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Resumen

En este trabajo hemos empleado un método cualitativo basado en
el analisis Delphi, para estudiar las 10 prioridades sanitarias en los pro-
Ximos cinco anos en la Comunidad Valenciana, Se realizaron dos en-
cuestas consecutivas por correo, a un fotal de 1834 individuos,
integrados por concejales de sanidad, enfermeras y médicos de la 3
provincias de la Comunidad, por considerarlos conocedores de las prio-
ridades sanitarias de esta region. La tasa de respuesta final fue de
28,3%

Las prioridades percibidas como mas importantes por los participan-
tes en nuestro estudio han sido la potenciacion de la atencién primaria
en primer lugar, seguida de la mejora de la gestion sanitaria y el desa-
rrollo de la medicina preventiva, En cuarto y quinto puesto aparece una
mejora de los servicios de urgencia, sobre todo a nivel extrahospitala-
rio y un aumento de recursos destinados a la asistencia hospitalaria.
En 62y 7.2 lugar se plantean actividades preventivas en enfermeda-
des cardiovasculares y en drogodependencias. En 8.° lugar atencion
especial a nifios y ancianos y las dos dltimas prioridades acciones so-
bre el medio ambiente y las enfermedades infecciosas. Consideramos
que este tipo de técnicas nos proporcionan una informacion adicional
y complementaria a la proviniente de los indicadores sanitarios cldsi-
cos y las encuestas de salud, principalmente en lo que se refiere a pro-
cesos de gestion sanitaria, prevencion de enfermedades y la atencién
a grupos especiales.

Palabras clave: Método Delphi. Planificacion sanitaria. Métodos de
cONsenso

STUDY OF OPINION ON HEALTH PRIORITIES IN THE
COMMUNITY OF VALENCIA

Summary

In this study we have used a qualitative approach partially based on
the Delphi technique to establish the ten priorities for health in the Va-
lencian Community for the next five years. Two rounds of mail surveys
were made sending questionnaires to 1834 people including Health
Councillors of the Town Halls, nurses and doctors of the three valen-
cian provinces. The overall response rate was 28.3%.

The priorities which were perceived as most important by the res-
pondents were the development of primary care, improvements in the
management of health services and the development of preventive me-
dicine. The fourth and fifth places of the ranking were: improvements
of emergency serevices and increasing the budget devoted to hospital
care. The 6th priority was preventive measures in cardiovascular disea-
ses, the 7th actions against drug abuse, the 8th special attention to child-
hood and ageing populations and the last two priorities were protection
of the environment and infectious diseases prevention.

We consider this approach as useful to obtain additional valuable in-
formation complementary to the information obtained from traditional
statistics or health surveys specially in the areas of management, di-
seases prevention and actions towards special groups of population.

Key words: Delphi method. Health planning. Consensus methods.

Introduccion

| punto de partida de todo proceso de planificacion sa-

nitaria se encuentra en el estudio de los problemas y

necesidades de salud de la comunidad donde se pre-

tende aplicar'. Para llegar a la identificacion de las
mismas, los métodos mas frecuentes y clasicamente utiliza-
dos en nuestro pais han sido los indicadores, obtenidos de da-
tos secundarios o construidos a partir de encuestas disefiadas
especificamente para tal fin.

En los Ultimos afios se estdn comenzando a emplear otros
métodos que, provieniendo de las ciencias sociales resultan
Gtiles para el estudio de necesidades o en la resolucién de pro-
blemas en el campo de la salud. Tal es el caso de los métodos

de consenso?®, cuyo principal propdsito es definir niveles de
acuerdo o desacuerdo sobre diferentes temas de interés. Se
basan en una consulta a un grupo de expertos en un tema, rea-
lizada de una manera organizada y estructurada de acuerdo
con ciertas normas y pasos sucesivos, al final de la cual se
obtiene una informacién a utilizar como complemento de otros
datos existentes. Asimismo posibilitan el verificar la pertinen-
cia de la informacién recogida por otros métodos como 10s in-
dicadores 0 las encuestas.

