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RESUMEN

La evaluacién de los planes y de las politicas es un elemento clave de su gestion, y ha de hacerse en condicio-
nes reales, las mismas en que se desarrollan los planes o las politicas que se desea evaluar. Como las politicas
o los planes suelen incluir un conjunto de componentes que operan simultineamente, y con frecuencia hay
factores ajenos que afectan a los problemas que se quieren abordar con su actuacion, su evaluacién es com-
pleja. De otro modo, una politica efectiva que esta reduciendo los efectos de un problema puede ser juzgada
como inefectiva (si el problema crece por efecto de otros factores que el programa no pretende abordar), o una
politica que no consigue modificar el problema que la justifica puede ser juzgada como 1til (si la magnitud del
problema se reduce independientemente de la politica por el efecto de otros factores). Este trabajo aborda la
evaluacién de politicas, planes o programas complejos de salud, con énfasis en la evaluacién de su efectividad,
utilizando datos de ejemplos reales. Entre otros aspectos, se revisa la necesidad de identificar los componen-
tes de las politicas y de los planes. Ademas, se aborda como realizar la evaluacién del producto o de los resul-
tados del programa mediante indicadores procedentes de otras fuentes. Se valoran aspectos ligados a los
plazos e indicadores para la evaluacion. Se discute la situacién planteada cuando la puesta en marcha de una
politica o de una intervencién se acompaiia de un incremento en la magnitud registrada del problema que se
pretende abordar, valorando casos en que es atribuible a mejoras en la deteccién del problema y otros en que
se debe a factores ajenos a la intervencién. Se comenta la frecuente confusién de efectos entre intervencion y
otros sucesos, con ejemplos. Finalmente, se cubre también la evaluacién de planes que incluyen una amplia
variedad de objetivos.
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Evaluation of health policies and plans

ABSTRACT

Evaluation of plans and policies is a key element in their administration and must be performed under real
conditions. Such evaluation is complex, as plans and policies include a diverse set of components that operate
simultaneously. Moreover, external factors frequently influence those same issues that programs attempt to
change. Unless plans and policies are evaluated under real conditions, a policy that effectively reduces the
effects of a problem may be deemed ineffective (if the problem increases due to the influence of factors the
program does not attempt to affect), or a policy that is unable to influence the problem it attempts to solve
may be judged useful (if the magnitude of the problem is being reduced through the influence of factors other
than the policy). The present article discusses evaluation of health policies, plans or complex programs, with
emphasis on effectiveness assessment, using data from real examples. Among other issues, the need to
identify the distinct components of policies and plans is reviewed. This article also describes how to evaluate
the outcome or results of a program with indicators from other sources. Aspects related to the timing of
evaluation and assessment indicators are analyzed. We discuss situations in which the launch of a new policy
or intervention is followed by an increase in the reported magnitude of the problem it attempts to solve.
These situations are illustrated by cases in which this increase is attributable to improved detection and by
others in which the increase is related to factors external to the intervention. The frequent confusion of the
effects of the intervention with other events is covered, with data from some examples. Finally, evaluation of
plans that include a wide range of objectives is also addressed.

© 2011 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

0213-911/$ - see front matter © 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.



18 J.R. Villalbi et al / Gac Sanit. 2011;25(Supl 1):17-24

Introduccion

En un experimento de laboratorio se evalia el efecto de una Gnica
variable; en un ensayo clinico controlado, el de una variable inten-
tando controlar todas las demas mediante los procedimientos de
aleatorizacion y cruce; y en una evaluacién de la efectividad de un
programa se eval(a el efecto de una intervencién en condiciones que
intentan aproximarse a un disefio experimental, pero siempre menos
controladas'. Cuando se aplica un programa a gran escala, se asume
que su eficacia ha sido demostrada previamente, y por tanto las op-
ciones de evaluacién se concentran en monitorizar el proceso para
velar por su aplicacion real conforme a lo previsto, por la cobertura,
por la calidad y por la satisfaccion de los implicados, asumiendo que,
si es asi, la eficacia demostrada se traducira en efectividad. De todos
modos, es deseable disponer de mecanismos de valoracién de la
efectividad del programa para documentar sus efectos (o alternativa-
mente la falta de impacto), para revisarlo y mejorarlo; tarea que no
es trivial, sobre todo cuando en vez de un programa complejo se
plantea la evaluacién de todo un plan, compuesto a veces por diver-
SOS programas.

