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Una vez acabada la elaboracion del programa es impor-
tante establecer un “plan de operaciones” que contemple los
recursos necesarios (materiales, humanos y financieros), la
asignacion de responsabilidades entre los profesionales y el
calendario de las actividades. La organizacion del trabajo
puede verse facilitada mediante el uso de métodos de clasi-
ficacion ordenada de actividades, que nos ayudan a entender
el desarrollo y el orden en la ejecucion de las distintas tareas.
Estos métodos se dividen clasicamente en dos tipos: los que
utilizan una estructura de red (diagrama de flujo, red de re-
ferencias, algoritmo decisional, red PERT y “camino critico”)
y los cronogramas (diagramas de Gantt y Milestone).

Finalmente, la evaluacion del programa nos permitira cono-
cer los resultados conseguidos y establecer planes de mejora,
corrigiendo las estrategias de intervencion. La organizacion
de la evaluacion nos exige determinar la responsabilidad de
la misma, su periodicidad, los instrumentos de evaluacion
(indicadores, encuestas, técnicas de consenso) y el tema o di-
mensiones que van a ser analizadas.

Son aspectos evaluables del programa el grado de consecu-
cion de los objetivos y metas propuestos, la calidad (en base
al cumplimiento de criterios o normas) y la eficiencia (re-
lacion entre los resultados obtenidos y los recursos consu-
midos) del mismo. En la evaluacion operativa del programa
podemos distinguir aspectos concretos, como pertinencia, su-
ficiencia, estructura, proceso y resultado. Dentro de este ulti-
mo apartado podemos valorar la cobertura del programa, su
eficacia, efectividad, eficiencia o el grado de satisfaccion de
los usuarios y de los profesionales.

La evaluacion no finaliza con la obtencion de indicadores;
es preciso describir los resultados obtenidos y los problemas
detectados, analizarlos, (con la participacion de los profesio-
nales) y extraer unas conclusiones que den paso a propues-
tas concretas de accion futura.

Palabras clave: planificacion sanitaria, organizacion del traba-
jo, evaluacion.

Once the elaboration of the program is completed, it is im-
portant to establish an “operations plan” that contemplates
the necessary resources (materials, human and financial),
allotment of responsibilities between the professionals and
activities schedule. The work organization may be facilitated
by the use of ordered classification methods of activities,
that help us to understand the development and order in the
performance of different tasks. These methods are classi-
cally divided into two types: those that use a network struc-
ture (flow chart, reference network, decisional algorithm,
PERT network and “critical change™) and the chronograms
(Gantt and Milestone Charts).

Finally, the evaluation of the program allows us to know
the results obtained and to establish improvement plans, co-
rrecting the intervention strategies. Organization of the eva-
luation requires us to determine its responsibility, periodi-
city, evaluation instruments (indicators, surveys, consensus
techniques) and the subject or dimensions that are going to
be analyzed.

Degree of achieving the objectives and aims proposed,
quality (based on criteria or guideline fulfilment) and effi-
ciency (relationship between the results obtained and re-
sources used) of it are evaluable aspects of the program. In
the operative evaluation of the program, we can distin-
guish specific aspects, such as appropriateness, sufficiency,
structure, process and result. Within this last section, we
can evaluate the program’s coverage, its efficacy, effective-
ness, efficiency or degree of user and the professional sa-
tisfaction.

The evaluation does not end with obtaining the indictors.
It is necessary to describe the results obtained and the pro-
blems detected, to analyze them — with the participation of
the professionals — and to draw some conclusions that give
rise to specific proposals for future action.

Key words: health care planning, work organization, evalua-
tion.
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INTRODUCCION

En las dos anteriores entregas de esta serie hemos recorri-
do el proceso de la planificacion sanitaria, comenzando
por la identificacion de problemas y necesidades de salud,
etapa clasicamente conocida por el nombre de “diagnosti-
co de salud”. Posteriormente abordamos la priorizacion de
los (siempre multiples) problemas y necesidades detecta-
dos y la valoracion de los considerados prioritarios. Esta
fase de la planificacion no es sino el analisis de determina-
dos aspectos relacionados con el problema/necesidad que
nos iba a dar las claves del asunto y a facilitar la elabora-
cioén de un programa de salud para tratar de evitar, solu-
cionar o paliar el problema al que nos enfrentamos.

Para cerrar el circulo de la planificacion s6lo nos resta
desarrollar dos aspectos més: la organizacién del trabajo y
la evaluacion. Este ultimo tema es esencial, ya que nos va
a permitir conocer los cambios conseguidos en la situacion
de partida y subsanar los posibles errores que hayamos po-
dido cometer, poniendo de nuevo en marcha el ciclo de la
planificacion sanitaria.

ORGANIZACION DEL TRABAJO

Una vez acabada la elaboracion del programa y antes de
iniciar las actividades previstas en éste, es importante la or-
ganizacion del trabajo, estableciendo un “plan de opera-
ciones”. Este plan debe contemplar al menos la secuencia
de las actividades, los recursos necesarios, la distribu-
cion de responsabilidades entre los profesionales y el ca-
lendario o cronograma de las actividades.

Aunque la prevision de recursos es un aspecto mas li-
gado a la programacion que a la organizacion, no estara de
mas disponer en ocasiones de un “inventario de recursos”,
diferenciando entre los recursos materiales, humanos y fi-
nancieros disponibles para el desarrollo del programa.

