles en funcién de las
isocronas de las ZBS, muestra que no existen diferencias en la accesibili-
dad motivadas por la dispersidn geografica.

En luy ZBS donde la dispersion geogrifica es mayor se siguen
manteniendo porcentajes parecidos de oferta de servicios materno-
infantiles en todos los puntos de atencion de la zona.

¢. Zonas basicas de salud que ofertan cita previa. Conexién con atencion
especializada

La Cita Previa es un servicio ofrecido casi en exclusiva por las ZBS de la
red reconivertida. Un 81% de ellas tienen en funcionamiento el programa, fren-
te a un 8% de las zonas en la red no reconvertida.

En total, un 50% de las ZBS de Andalucia tienen programa de Cita Previa.
Ademds, casi todas ellas tienen conectada la Cita Previa entre atencién prima-
ria y atencidén especializada (aunque la relacion es unidireccional: desde el nivel
primario al especializado).

(1) Zonas basicas de salud que ofertan cita previa para acceder a los
servicios materno-infantiles

La oferta de Cita Previa, para acceder a los subprogramas materno-infanti-
jes, es mayor en la RR que en la RNR.

La oferta de cita previa es bastante parecida entre subprogramas
en la Red Reconvertida, excepto en vacunaciones infantiles que es
bastante menor.

En la RNR, la oferta de Cita Previa en el seguimiento de la salud
infantil v en vacunas es bastante menor que en los subprogramas
de la mujer.
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Tabla 29. ZBS con oferta de Cita Previa. Red Reconvertida y Red No Reconvertida

Tipo de Red | Contol Embarazo | Planif. Familiar | S.8, Infantii Vacunas
RR 71% 1% 77.5% 27%
RNR 62% 63% 27% 10%

% respecto al total de ZBS de las que disponemas informacion 17, (Etzhoracion EASP)

Aproximadamente la mitad de las zonas que ofertan Cita Previa, lo hacen
en todos los puntos de la 7ZBS,

Tabla 30. Oferta de Cita Previa en los pumtos de arencion de las 7BS

Oferta de Cita Previa | Control Embarazo | Planif, Familiar | S. S. Infantil | Vacunas
En toda 1z ZBS 52 (29%) 58 (30%) 51 (31%) 23 (9%)
En algunos puntos 57 (389%) 37 (29.5%) 63 (39%) 26 (11%)
En pingén panto 35 (319%) 61 (32%) 43 (26.5%) | 167 (72%)

% respecto al total de ZBS de las que disponemos informacién.  (Elaboracién EASP)

d. Zonas basicas de salud que ofertan horario de tarde en los servicios
maternc-infantiles

La oferta de tarde en los programas materno-infantiles alcanza a menos de la

mitad de las zonas basicas de salud. La proporcién de zonas con consultas de
tarde en la red reconvertida, generalmente duplica a la de la red no reconvertida.

La oferta de tarde es mayor en la Red Reconvertida que en la No Recon-
vertida, sin embargo, en el programa de atencion vy educacién sexual a jovenes
el porcentaje de ZBS con oferta de tarde en la RNR es ligeramente superior al
de la RR.

Tabla 31. ZBS con oferta de tarde en los programas materno-infantiles
Tipo de Red Educacidn Planif. Tarde Joven | 8.5. Infantil | Vacunas
Maternal Familiar
Reconvertida 68 (38%) 82 (42%) 44 (43.5%) 79 (39%) 82 (40%)
No Reconvertida 24 (32%) 29 (29%) 17 (45%) 6 (18%) | 30 (21.5%)
Total 92 111 61 83 112

% respecto al tolal de ZBS que ofertan cada servicio. (Elaboracién EASP)

17 Disponemos informacién sobre Cita Provia de las sipuientes ZBS:
. 142 ZBS en la RR v 37 en Ja RNR para el control de embarazo
. 147 ZBS en la RR y 46 en Ja RNR para planificacion familiar
. 147 7BS en la RR y 15 en la RNR para ¢l scguimiento de la salud infantit
. 151 ZBS en la RR y 81 cn la RNR para vacunas
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e. Fortalezas y debilidades de Ia accesibilidad en opinién de los profe-
sionales

El acceso de la poblacion al programa de control de embarazo s en opi-
nidn de los profesionales ficil y cdmodo.

La Cita Previa ha contribuido de forma importante a las mejoras en la
accesibilidad en los Gltimos afios. No obstante los problemas que ban swgido
relacionados con ia Cita Previa, v que han motivado un importante niimero de
reclamaciones por parte de los usuarios, se podrian evitar con la sensibiliza-
cién y la formacidn del personal de puerta para el trato con el piiblico y con
una mejor campafia de informacidn y difusién de este servicio, Creen impor-
tante abordar este aspecto ya que la satisfaccién del piblico se ve bastante mer-
mada cuando surgen problemas en los primeros contactos que establece el usuario
con en centro de salud.

La mejora en la orgapizacion interna de los centros de salud y la mayor
autonomia y participacién de los trabajadores de los servicios de informacién
evitarfan las disfuncionalidades en la Cita Previa y mejoraria 1a satisfaccidn de
los usuarios.

2. ORGANIZACION INTERNA DEL PROGRAMA

a. Responsable del programa de salud materno-infantil en las zonas
basicas de salad

La existencia de un responsable del programa de salud materno-infantil a
nivel de las zonas bisicas, presenta importantes diferencias en funcidn del tipo
de rad a la que pertenecen. En el modelo reformado, sélo un tercio de las zonas
desarrollan los programas materno-infantiles sin un coordinador, mieneras que
en el modelo tradicional un tercio de las zonas son las que dicen confar con
este responsable.

¥xiste un responsable del PSMI en las ZBS de la Red Reconverti-
da, gque coordina las actividades de los diferentes profesionales, rea-
liza la memoria anual del programa y evalita los resultados del
mismo . en 32 disirifos.
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En las ZBS de la Red No Reconvertida, sélo existe en 9 distritos.

Este responsable de programa a nivel de las zonas bésicas, se considera
una de las fortalezas de la organizacion interna del Programa Materno-Infantil,
ya que se asegura que es wno de los instrumentos més Importantes de coordi-
nacién en los centros de satud, sobre todo en el medio rural, ¥ uno de los meca-
nismos mdas eficaces de comseguir acuerdos razonables en las actividades de
los centros. Asi lo manifiestan los profesionales, en todos los grupos del esta-
dio cualitativo,

Ademaés, aseguran que el responsable potencia el trabajo protocolizado, la
revision del protocolo ¥ coordina la evaluacion de resultados en cada zona.
Es por todo ¢llo una garantia de calidad en los subprogramas gue cuentan con
esta figura,

100%

75%} -

50%)-

25%

i

%

Red Reconverlida Red No Reconvertida

7{;@&4;'2. Distritos con vesponsables del PSMI en ZBS reconvertidas v no reconvertidas
Red Reconvertida Red No Reconvertida
S1 No SI NO
32 (68%) 15 (31%) 9 {35%) 17 (65%)

% respecte al total de Disiritos que comfestan a la encuesta.  (Elaboracion EASP)
Resto de Disititos sin informacitn

18 47 Distritos responden a la encuestz en relacidn a la Red Reconvertida,
26 Distritos responden a la encuesta en relacidn a la Red No Reconvertida.
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b. Protocolo para el control de embarazo, planificacién familiar y segui-
miento de la salud infantil

La utilizacidén de un protocolo comin y consensuado por 1os distintos pro-
fesionales que intervienen en los subprogramas materno-infantiles, presenta dife-
rencias, no solo por el modelo asistencial al que pertenezca la zona bdsica,
reformade o tradicional, sino que aparecen diferencias entre subprogramas en
la misma zopa y en Ia misma red.

El trabajo protocolizado de acuerdo a lo especificado en la cartera de ser-
vicios, es mayor en la red reconvertida. Las diferencias que aparecen son intpor-
tantes, Existe consenso entre los profesionales que han participado en los diferentes
grupos focales, al manifestar gue el trabajo protocolizado es una de los puntos
fuertes de la atencidn que se presta en los programas materno-infantiles.

Los protocolos, en opinidn de éstos, aseguran unos minimos de calidad asis-
tencial, definiendo pautas de actuacion unificadas y consensuadas entre profe-
sionales, que hacen posible la evaluacidn del proceso v de los resultados en
jos programas de salud. Todo ello garuntiza la eficiencia y la calidad de los
servicios que se ofertan.
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Fig. 48 Distritos que cumplen los protocolos materno-infantiles
en las zonas bdsicas de la Red Reconvertida
(Elnborzcidn EASP)
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Fig. 49. Distritos que cumplen los protocolos materno-infantiles
en las zonas bdsicas de la Red No Reconvertida
(Etahoracién EASP)

En la Red Reconvertida, el segnimiento de la salud infandl es el subpro-
grama en el cial mids zonas bdsicas utilizan el protocolo que se indica en la
cartera de servicios. El siguiente en utilizacidn es el protocolo de planificacién
familiar, y por dltimo, aunque con pocas diferencias con los anteriores, el pro-
tocolo menos utilizado es el de control de embaraze. En la Red No Reconver-
tida, el protocolo mds utilizado es el de planificacién familiar, seguido del de
conirol de embarazo. El protocolo de seguimiento de la salud infantil es el
menos atifizado.

Control de Embarazo] <.

Educncidn Maternal |

Visita Paerperal _:::'

Planificacién Famitiar |

Alencién sexual a Joveaes] -

Seguimiento Sahud Inf.

0% 20% 40% 60% 80% 0%
Fig. 50. Zonas bdsicas de salud que cumplen los protocolos en la Red Reconvertida
{Elaboracion HASP)



186 EVALUACION DE PROGRAMAS, SALUD MATERNO-INFANTIL. ANDALUCIA 1984-1994

Cordrol de Embarazo

Educacidn Maternal |

Visita Puerperal 15

Plantftenciin Familbar ¥

Ateneidn a Jovenes

Sepuimicnto Satud Inf [

0% 20% 40% 60% 20% 100%

Fig. 51. Zonas bdsicas de salud gque cumplen los protocolos en la Red Reconvertida
{Elzburaciin BASP)

(1) Ajuste al numero de controles especificado en la cartera de servicios

No todas las ZBS que afirman seguir los protocolos especificados en la Car-
tera de Servicios, para los subprogramas de control de embarazo y segui-
miento de la salud infantil, se ajustan al ndmero de controles que se indican.

En Ia mayoria de Ias zonas bésicas se realizan mds controles de embarazo
y de seguimiento de la salud infantil, que los que se indican en el protoco-
lo de la cartera de servicios. En las zonas de la red reconvertida se realizan
més controles que en la red no reconvertida. (Ver capituto sobre organiza-
cién interna del control de embarazo y del seguimiento de la salud infantil)

(2) Los controles de cada subprograma se realizan de forma conjunta por los
profesionales o cada profesional regliza sus propios controles.

Fn ambas redes, predomina la realizacién de los coniroles de forma sepa-
rada por los profesionales implicados, en todos los subprogramas. Hs decir,
médicos, pediatras, matronas vy enfermeras realizan cada uno sus propios
controles, coordinades por un protocole comdn.

Sin embargo, esta forma de trabajo no es homogénea en todos los
Subprogramas.

No obstante, es importante el porcentaje de distritos que sefialan que sus pro-
fesionales realizan los controles juntos, compartiendo tiempao y espacio fisico.
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Encontramos diferencias entre redes asistenciales. En lg Red Recon-
vertida, el seguimiento de la salud infantil es el subprograma
donde los profesionales trabajan mds de forma independiente, apa-
reciendn diferencias en este sentido con los subprogramas de pla-
nificacion familiar y control de embarazo.

En la Red No Reconvertida, los profesionales realizan los controles
del embarazo de forma separada en la mayoria de los distritos. Pero
no en todos. sin embargo, se realizan de igual forma los controles
de planificacion familiar. Los controles de seguimiento de la salud
infantil son los presentan un porcentaje mds alto de distritos en los
que se realizan conjuntamente por el pediatra y la enfermera.

Los profesionales argamentan que la formacion previa y los reciclajes, deter-
minan en gran medida el hecho de que los controles de los programas mater-
no-infantiles se realicen de forma conjunta o separada. Muchos profesionales
se sienien mas seguros si estdn acompafiados. En general, los médicos de
familia, los pediatras y las matronas, realizan con mds frecuencia los con-
troles de forma independiente. Ademads, en estos profesionales se percibe
una actitud mds positiva hacia esta forma de trabajo, que en los médicos
generales ¥ en las enfermeras.

También sefialan que la escasez de auxiliares de enfermeria hace que en
muchos centros, los médicos (hombres) quieran estar acompafados por la
enfermera cuando exploran a una mujer.
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Fig. 52. Controles junios o separades en cada subprograma segun Red Reconvertida
(Elaboracion EASP)
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Fig. 53. Coniroles juntos o separados en cada subprograma segin Red No Reconveriida
{Elaboracion EASP)

(3) Criterios de derivacion entre profesionales

En 1a prictica totalidad de los distritos se valora de forma muy positiva los
criterios de derivacion que utilizan, los profesionales de los centros, en los
programas materno-infantiles. Estos resultados no coinciden con las opi-
niones de los grupes de profesionales consultados.