La evaluacion de los planes y de las politicas es un elemento clave
de su gestién. La evaluacién permite juzgar, basandose en datos, su
desempefio, si se estd consiguiendo alcanzar los objetivos propues-
tos y, en su caso (tanto si se han logrado los objetivos como si no),
proporciona una base para revisar el programa o politica, o para re-
definir los objetivos a alcanzar. Esta evaluacién ha de operar en con-
diciones reales, las mismas en que se desarrollan los planes o las
politicas que se desea evaluar. Esto afiade una complejidad, que difi-
culta la evaluacién o introduce elementos distorsionadores o de con-
fusién en su practica? Las politicas o planes suelen incluir un conjun-
to de componentes que operan simultaneamente, y por ello su
evaluacion es mas compleja. Por otra parte, con frecuencia hay facto-
res ajenos que afectan a los problemas que quieren abordarse con la
actuacion. Los esfuerzos de evaluacién han de tenerlo en cuenta. De
otro modo, una politica efectiva que estd reduciendo los efectos de
un problema puede ser juzgada como inefectiva (si el problema crece
por efecto de otros factores que el programa no pretende abordar), o
una politica que no consigue modificar el problema que la justifica
puede ser juzgada como (til (si la magnitud del problema se reduce
por el efecto de otros factores). Estos juicios erréneos pueden llevar
a desmantelar o modificar planes efectivos, o a mantener planes que
no aportan valor afladido, con el coste sanitario y el despilfarro de
recursos que ello comporta. En este trabajo nos proponemos abordar
la evaluacién de politicas, planes o programas de salud complejos,
centrandonos en la evaluacién de su efectividad.

Andlisis de los componentes de politicas y planes

Uno de los principales problemas al plantear la evaluacién es que
los componentes reales de las politicas, los planes o los programas
complejos no siempre son explicitos, o que en realidad se apartan de
lo que se enuncia en su formulacién inicial?. Por ello, el anlisis de los
componentes reales de una intervencién compleja es una etapa im-
portante previa al desarrollo de la evaluacién.

Ejemplo: la ley del tabaco de 2005 y sus componentes como interven-
cién

La ley 28/2005 de medidas sanitarias de prevencién y control del
tabaquismo puede considerarse como una intervencién compleja“.
Detras de su enunciado, hay cinco componentes principales: 1) la
prohibicién de la publicidad y del patrocinio del tabaco; 2) una re-
duccién de la disponibilidad de productos del tabaco con una impor-
tante reducciéon de los puntos de venta; 3) la prohibicién del consu-
mo de tabaco en los lugares de trabajo y otros espacios cerrados, con
exenciones en espacios de ocio; 4) una invocacién a la necesidad de

realizar programas de prevencién y control desde las administracio-
nes publicas (sustanciada posteriormente en la transferencia anual
de una partida finalista a las comunidades auténomas); y 5) un es-
fuerzo de comunicacion institucional desde el ambito sanitario sobre
los efectos del tabaco y la conveniencia de dejar de fumar. Ante una
politica con tantos componentes, cabe preguntarse cual es el efecto
esperado de cada uno de ellos y como evaluarlo, si es posible plan-
tear la existencia de un efecto conjunto concreto y evaluable, y cuales
son los indicadores y plazos en que es posible proceder a la evalua-
cién®.

Evaluacion del proceso y de los resultados

No siempre es posible evaluar la utilidad de una intervencion.
Para ello se requieren recursos, que no siempre estan disponibles. En
cambio, siempre es posible evaluar el proceso, monitorizarlo®. La ges-
tion del plan o programa ha de tener incorporados elementos de con-
trol de gestion que han de permitir monitorizarlo de manera casi
sistematica. De otro modo funcionara a ciegas, y es probable que se
desvie de lo previsto y no contribuya a lograr los objetivos sin que
esto se perciba. La evaluacion del proceso suele comportar la evalua-
cién de cuatro aspectos: actividad, cobertura, calidad y satisfaccion.
En un programa complejo, habra que hacerlo con sus diversos com-
ponentes:

* Actividad: la monitorizacién de la actividad comporta definir indi-
cadores apropiados que permitan conocer lo que se hace. En algu-
nos casos, la actividad puede resumirse mediante un Gnico indica-
dor, aunque mds a menudo se precisan varios indicadores para su
percepcion. Son indicadores de actividad tipicos el nimero de va-
cunas administradas, o el nimero de personas vacunadas.

» Cobertura: la cobertura expresa la proporcion de la poblacién dia-
na a la cual se cubre con el programa. La cobertura de un programa
de cribado mamografico en una poblacién expresa la proporcién
de la poblacién diana que ha sido explorada en el periodo definido,
y la cobertura de un programa de vacunacion expresa la propor-
cion de la poblacién de la edad prevista que ha sido vacunada en
el periodo previsto. Raramente las coberturas alcanzan el 100%, y
su monitorizacién permite apreciar si el programa mejora, se de-
teriora o se mantiene, asi como el impacto que puedan tener ac-
ciones de promocién, cambios en la poblacién o contingencias di-
versas en su curso. En muchos programas, es un indicador
crucial.