Se llama cuadro de responsabilidades al que resume la ac-
tuacion y el grado de responsabilidad de cada “actor” (ya
sea un estamento, un colectivo o una persona concreta) en
cada una de las actividades/tareas incluidas en el progra-
ma. El cuadro puede ser tan sencillo como la valoracion de
la responsabilidad mediante “cruces” (a mayor implica-
cion, mayor numero de cruces) o algo mas complejo, si in-
troducimos algunos codigos que indiquen el papel que de-
sempena cada uno (responsable directo, asesor, director,
etc.), como ocurre en el de la tabla 1.

Una vez acabada la elaboracion del programa y antes
de iniciar las actividades previstas en éste, es
importante la organizacion del trabajo, estableciendo
un “plan de operaciones”.

Este tipo de cuadros, una vez consensuado y aceptado
por todos los “actores” evita muchos problemas y malen-
tendidos, muy habituales cuando se trabaja en equipo.

La organizacion del trabajo (también denominada en
esta jerga “planificacion de la ejecucion”) puede verse faci-
litada mediante el uso de métodos de clasificacion ordenada
de actividades, que nos ayudan a entender el desarrollo y el
orden en la ejecucion de las distintas tareas. Estos esque-
mas se dividen clasicamente en dos tipos: los que utilizan
una estructura de red y los cronogramas. Entre los prime-
1os se encuentran el diagrama de flujo, la red de referen-
cias, el algoritmo decisional, la red PERT y el método del
“camino critico”, entre otros. En general son tiles tanto
para la planificacion como para la gestion cotidiana de las
operaciones. Los métodos de tipo cronograma o calen-
dario de operaciones son los diagramas de Gantt y Miles-
tone.

— El diagrama de flujo (fig. 1) o flow chart es una repre-
sentacion pictérica de los pasos de un proceso, util para
conocer como funciona hasta producir el resultado previs-
to, ya sea un producto, un servicio o una informacion.
También puede servir para mostrarnos el camino que si-
gue un individuo dentro de un sistema (por ejemplo, el re-
corrido que ha de hacer un paciente que tiene que ope-
rarse del oido, como muestra el ejemplo).

Este tipo de diagramas es ttil para estudiar la logica del
proceso, tanto en su contenido como en su secuencia. Es
posible ademas anticipar posibles problemas de gestion
(pueden detectarse zonas “embudo”, “dobles vias”, “pun-
tos ciegos”, etc.) y poder reorganizar consecuentemente
los recursos. En su construccion se pueden emplear doce-
nas de simbolos, como los que se muestran en la figura 2.

— Los algoritmos decisionales o arboles de decision (fig. 3)
no merecen demasiado comentario, ya que son muy co-
nocidos por su frecuente utilizacion en la toma de decisio-
nes clinicas (lo que lo hace imprescindible en la elabora-
cion de guias clinicas y protocolos) y como método de
priorizacion. Se trata de un conjunto de reglas o instruc-

Tabla 1. Ejemplo de un cuadro de responsabilidades en un programa de promocion de la lactancia materna

Actores
Actividades Gerencia de AP Servicio de Pediatria  Servicio de Obstetricia Equipos de AP
Campafa mediatica de sensibilizacion a la poblacion general RES ASE ASE INF
Informacion y formacion continuada de los profesionales de AP RES CcoL COL INF
Educacion para la salud a las embarazadas INF INF RES RES
Educacion para la salud a las madres INF RES INF RES
Coordinacion entre AP y Especializada (remision de informes) INF RES RES RES
Creacion de grupos de apoyo a la lactancia en las zonas de salud INF coL coL RES
Evaluacion del programa RES INF INF COoL

RES: responsable de la actividad; ASE: asesor; COL: colaborador; INF: ha de ser informado; AP: Atencion Primaria.
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Figura 2. Algunos de los simbolos empleados en diagramas de flujo.

Base de datos

Decision
(pregunta)

ciones finitas y definidas (no ambiguas) cuya ejecucion
conduce a una resolucion de un problema.

El arbol de decision pretende identificar las opciones
disponibles que se presentan ante un curso de accion de
cualquier naturaleza y describir los resultados potenciales
o0 esperables. Hemos de tener en cuenta a la hora de su
construccion que ha de ser perfectamente legible, técnica-
mente correcto, modular, eficiente, bien estructurado, no
ambiguo y se ha de desarrollar en el menor tiempo posible.

Figura 1. Ejemplo de diagrama de flujo. (Modificada de Gorospe JM, et al.

Disponible en URL: www.implantecoclear.org/criterios.pdf [24-11-04]).

— Una red de referencias nos muestra graficamente las re-
laciones que existen entre diversas organizaciones o perso-
nas implicadas en el desarrollo de un programa determi-
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Figura 3. Algoritmo de decision en la interpretacion de una espirometria. Tomada de: Cea Soria JL, et al. F. Espirometria en Atencion Primaria (poster).

Gerencia de Atencion Primaria de Toledo, 2003.
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La organizacion del trabajo (también denominada

en esta jerga “planificacion de la ejecucion”) puede
verse facilitada mediante el uso de métodos de
clasificacion ordenada de actividades, que nos ayudan
a entender el desarrollo y el orden en la ejecucion

de las distintas tareas.

nado. Por ejemplo, en la atencion a drogadictos estan in-
volucrados equipos de Atencion Primaria, hospitales, ser-
vicios sociales, unidades de desintoxicacion, estableci-
mientos penitenciarios, equipos de atencion especializada,
unidades de salud mental, etc. Para clarificar la maratia de
relaciones que habitualmente existen entre todos esos “ac-
tores” se puede construir una red de referencias como la de
la figura 4, que nos permita visualizar de forma rapida esas
conexiones y nos muestre los puntos de entrada al siste-
ma. Permite ademas aclarar el sentido y las caracteristicas
de las relaciones si se afiaden notas aclaratorias al lado de
cada flecha, aunque no es recomendable si con ello perju-
dicamos su claridad.