El 96% de los directores de distrito gue responden a la encuesta (46) ase-
guran que existen criterios de derivacién claros v consensuados entre los
distintos profesionales que participan en los subprogramas materno-infanti-
les. No se aprecian diferencias en funcion del grado de reconversidn de los
disfritos.

Los profesionales de muchos de los centros que han participado en este estu-
dio, manifiestan que no siempre se consigue establecer criterios de deriva-
cion que no provoguen disfunciosalidades en el desanrollo de los subprogramas.

(4) Valoracidn sobre las pautas de derivacion

A pesar de las valoraciones anferjores, son muy pocos los disiritos que
consideran excelentes las pauntas de derivacién entre profesionales, gue se
proponen en los protocelos materno-infantiles. La mayorfa realiza una
valoracitn intermedia. Esta aparente comtradiccidn puede explicarse por la
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adaptacidn de los protocclos, que realizan los profesionales, a las caracte-
risticas de cada zona. Entonces los criterios y las pautas de derivacién pasan

de una valoracidn mediana a otra excelente,

El75% de los directores de distrito que responden a la encuesta (32) mani-
fiestan que las pautas de derivacion que se indican en los protocolos

materno-infantiles son bastante adecuadas.

Esta opinicn se dd en un porcentaje del 87% entre los distritos con
un grado de reconversion superior al 80%, mientras que en el grupo
de distritos con reconversion enfre el 60 vy el 80% solo se dd en un
porcentaje del 62.5%.

El 16% de los directores de distrito (7) las califican de poco adecuadas y

el 9% (4) opinan que son muy adecuadas.

No se aprecian diferencias en estas opiniones en funcion del grado
de reconversidn de los distritos.

Tabla 33. Adecuacidn de las pautas de derivacién entre profesionales en el PSMI
(Opiniones de los Directores de Distrite)

Adecuacion < 60% 60%-80% =>3(1% Totales
POCA 3 (15%) 2 (25%) 2 (13%) 7
BASTANTE 14 (70%) 5 (62,5%) 13 (87%) 22
MUCHA 3(15%) 1 (12,5%) 4
Totales 20 (100%) 8 (100%) 15 (100%) 43

% respecto del total de Distritos con el mismo grado de reconversion, Resto de Disiritos sin infonmacion.
{Elsboracian EASP)

¢. Nivel de definicién de las funciones de los profesionales

No existe consenso entre directivos y profesionales sobre la definicidn del
papel y de las funciones de los diferentes profesionales que intervienen en los
subprogramas materno-infantiles. Para los primeros la situacién actual es sufi-
ciente y bien valorada, mientras que para los segundos este aspecto es un tema
pendiente en los centros v generador de conflictos de roles.

El 93% de los divectores de distrito que responden a la encuesta
{39) afirman que estdn BIEN definidas las funciones de coda pro-
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fesional que participa en los subprogramas materno-infantiles. No
existen diferencias en la opinion segin el grade de reconversion de
los distritos.

Entre las debilidades que sefialan los profesionales en relacion a
lat vrganizacion interna de los subprogramas materno-infaniiles, exis-
te consenso en los diferentes grupos cuando se afirma que, en los
protocolos no se especifican con claridad las funciones de cada pro-
fesional. Esto provoca conflictos en los centros v es uno de los
problemas actuales del trabajo en equipo.

d. Forma de trabajo: dispensarizado o integrade en los distintos sub-
programas

Predomina ia dispensarizacion de los programas, en ambas redes.

Sin embargo es mds frecuente este modelo en la red no reconvertida.

No obstante, en el seguimiento de la salud infantil los dos modelos
(dispensarizado ¢ integrado) aparecen en porcentajes similares en
la red reconvertida, mieniras que en la no reconvertida sélo existe
de forma dispensarizada.
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Fig. 54. Zonas hdsicas de salud con programu
integrado o dispensarizado en Red Reconvertida
{Elaboracidn EASE)
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Fig. 55. Zonas bdsicas de salud con programa
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e. Otros rasgos de Ia organizacién interna del Programa

Las caracteristicas gue sefialamos a continuacién son casi exclusivas de los
centros de saiud.

Los médicos y las enfermeras se organizan en unidades de atencién fami-
lar (UAF), en el 43% de los centros,

* Se trabaja de forma intersectorial en el 30% de las zonas béasicas.

= Existen comisiones de control de calidad asistencial en el 12% de las zona

Existen comisiones de calidad de la informacion en el 8.5% de las mis-
mas.

Y

+ Existen comisiones de docencia en el 18% de los equipos.
o Existen comisiones de investigacion en el 11% de ellos.

= Las comdsiones de farmacia son las mds extendidas. Existen comisiones
de farmacia en el 36% de las zonas bdsicas.
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f.  Fortalezas y debilidades que identifican los profesionaies en relacién a
Ia organizacién interna de los subprogramas materno-infantiles.

Fundamentalmente dos elementos, la existencia de responsable en los dife-
rentes subprogramas y el trabajar en base a protocolos elaborados v consen-
suados por los EBAP, constituyen las principales fortalezas de la organizacién
interna del PSMI, en opinién de los profesionales consultados.

Estos argumentan que la existencia de un responsable-coordinador del tra-
bajo de las diferentes unidades de atencion familiar en los programas materno-
infantiles, facilita el trabajo y garantiza el nivel de calidad homogéneo en los
diferentes puntos de atencién. Se define con claridad el papel de esta persona:

El responsable del PSMI a nivel de lus ZBS es Ia persona que coordina las
actividades de los diferentes profesionales implicados en el programa, disefia y
revisa periddicamente los sistemas de registro, garantiza el cumplimiento del
protocolo consensuado entre los profesionales, establece los mecanismos opor-
tunos para garantizar la calidad de los servicios materno-infantiles, realiza la
memoria anoal del programa y evalda los resultados. También se apunta que
en ocasiones establece contacto con otros niveles asistenciales y coordina la for-
macién continuada en relacion al programa de salud del que es responsable.

En relacion al trabajo protocolizado, aseguran que da seguridad a los pro-
fesionales y ayuda en las dreas donde existen déficits de formacién. Sin
embargo, también apuntan la necesidad de que los protocolos se revisen perié-
dicamente para que éstos sigan siendo diiles.

Como debilidades actuales de la organizacion interna de los subprogramas
materno-infantiles se sefialan las dificultades para realizar reuniones de equipo
donde se planifique y discuta el desarrollo de los mismos. Los motivos que
barajan los profesionales son, en unos casos, la presién asistencial, en otros las
dificuitades que conlleva la dispersion de los modulos de atencién, y en otros,
el escaso interés de algunos profesionales.

Muchos equipos exponen que la actual politica de personal, v en concreto
la no sustitucidn en bajas laborales y en vacaciones, repercute directa y nega-
tivamente en los programas, ya que en ocasiones se ilegan a suspender,

Contrasta la opinién de los profesionales con la recogida de los directores de
distrito en relacién a la definicién de las funciones de los profesionales en los
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protocotos: el 93% de los directivos afirmaba que estaban BIEN definidas las
funciones de cada profesional que participa en los programas materno-infantiles,
mientras que entre los profesionales existe consenso al manifestar lo contrario.

3. DIRECTRICES DEL PROGRAMA

a. Percepcidn de las directrices del Programa de Salud Materno-Infantil
por los diferentes actores implicados

Se evidencian importantes diferencias en las percepciones de directivos y
profesionales. en relacion a las directrices del programa materno-infantil, y en
general del trabajo en atencidn primaria.

La valoracion de los direciores de distrito es bastante positiva en
relacion al proceso de definicién de objetivos y de evaluacion de los
HLSMIOS.

Sin embargo, entre los profesionales estd bastante consensiada la
opinian de que los objetivos y directrices del PSMI estdn poco cla-
ros y definidos. Muchos de ellos afirman incluse, que éstos no exis-
ten en niveles superiores al centro de salud y que este hecho no
preocupa d la organizacion.

Ademds, es bastante comiin la opinidn de que los abjetivos anuales
no se consenstian con los distritos, mds bien se describe este pro-
cesa como un imposicion por parte de niveles superiores, ante la
cual ellos se defienden.

En definitiva, los profesionales perciben un importante desacuerdo
entre los intereses de los directivos v de la organizacion v los
SUYOs propios.

b. Comunicacién de los objetivos del Programa de Salud Materno-infan-
til: canales de comunicacion desde el distrito a los profesionales de los
Centros.

Se perciben en muchos centros baireras importantes en la comunicacién
interna, entre distritos y centros de salud.
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Es manifiesta entre los profesionales una actitud positiva hacia la evalua-
cién del propio trabajo, es bien aceptada la idea de trabajar por objetivos y exis-
te consenso al afirmar que evaluar la calidad de los trabajos es dificil y complejo,
pero estdn de acuerdo cuando expresan la necesidad de hacerlo.

No obstante, a pesar de esta valoracidn positiva del hecho de evaluar, los
actuales mecanismos disefiados para ello son calificados por los profesionales
de poco adecuados y muy parciales ya que la evaluacién se centra exclusiva-
mente en medidas de la produccion, y solo de algunos aspectos de Ia actividad
asistencial.

No se perciben otros sisternas de evaluacién, ni otros momentos, gue no
sean los resultados anuales de los objetivos propuestos por los distritos.

Los profesionales creen que los sistemas de evaluacién deben encaminarse
mds a garantizar la calidad de la atencidén que se presta, v que en todo caso
debe tratarse de un proceso continno, lo cual minimizaria el impacto de un
solo momento de evaluacidn.

Ademds argumentan que deben utilizarse métodos diferentes, aunque com-
plementarios que compensen los efectos negativos, perversos y desventajas
que cualquier método arrastra consigo.

Se pide un sistema de evaluacién més participativo, que sea conocido a prio-
1t por los profesionales, que sea objetive y justo y que a la vez sea capaz de
valorar los aspectos cualitativos del trabajo en los centros de salud.

4. ESTRATEGIAS DE CAPTACION EN LOS SUBPROGRAMAS

a. Rasgos globales de las estrategias de capfacion en los distritos. Nivel de
desarrollo del enfogue de riesgo en los programas materno-infantiles.

En mas de la mitad de las zonas bdsicas existen objetivos especificos en
relacitn a los grupos de riesgo. La mayoria de ellas pertenecen a la Red Recon-
vertida. Todos los profesionales, médicos, enfermeras y trabajadores sociales,
participan en la consecucidn de los objetivos planteados con grupos de riesgo.
El 60% de las ZBS afirman diseflar estrategias informativas para su pobiacidn,
cuando se pone en marcha un programa o un servicio de salud nuevo. Sin embar-
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go, sélo en un tercio de estas zonas, el coordinador de Educacidn para la
Salud del distrito sanitario participa en el disefio de cstrategias de captacién y
seguimienio de las poblaciones mds expuestas al riesgo. El trabajador social,
en las zonas reconvertidas, realiza actividades especialmente dirigidas a la
captacién v seguimiento de personas en tiesgo social. En el 70% de estas ZBS
se ha realizado un diagndstico social. En la mitad de las zonas reconvertidas,
los trabajadores sociales facilitan la intersectorialidad de la atencidn, a través
del trabajo protocolizado con otros sectores.

b. Oferta de estrategias de captacidn en los programas materno-infantiles.

El desarrollo del enfoque de riesgo y sus estrategias presentan diferencias
importantes entre zonas bdsicas. En 1a Red Reconvertida es donde generalmente
se ofrecen estos servicios. Por lo tanto, el margen de mejora que se presenta
para la Red No Reconvertida es muy amplio.

Algo mds de la mitad de las ZBS desarrollan estrategias de riesgo
en la atencidén a las embarazadas.

Existe captacion precoz activa de la gestante, especialmente las de
riesgo, antes de las 12 semanas, en 175 ZBS (63% de las ZBS que
ofertan control de embaraze). Se muestran diferencias importantes
en este servicio en funcion de que la oferta se realice en la Red
Reconvertida o en la No Reconvertida.

Solo en la mitad de las ZBS existe captacion activa precoz de
nifios de riesgo antes del primer mes. Esta actividad estd estrecha-
mente relacionada con el desarrollo del programa de seguimiento
de la salud infantil; se realiza captacion activa precoz en el 74%
de las ZBS gue oferian el subprograma.

Tabla 35. Oferta de captacion activa precoz de mifios de riesgo antes
del primer mes, en las ZBS que ofertan seguimiento de la salud infantil,

ST NO
ZBS do la RR 165 (82%) 36 (18%)
ZBS de Ja RNR 9 (27%) 24 (73%)
Total de ZBS 174 {74900 60 (26%)

% respesto a las ZBS de cada red que ofertan i subprograma de scguimicnto de la salud infaniil en la RR 201
y en la RNR 33. (Elaboracidn EASF)
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La captacién precoz de los nifios que abandonan el programa se Ileva a cabo
en la mitad de las zonas bdsicas de los distritos de Andalucia con oferta de pro-
grama de salud infantil, pero de una forma no homogénea. Se encuentran dife-
rencias importantes entre el modelo reformado v el tradicional de atencidn
primaria.

Tabla 36. Oferta de captacion activa precos de todos los nifios que abandonan el programa.

S1 NO
7BS de la RR 113 (56%) 88 (44%)
ZBS de la RNR 5 (15%) 28 (85%)
Total de ZBS 118 (51%) 116 (49%)

% respecto a las ZBS de cada red que ofertag el subprogriema de sepoimicnto de la swlud infantil: en Ja RR 201
y en ln RNR 33, (Elaboracidn EASP)

La elaboracién de mapas de riesgo no es una estrategia muy desarroliada
en las zonas bisicas. Menos de un tercio de ellas lo tienen.