Uno de los métodos de consenso més utilizado es el meto-
do Delphi, en el que por medio de un cuestionario, general-
mente postal, se consulta a un grupo de expertos. Una vez que
contestan al primer envio, el grupo de trabajo que realiza el
estudio analiza y resume todas las respuestas, disefiando pos-

Correspondencia; C. Alvarez-Darder. Departamento de Salud Comunitania. Campus de Sant Joan. Ap. de Correos 374. E-03080 ALICANTE
Este articulo fue recibido el 20 de enero de 1990 vy fue aceptado, tras revision, el 4 de febrero de 1991,

Gaceta Sanimaria/Mavo.Junio, 1991, N. 24, VoL. 5

135




teriormente un nuevo cuestionario basandose en la informa-
cion anterior. Con este sistema de interaccion vy
retroalimentacion controlada® 7 8, los expertos tienen al me-
nos una oportunidad mas para reevaluar su opinion inicial a
la luz de la respuesta conjunta del grupo. La retroalimentacion
se puede repetir en dos 0 mas vueltas, hasta llegar a un con-
senso entre los participantes o hasta que no se produce varia-
cion de las respuestas obtenidas entre una vuelta y otra’ @ 1°,
Las ventajas del empleo de este método respecto a otros mé-
todos de consenso es que se mantiene el anonimato de los
participantes y elimina las posibles influencias interpersona-
les (factores psicol6gicos como son la persuasion, resisten-
cia a abandonar opiniones expresadas publicamente, efecto
de adherirse a la opinion de la mayoria, el efecto dominante
por parte de personas influyentes, etc). Este procedimiento per-
mite asimismo, a un relativo bajo coste econémico, consultar
a un importante numero de expertos, con muy diferente locali-
zacion geografica, circunstancia que supondrfa problemas de
desplazamiento en el caso de que se utilice otro método de
consenso. 114

Tomando como base esta técnica nos propusimos conocer
cudles eran las percepciones sobre las 10 prioridades en sa-
lud en la Comunidad Valenciana para el periodo 1987-1992, con-
sultanto para ello a los profesionales sanitarios con alto nivel
de responsabilidad y a los concejales de sanidad de las tres
provincias de la Comunidad.

Otros objetivos del estudio han sido la construccion de un
banco de datos extenso sobre opiniones en materia de priori-
dades sanitarias en nuestra Comunidad, que pudiera servir co-
mo fuente de consulta adicional para politicos y planificadores
y favorecer la participacién de los grupos encuestados en la
toma de decisiones sobre politica sanitaria.

Material y métodos

Descripcion de la encuesta

Nuestro trabajo se desarrollo durante el periodo compren-
dido entre noviembre de 1986 y enero de 1988. Se llevo a ca-
bo mediante una encuesta remitida a 1834 participantes de las
tres provincias de la Comunidad Valenciana y de diferentes gru-
pos profesionales (tabla 1). La condicién de inclusién en nues-
tro estudio fue determinada por ocupar un puesto de trabajo
en dreas de responsabilidad dentro de los servicios sanitarios
(Jefes de Seccidn y Servicio, Enfermeras Supervisoras). Tam-
bién incluimos a los concejales de Sanidad por considerarles
los representantes politicos con responsabilidad en materia de
salud que se encuentran en el escalon administrativo mas cer-
cano a la poblacion, La encuesta constaba de la siguiente pre-
~ gunta abierta: «;Qué problemas considera prioritarios en la
actualidad y a corto plazo (5 afios), en relacién con la salud
ylo la asistencia sanitaria de los ciudadanos de la comunidad
valenciana, tanto desde un punto de vista individual como co-
lectivo?». A los encuestados se les pedia que respondieran un
maximo de cinco prioridades siguiendo un orden decreciente
de importancia.

Primera etapa

A cada uno de los participantes se les remitié ademas de
una encuesta, una carta de las autoridades sanitarias apoyando
nuestro proyecto, una carta del director del estudio explican-
do el motivo de nuestra investigacion y la metodologia que es-
tabamos siguiendo y también un sobre franqueado. Transcurrido
un plazo que oscild entre 2 y 3 meses remitimos de nuevo la
encuesta a todos aquellos que no habian contestado a nues-
tra primera carta. Asimismo, en caso de no respuesta, realiza-
mos un tercer contacto a través de una llamada telefonica a
su domicilio particular o a su lugar de trabajo.

a) Clasificacion de las respuestas:

Para clasificar las respuestas se procedid al disefio de una
clasificacion «ad hoc para el analisis y recuento de las dife-
rentes respuestas, teniendo en cuenta las respuestas de la prue-
ba piloto, y se fue completando con las remitidas por los
integrantes del estudio.