— El Program Evaluation and Review Technique (PERT) es
una técnica que analiza fundamentalmente el orden de las

Hospltal

v

Unidad de -
EAP > <«——| Unidades de
atencion al ADVP salud menial
A A\
|
Servicios Unidad de —
sociales desintoxicacion | | Folicia

\
Hospital
penitenciario

Figura 4. Ejemplo (ficticio) de una red de referencias. EAP: equipo
de Atencion Primaria. ADVP: adicto a drogas por via parenteral.

Con un diagrama PERT se obtiene un conocimiento
preciso de la secuencia necesaria o planificada
para la ejecucion de cada actividad.

actividades de un programa. Con un diagrama PERT (fig.
5) se obtiene un conocimiento preciso de la secuencia ne-
cesaria o planificada para la ejecucion de cada actividad.
Las redes PERT se utilizan también para monitorizar el
proceso y conocer su duracion. Fue desarrollada por la
Special Projects Office de la Armada de EE.UU. a finales de
los anos 50 para el programa de I+D que condujo a la
construccion de los misiles balisticos Polaris.

La red PERT se construye uniendo acontecimientos (se
llama asi a la finalizacion de alguna actividad) mediante
flechas (representan las actividades realizadas) en su se-
cuencia correspondiente, hasta alcanzar el acontecimiento
final. El camino podra ser paralelo si los acontecimientos
pueden ocurrir a la vez. Estos se identifican mediante nu-
meros rodeados de un circulo o de un cuadrado (en oca-
siones se reserva este simbolo para representar un hito es-
pecial denominado acontecimiento Milestone, como puede
ser un hecho clave, un permiso, un control de calidad del
proceso, etc.).

Esta orientada a los sucesos o eventos, y se ha utilizado
tipicamente en proyectos en los que el tiempo de duracion
de las actividades no esta claramente establecido. Se trata,
por lo tanto, de un método muy orientado al plazo de eje-
cucion, con menor consideracion hacia al coste. Dado que
dichas estimaciones comportan incertidumbre, se estu-
dian las distribuciones de probabilidad de las duraciones.
Asi, se suponen tres duraciones para cada suceso, la opti-
mista (a), la pesimista (b) y la normal (m); la duracion mas
probable sera: t = (a + 4m + b)/6.

Podemos considerar como aplicaciones de las redes PERT:

— Determinar las actividades necesarias y cuando lo son.

— Buscar el plazo minimo de ejecucion del programa.

— Buscar los nexos temporales entre actividades.

— Identificar las actividades criticas, es decir, aquellas cu-
yo retraso en la ejecucion supone un retraso del proyecto
completo.

[#]

N el O o g N ot Ol e g £ g CH

[o}— [t }—[12 }— [t }— [14 }— [35 }— [16 }— [17 | [te]

] [21 e [22 s [5] (2] 25} [25]—

Figura 5. Esquema de una red PERT (Program Evaluation Review Technique).
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Figura 6. Esquema de los métodos Arrow Diagramming Method (ADM) y
Precedence Diagramming Method (PDM).

— Identificar el camino critico, que es aquel formado por
la secuencia de actividades criticas.

Existen otros métodos similares (fig. 6), como el Prece-
dence Diagramming Method (PDM) o el Arrow Diagramming
Method (ADM). Generalmente, estas técnicas se aplican a
modelos abstractos para la programacion y analisis de pro-
yectos de ingenieria, aunque pueden ser muy ttiles en pla-
nificacion sanitaria. Estas técnicas nos ayudan a programar
con el coste minimo y la duracion mas adecuada. Estan es-
pecialmente difundidas el PERT y el CPM (Critical Path
Method).

— El camino critico (fig. 7) es la secuencia de actividades
obligatorias que consume una mayor cantidad de tiempo.
El conocimiento del camino critico nos va a permitir apli-
car recursos para disminuir la duracion del proyecto si
fuera necesario.

Para calcular el tiempo puede utilizarse el tiempo “esti-
mado” (la duraciéon mas probable de una actividad, la que
ocurriria en condiciones normales) o el “esperado” (tal co-
mo se calcula en la red PERT, en funcién de la duraciéon
mas corta, la mas larga y la mas probable). Una vez calcu-
lado el tiempo, se coloca encima de cada flecha de actividad,
se fijan las “holguras” (margen suplementario de tiempo
para determinar cada actividad) y se identifica el camino
critico. Ha de tenerse en cuenta que las actividades criticas
(aquellas en las que no se puede cambiar sus instantes de
comienzo y finalizacion sin modificar la duracion total del
proyecto) no tienen holguras. De hecho, la concatenacion
de actividades criticas es el camino critico.

El conocimiento del camino critico nos permite realizar

El camino critico es la secuencia de actividades
obligatorias que consume una mayor cantidad
de tiempo.

Secuencia
Secuencia
Secuencia
Secuencia

Figura 7. Calculo del camino critico.

ajustes (anadir recursos, eliminar actividades, separar tareas,
etc.) para hacer mas rapido y eficiente el programa.

— Tanto el diagrama de Gantt como el de Milestone son
cronogramas (métodos que representan el calendario de las
actividades) y permiten controlar los retrasos o adelantos
en la ejecucion de las distintas tareas referidas a unas fe-
chas de finalizacion previamente establecidas.