Tabla 37. Elaboracion del mapa de riesgo

ST NO
ZBS de la RR 75 (36%) 130 (64%)
ZBS de la RNR 19 (14%) 120 (86%)
Total de ZBS 94 (27%) 250 (73%)

% respecto a lag ZBS de cada red que olertun el subprogeama de seguimicato de la salud infantil: on la RR 205
y en la RNR 139, (Elaboracién EASP)

La proporcidn de zonas que trabajan bajo el enfoque de riesgo se mantie-
ne e incluso se incrementa en las dreas donde la dispersion geogréfica es mayor.

¢. Influencia del grado de reconversién de los distritos en las coberturas
alcanzadas

Las coberturas de captacion precoz de gestantes son, con mds frecuencia,
mejores en los distritos con més zonas reconvertidas. Las diferencias que carac-
terizan al trabajo en los programas matemo-infantiles en el modelo reformado
de atencién primaria en relacion con el modelo tradicional, pueden ser las res-
ponsables de esta realidad.
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Tabla 38, Coberturas de captacion precoz de embarazos
en funcion del grado de reconversidn de los Distritos

% coberturas/, < 60% 60% - 80% > 80%

menos del 60% 6 (75%) 1 (12.53%) 1 (12.5%)
entre el 60 v el 47.9% 14 (48%) 4 (14%) 11 (38%)
75 6 mas 4 {22%) 3 (17%) 11 (61%)

% tespecto al toral de Distritos con las mismas coberfuras. Resto de Distritos sin informacisn.
(Blaboracion EASP)

También en la educacién maternal, el modelo de i{rabajo en las zonas
reconvertidas influye positivamente en los resultados conseguidos en las tasas
de cobertura.

Tabla 39. Coberturas eficaces de educacion maternal
en funcidn del grado de reconversion de los Distritos

% cobertura/ < 60% 60% - 80% > 80%

25% 6 menos 8 (33.3%) 4 (50%) 8 (34.8%)
25.01% al 50% 15 { 62.5%) 4 (50%) 10 (43.5%)
més del 50% 1 42%) 5 (217%)

% tespecto al total de Distritos con ¢l mismo grdo de reconversidn. Resto de Distritos sin informacidn
(Elnhoracion EASP)

Las tasas de cobertura eficaz de visita puerperal no son homogéneas en todos
los distritos. Las diferencias pueden explicarse en funcién del grado de recon-
version de los mismos.

Tabla 40. Coberturas eficaces de visita puerperal
en funcion del grado de reconversion de los Distritos

% coberturas/

% de reconversién < 60% 60% - 80% = 80%
menos del 25% 6 (25%) 2 (25%) 4 {17.4%)
entre el 25% v el 40% 9 (37.53%) 1{12.5%) 4 (17.4%)
entre ¢} 40.01% vy el 65% 8 {33.3%) 3 {37.5%) 10 (43.5%)
més del 65% 1 (42%) 2 (25%) 5 (21.7%)

% respeclo al total de Distritos con ef mismo grado de reconversion. Resto de Distritos sin informacicn
(Elaboracidn EASP)
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La visitas puerperales domiciliarias presentan un margen muy amplio de
mejora. Sin embargo el nivel de desarrollo de esta actividad no es homogéneo
en todos los distritos, presentando coberturas mds bajas aquellos con menos
zonas bésicas reconvertidas.

Las coberturas generales de planificacion familiar no son homogéneas en todos
los distritos. El grado de reconversién de los mismos influye positivamente en
tasas alcanzadas. Sin embargo, el modelo reformado de atencién primaria pare-
ce no influir positivamente en las coberturas eficaces ni en las de riesgo.

Tubla 41. Coberturas de generales de planificacion familiur
en funcicn def grado de reconversicn de los Distritos

% coberturas/

Y% reconversién < 60% 60% - B0% > 80%
2% & menos 8 (61.5%) 3 (23%) 2 (15.5%)
entre 2.01% v 4% 12 (41.4%) 3 {10.5%)} 14 {(48%)
mas del 4% 4 (229%) 3 (179%) 11 (61%)

% respecto sl total de Distritos con fas mismas coberturas. Resto de Distritos sin informacion
{Elaboracion EASP)

Tablu 42. Coberturas de riesgo en planificacion familiur
en funcién del grado de reconversion de los Distritos

% coberturas/ < 60% 60% - 80% > 80%
Joreconversion

0% 6 menos 2 (15%) 1 (8%) 10 (77%)
entre 10.01% vy 30% 17 (53%) 5 (16%) 10 (31%)
mis del 30% : 5 (56%) 1(1t%) 3 (33%)

% respecto al total de Distiitos con fas mismas coberturas. Resto de Distritos sin informacion
{Elaburacion EASPY

d. Influencia del trabajo protocolizado en los programas materno-infan-
tiles en las coberturas alcanzadas

El trabajo protocolizado en la educacién maternal mejora las tasas de cober-
tura de esta actividad. Esta es una de las caracteristicas definitorias del mode-
lo reformado de centros de salud, que influye positlivamente en la calidad y en
la eficiencia de los servicios materno-infantiles.
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Tabla 43. Coberturas eficaces de educacidon maternal
en funcion de que se cumpla o no el protocolo

Cumple protocolo/ 25% & menos | Entre el 25.01% | Mayor del 50%
% de cobertura y el 50%

No cumple protocolo 2 {10%)

Mixto 4 (20%) 14 (48%) 5 (83%)

S{ cumple protocolo 14 (70%) 15 (52%) 1 {17%)

% respecto al total de Distritos con las mismas coberturas. Resto de Diswitos sin informacién,
(Elahoracidn EASP)

El trabajo protocolizado influye positivamente en el desarrollo de la activi-
dad domiciliaria de las enfermeras respecto a la visita puerperal.

Tabla 44. Coberturas eficaces de visita puerperal
en funcién de que se cumpla o no el protocolo

Cumple protacolol Menor det 25% | Enwe l 25% | Fntre of 40.01% | May 9
y 25% intre 3 ik O1% | Mayor del 65%

% cobertura v el 40% v el 65%

No cumple protocole 1 (8% 1 (7%) 2 (9.5%)

Mixto 5 (42%) 9 (64%) 11 (52.5%) 5 (62.5%)

Si cumple protocolo 6 (30%) 4 (29%) 8 (38%) 3 (37.5%)

% respecto al total de Distritos con las mismas coberturas. Resto de Distritos sin informacidn,
(Elaboracitn EASE)

Hl trabajo protocolizado en planificacién familiar facilita la consecucion de
coberturas altas.

Tabla 45. Coberturas generales de planificacion familiar
en funcion de que se cumpla o no el protocolo

Cumple protocolo/ Entre ei 2.01% 5 Py
% de cobertura 2% 6 menos y el 4% Més dei 4%
Sin programa 1 (8%)

Mixto 7 (54%) 11 (38%) 1 (8%)
Si cumple protocolo 5 (38%) 18 (62%; 11 (92%)

% vespecto al total de Distritos con Tas mismas coberiuras, Resto de Distritos sin informacion,
(Elaboracién TASE)
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e. Fortalezas y debilidades identificadas por los profesionales en relacién
a las estrategias de captacion

En opinién de los profesionales, es necesario revisar los criterios de riesgo
definidos en relacién al control de embarazo y a la atencién al puerperio por-
que se duda de la pertinencia de los mismos para predecir el riesgo v porgue
los estilos de vida de las mujeres han cambiado en estos afios y algunos influ-
yen negativamente en la salud de las madres y sus hijos y han de ser tenidos
e cuenta. Se afirma también que el riesgo social estd poco definido.

En general, los profesionales manifiestan que el perfil de sus usuarios es
bastante homogéneo lo que les hace tomar conciencia de que las mujeres per-
tenecientes a determinados grupos de riesgo, fundamentalmente poblacién
marginal, no acuden a los servicios. Los profesionales no se sienten suficien-
temente formados para trabajar bajo el enfoque de riesgo.

Generalimente se realiza captacion pasiva desde las consultas a demanda.
Se cita como debilidad importante para el desarrollo de estrategias de capta-
cién activa, el desconocimiento en muchos centros, de la poblacién adscrita.

Aseguran que la mejora en la comunicacién con el nivel especializado y
hospitalario facilitarfan el segvimiento y la recaptacién de abandonos y mejo-
raria las coberturas de visita puerperal.

Creen que es necesario disefiar mecanismos innevadores de difusion de la
cartera de servicios entre la poblacién mrabajando con Ios medios de comuni-
caci6n. Piden la colaboracién de los distritos para desarrollar estrategias de cap-
tacién activa.

5. SISTEMAS DE INFORMACION Y REGISTRO

a. Valoracién sobre la adecuacion de los sistemas de informacion y registro
del PSMI

La adecuacién de los actuales sistemas de registro del programa materno-
infantil a las necesidades de informacién que tienen, tanto los distritos como
los profesionales, se cuestiona en ambos niveles.
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No existe consenso entre los directores de distrifo sobre la adecua-
cién o no de los sistemas de registro a las necesidades de infor-
macion del distrito. Un grupo importante de ellos los califica de
poco adecuados.

Esta valoracion es mds frecuente en el grupo de distritos con un
grado de reconversidn superior al 80%.

oce adecuadas

25}
:{éﬁ Bastante adecuadas

Reconversidn <60% Reconversion 60%-80% Reconversidn »80%

Fig. 56. Adecuacion de los sistemas de registro del Materno-Infantil

a las necesidades de informacion del distrito
{Elaboracién EASP)

b. Valoracién sobre la utilidad de los sistemas de informacion y registro
del PSMI

La utilidad de los sistemas de registro es cuestionada por un mimero
importante de directores de distrito y ademads, los profesionales aseguran que
no responden a sus necesidades. Todos consideran prioritario revisar y mejo-
rar los actnales sistemas de informacién del programa.

Son muty pocos los distritos que consideran muy ttiles los sistemas
de informacion del Programa de Salud Materno-Infantil. La mayoria
las califica como bastante t#il y un porcentaje importante qfirma
que son poco Htiles.

No se aprecian grandes diferencias en estas valoraciones en funcién
del grado de reconversion de los distritos.

Poco dtiles
+] Bastante ttiles
Muy drites

Reconversidn <60% Reconversidn 60%-80% Reconversion >80%

Fig. 57. Utilidad de los sistemas de registro del Programa Materno-Infantil
(Elahoracidn EASE)



204 EVALUACION DE PROGRAMAS. SALUD MATERNO-INFANTIL. ANDALUCIA [954-1994

¢. Feed-back de 1a informacién

El feed-back de la informacion es motivo de controversia. Aungque los direc-
tivos aseguran que se produce el retorno de la informacién a los profesionales,
¢stos aficman que no la reciben. Consideran que esta es una de las debilidades
de los sistemas de informacidn que, a su juicio, necesita mejoras urgentes.

En el 81% de los distritos (39 de los 48 que contestan), se afirma
que se utilizan habitualnente mecanismos de feed-back paru devol-
ver a los profesionales la informacion que aportun mensualmente.

En los distritos con un grado de reconversion superior al 80%, se
devuelve la informacién a los profesionales en un porcentaje
menor que en distritos con grade de reconversion mds bajo.

De los 39 distritos en los gue se afirma gue existe intercambio de
informacion entre los profesionales y distrito de forma hubimal, sélo
34 indican la periodicidad del feed-back, que oscila entre un mes y

un afo.

Tabla 46. Periodicidad del Feed back segiin distritos
Periodicidad del feed-back de l1a informacion Distritos
Cada mes 8 (23.5%)
Cada 3 meses 12 (35%)
Cada 4 meses 2 (69%)
Cada 6 meses 8 (23.5%)
Cada 10 meses I (3%)
Cada 12 meses 3 (9%)

% respecto al (otal de Distritos que indican la periodicidad: 34. (Flaboracitn EASP)

d. Mejoras gue apuntan los directores
Recoger informacitn sobre calidad

Obtener informacién sobre resultados que permitan valorar el impacto de
los programas

Simptlificar la recogida de datos (puntualmente informacion mds exhaustiva)
Tener mds informacién sobre los grupos de riesgo
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Disminuir 1a periodicidad de la recogida de informacién

Disefiar un sisterna mds flexible que se adapte a los nuevos problemas de
salud y a las nuevas practicas profesionales

Utilizar sistemas de informacién comunes entre niveles asistenciales
Recoger informacién sobre aspectos cualitativos

Unificar criterios sobre la informacion que se recoge y sobre los indicadores
que se van a utilizar (mapuales de utilizacién de los sistemas de registro)

Algunos apuntan Ia necesidad de mformatizar el sistema.

e. Fortalezas y debilidades de los sistemas de informacidn y registro del
PSMI desde la perspectiva de Jos profesionales

En la mayorfa de los profesionales estd interiorizada Ia necesidad de regis-
trar las actividades diarias. Existe consenso al manifestar 1a necesidad de dise-
fiar un sistema de informacion ¥idl, dgil, flexible, fiable y cédmodo que oriente
la planificacion de objetivos y actividades, permita la evaluacion de resultados
y del impacto en salud de los programas y en definitiva haga posible ¢l avan-
ce del trabajo en primaria.