» (alidad: la calidad con que se realizan las actividades permite ver
hasta qué punto se cumple lo previsto, o si en su desempefio los
servicios se apartan de lo planificado (cosa que probablemente
afectara a su efectividad).

« Satisfaccion: la satisfaccién de los participantes en un programa
permite predecir su curso futuro. Un programa que sea insatisfac-
torio para quienes lo reciben dificilmente tendra buenas cobertu-
ras. Asimismo, serd dudoso mantener buenos niveles de actividad,
calidad y cobertura con un programa que no sea aceptado por
quienes lo han de administrar.

Evaluacion de la efectividad de un programa: la evaluacion del
producto o de los resultados del programa es mas compleja que la
evaluacion del proceso. En muchos casos se mide mediante indicado-
res que no estan integrados en la gestion de la intervencién, pero que
tienen otras fuentes de informacién. Por ello, es conveniente disponer
de una estrategia de evaluacion que permita comprobar de forma pe-
riddica los resultados o el impacto en salud del programa. Esto a veces
puede hacerse utilizando los sistemas de informacién existentes, que
pueden aportar elementos de evaluacion.
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Figura 1. Mortalidad infantil y perinatal en Ciutat Vella y el resto de la ciudad segtin el periodo de implantacion de los programas de mejora de la salud materno-infantil en

Ciutat Vella (Barcelona, 1983-2006)3.

NOTA: El programa se inici6 en 1987, y a finales de los afios 1990 se integré en la actividad de los servicios de atencion primaria de salud, una vez desplegada y consolidada la

reforma de los servicios de atencién primaria en todos los barrios de Ciutat Vella.

Ejemplo: evaluacion de la efectividad de una intervencién sobre la
salud materno-infantil en una zona desfavorecida

El programa de salud materno-infantil desarrollado en el distrito
de Ciutat Vella de Barcelona es un ejemplo de plan o programa com-
plejo. En diversos estudios emprendidos a principios de los afios
1980 se puso de manifiesto un exceso de mortalidad infantil en este
distrito, que por aquel entonces era objeto de diversas politicas com-
plejas de rehabilitacién y regeneracion urbana, las cuales combina-
ban intervenciones urbanisticas, de mejora de los servicios ptblicos
y de atencién social. En este marco, en 1987 se pusieron en marcha
diversas acciones orientadas a mejorar la salud reproductiva de las
mujeres. Sus componentes principales eran tres: 1) fomentar el acce-
so precoz de las gestantes de la zona a los servicios prenatales espe-
cializados; 2) favorecer el acceso prioritario de los recién nacidos a
los servicios de atencion primaria; y 3) favorecer el acceso prioritario
de sus madres a los servicios de planificacién familiar y a los servi-
cios sociales o de otro tipo si se detectaba una necesidad especial. La
estrategia basica se basaba en el uso de la enfermeria comunitaria
como personal de enlace y gestor de casos, utilizando la visita a do-
micilio de los recién nacidos, los registros de nacimientos y el con-
tacto con todos los servicios asistenciales de la zona para la detec-
cién. Paralelamente se facilité la mejora de los servicios sociales y de
salud. Se puso especial énfasis en mejorar la atencién primaria de
salud en el distrito, cuya reforma se completé en 1993, y de los ser-
vicios especializados (de planificacion familiar, del hospital de refe-
rencia y del centro de urgencias local, que ampliaron sus recursos y
mejoraron sus instalaciones).

Esta intervencién compleja se evaluaba anualmente con indica-
dores de actividad, cobertura y calidad, derivados de los datos de
gestion del programa por los servicios de salud publica. Al mismo
tiempo, su funcionamiento fue variando conforme los gestores del
proyecto adecuaban los esfuerzos a los puntos criticos. No habia una
vision clara del impacto conseguido, y pese a la intensidad del traba-
jo realizado personas ajenas al programa cuestionaban periddica-
mente su utilidad, especialmente en momentos de tensiones presu-
puestarias. Por ello parecia necesario documentar su utilidad, lo que
se hizo mediante una evaluacién del impacto realizada a principios
de la década de 1990. Esta mostré la efectividad del programa, cuya

ejecucion se acompafié de una reduccion del diferencial de mortali-
dad infantil del distrito con el resto de la ciudad’, gracias al trabajo
intensivo de los servicios de salud publica, en un periodo en que la
mejora de los servicios de atencién sanitaria estaba todavia desple-
gada de manera desigual.

Posteriormente, los componentes del programa se fueron inte-
grando en la actividad de los servicios de atencién primaria (notable-
mente con los servicios de pediatria) y especializada (sobre todo del
programa de atencién a la salud sexual y reproductiva), con lo cual la
actividad de enfermeria de salud publica se reorient6 a otras priori-
dades. Como se aprecia en la figura 1, la mejora obtenida en el perio-
do inicial se mantiene y prosigue, y el indicador de mortalidad infan-
til en el distrito es en la actualidad similar al del resto de la ciudad®.
Sin embargo, la mortalidad perinatal muestra adn un cierto diferen-
cial, pese a haber mejorado notablemente.