El diagrama de Gantt (fig. 8) es un diagrama de barras
desarrollado por Henry Gantt durante la primera guerra
mundial para la programacion del arsenal Frankford. En él
se muestran las fechas de comienzo y finalizacion de las
actividades y las duraciones estimadas. El grafico de Gantt
es la forma habitual de presentar el plan de ejecucion de
un proyecto y es muy frecuentemente empleado en el
mundo empresarial e industrial.

Para construirlo se ponen en las filas la relacion de acti-
vidades a realizar y en las columnas la escala de tiempos
que estamos manejando (dias, semanas o meses). A cada
una de las tareas o actividades se le asigna una barra en
blanco desde la fecha prevista de inicio hasta la de finali-
zacion. A medida que se va realizando el trabajo, se va en-
negreciendo la barra, mostrando el avance de la actividad.
Eso nos permite conocer en cada momento, aunque sea de
una forma aproximada, el estado actual de ejecucion del
programa.

El diagrama de Gantt puede ser tan sencillo como el de
la figura 8 0 mas complicado, si tenemos en cuenta las de-
pendencias (relaciones de subordinacion temporal entre
dos elementos del proyecto (actividad, tarea, hito), en la
que uno es el elemento predecesor y otra el elemento su-
bordinado. Un elemento del proyecto puede tener un nu-
mero indefinido de predecesores. Se distinguen varios ti-
pos de dependencias (fig. 9). Fin — inicio, fin — fin, inicio
— inicio, inicio — fin.

Tanto el diagrama de Gantt como el de Milestone son
cronogramas (métodos que representan el calendario
de las actividades) y permiten controlar los retrasos
0 adelantos en la ejecucion de las distintas tareas.
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l Meses
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Campanfa de sensibilizacion

Informacion y formacién de los profesionales
Educacion sanitaria a embarazadas
Educacion sanitaria a madres

Creacion de grupos de apoyo

Evaluacién del programa

Figura 8. Diagrama de Gantt. Nota: la barra gris oscuro indica retraso; la flecha marca la fecha actual.

Una dependencia puede tener un retardo (delay) con
respecto a la restriccion con el predecesor, por ejemplo:

— ([Inicio — inicio] + 1 dia) indica que el elemento su-
bordinado ha de empezar un dia después que el inicio del
predecesor.

— ([Fin - inicio] — 2 dias) nos dice que el elemento su-
bordinado ha de empezar dos dias antes de la finalizacion
del predecesor.

La utilidad de este tipo de graficos es mayor cuando se
anaden los recursos y su grado de disponibilidad en los
momentos oportunos. Como puede apreciarse, su cons-
truccion es relativamente sencilla y aporta una informa-
cion facilmente comprensible. Ademas, permite una vision
global de la marcha del proyecto. Como desventajas, po-
demos mencionar que no muestra las relaciones entre ta-
reas tan claramente como los graficos que vimos anterior-
mente, y que el concepto del porcentaje de realizacion de
las tareas no deja de ser orientativo.

— El diagrama de Milestone o “grafico de hitos” es muy
similar al de Gantt, pero afiade unos triangulos para mar-
car las fechas en que se van a realizar actividades de espe-
cial control (conocidas como “acontecimientos Milesto-
ne”). Estos hitos suelen ser eventos claramente verificables
por otra persona y que requieren ser verificados antes de

A El elemento subordinado no
Fin — incio puede iniciarse hasta que
no haya acabado el predecesor
e que depende
Inicio — incio El elemento subordinado se inicia
I__, a la vez que el predecesor del
[ que depende
Fin —fin El elemento subordinado ha de
I acabar a la vez que el predecesor
_q:l del que depende
Inicio — fin El elemento subordinado no
I puede acabar hasta que
_|__._| empiece el predecesor

Figura 9. Posibles esquemas de las dependencias en un diagrama de Gantt.
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poder continuar con la ejecucién del programa. Por ejem-
plo, la autorizacion por un organismo oficial de una acti-
vidad o la concesion de un presupuesto especifico podrian
ser considerados acontecimientos de esta indole. La utili-
dad de los hitos se basa en la buena seleccion de los mis-
mos, pero al igual que los diagramas de Gantt, la progra-
macion con hitos no aporta o refleja informacion acerca de
la interdependencia entre tareas o actividades.

EVALUACION

La evaluacion de un programa de salud es la culminacion
de un proceso que se inici¢ identificando un problema,
analizandolo, marcando unos objetivos para solucionarlo
y desarrollando las actividades necesarias para ello. La fa-
se de la evaluacion de los programas es fundamental, no
solo para conocer los resultados conseguidos sino también
para establecer planes de mejora de la calidad, corrigien-
do, si fuera necesario, las estrategias de intervencion.

De una forma dogmatica, podemos definir la evaluacion
como “el andlisis de las diferencias entre lo planificado y lo
conseguido, teniendo en cuenta los recursos empleados,
con la finalidad de medir el impacto de la atencién presta-
da y, en caso necesario, tomar las medidas correctoras
oportunas”.

Como se deduce de esa definicion, la finalidad de la
evaluacion es:

Determinar los efectos producidos por el programa y
suministrar la informacion basica para mejorarlo.