Los registros se perciben como un instrumento potencial para evaluar la cali-
dad de los servicios, pero en la actualidad, al centrarse exclusivamente en el
volumen asistencial, no se recogen indicadores sobre calidad, Esta es una impor-
tante debilidades opinidén de los profesionales.

Los sistemas de informacién y registro del programa se consideran inade-
cuados, ya que no se adaptan a las necesidades de informacién de los profe-
sionales. Recordemos que un tercio de los directores de distritos con un grado
de reconversiGn inferior al 80% y mas de la mitad de los reconvertidos por
encima del 80% calificaba los actuales sistemas de informacién del programa
como de poco adecuados a las necesidades de informacién de los distritos.

Los profesionales aseguran undnimemente que no reciben ningtin benefi-
cio, ni a corto ni a largo plazo, de la informacién que a diarie recogen. Mani-
fiestan que no se produce el feed-back de la informacién (més del 80% de los
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directores de distrito aseguraban que habitualmente se utilizaban mecanismos
de feed-back para devolver la informacién a Jos profesionales),

Se percibe una sensacidn en los equipos de que se registra para otros, sin
conocer el objetivo ni la finalidad de la informacidn.

Ademas reina un sentimiento de desconfianza ante la utilizacién e inter-
pretacion que los niveles superiores realizan sobre la informacién que ellos
suministran. En cierta medida se perciben los sistemas de registro como ame-
naza para los intereses de los profesionales. Quizds por todo lo anterior, los
propios profesionales dudan de la fiabilidad de la informacién, asegurando que
se subregistran algunas actividades y se sobreregistran otras en funcién de fos
objetivos que marca el distrito.

Afirman que los sistemas de informacion discriminan negativamente acti-
vidades que requieren mucho tiempo y esfuerzo como es el trabajo en zonas
de gran dispersién geogriéfica, la captacién de grupos de riesgo y las interven-
ciones en poblaciones marginales.

Por ditimo sefialan que Tos registros son, en su opinién, innecesariamente
exhaustivos y rutinarios, que existe multiplicidad en Ia informacion ¥ que supo-
nen una sobrecarga importante de trabajo, ocasionando desgaste y pérdida de
tHempo,

En consonancia con esto, mas de un tercio de los directores de distrito
califican los sisiemas de informacién y registro del PSMI poco ttiles.

6. CONTINUIDAD DE LA ATENCION

a. Responsable del Programa de Salud Materno-Infantil para el nivel
primario y ¢l especializado.

La continuidad en la atencién en los programas materno-infantiles se ve faci-
litada, desde los distritos sanitarios, por el coordinador de epidemiologfa y
programas. Esta es la persona identificada en este nivel como el responsable
de la coordinacién entre niveles asistenciales.
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En la mayoria de los distritos se afirma que existe un responsable
del Programa de Salud Materno-infantil gue coordina el nivel pri-

mario y el especializado,

De los 45 distritos que responden a la encuesta, 33 dicen tener un
responsable del PSMI que coording los dos niveles de atencion, En
todos ellos este papel lo desempefia el coordinador de epidemiolo-

gia y programas.

Daoce distritos dicen no tener un responsable que coordina los dos
niveles de atencidn. Sin embargo, el coordinador de epidemiologia

¥y programas asume estas funciones.

207

La existencia de responsable entre niveles asistenciales para los programas
materno-infantiles no ocurre en todos los distritos. Aguellos con més zonas no
reconvertidas, afirman con mds frecuencia que el resto, que el coordinador de
epidemiologia y programas es el responsable de la continuidad en la atencién.

El grupo de distritos con mayor grado de reconversién es el que presenta
un porcentaje mds bajo de existencia de esta figura (62.5%).

100

5%

50%

25%

0%

< 60% 60 - R0% =80%
Grado de reconversion de los Distritos

Existe responsabla [ ] NO existe responsable 1

Fig. 58 Responsable del PSMI entre niveles

asistenciales segiin el grado de reconversicn de los Distritos
(Elaboracion EASP)
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A pesar de que todos los actores implicados en el desarrolio de los pro-
gramas materno-infantiles (profesionales, gestores y responsables del PSMI en
diferentes niveles), aseguran que la figura del responsable contribuye de forma
importante a la continuidad en la atencién, no hemos encontrado relacién entre
ambas variables,

La existencia de responsable del programa materno-infuntil entre
niveles asistenciales, no influye o no aparece relacionado, con la
informacion de que disponemos, con la existencia de protocolos con-
Juntos, con el intercambio habitual de informacion, ni con el desa-
rroflo de reuniones organizativas o de formacion entre los niveles
de atencion.

b. Protocolos comunes para los diferentes subprogramas entre el nivel
primario y el especializado

El trabajo protocolizado entre niveles asistenciales es un elemento que, en
opinidn de los expertos, garantiza ia continuidad en la atencién.

La existencia de protocolos comunes entre niveles asistenciales para la aten-
cién materno-infantil es mas frecuente en el subprograma de control de emba-
razo que en el resto.

En el subprograma de planificacion familiar aparecen diferencias muy impor-
tantes, en el trabajo protocolizado entre niveles, si lo comparamos con el con-
trol del embarazo.

Liama la atencidn el porcentaje de distritos que aseguran teney pro-
tocolos conjunios con el nivel especializado para el seguimiento
de la salud infantil, cuando en el control de un nifio novmal, el
seguimiento se realiza exclusivamente por el nivel primario. Sobre
todo este hecho sorprende cuundo comparamos con el nimero de
distritos que poseen protocolos comunes en el subprograma de pla-
nificacion familiar, en gque si interviene el segundo nivel en
muchos casos.



HL EVALUACION 209

Hio%
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Control de Frharazo Planificacian Familiar Saluel Tnfantil

Fig. 59. Distritos con protocolos comunes entre niveles en los distintos subprogramas
{Elaberacion EASP)

En los distrites en los que existe algin protocolo comdn enire niveles (sin
especificar para qué subprograma), éstos se han elaborado en la mayorfa de las
ocasiones con la participacién conjunta del Hospital, distritos y centros de sabud.

100%
0%
60%,

40%;

|
£
)

0%

Hospital Distrite Centro Salud
distrito-c.s.  Centro de Salud Hospita

Fig, 60. Participacion en la elaboracion de protocolos
(Elaboracién EASP}

¢. Intercambioc de informacion entre niveles

El intercambio de informacién entre niveles de atencion no es una prictica
habitual en todos los distritos. Aquelles con més zonas hdsicas no reconverti-
das, son los que con menos frecuencia intercambian informacién.
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Afirman los profesionales que en log dltimos afios existen dificultades para
formarse en cursos y rewmones cientificas fuera de los distritos motivados, en su
opinidn, por los recortes presupuestarios y por la politica de personal que res-
tringe las sustituciones de los profesionales que se ausentan por esios motivos.

Todo esto ocasiona en la actualidad una disminucién de las demandas de
formacion, que podrian interpretarse erréneamente por una falia de interds de
los profesionales. Argumentan la necesidad de reciclarse en los servicios espe-
cializados y ademads aseguran que esto tendrfa como ventaja afiadida en el pro-
grama materno-infantil, la mejora de a coordinacion entre niveles.

¢. Formacién continuada en los equipos de atencién primaria

La Formacidn Continnada es una actividad casi exclusiva de los centros de
salud. En las zonas reconvertidas tienen un nivel de desarrollo excelente. Se
considera uno de los elementos fundamentales para mantener unos niveles
adecuados de preparacién y competencia técnica.

En 210 ZBS existe formacion conjunia para el equipo: 200 perte-
necen a la RR y 10 a la RNR.

La formacién continuada se valora de forma muy positiva por los profe-
sionales, ya que en su opinidn, constifuye una excelente oportunidad, muchas
veces la iinica, para formarse. Sin embargo manifiestan que la formacién con-
junta de los EBAP estd poco desarrollada porque generalmente se prioriza en
favor de reuniones de equipo de tipo organizativo y porgue la presion asisten-
cial, en muchas ocasiones no permite la participacion de los profesionales.

Este hecho parece ser mds evidente en las zonas con varios mddulos de
atencion.

d. Formacién conjunia con el segundo nivel

L.a formacién conjunia con el segundo nivel es una circunstancia poco
habitual en la mayorfa de las zonas basicas. Todas las opiniones recogidas apun-
tan la necesidad de potenciar esta actividad comno una estrategia prioritaria en
la mejora de la continuidad de la atencidn.
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Si analizamos esta dimensién respecto al control del embarazo, observa-
mos que la proporcion de zenas que realizan esta actividad aumenta, No obs-
tante se identifica esta drea como necesaria de estrategias de potenciacion, que
aportarfan importantes ventajas no solo en el nivel de cualificacién de los pro-
fesionales sino en la mejora de la continuidad de la atencidn.

8. MOTIVACION E INCENTIVOS

a. Influencia de la motivacién de los profesionales en el desarrello del
PSMI

No se cuestiona la infiuencia del nivel de motivacién de los profesioanales
en el desarrollo y en la calidad de los programas materno-infantiles.

Para el 53% de los directores de distrito el nivel de motivacion de
los profesionales que trabajan en el PSMI condiciona de forma
mity importante el desarrollo del mismo.

El resto afirma que el condicionamiento es bastante importante.

[ Bastante
— 1mporiante

Reconversitn <60% Reconversidn 60%-80% Reconversion »80%

Fig. 70. Motivacién de los profesionales v desarrollo del programa Materno-infantil
{Elaboracton BASE)

b, Valoracion del actual sistema de incentives

En relacién con los resuliados anteriores, son llamativas las respuestas que se
cbtienen al preguntar si consideran adecuados y suficientes los sistemas de incen-
tivos que actualmente utilizan. El 55% de los directores de distrito los conside-
ran POCO adecuados e insuficientes para conseguir el objetivo que se pretende.
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Un 42% realiza una valoracion intermedia.

Ninguno realiza una valoracion claramente positiva.

¢ {Poco

Bustante

Reconversin <60% Reconversion 60%-80% Reconversion »=80%

Fig. 71. Adecuacion de los elementos motivadores
utilizados con los profesionales en 1993
(Eluborucidon EASE}

¢. FElementos motivadores e incentivadores utilizados por Tos distritos
durante 1993

Facilitar la formacidn de los profesionales por medio de cursos fuera y
dentro del distrito y posibilitar el reciclaje de los mismos, se cita en 26 distri-
tos, como el principal elemento motivador ¢ incentivador utilizado (los 42 dis-
tritos responden a esta pregunta).

La productividad variable ha sido el siguiente en frecuencia, sefislada por
su importancia en 22 distritos,

Con menos frecuencia que estos dos anteriores, los direcfores de distrito
sefialan otros recursos para motivar e incentivar a los profesionales:

En 1 distritos se consensian los objetivos anuales con los profe-
sionales v se les implica en el disefio de los mismos con este fin.

Nueve sefialan el reconocimiento del trabajo como otro de los ele-
mentos empleados.

Ocho distritos citan, enire los recursos motivadores ¢ incentivado-
res utilizados el interés por los problemas de los profesionales, el
dar respuesta a sus necesidades, v en definitiva, la buena politica
de comunicacion inferna.
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Siete reconocen gue el intercambio fluido de informacién entre el
distrito y los centros ha sido un excelente recurso motivador.

Facilitar material y recursos es sefialado por 7 distritos entre sus
estrategias de motivacion.

Sélo 2 distritos manifiestan gue han intentado mejorar la coordi-
nacién entre niveles asistenciales (facilitar espacios de encuentro y
resolver problemas en la gestion de las citas) por su influencia moti-
vadora en los profesionales de sus centros.

d. Identificacion de los elementos que motivan e incentivan a los profe-
sionales: perspectiva de los directores de distrito

De los 41 distritos que responden a esta cuestin, en 33 se manifiesta que
facilitar ia formaci6n de los profesionales es el elemento mis valorado por éstos
¥ que por lo tanto es un buen recurso motivador e incentivador,

Ademds, 21 directores de distrito creen que para los profesionales es muy
importante el apoyo desde el distrito al trabajo que se realiza en los centros v
el reconocimiento y el refuerzo a los logros que se consiguen.

La utilizacién de la productividad variable se cita en 18 de los distritos,
matizando en la mayorfa de los casos, que para ser bien valorada por los pro-
fesionales deberia incrementarse la cuantia econdmica de la misma y garanti-
zar la no linealidad ligindola stempre a objetivos medibles y consensuados
previamente,

Sin embargo en muchos casos se afirma que los incentivos econémices no
son los mds importantes para los profesionales.

Once disteitos aseguran que para los profesionales es motivador su impli-
cacion y participacién en la planificacién v en la toma de decisiones.

Con menos frecuencia se citan ademas:

En 8 distritos, la mejora en la coordinacién entre niveles.

En 7, la adecuacién de la infraestructura de los centros v los
recursos materiales.