Plazos e indicadores para la evaluacion

Los plazos en que cabe esperar ver los resultados de una interven-
cion compleja varian. En algunos casos, la intervencién va alcanzan-
do a mas personas de forma lenta y acumulativa. Asi sucede con un
mensaje educativo de prevencién o un nuevo tratamiento, que llegan
progresivamente a mas personas a medida que funciona la comuni-
cacién, o que la poblacién diana va consultando en los servicios que
lo proporcionan. En otros, la intervencion llega al mismo tiempo a
amplios grupos de la poblacién, como es el caso de un cambio regu-
latorio que comporta la desaparicion de un producto del mercado, el
cese de una fuente de contaminacién o la obligatoriedad del uso de
una medida protectora, como el casco para los motoristas. Ademas,
los efectos de una intervencién pueden ser visibles a corto o largo
plazo (o para una misma intervenciéon puede haber efectos visibles a
corto plazo y otros visibles a largo plazo). Por ejemplo, la entrada en
vigor de la transposicion en Espaiia de la directiva europea que regu-
la la presencia de determinados contaminantes en el agua de bebida
ha de tener efectos visibles a corto, medio y largo plazo®; a corto
plazo y ya apreciables, en la captacion de aguas para el consumo o la
adopcién de nuevas tecnologias en las plantas de tratamiento en al-
gunas localidades, pero esperamos también efectos a medio plazo en
la carga biolégica de determinados contaminantes, y a largo plazo los
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deberia tener en la disminucién de los efectos adversos en la salud
que se le atribuyen. Una regulacién sobre el uso de pesticidas orga-
nicos persistentes puede tener un efecto inmediato en su producciéon
y aplicacién, y en cambio tardar en verse en muestras de alimentos
grasos o en muestras biolégicas en humanos por el cardcter persis-
tente del contaminante. Las personas expuestas masivamente al DDT
en su infancia y juventud portaran DDT y sus metabolitos en el tejido
graso durante toda la vida. Sin embargo, la razén entre las concentra-
ciones de DDT y de sus metabolitos deberia permitir apreciar que la
exposicion fue antigua, puesto que en Espafia se regulé su uso y en
general se interrumpi6 desde finales de los afios 1970. La instalacién
de nuevos filtros en una planta incineradora de residuos tras la en-
trada en vigor de la directiva europea del afio 2000 se acompafié de
una reduccién inmediata de las emisiones de contaminantes tales
como dioxinas y furanos. A corto plazo se pudo apreciar el descenso
de la carga organica de estos contaminantes en el suelo y en mues-
tras herbaceas de las zonas vecinas, asi como en invertebrados™; a
largo plazo deberia poder apreciarse el mismo efecto en los huma-
nos, y teéricamente también los efectos en la salud (aunque éstos
seran dificiles de aislar, al ser indistinguibles de los causados por
otras exposiciones ubicuas).

Paradojas: mayor magnitud del problema pese a una politica
efectiva

En algunas ocasiones, la puesta en marcha de una politica o de
una intervencién se acompafia de un incremento en la magnitud re-
gistrada del problema que pretende abordarse. Esto, que parece se-
fialar el fracaso de la intervencién, puede sin embargo ser un indica-
dor de progreso, o simplemente poner de manifiesto otros cambios
ajenos a la bondad de la politica.

» Cambios atribuibles a mejoras en la deteccién del problema: con
la puesta en marcha de algunos programas mejora su deteccién y
registro. Es sabido que en el plan de erradicacién de la viruela, en
las zonas donde se mantenia endémica, la puesta en marcha de las
acciones operativas para su control se tradujo inicialmente en un
incremento de los casos registrados. Esto no se debia a un fracaso
en el control, sino que la calidad y la exhaustividad de la vigilancia
mejord, y esto llevé a un incremento en los casos registrados a
expensas de muchos que previamente no se notificaban ni inves-
tigaban. Situaciones similares se dan al poner en marcha planes de
intervencion de todo tipo, que generan mejoras en la deteccién y
el registro de determinadas situaciones. En otros casos se dan
cambios en los procedimientos disponibles para la detecciéon de
un problema que comportan un incremento aparente de su detec-
cién, como ocurre con la introduccién de nuevas tecnologias sani-
tarias tales como los Kits que mediante un sencillo analisis de ori-
na permiten atribuir a Legionella pneumophila muchos casos de
neumonia que antes no se filiaban. Esto comporté incrementos
aparentes de la incidencia de casos, cuyo origen hay que entender
y tener en cuenta para no interpretarlos como un fracaso de las
intervenciones orientadas a mejorar el mantenimiento y la desin-
feccién de las instalaciones de riesgo de Legionella. A largo plazo,
una vez superado el efecto de este factor, la disminucién de los
brotes y casos de legionelosis ha sido evidente.