Algunas consideraciones previas sobre la evaluacion

de programas

Existen muchas lagunas entre la evidencia cientifica y la
practica asistencial, sin embargo, ha de quedar claro que

La fase de la evaluacion de los programas es
fundamental, no solo para conocer los resultados
conseguidos sino también para establecer planes
de mejora de la calidad, corrigiendo, si fuera
necesario, las estrategias de intervencion.
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Salvo en situaciones excepcionales, creemos que

es un error establecer multiples sistemas de registro
especificos e inconexos para uno o varios programas;
los registros han de ser sencillos, consensuados

y Unicos para todo el proceso asistencial

una evaluacion no es un ejercicio de investigacion en sen-
tido estricto, ya que no se trata solo de describir lo logra-
do o de demostrar la efectividad de una intervencion, sino
de aportar informacion ttil para intentar dar solucion a un
problema. Estamos ante un proceso de toma de decisio-
nes; este es el enfoque que no debemos olvidar al hacer la
evaluacion de un programa.

Aunque la informacion se considera en ocasiones mas
valiosa que la accion, la recogida de la misma (uno de los
primeros pasos de la evaluacion) puede suponer una ex-
cesiva carga de trabajo para los Equipos de Atencion Pri-
maria (EAP). Por ello siempre se debe valorar la relacion
entre la utilidad de la informacion solicitada y el coste de
obtenerla. Desgraciadamente es muy frecuente recoger da-
tos que luego no sirven para nada, pero que complican los
registros y generan una sobrecarga asistencial y burocrati-
ca que afecta negativamente al proceso asistencial en Aten-
cion Primaria.

La evaluacion ha de ser programada previamente, por
eso el sistema de registro del programa ha de disenarse
pensando en la evaluacion y viceversa, para que la infor-
macion disponible coincida en lo posible con la necesaria.
La priorizacion de los aspectos a evaluar, en caso de ser ne-
cesario hacerla, debe basarse en su trascendencia (relevan-
cia), capacidad trazadora (informacion sobre todo el pro-
ceso asistencial), factibilidad (capacidad de recogida),
simplicidad y validez (que aporte informacion sobre lo
que realmente queremos conocer).

Salvo en situaciones excepcionales, creemos que es un
error establecer multiples sistemas de registro especificos e
inconexos para uno o varios programas; los registros han
de ser sencillos, consensuados y tnicos para todo el pro-
ceso asistencial, ya sean actividades a demanda o progra-
madas. La fuente clave deberia ser siempre la historia cli-
nica.

Los programas “marco” tienen la ventaja de homogenei-
zar los sistemas de registro y los indicadores de evaluacion,
facilitando ademas la comparacion de resultados entre dis-
tintas zonas o equipos.

Organizacion de la evaluacion
La organizacion de la evaluacion nos exige determinar la
responsabilidad de 1a misma, su periodicidad, el tema o di-
mensiones que van a ser analizadas y los instrumentos de
evaluacion (indicadores, encuestas, técnicas de consenso).
Una de las primeras cuestiones a definir en el proceso
de evaluacion es quién va a hacer la evaluacion. Hemos de
diferenciar aqui la evaluacion interna, realizada por los
propios profesionales que desarrollan el programa, de la
externa, llevada a cabo por personas o instancias ajenas a

éstos. Sea como fuere y hablando en términos generales,
las tareas de la evaluacion han de ser compartidas por to-
dos los implicados en el desarrollo del programa, lo que
no quita que haya un responsable principal de la misma en
el EAP, que también suele serlo del programa. La respon-
sabilidad de la evaluacion a nivel del area/distrito suele re-
caer en el personal técnico de la Direccion.

Debe contemplarse siempre la periodicidad de la eva-
luacion. Seria ideal disponer de datos continuos sobre los
resultados que se van consiguiendo, su grado de adecua-
cion a lo previsto, los recursos consumidos, la satisfaccion
de la poblacion, etc.; aunque no siempre es posible. Por
eso, habitualmente la evaluacion se hace una vez al ario.
Sin embargo, debemos pensar que algunos resultados se
producen a medio o largo plazo y que no podemos obce-
carnos en evaluar “todo” en el primer ano del programa.
Cada dato debe evaluarse en su periodo de tiempo ade-
cuado; hay que adaptar la evaluacion al indicador y no al
contrario.

Respecto a su relacion temporal con la ejecucion del
programa, la evaluacion puede ser:

— Prospectiva (antes de la ejecucion del programa): con
el fin de valorar la pertinencia de su puesta en marcha, su
factibilidad o 1a eficacia de las intervenciones previstas.

— Concurrente (durante la ejecucion): persigue una valo-
racion precoz del resultado (efectividad), de la cobertura
(poblacién inaccesible) o de la calidad con que se estan
realizando las actividades, para evitar desviaciones del plan
previsto.

— Retrospectiva (una vez finalizado el programa): valora
fundamentalmente la consecucion de objetivos y el efecto
sobre la salud.

Los indicadores a utilizar para medir los cambios pro-
ducidos han de ser validos, fiables, sensibles (deben de-
tectar variaciones por pequenas que sean) y especificos
(s6lo han de “dispararse” ante modificaciones en la situa-
cion analizada), ademas de poco costosos y aceptables,
claro. Han de elegirse de acuerdo a las actividades esta-
blecidas y a los objetivos y metas propuestos en éstas. Y,
siempre, se deben elegir indicadores que tengan una re-
percusion clara en la toma de decisiones. Ademas de indi-
cadores cuantitativos es importante introducir elementos
de evaluacion cualitativos, como las opiniones de usua-
rios, consensos grupales, cuestionarios, medicion de inci-
dentes criticos, grupos focales, etc., que hagan valoracio-
nes mas globalizadoras y diversificadas. En general estas
técnicas nos aportan informacion relevante de forma rapi-
da, no excesivamente costosa y sin necesidad de un siste-
ma de registro especifico.

Queda por definir qué se evalua, lo que implica deter-
minar las dimensiones de la evaluacion:

— Qué poblacion beneficiaria del programa (cobertura) va
a ser evaluada.