222 EVALUACION DE PROGRAMAS. SALUD MATERNO-INFANTIL. ANDALUCEA 1984-1994

En 3 distritos, la promocidn de los profesionales.
Y por dltimo, y sélo citados en una o dos ocasiones:

El modelo retributivo

La estabilidad en el puesto de trabajo

Las posibilidades para la investigacion

El feed-back de la informacion

La flexibilidad en lus vacaciones y dias libres

Formacion |34

Productividad [
variable

Participacion en el
disefio de objetivos (=

Reconocimicnto |

Comunicacién
interna

Feed-Back
informacion

0% 25% 50% 75% 100%

Fig. 72. Elemenios motivadores e incentivadores utilizados por los distritos
(Elaboracidn EASP}

Formacion

Productvidad
variable

Participacitn en el
disefio de objetivos

Reconocimionto
Comunicacion
interna

Feed-Back
informacidn

L

0% 5% 50% 75% 100%

Fig. 73. Elementos que motivan a los profesiongles
(Elaboracidn EASP)
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La discordancia mayor parece producirse en relacién a la utilizacién de medi-
das de reconocimiento explicitas y verbales ante lTos logros de los profesiona-
les, va que solo en 9 distritos se citan entre los utilizados en 1.993, cuando en
21 se asegura que es un importante elemento motivador e incentivador para
los profesionales.

En el resto de elementos no aparecen grandes disonancias entre los que se
utilizan y Tos que se cree que son los mds valorados por los profesionales.

e. Perspectiva de los profesionales

Los profesionales de centros de salod que ban participado en este estudio
afirman undnimemente que la calidad y el desarrollo del PSMI, depende fun-
damentalmente de su motivacién, de su interés y su preocupacién por mejorar
la salud de los usuarios. El grado de motivacion de los profesionales es mds
importante incluso, que la formacidn y la competencia técnica.

En este sentido aseguran que los usuarios perciben la calidad de los servi-
cios materno-infantiles en ef trato y la buena comunicacién con los profesio-
nales que les atienden, en el tempo que se les dedica y el interés que éstos
demuestran por solucionar los problemas que su ptblico les plantea. Y estas
caracteristicas definitorias de su modelo asistencial de calidad total supone nece-
sartamente un elevado nivel de motivacion por parie de los profesionales.

Ante todo esto, se muestra como una importante amenaza, el reconocimiento
general en los cerros de satud, de un clitna de desmotivacion, generado en opi-
nién de los profesionales, por la wtilizacidn de incentivos inapropiados y por
1a ausencia de aquellos gue aseguran tendrfan uvn efecto motivador.

La productividad variable, en opinidn de los profesionales, es el principal
elemento desmotivador de los dltimos afios. Esta valoracién negativa se
extiende a la evaluacion de resultados en funcién de los objetivos anuales, que
se califica de parcial por centrarse fundamentalmente en el volumen asisten-
cial y no en la calidad de la atencién que se presta. Ademds se percibe un gene-
ral desacuerdo con los objetivos que proponen los distritos, porque en opinién
de los profesionales éstos responden més a los intereses de la organizacion
que a los suyos propios v a las necesidades de salud de la poblacién. Se evi-
dencia un importante desacuerdo en este sentido.



224 EVALUACION DE PROGRAMAS. SALUI MATERNO-INFANTIL, ANDALIICIA 1 984-1994

Los incentivos econdinicos actuales son menos apreciados, ademds se cali-
fican de arbitrarios,

Junto a todo lo anterior, los profesionales sefialan otros elementos desmo-
tivadores:

Perciben desinterés en la organizacion por el PSMI que lo argu-
mentan en base a la inexistencia de directrices claras, a las difi-
cultades para realizar actividades de formacicn y para reciclarse en
el hospital, a la escasez de matronas y a los problemas en la coor-
dinacion entre niveles. En opinicn de los profesionales todas estas
debilidades podrian solucionarse si los responsables las considera-
sert comao tales, pero en general, ne conocen esfuercos en esta linea.

Se afirma que no se utilizan sistemus de reconocimiento desde los dis-
tritos con los profesionales que realizan bien su trabajo. Seria bien
valorada la felicitacion verbal o escrita en estas circunstancias.

Tambicn se manifiesta despreocupacion desde los distritos por los
resultados del trabajo de los profesionales gue no estén en rela-
cidn con los objetivos anuales que éstos fijan.

Por dltimo, la sobrecarga asistencial v la actual polftica de perso-
nal (no sustituciones) se mencionan como elementos que merman
fa motivacion de los profesionales.

Todos los grupos de profesionales sefialan, como principales y tinicos ele-
mentos motivadores actualmente en su trabajo, el reconocimiento de los com-
pafieros, la satisfaccion y el reconocimiento de Tos usuarios, ademds del hecho
de ser capaces de resolver los problemas de salud de su piblico,



il EVALUACION 225

E. ANALISIS DE LOS COSTES DEL PROGRAMA DE SALUD
MATERNO-INFANTIL EN ANDALUCIA

Los resultados que se presentan son el fruto del proceso metodolégico des-
crito y por tanto sujetos a las limitaciones que se derivan de él. Como se men-
ciona en el apartado referente a la metodologia, se han obtenido dos productos
diferentes por subprograma: la estimacidn del coste del protocolofs v la esti-
macidn del coste incurrido en el afio 1993, Como resultado global se presenta
{a estimacion del coste del PSMI en el afio 1993,

1. EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIOC:
COSTE SEGUN PROTOCOLO

En funcidn del tipo de red (reconvertida/mo reconvertida), forma organiza-
tiva dei Centro que presta el servicio, resultado de! episodio parto y lugar de
la atencién al puerperio, se ha estimado el coste de dieciocho escenarios,
cuyos resultados se presentan a continuacién utilizando la representacién en
4rbol, a partir de los tres casos de atencion al embarazo considerados,

CASOQ I Atencidn al embarazo en Centros de Salud
donde los controles los realiza el médico general

COSTEDELA
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Fig. 74. Coste total de la atencion al embarazo, parto y puerperio en Andalucia
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CASO II: Atencion al embarazo en Centros de Salud realizdndose
los controles de forma conjunta (Médico general +enfermeriv/matrona)

COSTEDE LA

ATENCION
CAsON COSTEDEL PARTO  PUERPERAL COSTE TOTAL
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I
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5,
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Fig. 75. Caste total de la atencidn al embarazo, parto y puerperio en Andalucia
{Elaboracion EASE)

CASO HI: Atencidn al embarazo por el segundo nivel

COSTE DE LA
ATENCION
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Fig. 76. Coste total de la atencidn al embarazo, pario y puerperio en Andalucia
{Eluboracion EASP)
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2. SEGUIMIENTO DE LA SALUD INFANTIL:
COSTE SEGUN PROTOCOLO

El protocolo considerado corresponde a la Cartera de Servicios en cuanto
al ndmero de coniroles y momento temporal de su realizacién. Los profesio-
nales implicados responden a diferentes consultas realizadas a profesionales. La
estimacion se ha realizado utilizando el coste/EVAP de Andalucia v el nime-
ro de EVAP correspondientes a cada control. No se han tenido en cuenta el
coste de las vacunas.

PEDIATRIA PEDIATRIA ENFERMERIA | EVAP
ENFERMERIA

Control 1

anttol L2971 (18]

Control 2 97

(3 meses} -W”ﬂ]

v —
ral 3 Visita T o
Gontoly | DTRep | | L2977

Control 4 | Visita |
(7 meses) D

53

;
,
=

v
Cloptrol §
{10 meses)

L1861 |

|

Controi 6
(15 n‘msesl

o8
=
=23

Control 7
(18 meses)

(2977 1L8]

{“cm:roi 8 TTIRGE
FASS o

(2 agios)

Con‘groi 9
(3 afios)

: - :
Control 10 Vit | rreo o
(2 afios) Visita [_wwi‘sm , i B

Fig. 77. Seguimiento y control de la salud infantil
(Elaboracion EASPY

3. PLANIFICACION DE LA FECUNDIDAD:
COSTE SEGUN PROTOCOLO

Segiin se expone en el apartado de metodologia se han considerado dos posi-
bles escenarios dependiendo del tipo de red que presta el servicio (red recon-
vertida/red no reconvertida), Dicho servicie hace referencia a un servicio de
anticoncepcién debido a la imagen que del subprograma tienen tanto los pro-
fesionales como los usuarios.

Los dos posibles escenarios son los siguientes:
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Fig. 78 Planificacion de la fecundidad (Red Reconvertida)
(Elaboracion EASPY
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Fig. 79. Planificacidon de la fecundidad (Red No Reconvertida)
(Llaboracion EASP)
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4. COSTE DEL PROGRAMA EN 1993

229

En el cuadro siguiente aparecen los resultados referentes a los costes incu-
rridos por los diferentes subprogramas en el periodo de estudio.

Tabla 47. Coste de los diferentes subprogramas

COSTE MIN

COSTE MAX

Atencién al embarazo, parte y puerperio

16.513.890.301

17.106.773.204

Embarazo 1.216.533.617 1.809.436.520
Parto 14.981.356.525 14.981.356.525
Puerperio 56.838.331 56.838.331
Educacion 259.142.828 259.142.828
maternal

Seguimiento de la salud infantil 426.305.085 426.305.085

Planificacion de la fecundidad

920.371.301

920.371.301

TOTAL

17.860.566.688

18.453.449.590

{Elahorncién EAST)

Queremos hacer notar que los resultados anterjores carecen de significado
si no se tienen en cuenta algunas consideraciones a la metodologfa seguida (alguo-
nas de ellas mencionadas en dicho apartado) que exponemos a continaacién:

A pesar de la existencia de diferentes fuentes, datos e indicadores referen-
tes a cada subprograma, a la hora de estimar el coste de los mismos nos
hemos encontrado con algunas lagunas de informacién que nos han lleva-
do a tomar decisiones y formular hipdtesis con objeto de obtener un resul-
tade aproximado.

En la estimacion de la atencién al embarazo, parto y puerperio, se ha
incorporado una aproximacion a los costes de educacién maternal suponiendo
que todas las mujeres la han realizado en Atencién Primaria lo cual podria
sub-estimar el coste del programa. Otras hipdtesis quedan reflejadas en la
descripcién del método utilizado.

El Seguimiento de la Salud infantil se encuentra enmarcado dentro del sub-
programa de Atencion a la Salud Infantil, junto con el de vacunaciones y
el de deteccidn precoz de metabolopatias, a los cuales no se les ha estima-
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do €l coste. En cuanto al de vacunaciones no se ha podido realizar ya que
la informacién disponible hace referencia a nifios de cohortes con 1 y 2 afios
de retraso, mienfras que el no disponer de las actividades valoradas que con-
fleva el subprograma de deteccidn precor de metabolopatias nos ha impe-
dido su estimacién. Los resultados aportados s6lo contemplun el seguimiento
a nifios menores de 1 afio suponiendo que éste se realizase en zonas recon-
vertidas. En zonas no reconvertidas Ia oferta de dicho subprograma es muy
timitada y la informacién disponible se refiere fundamentalmente a esta
poblacién.

El subprograma de Planificacion de la fecundidad es quizas, de todos los
que forman parte dei Programa de Salud Materno-Infantil, el que presenta
menos grado de desarrollo. La imagen que tienen tanto la mayoria de los
profesionales implicados como los usuarios, hace referencia mds, a un ser-
vicio de anticoncepcidn que a todos aquellos servicios gue en cierta medi-
da se describen en la Cartera de Servicios. En cuanto a su imbricacién con
el segundo nivel de atencidn, se hacen mds patentes tanto la descoordina-
cibén entre niveles como Ia no concepeién de Programa por parte de aten-
cién especializada. La informacién disponible se limita al nimero de
visitas e, indagando en otras fuentes, al volumen de bloqueos tubdricos. Esto,
Junto con algunas hipdtesis mencionadas en ta metodologia sub-estiman el
coste de este subprograma.
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F, NECESIDADES Y RETOS ACTUALES
DE LA SALUD MATERNO-INFANTIL

{.a consulia realizada a los grupos de expertos, cuyos perfiles se han des-
crito en la metodologia, ha dado como resultado la identificacién de una serie
de necesidades que en el momento actaal se plantean al Programa de Salud
Materno-Infantil en Andalucia. Los resultados que se presentan en este capi-
tulo se han de considerar como complementarios de la informacién aportada
por el andlisis de los indicadores de salud, asi como de los retos planteados a
los servicios por los wsuarios y profesionales que estdn directamente implica-
dos en la atencidon materno-infaniil.

1. PLANIFICACION DE LA FECUNDIDAD

Las necesidades que se planteaban a los servicios de planificacién familiar
antes de la puesta en marcha del Programa Materno-Infantil se centraban bds-
camente en las todavia elevadas tasas de natalidad, ias enfermedades de trans-
misidn gexual como problema al que no se le estaba dando una respuesta adecuada
v la escasez de oferta en métodos de anticoncepcion. Los escasos recursos exis-
tentes de planificacidn familiar se reducfan a centros monogréificos, sttuados
en exclusiva en el medio urbano, con fotal ausencia de recursos en el medio
rural. Esta situacién condicionaba sitmacicnes de desigualdad. no sélo geogra-
fica, sino también para los grupos menos favorecidos socialmente, que tenian
un peor (sino nule) acceso a los servicios. Existian ademds problemas relacio-
nados con la interrupcién voluntaria del embarazo, no contemplada legalmen-
te hasta la promulgacién de la ley de despenalizacion. La necesidad de los
servicios de planificacién familiar sélo era sentida por determinados grupos
saciales, v muchos profesionales no disponfan de la adecuada formacién para
afrontar este tipo de problemas.