» Cambios atribuibles a factores ajenos a la intervencién: algunos
problemas de salud se dan en condiciones de relativa estabilidad,
pero otros son muy sensibles a cambios en la poblacién. Por ejem-
plo, la frecuencia de los accidentes de trafico depende de la densi-
dad de uso de los vehiculos de motor, y del nimero de conducto-
res jovenes y noveles: ambos se incrementan en situaciones de
bonanza econémica, que comportan mayor circulacion de perso-
nas y mercancias, y también mas dinero disponible para gastar por
parte de las personas jévenes, que en parte se destina a la adquisi-

cién y el uso de vehiculos de motor". Como resultado, en estas
situaciones puede registrarse un incremento de las lesiones por
trafico, independientemente de que las politicas de control aplica-
das tengan un efecto favorable. Algo asi ocurrié a mediados de los
afios 1990, y se ha documentado cémo corregir el efecto de la eco-
nomia sobre los datos de accidentabilidad.

Ejemplo: el programa de prevencion y control de la tuberculosis de
Barcelona

Este programa complejo se puso en marcha en 1987 y permite
ejemplificar estos aspectos. Los componentes principales del progra-
ma han sido tres: 1) el seguimiento activo de los enfermos con tu-
berculosis para garantizar el cumplimiento del tratamiento y por
tanto su curacion (el mas importante); 2) la deteccién exhaustiva de
nuevos casos (incorporando elementos de vigilancia activa al sistema
preexistente propio de las Enfermedades de Declaracién Obligato-
ria); 3) la prevencion de nuevos casos de enfermedad (mediante el
estudio de los contactos de los casos y la instauracién de tratamiento
para la infecciéon tuberculosa latente); y 4) otro componente no ex-
plicito, pero importante, como es la construccién y el mantenimiento
de una red de comunicacién orientada a la colaboracién con los pro-
fesionales con mayor contacto con los pacientes de tuberculosis en la
red asistencial y en otros dispositivos (sociales, penitenciarios, de
atencion a las adicciones...), que persigue el uso comtin de protocolos
de actuacién y genera proyectos colaborativos de innovacién, basa-
dos en la investigacién aplicada.

La figura 2 muestra la evolucién de la incidencia de nuevos casos
de tuberculosis en la ciudad'. El seguimiento de los casos para ga-
rantizar que cumplen con el tratamiento produjo un incremento ini-
cial en el registro de casos, fruto de la vigilancia activa y del renovado
interés suscitado por el programa en los servicios clinicos. Sin em-
bargo, en el segundo afio fue posible apreciar un descenso en el na-
mero de nuevos casos, fruto de la mejora en el control de los enfer-
mos y de los infectados recientes, y especialmente en el subgrupo de
personas sin hogar y con otros problemas sociales que constituian el
ntcleo principal de pacientes que no completaban el tratamiento,
mediante un programa de incentivos sociales asociados al tratamien-
to directamente observado'. No obstante, desde 1989 se produjo un
nuevo incremento de casos, ligado a la emergencia de un nuevo pro-
blema: la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana. Su
diseminacién en grupos con alta incidencia de infeccion tuberculosa,
en especial entre usuarios de drogas inyectables, comporté la apari-
cién de la enfermedad tuberculosa como primera manifestacion de
la inmunodeficiencia adquirida, con un exceso de casos nuevos pese
a la mejora en los indicadores de control de la endemia'. Este pro-
blema se afront6 con la implantacién del tratamiento directamente
observado ligado a los programas de tratamiento con metadona para
usuarios de heroina en 1992. La estrategia obtuvo buenos resultados,
y se tradujo de nuevo en una mejora de los indicadores. Tras unos
afios, se produjo un estancamiento en el descenso (muy visible entre
los varones desde el afio 2000), seguido de un nuevo incremento de
casos en 2005. Este problema se relacion6 con la creciente presencia
en nuestro medio de personas inmigrantes procedentes de paises
con alta endemia de tuberculosis, pues mas de la mitad de los casos
se producian en los primeros 2 afios de estancia en el pais, en general
por reactivacién de una infeccién previa'. La situacion se agravaba
porque algunos de estos inmigrantes se encontraban en situacion
legal de residencia confusa, lo que comportaba barreras de acceso a
los servicios asistenciales, y ademas, en algunos casos les resultaba
dificil aceptar la necesidad de mantener un tratamiento durante se-
manas o meses sin sufrir sintomas. Este problema se abordé con la
incorporacién de agentes de salud que pudieran vencer las barreras
culturales y de idioma, con resultados preliminares prometedores,
pese a que el flujo continuo de nuevos inmigrantes hasta 2008 com-
port6 un mantenimiento de las tasas de incidencia.
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Figura 2. Incidencia de tuberculosis registrada por sexo y afio (casos por 100.000 habitantes en Barcelona, 1987-2008)'2.