Cada encuesta debia ser contestada enunciando cinco prio-
ridades sanitarias, con el orden de importancia que cada par-
ticipante les otorgara. De las 1.834 personas seleccionadas
contestaron a esta primera encuesta 846 (46%), lo que supo-
nia un maximo tedrico de 4.230 prioridades.

Dada la igualdad de las respuestas o las expresiones equi-
valentes se elavord un listado de 197 prioridades distintas en-
tre si. Con muchas de ellas se referian a un mismo tema estas
197 prioridades se quedaron agrupadas en 26 grandes items
que denominamos ITEMS GLOBALES. (Los autores ponen la
clasificacion a disposicion de los interesados.)

Previamente a la clasificacion definitiva de las prioridades
se midid la concordancia entre dos clasificadoras (CC. y eG.)
utilizando las 50 primeras encuestas que recibimos y proce-
diendo a su clasificacion, de manera independiente y ciega,
obteniéndose un fndice Kappa'® de 0,78.

b) Cuantificacion de la respuesta:

Tras clasificar todas las opiniones pasamos a darles una pun-
tuacion de 5 a 1, segun el puesto que ocupaban en la encues-
ta que nos habian remitido. Posteriormente se contabilizaron
las prioridades mas votadas por grandes epigrafes. Una vez
obtenido el orden de las prioridades genéricas con mas votos
se paso a analizar los subindices de cada una de ellas.

A continuacion y mediante un ejemplo concreto se descri-
be el proceso de construccion de |a frase que expresa Inte-
gramente cada una de las prioridades percibidas. En la
clasificacion utilizada el item correspondiente a la Atencion Pri-
maria se subdivide en: desmasificacion, jerarquizacion, coor-
dinacion de los hospitales, potenciacién de la medicina rural,
planificacion familiar, asistencia domiciliaria, generalizacion de
los Centros de Salud, aumento de los recursos humanos,
aumento de los recursos econémicos.

De la cuantificacion de los votos otorgados a cada uno de
los subindices de este item se obtuvo el siguiente resultado:
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BT 512 1] ([ (oL 0] S 678
JErAMQUIZACION ussmnamnismnnssemmsemms 61
Coordinacién con los hospitales ..., 197
Potenciacion de la medicing rural .........cccoovvvvvvene, 39
Planificacion familiar .. 31
Asistencia familiar .. 22
Generalizacion de 105 Centros de Sa!ud 232
AUMBNtO de 108 TBCUISOS ...viimmiirsinmmmsirssivisnnies 422

1.682

Con los subindices mas votados en cada uno de los items
se encunciaron |as prioridades siendo, en el ejemplo que nos
ocupa la siguiente: «Potenciacion de la atencion Primaria para
conseguir su desmasificacion, mejorando su dotacion y recur-
sos humanos y aumentando la coordinacién con los hospitales».

Segunda etapa

La segunda etapa se llevo a cabo remitiendo & cada uno de
los 846 expertos que habfan contestado en la primera el lista-
do de las prioridades que habian quedado en los 10 primeros
lugares. Se pedia a los participantes que dieran una puntua-
cion de 10 a 1 a cada uno de los items de la lista de priorida-
des, de tal manera que establecieran un orden decreciente
desde diez hasta uno. Al igual que en la primera etapa se les
remitio una carta describiéndoles el proceso a seguir, y un so-
bre franqueado. Transcurrido un tiempo de tres meses se ob-
tuvieron-519 respuestas (61,3%). La fase global de respuesta,
para todo el estudio, fue de 28,3% (tabla 1).

Resultados

Tras contabilizar todas las respuestas recibidas segun he-
mos descrito previamente se obtuvo el siguiente orden de prio-
ridades:

1. Potenciacion de la Atencion Primaria para conseguir su
desmasificacion, mejorando su dotacion y recursos humanos
y aumentando la coordinacion con los hospitales 3.719 puntos.