Ante esta sitnacién de partida, ¢l programa de planificacién familiar dirige
sus esfuerzos al conirol de Ia natalidad, aumentando la oferta y accesibilidad
de los centros y de los métodos de anticoncepeién, Las actividades, sin embar-
g0, estdn excesivamente centradas en la consulta individual, con poce desarro-
lic de intervenciones activas en la comunidad. Esto condiciona la dificuitad
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existente para dar cobertura a los grupos de mayor riesgo, que no son alcan-
zados por los servicios. La poblacién demanda cada vez mis informacién
acerca de los métodos anticonceptivos, pero también sobre ofros aspectos mds
generales de atencion a la sexualidad, que no se abordan suficientemente por
el programa.

De este modo, se llega al momento actual, en el que los servicios de pla-
nificacién de la fecundidad se enfrentan con los siguientes retos y necesidades:
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2. ATENCION A LA MATERNIDAD Y AL NACIMIENTO

El programa de salud materno-infantil se enfrenta en su inicio a una situa-
ciGn en la que existen buenos indicadores de mortalidad general, perc aln son
elevadas las tasas de mortalidad perinatal, especialmente mejorabie en morta-
iidad antenatal. El control del embarazo no era una necesidad sentida mayori-
tariamente por la poblacién, aunque s{ se percibia la necesidad de que el parto
se realizara en el medio hospitalario. El control de embarazo ao existfa como
tal, de manera organizada y con prowcolos de actuacion definidos. Las desi-
gualdades de acceso a los servicios eran evidentes, ya que la atencidn al
embarazo era realizada en su mayor parte por servicios de tipo privado. Espe-
cialmente importante era la ausencia casi total de actividades de promocién de
la salud durante el control del embarazo.

Durante el desarrollo del programa hasta Ia actualidad, empieza a surgir la
necesidad de control de embarazo como demanda expresada de !a poblacitn.
Entre los profesionales, se hace patente que hay que unificar los criterios para
controlar adecuadamente un embarazo y se evidencia Ja necesidad de detectar
y prevenir los riesgos durante la gestacién. Sin embargo, existen dificultades
para dar cobertura a los grupos de riesgo. Existen graves problemas de conti-
nuidad de la atencidn, debidos a las dificultades de coordinacion entre los dis-
tintos niveles asistenciales implicados en el proceso. Pur olra parte, las uctividades
del programa se centran en los aspectos bioldgicos y se conoce muy poco
acerca de las necesidades percibidas por las usuarias de los servicios.

En el momento actual, el programa de atencién al embarazo, parto y puer-
perio se enfrenta, segin los expertos consultados, a [os siguientes retos:
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3. SALUD DURANTE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

La situacién de 1a salud de los nifios y nifias andaluces antes del inicio del
PSMI se caracterizaba por unas tasas de mortalidad infantil en descenso, pero
atin elevadas especialmente en mortalidad perinatal. Predominaban las enfer-
medades transmisibles como causas de morbilidad durante la infancia, sobre
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tode las relacionadas con problemas de saneamiento bisico (por gjemplo, enfer-
medades de transmision hidrica). Las enfermedades susceptibles de prevencion
mediante la inmunizacidn presentaban altas tasas de incidencia, con bajas cober-
turas vacunales, minima protocolizacidn de la administracion de las vacunas,
escasez relativa de puntos de vacunacion y deficiencias en la cadena de fifo.
Predominaban asi mismo los problemas refacionados con la alimentacidn ¥ natri-
cidn, as{ como los de salud buco-dental.

Los servicios de atencidn a la salud infautil se dirigfan sobre todo a la
atencidn de fa enfermedad y, aunque existfan actividades de tipo preventivo,
estus no estaban integradas en la red de servicios asistenciales, Por tanto, se
caracterizaba por la ausencia de integracién entre actividades asistenciales ¥
preventivas, sin actuaciones protocolizadas. Tampoco se realizaban de manera
sistemdlica actividades de promocién de la salud ni de deteccion precoz de ries-
gos a nivel poblacional. La escasa oferta de servicios se concentraba en el medio
urbano, evidencidndose dificuliades de acceso en el medio rural, o cual crea-
ba situaciones de desiguaidad. Iguahimente, los grupos menos favorecidos eco-
ndmica ¥ culturalmente recibian menos atenciét.

Durante la década de desarrollo del Programa, se han producido cambios
importantes que han transformado el perfil de necesidades y demandas a los
que deben enfrentarse los servicios de atencién a la salud infantil en la actua-
lidad. Han disminuido de manera espectacular Jas tasas de natalidad y ha aumen-
tado la sensibilidad social hacia determinados problemas de la infancia. Las
enfermedades vacunables han disminuido en incidencia en su conjunto, v el
brote de poliomielitis declarado en Andalucia en 1987-1988 condicions un
cambio en la esirategia de los servicios de vacunacion, que ha ido impreg-
nando también al resto de los servicios materno-infantiles en nuestra comuni-
dad. Entre las enfermedades transmisibles, surgen como nuevos problemas el
SIDA infantil y la hepatitis B. Muchas de Ias necesidades que anteriormente
no se planteaban, ahora se convierten en demandas expresadas por ia pobla-
cién: seguimiento y vigilancia de la salud infantil, deteccion precoz de pro-
blemas prevenibles, atencién al desasrollo de hibitos y estilos saludables en
los nifios...Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados, continta pendiente
la atencién adecuada a los grupos de riesgo social, donde surgen nuevos per-
files de necesidad.

En la actualidad, se plantean los siguientes retos a los servicios de salud
infantik:
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Muchas de las necesidades y demandas identificadas por los expertos y enun-
ciadas anteriorments, coinciden con la perspectiva que de los servicos de salud
materno-infantil nos ofrecen sus usuarios, y otras no tanto. Sin embargo, las
diferentes perspectivas (expertos, profesionales, usuarios) son mds bien com-
plementarias, a pesar de que, en ocasiones, nos ofrezcan visiones diferentes,
tal v como cotresponde a los puntos de vista de Tos distintos actores implica-
dos en la salud materno-infantil. Las conclusiones que sobre la evaluacién del
Programa Materno-Infantil se ofrecen & continuacién, combinan las diferentes
opiniones, con la informacién cuantificada recogida de los registros y estudios
especificos existentes. De esta manera se intenta dibujar, de manera pharal, los
cambios operados en {a salud materno-infantil, la opinién que de los servicios
tienen sus propios usuarios, los puntos fuertes y débiles de su funcionamiento,
el coste que supone Ja oferta actual y los retos a los que se enfrenta el pro-
grama en la actualidad.



IV. CONCLUSIONES
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A. PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR

L.

Durante ia dltima década se ha producido un marcado descenso en las
tasas de fecundidad en Andalucfa, sobre todo a expensas de Jas mujeres més
jovenes. A este hecho se afade el retraso de la edad materna al tener el
primer hijo y el descenso de los nacimientos de rango superior. Estos cam-
bios de los patrones reproductivos se estdn produciendo desde décadas ante-
riores y son comunes al resto de Espafia v paises del entorno. El descenso
de Ia fecundidad no puede considerarse un cambic claramente atibuible al
efecto de los servicios de planificacion familiar, ya que responde a una serie
compleja de factores sociales y culturales. Sin embargo, una mayor accesi-
bilidad a los servicios y métodos anticonceptivos favorece una reproduc-
cidn deseada. Probablemente este comportamiento social no habria podido
tener lugar de igual forma sin la disponibilidad de informacién, asesora-
miento y atencion en los servicios de planificacién familiar.

La oferta de servicios de planificacién familiar ha experimentado un aumen-
to muy importante durante la década, favoreciendo la accesibilidad a este
tipo de servicios, especialmente en el medio roral, donde eran practicamente
inexistentes antes de la puesta en marcha del PSMI, Sin embargo, en el
momntento actual la oferta de este programa es la méds limitada del PSMI,
asi como la de mayor centralizacién en el centro de salud a nivel de las
zonas bdsicas.

A pesar del incremento de la oferta de servicios durante estos afios, los indi-
cadores de cobertura del programa muestran que no se estd Hlegando a una
poblacién extensa o, haciendo otra fectura, que el programa es utilizado
por un grupo de poblacitn femenina limitado. Las diferentes valoraciones
que puede merecer este hecho forman parte del debate existente entre los
profesionales acerca de si el proceso de planificacién de la fecundidad
debe estar mds o menos medicalizado o sanitarizado. Por otra parte, la inter-
pretacion de las coberturas se ve dificultada por Ia diversidad de activida-
des incluidas en el programa (anticoncepeisn, prevencion de ETS, orientacién
sexual a jOvenes, efc.), que estdn dirigidas a grupos diana distintos y para
las cuales, sin embargo, no se definen indicadores de cobertura especificos.
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PROGRAMA DE ATENCION AL EMBARAZO, PARTO Y
PUERPERIO

Los indicadores de salud materna y perinatal han experimentado una mejo-
ria en guestro &mbito durante la dltima década, probablemente en relacién
con los avances en la calidad de 1a atencidn al embarazo y parto, entre otros
factores. Esta mejora se refleja en la disminucién de la mortalidad mater-
na, el descenso de la mortalidad perinatal y neonatal, la disminucién de la
morbilidad materna por causus prevenibles mediante la atencidn sanitaria y
el aumento de los indicadores de salud de fos recién nacidos. Estos indica-
dores se sitilan en la actualidad en niveles comparables con el resto de Espa-
fia y otros paises de nuestro entorno. Algunas de estas tendencias se venian
evidenciando ya antes de la puesta en marcha del PSMI; sin embargo, en
la actualidad los avances experimentados sitdan a Andalucfa en una mejor
posicidn en relacion a Espafia que ep décadas anteriores.

La competencia y capacidad de respuesta de los servicios piblicos y de los
profesionales que atienden al embarazo y parto (mds explicitamente, del hos-
pital piiblico) genera opinjones positivas entre las usuarias y apoyan la sen-
sacion de seguridad manifestada por las mujeres consultadas al entrar en
contacto con este servicio, No obstante, el ambiente del hospital en el momen-
to del parto provoca opiniones desfavorables respecto al trato, la atencidn,
la informacion, fa comunicacién y la explicacion del proceso. Es esta una
debilidad mmportante a revisar en el conjunto del PSMI, en un momento
como el del parto que, ademds, es considerado de vital impertancia por las
propias mujeres. La atencién al parto y al puerperio inmediato es conside-
rada también como el "punto critico” de este programu por los profesiona-
les consultados.

Las précticas obstétricas en relacitn al parto se estin modificando durante
los aitimos afios, no sdlo de forma cuaniifativa, sino también de manera
cualitativa. Especialmente ilustrativo es el aumento experimentado por el
porcentaje de cesdreas en los hospitales andaluces, fendmeno que es
comiin a hospitales con diferente nivel de especializacién. La terminacién
del parto mediante cesdrea supone, ademds, un aumento del coste marginal
de la atencidn al parto. Sin embargo, en la actualidad el PSMI no estd mane-
jando indicadores que permitan evaluar el impacto de estas transformacio-
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nes de las pricticas obstétricas sobre la salud v Ja calidad de la atencién
ofrecida. El aumento de Ia medicalizacién contribuye a que el proceso de
embarazo, parto y puerperio sea atendido mds como enfermedad que como
proceso de salud. Este hecho podria estar comprometiendo el avance en la
calidad total de la atencién perinatal, que es percibida por los profesiona-
les como una de las necesidades que tendria que abordar el PSMI en el
momento actual,

La extensién de la oferta y de la cobertura de los servicios de control de
embarazo ha sido importante durante Ia déeada. La oferta actual del control
de embarazo en Ios servicios de atencidn primaria es una de las mds
amplias det PSMI (la segunda, después del programa de vacunaciones), Las
usuarias consideran la oferta de cita previa en atencién primaria v el acce-
s0 4 las prucbas complementarias desde este nivel de atencién como uno de
los puntos fuertes del programa. Asimismo, 1a cercania de la matrona en las
zonas bdsicas de salud de la red no reconvertida ¥ la propia existencia del
programa en la red reconvertida, son identificadas por las usuarias como for-
talezas. Sin embargo, en el momento actual, los indicadores de cobertura
resultan insuficientes para monitorizar el desarrollo del programa v se iden-
tifica la necesidad de la elaboracién de indicadores de calidad y de efecti-
vidad que permitan evaluar el impacto de las actuaciones realizadas.

Las usuarias consultadas valoran positivamente ¢! control de embarazo y la
educacion maternal, el trato personalizado recibido en el Centro de Salnd v
las explicaciones recibidas durante el proceso. Se destaca el hecho de
haber tenido consejo durante el embarazo, aunque se considera que deberfa
apoyarse mds en el intercambio de experiencias entre las mujeres y dar
continuidad a la informacién tras el parto. Sin embargo, fanto las usuarias
come Ios profesionales identifican una excesiva orientacién de la Educa-
cion Maternal hacia el momento del parto. La importancia de los habitos y
estilos de vida durante el embarazo para la salud. tanto de Ia madre como
del nifio, avalan ta necesidad de priorizar Ios contenidos de promocién de
la salud en la atencién al embarazo v de desarrollar indicadores que per-
mitap evaluar su efectividad.

El esfuerzo realizado durante los dltimos afios para extender el servicio de
la visita puerperal, se ve reflejado en el importante aumento experimenta-
do en la oferta y cobertura de esta actividad y en la valoracién positiva que
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de ella tienen los propivs profesionales. Las mujeres que han sido benefi-
ciarias de visita puerperal la consideran como un servicio no esperado y
explicativo de la "nueva seguridad social”, que puede estar infiuyendo en
el fortalecimiento del programa. La necesidad de desarrollar indicadores de
calidad v de efectividad es identificada también en este drea.