— Qué proveedores van a ser objeto de estudio y qué as-
pecto de su intervencion en el programa (capacitacion, mo-
tivacion, organizacion).

— Qué parte del programa en si (recursos, actividades, re-
sultados).
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Lo mas operativo es diferenciar los aspectos
concretos que pueden ser evaluados en un programa
Yy que son: pertinencia, suficiencia, estructura, proceso
y resultado.

Aspectos evaluables de un programa
La evaluacion puede ser entendida desde tres puntos de
vista principales (existen otros aspectos marginales):

a) Evaluacion del programa en términos de grado de
consecucion de los objetivos y metas: valora fundamental-
mente las actividades realizadas y el impacto conseguido
sobre la situacion de salud. Algunos autores a la compara-
cion entre las prestaciones efectivas y las previstas le de-
nominan determinacion de progresos. También se llama
evaluacion operativa a la que se centra en comprobar si los
resultados se corresponden con los objetivos operaciona-
les planteados.

b) Evaluacion de la calidad del programa: valora los as-
pectos cualitativos de la atencion prestada, en base al cum-
plimiento de criterios 0 normas.

¢) Evaluacion de la eficiencia del programa: pone en re-
lacion los resultados obtenidos con los recursos gastados.

En este articulo nos centraremos basicamente en el pri-
mer aspecto, ya que los otros dos pueden ser considerados
capitulo aparte, dada su mas amplia concepcion. Dicho de
otro modo, un control de calidad o una evaluacion econo-
mica no requiere necesariamente la existencia de un pro-
grama de salud (de hecho, la mayor parte de esas valora-
ciones se hacen sin relacion con actividades programadas)
aunque, por supuesto, pueden ser aspectos a valorar en el
mismo.

Lo mas operativo es diferenciar los aspectos concretos
que pueden ser evaluados en un programa y que son: per-
tinencia, suficiencia, estructura, proceso y resultado. Estos tres
ultimos son los clasicos componentes de un programa. Lo
mas frecuente es centrar la evaluacion en el proceso y en
la estructura, ya que la medicién de resultados es algo
complicada, sin embargo, se debe poner énfasis en la eva-
luacion de los resultados, ya que, en definitiva, es el outco-
me final que buscamos y los otros componentes no son
mas que requisitos previos: para alcanzar los objetivos
propuestos en el programa es precisa una buena estructu-
ra y un proceso de calidad, pero ni lo uno ni lo otro nos
garantizaran el éxito (resultado deseado).

— La pertinencia de un programa recordemos que es la
justificacion de su existencia y su adecuacion a las necesi-
dades detectadas en el proceso de planificacion. Evaluar la
pertinencia de un programa no es otra cosa que volver a
dar respuesta a preguntas tales como ;sigue siendo nece-
sario su desarrollo?, jel programa contintia respondiendo
a las necesidades de la zona?, ;estd produciendo resultados
que contribuyan a mejorar la salud?, jesta en sintonia con
la politica sanitaria vigente?, ;sigue estando justificada su
existencia?

— Es necesario también volver a analizar su suficiencia,
esto es, la capacidad del programa (entendido como una

intervencion preventiva, curativa, etc.) para conseguir, a
través de sus actividades, los objetivos propuestos. Para
ello debemos comprobar nuevamente que el problema es-
ta claramente definido y es potencialmente solucionable,
que los objetivos y metas estan bien determinados, que las
actividades previstas cubren los objetivos marcados y que
las normas de atencion (protocolos) de cada actividad es-
tan bien descritas y son correctas.

— Se entiende por estructura de un programa los recur-
sos humanos, materiales y financieros implicados en el de-
sarrollo del mismo. Pueden ser valorados aspectos como
los proveedores (ntimero, competencia profesional, dispo-
nibilidad, etc.), el presupuesto, las instalaciones, el equipo
empleado, etc., siempre desde la doble 6ptica de cantidad
y calidad. Dentro de la evaluacion de la estructura se con-
sideran también aspectos organizativos del programa, co-
mo la disponibilidad del personal, las reuniones, los hora-
rios de atencion, la accesibilidad a los servicios o los
sistemas de registro utilizados. Para no perderse en eva-
luaciones inutiles debe tenerse en cuenta que sélo merece
la pena valorar aquellos recursos que puedan influir signi-
ficativamente en el desarrollo del programa: un espirome-
tro en un programa de atencion a pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la cualificacion
del personal que realiza educacién para promover la lac-
tancia materna o la disponibilidad de endoscopia de con-
firmacion en un despistaje de cancer de colon, por men-
cionar algunos ejemplos.

— La evaluacion del proceso equivale a la valoracion de
las actividades desarrolladas por los profesionales o los
usuarios en cumplimiento de lo establecido en el progra-
ma. Es aqui donde se centran la mayoria de los estudios
sobre la calidad de la atencion prestada. También se valo-
ra aqui el grado de actividad del programa, bien en térmi-
nos absolutos (nimero de diagnosticos realizados, explo-
raciones complementarias, derivaciones, etc.), relativos
(porcentaje de actividades realizados sobre el total de las
previstas) o como tasas de cobertura (% de la poblacion
diana de la actividad alcanzado en un tiempo determina-
do). A esta vision cuantitativa del proceso se le suele lla-
mar monitorizacion de la actividad.

Otros aspectos del proceso que pueden ser evaluados
son el cumplimiento (ntimero de pacientes que siguen en
programa), la idoneidad (;los procedimientos se han reali-
zado de manera apropiada?), la continuidad, la globalidad y
la humanizacion de los servicios, asi como los aspectos or-
ganizativos implantados para garantizarlos.