NOTA: El programa se inici6 en 1987, e inicialmente aument6 la deteccién de casos. Los casos de tuberculosis como enfermedad indicativa de sida tuvieron un impacto impor-
tante a fines de los afios 1980. En 1991 se introdujo el tratamiento directamente observado combinado con el uso de metadona como sustitutivo en usuarios de opiaceos. En los
altimos afios, el peso de la inmigracion en la poblacién residente en la ciudad se incrementa, y crece el nimero de nuevos casos en inmigrantes.

Confusion de efectos entre intervencion y otros sucesos

Las intervenciones de salud no se realizan en un marco aislado,
sino en condiciones reales y en comunidades y ambitos que estan
sometidos a cambios constantes. Algunos de estos cambios pueden
afectar a los problemas que las intervenciones pretenden abordar,
alividandolos o agravandolos. La evaluacién debe estar alerta a esta
posibilidad, para tenerla en cuenta.

Ejemplo: la falta de efectividad de una intervencion oculta por los
efectos de otro suceso

En algunas ocasiones, una intervenciéon que en si misma es eficaz
se realiza de manera poco rigurosa y no consigue los efectos espera-
bles, pero otros sucesos que afectan al problema tienen un impacto
positivo que acaba atribuyéndose a la intervencién. Un ejemplo fue
la entrada en vigor del uso obligatorio del cinturén de seguridad en
Espafia, mediante un decreto publicado en 1974 que entré en vigor
en abril de 1975. La falta de exigencia real por la policia de trafico de
su uso efectivo en carretera en el periodo inicial comporté que la
proporcién de usuarios en los asientos delanteros fuera relativamen-
te baja’®, y no se aprecié ningtn impacto real en la mortalidad por
accidentes de trafico en carretera en los ocupantes de estos vehicu-
los". En contraste, unos meses antes se habia producido la sibita
subida del precio de los carburantes consecutiva a la guerra del Yom
Kippur, lo cual comporté una drastica disminucién del uso de vehicu-
los de motor que redujo el riesgo de accidentes y supuso un descen-
so de la mortalidad asociada, mas intenso en las ciudades que en la
carretera (y en aquel momento no era obligatorio el uso del cinturén
de seguridad en las vias urbanas, por lo que éste no podia influir en
el descenso de las lesiones). Posteriormente, la disminucién global
de las lesiones y de las muertes se atribuyé al uso obligatorio del
cinturén de seguridad en carretera (fig. 3). Es evidente que el cintu-
rén es un instrumento de prevencion eficaz, pero hay indicios de que
en nuestro pais su efectividad inicial fue baja por la poca exigencia
real de su uso, posteriormente corregida’®.

Ejemplo: la efectividad de una intervencion oculta por sus efectos
secundarios positivos

La aparicion de efectos secundarios positivos de una intervencién
puede ocultar su efecto directo. Un ejemplo en nuestro entorno lo
proporciona el descenso de la mortalidad por cancer de mama. La
monitorizacion de los indicadores de mortalidad por los servicios de
salud publica puso de manifiesto, a finales de los afios 1980, que la
mortalidad por cancer de mama iba claramente en ascenso, hasta
pasar a ser una de las primeras causas de muerte. Tras revisar la lite-
ratura se plante6 la posibilidad de poner en marcha un programa
piloto de deteccién precoz del cancer de mama mediante un cribado
mamografico. Su realizacién mostré que el programa era factible, y
puso de manifiesto las dificultades encontradas' (entre las cuales
destacaba que buena parte de las mujeres invitadas a participar acu-
dia a consultar a su proveedor habitual de asistencia en vez de res-
ponder a la invitacién de cribado organizado, y que a menudo era
éste quien realizaba la mamografia) y la cobertura alcanzable en es-
tas condiciones.

Tras un tiempo se puso en marcha el programa con ambicién po-
blacional, que se fue extendiendo al conjunto de Catalufia®. Sus com-
ponentes mas claros eran: 1) la oferta de realizar mamografias pre-
ventivas gratuitas a la poblacion de mujeres de 50 a 64 afios de edad
mediante carta personalizada; 2) la realizacién y la interpretacién en
un centro de referencia en cada territorio; 3) la garantia de un circui-
to agil para la reconvocatoria de las mujeres con mamografia sospe-
chosa y el proceso diagndstico, asi como para el tratamiento si pro-
cedia; y dos componentes mas, no explicitos pero reales: 4) la
reordenacién de los circuitos asistenciales a la patologia mamaria
que la puesta en marcha del cribado comporté en los centros de re-
ferencia (con una mayor protocolizacién y procedimentacioén de la
asistencia y una mayor agilidad del proceso asistencial), y 5) la co-
municacién intensiva del valor del cribado mamografico, dirigida
tanto a los profesionales sanitarios como a la poblacién. El proceso se
inici6 en la ciudad de Barcelona en 1995, circunscrito a dos distritos,
y se fue extendiendo hasta cubrir toda la ciudad entre 2002 y 2004.