7. La deficiente coordinacion entre niveles de atencidn, y sus consecuencias
sobre la ruptura de la continuidad de la atencidn a las usuarias, es identifi-
cada por los profesionales consuliados como la debilidad mds importante
del programa de atencién al enbarazo, parto y puerperio, y, en general, de
todo el PSMI. Existen protocolos comunes entre niveles en la practica tota-
tidad de los distritos en relacion a fa atencién al embarazo; sin embargo no
existe un suficiente intercambio de informacién entee profesionales, los sopor-
tes documentales existentes se perciben como poco adecuados y las reu-
niones v la formacion sistemitica conjuntas entre los diferentes profesionales
son pricticas poco habituales. También las usuarias consultadas consideran
la deficiente coordinacién como un punto débil del programa. La interven-
cidn de diferentes servicios y profesionales para un mismo asunto, los
cambios frecuentes de profesionales y las instrucciones contradictorias, se
unen a cierta desinformacion sobre el papel que tiene cada profesional y
sobre las competencias de los mismos.

%. Fl coste de este subprograma ¢s el mds alto de entre fodos los componen-
tes del PSMI, dadoe el importante pese de los servicios hospitalarios en el
proceso de atencion al parto. En conjunto, el coste del subprograma en 1993
se estima en alrededor de 17.000 millones de pesetas. De esta cantidad
global, unos 2.000 millones de pesetas son imputables a la red de atencion
primaria, actividades de control de embarazo, educacién maternal y visita
puerperal. Merece la pena destacar que estas actividades suponen unas 40.000
Pts por usuario, lo que aparece un coste muy asumible, dada la satisfaccion
que generan en Ja poblacién que recibe estos servicios.
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C. PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD INFANTIL

1.

Durante la dltima década han mejorado los indicadores de salud infantil en
Andalucia. Este avance se ve reflejado en un descenso de la mortalidad peri-
natal e infantil ¥ disminucién de las desigualdades interprovinciales en las
tasas de mortalidad durante el primer afio, una importante reduccidn de Ia
mortalidad por afecciones perinatales y vna pérdida de la importancia de la
mortalidad por accidentes antes de los primeros doce meses de vida del nifio.
Ha disminuido también la mortalidad en nifios de 1 a 14 afios, con un impor-
tante descenso de la mortalidad por accidentes en los mas pequefios.

La evolucién de determinados problemas prevenibles a los que se ha diri-
gido ¢l PSMI ha sido claramente favorable. Ha disminuido la prevalencia
de las enfermedades prevenibles por vacunacién y se han evitado las
secuelas de las metabolopatias congénitas. En suma, un porcentaje cercano
al 90% de los padres y madres andaluces encuestados en las ENS percibe
el estado de salud de su hijo o hija como bueno o muy bueno.

Se han identificado como problemas emergentes que afectan a la pobla-
cién infantil las patologias crénicas y discapacitantes, Tos nuevos proble-
mas infecciosos (p.e. sida}, los problemas derivados de la aparicién de grupos
de riesgo diferentes (p.e. inmigrantes), los malos tratos a los nifios y algu-
nos problemas de salud perinatal que parecen ir en aumento (p.e. premato-
ridad y bajo peso). Estos nifios con necesidades especiales plantean nuevas
demandas a los servicios de sajud. Los grupos de usuarios consultados for-
mados por padres de nifios con patologias cronicas demandan algiin tipo de
atencién a los aspectos psicolégicos y emacionales de estos procesos, tanto
para sus hijos como para ellos mismos. Igualmente, se percibe la informa-
cion recibida en los hospitales mds como normativa que como oferta de
servicios, y que algunas instalaciones del hospital no se adecuan a las
necesidades de los nifios ni de sus padres.

La atencién especial a los grupos de riesgo plantea hoy nuevas necesidades
al PSMI, relacionadas con la aparicién de problemdticas distintas y perfiles
de riesgo diferentes a los de los grupos de riesgo identificados en épocas
anteriores. Merece la pena citar a los nifios con mayor riesgo de padecer
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D. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL PROGRAMA

Las fortalezas v las debitidades que en el momento actual presenta el
PSMI en su conjunto, derivan de los resultados de la evaluacidn realizada.
Esta imébgen no se puede concebir como estdtica en el tiempo, sino que el pro-
grama es un elemento dindmico que va adaptando sus objetivos y estrategias a
las necesidades y demandas que presenta la poblacion materne-infantil en cada
mortento. Como tal, pensamos que la identificacion de sus puntos fuertes per-
mite dirigir actuaciones a potenciatlos, y la deteccién de sus debilidades resul-
ta de utilidad para intentar minimizarlas,
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Como resultado del proceso de evaluacion, se proponen las signientes lineas
de mejora para el Programa de Salud Materno-Infantil en Andalucia:

L. Reorientar y adaptar los servicios a las nuevas necesidades v demandas
planteadas en salud materno-infantil, especialmente hacia:

¢ La atencion a nifios con problemas cronicos, potenciando un enfoque
centrado en la diversificacion de la oferta para necesidades diversas.

+ La atencién a nuevas poblaciones de riesgo en salud materno-infantil.

¢ La atencion a las necesidades de apoyo emocional a los diversos grupos
de poblacion a los que atiende el PSMI (embarazadas, madres en el puer-
perio, mujeres gue demandan IVE, nifios con problemas crénicos, etc.).

¢’ La atencion a la problemadtica planteada por la poblacién adolescente de
manera que se cubran las necesidades de este grupo en su sentido glo-
bal, no sdlo las relacionadas con la anticoncepeidn o la sexuvalidad. Para
ello serfa conveniente formar a los profesionales, ampliar de manera efec-
tiva la edad pedidtrica e incluir en la monitorizacién del PSMI indica-
dores de evaluacion de la atencidn a nifios mayores y adolescentes.

2. Reorientar los servicios del PSMT hacia un modelo de oferta flexible y diver-
sificada

¥ Asegurar unos minimos en la oferta de servicios a la poblacién mater-
no-nfantll de Andalucfa. Esto supone, entre otras cosas, disminuir las
desigualdades de oferta entre los dos modelos asistenciales que actual-
mente coexisten en fos servicios de atencion primaria,

¢ Ofrecer una variedad amplia de servicios para que ¢l usuario pueda
elegir. de modo que los diversos segmentos de poblacién pudieran
reconocer en esta variedad las respuestas a sus necesidades especificas.

o Segmentar la oferta y adaptar las estrategias de captacién a grupos de
poblacién con necesidades y caracteristicas diferentes.
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' Desarrollar indicadores de calidad que complementen los de cobertura
de servicios.

¢’ Desarrollar protocolos flexibles y adaptados a necesidades diversas de
atencidn. Por ejemplo, la educacién maternal dirigida a primfparas podria
ser diferente a la que se dirige a mujeres con hijos, la visita puerperal
a domicilio es mds importante para determinados segmentos de pobla-
cién que para ofros, etc.

3. Explicar a los usuarios del programa los cambios introducidos en los sei-
vicios de salud materno-infantiles a partir de lo que ellos consideran la
"nieva seguridad social”:

¢’ Desarrollar un plan de comunicacidn de la reforma de los servicios en
el que los propios profesionales, apovados por la institucién, expliquen
los cambios de modo que:

a) Los usuarios identifiquen claramente el PSMI,

b} Los usuarios sepan qué servicios les ofrece el programa.

¢) Los usuarios sepan por qué estos servicios los prestan unos
profesionales ¥ no otros y cudles son las competencias de cada uno.

4. Potenciar deniro de las actividades del PSMI aquellas dirigidas a la pro-
mocion de la salud:

+ Potenciar los servicios "estrella” del PSMI, identificados con la "nueva
seguridad social” que son bien valorados por las usuarias: educacién
maternal y control de embarazo, atencidn puerperal y seguimiento de la
salad infantil y la extensién de su oferta, solucionando los problemas
de desigualdad entre redes.

v Extender las caracterfsticas de estas actividades, que son valoradas
positivamente por las uswarias, a otros servicios del PSMI (atencion,
explicaciones, dedicacién, trato).

¢ Dar continuidad 2 las actividades de promocidn de salud en el nivel hos-
pitalaric. Como ejemplos se proponen aprovechar el puerperio inmedia-
to para promocionar la lactancia materna y educar en cuidados del recién
nacido; utilizar la estancia hospitalaria de nifios con gproblemas crénicos
para ofrecer informacién ¥ apoyo emocional al nifio y a su familia.
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o Potenciar los autocuidados y evitar 1a dependencia de los servicios
sanitarios.

%" Desarrollar e incluir en la monitorizacién del PSMI indicadores que
permitan evaluar este tipo de actividades. Por ejemplo, prevalencia de
lactancia materna, indicadores de crecimiento y desarrollo, informacion
sobre habitos, etc.

3. Potenciar el desarrollo del enfoque de riesgo en los servicios de salud mater-
no-infantiles:

¥ Redefinir los criterios de riesgo actualmente utilizados para las diversas
actividades, adaptdndoles a los grupos de riesgo actualmente emergen-
tes y evaluando su capacidad predictiva.

¢’ Segmentar la oferta de servicios y potenciar estrategias de captacién ade-
cuadas a las caracterfsticas y necesidades de los diversos grupos de
riesgo.

v Facilitar a los profesionales el conocimiento de la poblacién que tienen
adscrita.

¢ Integrar estas actividades en la prictica cotidiana de los profesionales
facilitando la intervencién minima en consulta; promover la captacién
de grupos de riesgo aprovechando las oportunidades que se presentan
durante la atencién sanitaria por otros motivos.

¢ Potenciar la coordinacién entre los distintos profesionales y actividades
del PSMI, asi como entre los diferentes niveles de atencidn, para faci-
litar Ja captacion de grupos de riesgo. Por ejemplo, la captacién des-
pucs del parto mediante la comunicacidn entre el hospital y ¢l nivel
primario de atencidn.

6. Asegurar la continuidad de la atencicn a los usuarios del PMSI,

La deficlente coordinacién es el punto débil mds importante del PSMI a
juicio de los profesionales consultados, debilidad que es también percibida
por las usuarias y gue se ve reflejada en los sistemas de informacidn del
programa. Los profesionales del nivel especializado no suelen reconocer el
programa, ni identifican Ias actividades que realizan como parte integrante
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del mismo. Probablemente, el modele de coordinacion que se ha propues-
to no responda a las caracterfsticas del trabajo que se realiza en el nivel
especializado, donde la coordinacion se plantea como necesidad a partir
del "caso”, mientras que en el aivel primario se plantea a partir de la "pobla-
cion". Para mejorar la continuidad de la atencién se proponen las siguien-
tes medidas:

'

v

Clarificar las funciones del responsable del PSMI como garante de Ia
coordinacién entre niveles

Establecer canales de comunicacién adecuados entre los distintos nive-
les de atencidn que faciliten tanto el intercambio de informacion como
la modificacion de las actitudes de los profesionales ante la coordina-
cién:

a) Potenciando la elaboracidn y/o la revisién de protocolos conjuntos

b) Definiendo los soportes de informacién adecuados que garanticen el
flujo de la informacién

¢) Hstableciendo actividades comunes entre profesionales de distintos
niveles (sesiones clinicas, reuniones organizativas, proyectos de
investigacidn comunes, etc)

d) Asegurando la formacion comjunta de profesionales de ambos niveles

¢) Potenciando las comisiones conjuntas de garantia de calidad

f} Realizando Ja evaluacion conjunta de los resultados del programa

Mejorar la coordinacion entre las distintas actividades y subprogramas
que componen el PSMI, y entre los diferentes profesionales que, inclu-
50 en el mismo nivel, atienden al usuario.

Extender el programa de cita previa existente en el nivel primario tanto
para el propio nivel primario como para el espectalizado.

Potenciar que sea un unico profesional el que realice el seguimiento de
la demanda planteada por el usuario y procurar que los especialistas de
referencia sean siempre los mismos.

Desarrollar indicadores de evaluacidn del PSMI que integren las activi-
dades realizadas en el nivel especializado de atencidn y mejorar los sis-
temas de informacidn del programa para facilitar el intercambio de
informacién entre niveles.
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7. Potenciar la formacion de los profesionales del PSMI para mejovar su capa-
cidad de enfrentar las necesidades emergentes v para focilitar la transfor-
macion de actifudes hacia nuevas formas de trabajo:

& Facilitar la capacitacion de los profesionales para dar respuesta a los nue-
vos problemas de salud que se plantean en la actualidad. Por gjemplo,
problemdtica de la adolescencia, nifios con problemas crénicos o disca-
pacitantes, apoyo al bienestar psicoldgico del nifio y su familia, etc.

& Potenciar Ia formacion en dreas relacionadas con habilidades de comuni-
cacion y téenicas de consejo e intervencién minima en consulta.

¥ Facilitar la formacién en metodologias de trabajo con enfoque de ries-
go adaptadas a los nuevos grupos de riesgo.

& Potenciar la formacién en metodologias de evaluacién de las activida-
des que realizan. Por gjemplo, evaluacion de programas, garantia de cali-
dad, evaluacién de educacion para la salud, etc.

¢ Facilitar la formacién continuada entre profesionales de diferemes nive-
les de atencidn.