— Dentro de los resultados del programa vamos a distin-
guir varios aspectos: la cobertura alcanzada, la eficacia, la
efectividad, la eficiencia y la satisfaccion del usuario. Para
hacer una valoracion global de los resultados, ademas de
los beneficios debemos conocer los perjuicios causados
y los costes del programa.

—Ya hemos comentado que la cobertura es la proporcion
de la poblacion diana (del programa o de cada una de las
actividades) que ha sido alcanzada e incluida en el mismo.
Aunque suele ser lo habitual, no basta con obtener un por-
centaje y listo, hemos de analizar los abandonos habidos
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La eficacia (eficacia potencial segln Pineault) de

un programa es el efecto conseguido “en la poblacion
alcanzada”, mientras que la efectividad (eficacia real)
es el efecto “en la poblacion diana”.

(cronologicamente o por actividades) o, a la inversa, el
cumplimiento. Eso nos dara una idea de donde (en qué ac-
tividad) puede estar fallando nuestro programa. Podemos
encontrarnos también con sesgos de cobertura, grupos de
poblacion a los que sistematicamente no podemos acce-
der, ya sea debido a factores culturales, econémicos, geo-
graficos, organizativos (jhorarios!) o de cualquier otra in-
dole. Este analisis es fundamental si deseamos conseguir la
equidad en la atencién sanitaria de nuestra poblacion.

— Aunque no es unanime la opinion de todos los auto-
res, la mayorfa considera que la eficacia (eficacia potencial
segun Pineault) de un programa es el efecto conseguido
“en la poblacion alcanzada”, mientras que la efectividad
(eficacia real) es el efecto “en la poblacion diana” (poten-
cialmente alcanzable). Ambos conceptos se refieren a los
logros en salud, pero el segundo lo referencia a la globali-
dad de la poblacion susceptible, ya se hayan incluido en el
programa o no. La eficacia depende basicamente de las ca-
racteristicas intrinsecas del programa y suele estudiarse
mediante disefios experimentales; la efectividad depende
de la eficacia de la intervencion, del cumplimiento del pro-
grama por los usuarios y de la cobertura alcanzada. Sim-
plificando, podemos decir que una intervencién muy efi-
caz puede no ser tan efectiva si solo alcanza a una parte de
la poblacion a la que va dirigida, y menos aun si los pa-
cientes incumplen las actividades indicadas.

Tanto la eficacia como la efectividad se calculan confor-
me a la formula siguiente (lo que varia entre una y otra es
la poblacion de referencia de los resultados): E = (RR —
RO)/(RR — RP) x 100. Siendo RR el resultado de referen-
cia (o resultado estimado si no se hubiera realizado el pro-
grama), RO el resultado obtenido y RP el resultado previs-
to (meta prefijada en el programa). Por ejemplo, si un
programa de fomento de la lactancia se plantea reducir de
20 (RR) a 10 (RP) el porcentaje de mujeres que no la ini-
cian y se consigue que sea de 15 (RO), la efectividad seria:
E =(20-15)/(20 - 10) x 100 = 50%.

Los indicadores de resultado no tienen por qué limitar-
se a aspectos como mortalidad evitada, casos prevenidos
de enfermedad, pacientes controlados, complicaciones, in-
valideces ahorradas, etc.; pueden contemplar cuestiones
como la mejora en la calidad de vida o los cambios de ac-
titud de las personas, mas proximas al concepto de utili-
dad. Cabe distinguir aqui entre resultados intermedios y fi-
nales; los primeros serfan aquellos que previsiblemente
(como el descenso de las cifras de colesterol o de tension
arterial) conducen al resultado ultimo esperado (reduc-
cion de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares).

— Otro aspecto a estudiar dentro del analisis de los re-
sultados del programa es la satisfaccion de los usuarios, con-
cepto multidimensional (fig. 10) establecido a partir de su

Cuando se establece una relacion entre los recursos
utilizados y los resultados obtenidos, estamos
valorando la eficiencia del programa.

opinion sobre la atencion recibida y que depende, basica-
mente, de la expectativa de servicio, de la aceptabilidad (en
relacion con la actuacion del profesional: competencia téc-
nica, respeto, cortesfa, informacion aportada, etc.) y de la
accesibilidad (en relacion con las dificultades habidas para
obtener la asistencia solicitada: ubicacion, horario, trabas
organizativas, etc.). La satisfaccion puede investigarse a
través de encuestas especificas, analisis de reclamaciones,
buzén de sugerencias, consejo de salud o cualquier otro
medio de participacion comunitaria.

Es importante incluir este indicador de evaluacion, ya
que se trata de una percepcion subjetiva que complemen-
ta la evaluacion habitual, basada en datos objetivos. Ade-
mas, nos acerca a la medida de la utilidad, es decir, el valor
atribuido por los individuos a los resultados obtenidos
(generalmente medido mediante la calidad de vida).

También hemos de recordar que los clientes internos,
esto es, los profesionales que desarrollan las actividades
del programa, deben ser interrogados sobre el programa y
su opinién tenida en cuenta.

— Hasta ahora soélo hemos visto la evaluacion de los
componentes (estructura, proceso y resultado) de manera
aislada. Si relacionasemos estructura y proceso estariamos
hablando de productividad. Son indicadores de productivi-
dad de un programa, por ejemplo, el “numero de despis-
tajes realizados por profesional”, el “ntimero de explora-
ciones realizadas por tanto dinero invertido”, etc.