La evaluacién del proceso se realiza anualmente. En la ciudad de
Barcelona, los servicios de salud ptblica monitorizan la participacién
en el cribado y la cobertura efectiva de las exploraciones mamogra-
ficas (valorando otras fuentes de exploracion, cuyo importante papel
fue revelado por la prueba piloto), la calidad del cribado (mediante la
proporcién de mujeres cribadas reconvocadas o sometidas a contro-
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Figura 3. Muertes de ocupantes de vehiculos de mas de dos ruedas en accidente de trafico ocurridas en las primeras 24 horas tras el accidente, segtin el tipo de via (Espafia, 1970-

1979).

NOTA: En enero y marzo de 1974 se produce, en dos etapas, un incremento stibito en el precio de los combustibles, y en abril de 1975 entra en vigor el uso obligatorio del cintu-
ron de seguridad en carretera para los ocupantes de los asientos delanteros. Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la Direcciéon General de Tréfico.

les avanzados) y la patologia tumoral hallada como fruto del cribado
(incluyendo estadio y tratamiento aplicado), asi como la opinién de
las mujeres citadas y de los profesionales implicados?'. Estos resulta-
dos son discutidos conjuntamente por los servicios implicados y los
gestores del sistema para estimular mejoras; la existencia de cuatro
centros donde se realiza el cribado permite un cierto estandar de
comparacién (benchmarking) orientado a la calidad.

Ademas de la evaluacién del proceso integrada en el programa,
los servicios de salud piblica abordan la evaluacién periédica de los
resultados y del impacto de esta intervencién mediante instrumen-
tos complementarios. Por un lado, la encuesta periddica de salud
permite valorar la proporcién de mujeres de las franjas definidas que
refiere haberse sometido a un examen mamografico preventivo. Los
datos de 1991-1992, previos a la puesta en marcha del programa,
mostraban que la exploracién era mas frecuente en edades tempra-
nas, cuando su utilidad es muy discutida, y ademas que se daban
fuertes desigualdades sociales. En las mujeres de clase trabajadora
apenas se realizaba en la edad recomendada, mientras que era mu-
cho mas frecuente en las mujeres mas acomodadas de todas las eda-
des, especialmente en las mas jévenes?2. En contraste, los datos de las
encuestas de 2001-2002 y de 2006 muestran que la cobertura es
ahora alta en las mujeres de todos los grupos socioeconémicos en la
franja recomendada (aunque persisten muchas mamografias de indi-
cacion dudosa en mujeres jovenes, especialmente de estratos
acomodados)®. Por otra parte, el andlisis de la mortalidad muestra
una disminucién importante tras la entrada en funcionamiento del
programa (fig. 4). Las tasas muestran que la disminucién de la mor-
talidad por cancer de mama fue mayor en términos absolutos en las
mujeres de 55 a 64 afios de edad y mayores de 65 afios, pero la dis-
minucion relativa fue mayor en las mas jovenes. Esta disminucién no
parece vinculada a la progresiva extension territorial del programa,
pues se manifiesta de forma relativamente general®. Es probable que
los efectos de los componentes no explicitos del programa, que des-
bordan la poblacién diana para afectar a todos (mejora de los proce-
sos asistenciales a esta afeccién y mayor sensibilizacién social y sa-
nitaria ante el problema) desempefien un papel importante en la
mejora de la mortalidad (a la que también pueden contribuir los
avances terapéuticos y de diagnéstico por la imagen). Ahora bien, la
evaluacion del proceso documenta de manera sélida efectos inequi-
vocamente propios del programa, como son las importantes cobertu-
ras del cribado alcanzadas en barrios de clase trabajadora, o el hallaz-

go de lesiones en estadios mas precoces, que pueden ser tratadas de
forma menos agresiva.

La evaluacion de planes con una amplia variedad de objetivos

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) plante los Objetivos
de Salud Para Todos en el afio 2000, que tuvieron una poderosa
influencia en la planificacién sanitaria en muchos paises europeos.
En Espafia, las comunidades auténomas desarrollaron y aplicaron
planes de salud, estimuladas ademas por las previsiones de la Ley
General de Sanidad de 1986. Estos planes autonémicos establecie-
ron las lineas estratégicas ligadas a las politicas sanitarias de los
gobiernos autonémicos y formularon objetivos estratégicos de sa-
lud y de disminucién de riesgo. Estos objetivos se caracterizan por
establecer la direccién y la magnitud del cambio que se desea al-
canzar a partir del punto de partida, asi como un horizonte tempo-
ral para alcanzarlo. En general, estas caracteristicas permiten una
evaluacién cuantitativa de los objetivos y una valoracién formal del
alcance logrado. La complejidad radica en el gran ntimero de obje-
tivos incluidos (para el aflo 2000, eran 101 objetivos de salud en
Catalufia) y en la dificultad de disponer sistematicamente de indi-
cadores para algunos.