8. Adaptar los sistemas de registro ¢ informacion del PSMI a las nuevas
necesidades de modo que permitan:

# Desarrollar mecanismos de informacion sobre la evelucién de la situa-
cién de salud de la poblacion materno-infantil v de las necesidades a
las que habria que dar respuesta.

¥ Introducir indicadores de evaluacién de la efectividad de las interven-
ciones, especialmente de aquellas relacionadas con la promocién de la
salud: educacién maternal, visita puerperal, seguimiento de salud infan-
til, en el seguimiento del PSMI.

& Desarrollar indicadores de evaluacion de la calidad de las actividades

realizadas, incluvendo indicadores de satisfaccién de los usuarios del
PSMIL

¢ Potenciar los sistemas de registro que permitan realizar imputaciones de
consummo de recursos especificos a las intervenciones realizadas en ambos
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niveles de atencion, de manera que sea posible la evaluacion del coste-
efectividad de las mismas.

o Revisar y unificar los criterios de riesgo v su sistema de registro, inelu-
yendo en la monitorizacién del PSMI de manera sistemética indicado-
res de atencién al riesgo.

¢ Incluir en los sistemas de informacién del PSMI indicadores relaciona-
dos con el nivel especializado de atencidn de manera que formen parte
de los mecanismos de evaluacién del PSMI. Por ejemplo, indicadores
de alencitn al parto o de intervenciones de planificacién familiar reali-
zadas en el nivel especializado,

o Simplificar v unificar criterios de informacion minima necesaria adecuada
a los requerimientos de cada uno de los niveles implicados en ¢l PSMI.

¢’ Interconectar los registros de forma que se evite la informacién redun-
dante que va en detrimento de la atencidn a los usuarios y perjudica la
utitizacion eficiente del tiempo de los profesionales.

& Bstablecer con claridad los flujos de los datos y de fa informacién gene-
rada, garantizando el retorno de la informacién a aguellos que la generan.

9. Profundizar en la elaboracion de instrumentos de gestion que permitan cono-
cer mejor los productos del programa y su coste.

En la actualidad, el conocimiento de los servicios asignables al programa v
la estimacidn del coste de los mismo solo se puede realizar de una mane-
ra aproximada. En el futuro inmediato la legitimacion y consolidacién del
programa pasa ineludiblemente por conocer con la mayor exactitud gué hace
el programa, quién lo hace vy a qué coste. Por lo tanto, algunas medidas a
realizar incluyen:

¥’ Desarrollar sistemas homogéneos para atencion primaria de valoracién de
las actividades, tipo escalas relativas de valor, que identifiquen de mane-
ra individuai los servicios incluidos en el programa.

v Profundizar en identificar los servicios que recibe cada usuario en par-
ticular mediaate el establecimiento y, sobre todo, el conocimiento del
protocolo de actuaciones de cada distrito.
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¢ Desarrollar a nivel especializado mecanismos que permitan diferenciar e
identificar aquellas actividades atribuibles a? programa, para facilitar el
conocimiento de la actividad y permitir asignar coste al producto global
del programa.

v Desarrollar, en relacién a la asignacién de costes en atencién primaria
debe producirse un esfuerzo en el desarrollo de sistemas de contabili-
dad analitica que la equiparen al nivel hospitalario.

¢ Proporcionar informacién sobre los costes vartables imputables a las acti-
vidades del programa, facilitando de este modo la gestién de las mismas.

10. Reflexionar sobre la estructuracion del Programa de Planificacicn Familiar:

Las usuarias no identifican el programa de planificacién familiar como una
globalidad y la variedad de actividades planteadas también dificulta su reco-
nocimiento por los profesionales. Por tanto se recomienda:

v Redefinir el programa: clarificar la cartera de servicios y replantear los
segmentos de poblacién a los que se dirige.

¢ Diversificar y flexibilizar la oferta de servicios adaptdndola a las nuc-
vas demandas.

¥ Estructurar lineas de servicio bien definidas, que permitan la evaluacion
del programa en base a cada linea.

¢ Plantear el cambio de denominacién del programa, de forma que se pueda
tdentificar més adecuadamente Ja cartera de servicios.

¢ Comunicar a los usuarios del programa la oferta de servicios que $e pone
a su disposicidn.

11. Avanzar en la mejora de la calidad global de la atencion perinatal:
&’ Reorientar la atencidn al parto y al puerperio inmediato de manera

quese ponga mayor éndasis en la atencidn a la maternidad como proce-
so de salud. Para ello, se recomienda;
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a) Ofrecer a lag usuarias mds informacidn sobre el proceso del parto desde
el momento en que entran en e} hospital.

b)Adecuar la organizacién de la atencidn y la formacidn del personal para
mejorar el cuidado emocional v trato a la mujer.

¢)Dedicar mds atencidn alf primer contacto madre-hijo.
d) Mejorar aguellos aspectos relacionados con la intimidad de las nsua

rias en el hospital mediante la formacicn del personal en el terreno de
la empatia.

%' Mejorar la obtencién de informacion acerca de la salud durante el peri-

odo perinatal y neonatal, bien mediante la potenciacién de sistemas de
registro ya existentes (p.e. libro de partos), bien mediante la realizacién
de estudios de valoracién de Ta situacién de salud de forma periddica
(p.e. estudios de salud perinatal),

&' Promover la mejoria de los indicadores de morbi-mortalidad materna y

perinatal. Se sugiere potenciar las comisiones de vigilancia de las muer-
tes maternag y perinatales, con implicacion de los profesionales de los
distintos niveles de atencién.

& Avanzar en la prevencion de los problemas mds relevantes de salud

perinatal (anomalias congénitas, prematuridad v bajo peso) a través de
Ia investigacién de los factores de riesgo v la mejora de [a atencién
prenatal.

¢+’ Potenciar una reorientacién de los servicios especializados hacia activi-

dades que promocionen la salud de las madres ¥ los nifios recién naci-
dos. Como ejemplos se sugieren orientar las prdcticas hospitalarias
hacia la promocién de la lactancia materna y aprovechar las oportuni-
dades que ofrece la estancia en el hospital para dar continuidad a la
educacidn para la salud iniciada en el embarazo.

¢’ Incluir indicadores de calidad de la atencidn asi como indicadores de

efectividad de las pricticas hospitalarias en relacién a la atencidn al parto
v periodo perinatal, en los sistemas de informacion habitual del PSML
Adicionalmente, seria conveniente introducir mecanismos de evaluacidn
de tecnologfas relacionadas con la atencidn al parto.



V1. AGRADECIMIENTOS






Vi AGRADECIMIENTOS 265

Son mochas las personas e instituciones que han participado en esta Bva-
Inacioén del Programa de Salud Materno-Infantil en Andalucfa. Este proyecto ha
ido tomando forma con las aportaciones de cientos de personas, responsables
del programa, gestores, profesionales, asociaciones, usuarios y ciedadanos en
general, tanto en forma individual como en grupos de discusidn, en los pane-
les de expertos, en las enirevistas y en los distintos talleres realizados. Sus expe-
riencias han dade calor y color a la imagen de un programa muy especial para
todos, ya que se centra en los cuidados v en la promocién de la salud de los
nifios, los jovenes y las mujeres andaluzas.

1a Consejerfa de Salud de la Junia de Andalucia, junto al Servicio Anda-
luz de Salud, confiaron a la Escuela Andaluza de Salud Piblica la realizacién
de esta evaluacion. Los responsables v téenicos de la Direccidn General de
Sahid Piiblica de la Consejeria de Salud y de la Subdireccién de Atencidén Pri-
maria y Comunitaria del SAS han prestado su colaboracién, apoyando y parti-
cipando activamente en el proyecto.

Damos las gracias a los nifios y nifias hospitalizados por sus opiniones, sus
perspectivas y sus dibujos, que han hecho posible conocer otra realidad del hos-
pital y proponer lineas de avance para conseguir unos servicios orientados a
los pequefios.

Nuesiro agradecimiento a los padres y las madres, que han participado en
los diferentes grupos de discusién y que, con sus argumentos y experiencias,
identifican algunas de las mejoras que han de realizarse en el Programa. Tam-
bién a los mediadores que nos ayudaron a captar participantes en los grupos en
todas las provincias andaluzas.

A los profesionales y gestores que trabajan en los servicios materno-infan-
tites andaluces, tanto en hospitales como en centros de salud, consultorios y
ambulatorios, gue nos han ofrecidoe sus opiniones y su experiencia en las
emtrevistas, talleres v grupos de expertos, Gracias especialmente a:

«  Distrito Sanitario Granada Norte v centros de salud
= Distrito Sanitario Granada Sur, centros de salud y consultorios
« Distrito Sanitario de Santa Fé de Granada



266

EVALUACION DE PROGRAMAS. SALUD MATERNQ-INFANTIL, ANDALUCIA 1984-1994

Distrito Sanitario Mdlaga Oeste y centros de salud

Distrito Sanitario Mélaga Puerto

Distrito Sanitario Costa del Sol de Mdlaga y centros de salud

Distrito Sanitario Cofn-Guadalhorce de Malaga

Distrito Sanitario Sevilla Macarena-Carmona y centros de salud

Distrito Sanitaric de Osuna y centros de salud

Distrito Sanitaric Aljarafe de Sevilla

Distrito Sanitario La Rinconada y centros de salud

Distiito Sanitario Sur-Gualdalguivip

Distrito Sanitario Sierra de Huelva, centros de salud y consultorios
Distrito Sanitario Nordeste de Jaén

Distrito Sanitaio de Alcald 1a Real de Jaén

Distrito Sanitario de Roquetas, centros de salud v consultorios

Distrite Sanitario Céadiz-Vejer v centros de salud

Distrito Sanitario Algeciras-La Linea y ceniros de salud

Distrito Sasitario Cérdoba Centro v Sur y centros de salud

Equipo Directivo y Servicios de Obstetricia v Pediatrfa del Hospital Cli-
nico de Granada

Equipo Directivo y Servicios de Obstetricia v Pediatea del Hospital Mater-
no-infantil de Granada

Equipe Directivo y Servicios de Obstetricia v Pediatria del Hospital de
Motril

Equipo Directivo y Servicios de Obstetricia y Pediatria del Hospital Mater-
no-infantil de Mdlaga

Equipo Directivo y Servicios de Obstetricia y Pediatria del Hospital de
Valme de Sevilla

Equipo Directivo y Servicios de Obstetricia y Pediatria del Hospital
Punta Europa de Algeciras

Equipo Directivo y Servicios de Obstetricia y Pediatefa del Hospital de
Pozoblanco de Cérdoba

Equipo Directivo y Servicios de Obstetricia y Pediatifa del Hospital Torre-
cérdenas de Almeria

Equipo Directivo y Servicios de Obstetricia y Pediatria del Hospital de
Jaén

Eguipo Directivo y Servicios de Obstetricia y Pediatrfa y maestro del
Hospital Reita Soffa de Cérdoba

Equipo Directivo y Servicios de Obsietricia y Pediatifa del Hospital
Costa del Sol de Milaga

Equipo Directivo y Servicios de Obstetricia y Pediatria del Hospital Prin-
cesa

Equipo del Centro de Orientacidn Sexual de Malaga
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¢ Bguipo de salud Mental de Santa Fé de Granada

¢ Equipo de salud Mental de Mélaga

« a la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Almeria

¢ 2 las Delegaciones provinciales de la Consejeria de Salud de las provincias
andaluzas

° a la Subdireccién Técnica Asesora del Servicio Andaluz de Salud

Gracias también por su colaboracidn a:

« Instituto de Bachillerato de Ensefianza Media de Alcald 1a Real de Jaén

s a las Asociaciones: UCE-UCA, ACANA, ADIMA, PRODENI, FACUA,
FACCU, Al Andalus v de Amas de Casa

« Instituto de Estadistica de Andalucia

= Instituto Andaluz de la Mujer

¢ a las Delegaciones provinciales de la Consejeria de Asuntos Sociales

También nuestro agradecimiento a los profesionales de la EASP que con-
tribuyeron a este proyecto participande en nuestros debates, aportando docu-
mentacidn, preparando los informes..., ayudando, en fin, 2 que el proyecto v
este libro llegaran a buen término.

Gracias a todos ellos, entre ofros, hoy sabemos un poco mds sobre los pro-
blemas y necesidades de salud de las mujeres v los nifios de nuestra comuni-
dad; hemos identificado los aspectos que para las wsuarias y usuarios del
programa necesitan mejoras y aquellos que deben seguir potencidndose; cono-
cemos mejor las fortalezas y las debilidades del Programa de Salud Materno-
Infantil. Y desde este conocimiento es posible realizar cambios destinados a
mejorar la calidad de la atencidn sanitaria que se ofrece a madres v padres,
nifios y niffas andaluces y conseguir, al mismo tiempo, Ia satisfaccién de los
ciudadanos y cindadanas que utilizan los servicios de salud materno-infantiles.

Esperamos que esie trabajo sea de utilidad a todos los que, de una u otra
manera, participan como actores protagonistas de la mejora de fa salud
materno-infantil en Andalucia.
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tos e intercambio de informacion entre los grupos constitutivos de la Red. Los nitme-
ros 4y 5 se han dedicado a los temas de "Sexwalidad y salud” y de "Sida v salud’,
respectivamente.

[ Publicaciones Misceldneas, Publicaciones no incluidas en las categorias anieriores.