— Cuando se establece una relacion entre los recursos
utilizados y los resultados obtenidos, estamos valorando la
eficiencia del programa. Indicadores como el “coste por ca-
so diagnosticado”, “coste por vida salvada” o “coste por
Afio de Vida Ajustado por Calidad (AVAC)” son cada dia
mas frecuentes en la evaluacion de las intervenciones sani-
tarias. Ambos conceptos, productividad y eficiencia, en-
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Figura 10. Factores de los que depende la satisfaccion del usuario.
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Cuando desconocemos la eficacia de nuestras
actividades, cuando no se evalla la calidad de

la atencion prestada ni la aceptacion de la misma
por la poblacién estamos fracasando.

tran dentro del campo de la evaluacion econémica. Los
principales métodos de evaluacion economica son el ana-
lisis coste-beneficio, el coste-efectividad y el coste-utilidad.
Evidentemente, profundizar en estos conceptos sobrepasa
el objetivo de esta revision.

CONSIDERACIONES FINALES

La evaluacion no finaliza con la obtencion de indicadores.
Es preciso unificar y resumir los datos obtenidos sobre los
logros y los problemas detectados en el desarrollo de las
actividades del programa, analizarlos y extraer unas con-
clusiones que den paso a propuestas concretas de accion
futura: jsuspendemos el programa?, ;se contintia sin cam-
bios?, ¢se modifica alguna actuacion?, jse afiaden nuevas
actividades?, etc. No hacerlo asi supone perder el tiempo.

Una advertencia: en la mejora de la salud (output final
de todo programa) influyen muchos factores externos no
controlables, por lo que, antes de atribuir los resultados
observados al programa en si, hemos de considerar las po-
sibles variables que hayan podido influir positiva o negati-
vamente. Seria interesante siempre disponer de un grupo
control para evitar una mala interpretacién de la realidad.

Los resultados de la evaluacion han de ser difundidos
entre los profesionales, de forma agregada o resumida, en
forma de indicadores adecuadamente estandarizados. Este
feed-back (retroaccion) de informacion a quienes la origi-
nan es fundamental para seguir implicando a los profesio-
nales en el programa.

La evaluacion es muy costosa, sobre todo en el ambito
de la Atencién Primaria. A la resistencia innata que todos
tenemos a ser evaluados se unen otros factores, como la
mala planificacion de la misma, los sistemas de registro
inadecuados, la ausencia de formacion metodologica, la
falta de tiempo, el sentimiento de que se trata de activida-
des impuestas desde la gerencia, etc., que hacen que la
evaluacion de los programas se quede en muchos casos en
la descripcion de las actividades realizadas. A pesar de es-
tos problemas, estamos convencidos de que es un error
muy grave trabajar de forma rutinaria sin saber si lo que
hacemos sirve realmente para algo. Cuando desconoce-
mos la eficacia de nuestras actividades, cuando no se eva-
ltia la calidad de la atencion prestada ni la aceptacion de la
misma por la poblacion estamos fracasando. No se debe
trabajar con programas por inercia, debemos ser conscien-
tes de la necesidad de poner en marcha un proceso siste-
matico (cientifico) de evaluacion de nuestras actuaciones
que nos permita mejorar. Solo en contadas ocasiones al-
gunos autores recomiendan no hacer evaluacion: cuando
el programa es extremadamente popular y la poblacion
desea mantenerlo a toda costa o cuando la evaluacion es

tan costosa como la continuacién del mismo y el progra-
ma “parece” ir bien.
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Anexo. Indicadores de evaluacion del Programa de Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares de la Gerencia de Atencién Primaria

(Nota: se ha sefialado el componente evaluado en cada uno de ellos)

Indicadores minimos
— Namero de despistajes realizados en el afio/poblacién mayor
de 14 afios (proceso: tasa de cobertura de una actividad del programa).

(proceso: grado de actividad).

triglicéridos < 200 mg/dl; tabaquismo < 1 cigarrillo/dia en
riesgo cardiovascular) (resultados).

— Niumero de pacientes fallecidos por ECV/pacientes incluidos

en programa (resultados).
Indicadores opcionales

Indicadores de calidad

— Namero de casos detectados mayores de 14 afios incluidos en programa/poblacion > 14 afios (se trata de un indicador complejo que puede considerarse
de resultado, ya que mide de forma indirecta la cobertura del programa, o de proceso, si lo entendemos como indicador del grado de actividad).

— Nimero de casos nuevos con valoracion del riesgo cardiovascular/casos nuevos (proceso: calidad).

— Nimero medio de controles médicos y de enfermeria por paciente en el Gltimo afio (se excluiran los pacientes con menos de un afo en el programa)

— Numero de pacientes bien controlados (se consideraran los siguientes criterios: HbA1c < 6,5%; TA < 140/90 mmHg; IMC < 25 kg/m?; colesterol y

el ultimo mes) pacientes incluidos en programa (se consideraran incluidos en programa a todos los pacientes con al menos un control anual por su factor de

— Namero de casos nuevos captados en el afio/nimero de despistajes realizados en el afio (proceso: rendimiento de una actividad).
— Nimero de pacientes que han recibido educacion sanitaria/pacientes incluidos en programa (proceso: cobertura de una actividad).
— Namero de pacientes con alguna complicacion (secundaria a su patologia)/pacientes incluidos en programa (resultados).

Con periodicidad bianual se realizara un estudio de la calidad de la atencion prestada a los pacientes incluidos en el programa (basicamente del estudio y
tratamiento), utilizando aquellos criterios extraidos de las normas de atencion del programa que los responsables de la evaluacion consideren oportunos.

ECV: enfermedad cardiovascular.
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