En Cataluiia, los objetivos de los planes de salud se monitorizan
de forma regular cuando los indicadores necesarios pueden obtener-
se de fuentes sistemdticas de informacién sanitaria. En caso contra-
rio, cuando se requieren fuentes de informacién especificas o estu-
dios epidemioldgicos concretos, el grado de alcance se mide de
acuerdo con los periodos de vigencia establecidos en el plan. Asi, en
el afio 2002 finalizé la evaluacién de los objetivos del plan de salud
de Catalufia establecidos para el afio 2000 siguiendo las recomenda-
ciones de la estrategia de la OMS. Los resultados mostraron que
aproximadamente dos tercios de los objetivos se habian alcanzado
completamente o en una proporcién mayor del 50%, mientras que un
tercio no se habia conseguido?®. Resultados similares se obtuvieron
en la evaluacién intermedia de los objetivos para el afio 2010 (efec-
tuada en 2006, a mitad del periodo de vigencia del plan)?. La tabla 1
presenta a modo de ejemplo el esquema de evaluacién seguido para
algunos de estos objetivos (los de salud cardiovascular); los que
muestran un menor grado de alcance son los relacionados con algu-
nas medidas de prevencién secundaria muy vinculadas a la atencién
primaria. Ello ha llevado a priorizar intervenciones en este campo, y
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Figura 4. Mortalidad por cancer de mama de las
mujeres segin el grupo de edad y el periodo de
aplicacién del programa de cribado (tasas anuales
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de 2004.
Tabla 1
Valoracién del grado de cumplimiento de los objetivos de salud y de disminucién del riesgo para el afio 2010 en relacién con las enfermedades cardiovasculares (Cataluiia,
2006)*
Objetivo Punto de partida  Situacion  Objetivo  Valoraci6n
Indicador en 2002 en 2006 2010
1. Reducir la mortalidad por enfermedad coronaria en un 15% 69,4 60,0 59,0 ++
Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por enfermedad coronaria estandarizada por edad
2. Reducir la mortalidad por accidente vascular cerebral en un 15% 62,7 50,7 53,3 ++
Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por enfermedad coronaria estandarizada por edad
3. Reducir la mortalidad por insuficiencia renal crénica en los menores de 75 afios en un 5% 19 18 18 ++
Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por enfermedad renal estandarizada por edad
4. Incrementar en un 50% la proporcién de personas hipertensas que estan bien controladas (<140/90 mmHg) 29,7 36,0 44,7 +/-
Proporcion de personas hipertensas controladas en la poblacion (%)
5. Aumentar en un 50% la proporcién de personas con hipercolesterolemia que estan bien controladas 571 67,9 85,6 +[-

(colesterol LDL <160 mg/dl)
Proporcion de personas con hipercolesterolemia controladas en la poblacién (%)

Escala de valoracién del progreso hacia los objetivos de 2010: - (objetivo que dificilmente serd cumplido), +/- (objetivo que podria ser cumplido con esfuerzos) y ++ (objetivo

cumplible).

a modular las politicas de compra de servicios desarrolladas desde el
Servicio Catalan de la Salud, que acaban traduciéndose en objetivos
muy concretos para el trabajo clinico de los profesionales de primera
linea?’2s,

Conclusiones

Abordar la evaluacion de los planes y de las politicas es crucial, y
hay que hacerlo en condiciones reales, las mismas en que se desarro-
llan. Como los programas complejos suelen incluir un conjunto de
componentes que operan simultineamente, y con frecuencia hay
factores ajenos que afectan a los problemas que quieren abordarse
con la actuacion, esta evaluacién exige rigor y método. Sin evalua-
cién, una politica efectiva que esta reduciendo los efectos de un pro-
blema puede ser juzgada como inefectiva (si el problema crece por
efecto de otros factores que el programa no pretende abordar), o una
politica que no consigue modificar el problema que la justifica puede
ser juzgada como qtil (si la magnitud del problema se reduce inde-
pendientemente de la politica por el efecto de otros factores). Si un
programa o politica piloto se ha juzgado eficaz y se opta por su adop-
cién generalizada, al desarrollarse a gran escala deben monitorizarse
de forma continua las actividades que desarrolla, su cobertura o la
calidad con que se aplica. Cuando se dispone de informacién sobre el

resultado de una intervencion, es necesario tener datos de evalua-
cién del proceso para formular juicios razonables sobre su efectivi-
dad.
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