2. Mejora de la Gestion Sanitaria profundizando la reforma
sanitaria, aumentando |a calidad de |a asistencia y aumentan-
do los recursos asignados a la salud .............. 3.527 puntos

3. Desarrollo de la Medicina Preventiva, especialmente de
la Educacion para la Salud ...........cccviveveninnns 3.057 puntos

Tabla 1. Tasa de respuesta segin grupos profesionales y provincias

Respuesta Respuesta
Contactados 1.* vuelta 2.% vuelta
Médicos de A. Hospitalaria 532 48,86%
Meédicos de A. Primaria 735 48,40%
Enfermeras de A. Hospitalaria 284 33,80%
Enfermeras de A. Primaria 115 29,90%
Concejales 168 36,30%
Castellon 224 63,83% 42,38%
Valencia 1.040 41,44% 22 58%
Alicante 570 47 1% 28,05%

4. Mejora de los servicios de urgencias a través de un
aumento de recursos, principalmente a nivel extrahospita-
lario .. i i .. 2.517 puntos

5; Aumento de Ios recursos destmados a la Asistencia
Hospitalaria ... 3 .. 2.283 puntos

6. Acnwdades prevemwas enfocadas a tas enfermedades
Cardiovasculares ... ; . . 2.206 puntos

7. Problemas de Salud Menial fundamentaimenle los deri-
vados de las drogodependencias .................... 2.034 puntos

8. Atencion especial a clertos grupos de edad como los ni-
nos y los ancianos .. S .. 2.012 puntos

9. Actuacién sobre el med|o amblente con espemal referen-
cia a los contaminantes de Ias aguas ............. 1.947 puntos

10. Enfermedades Infecciosas, especialmente el SIDA, las
toxiinfecciones alimentarias y las enfermedades de transmision
sexual .. .. 1.893 puntos

Por lo que se refiere a Ias dlferenmas en Ias prloridades en-
tre los distintos grupos encuestados en la primera vuelia, pue-
de verse como con respecto a las tres primeras prioridades
existe gran nivel de acuerdo entre todos los grupos, estable-
ciéndose las diferencias especialmente a partir de la cuarta
prioridad. Destaca que la «promocidn de la Salud» sélo se con-
siderada por las enfermedades tanto hospitalarias como de
atencion primaria y que la «politica intersectorial» y «la salud
laboral» sdlo son consideradas por los Concejales. Por su la-
do los médicos hospitalarios son los Unicos que consideran
el céncer entre las primeras diez prioridades (tabla 2).

Discusion

La baja tasa de respuesta obtenida en nuestro estudio fue
en parte debida a que durante su realizacién se desarrollé una

Tabla 2. Orden de las prioridades en la primera etapa segin tipo de
profesionales y nivel de asistencia*

Médicos Enfermeras
Concejales
Hosp. At Prim.  Hosp. At Prim,

Geslion sanitaria 1 2 1 1 1
Atencidn primaria 2 1 2 2 2
Medicina preventiva 4 3 3 3 3
Asist. hospitalaria 3 5 4 7 h
Salud mental 5 4 5 4 7
Medio ambiente 7 6 - 5 4
Enf. cardiovasc. 8 8 — 8 —
Enf. infecciosas 9 7 10 — —
Servicios urgencias § 9 8 — 8
Grupos especiales - 10 817 9110 9
Cancer 10 — - — —
Promocionde lasalud  — — 9 6
Politica intersectorial — — - — B
Salud laboral - — — — 10

* Las celdillas en blanco indican que para este grupo, esa prioridad no estaba en-
tre las 10 primeras.
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huelga médica, una huelga de Correos y también coincidio con
las inundaciones ocurridas en varios municipios donde resi-
dian algunos de nuestros encuestados.

Al plantear el estudio de necesidades sanitarias mediante
el método Delphi, algunos investigadores realizan primero un
contacto previo con los posibles participantes elegidos para
conocer si estan dispuestos o no a participar en el estudio'®
Otros, como en nuestro caso, no lo realizamos, obteniéndose
l6gicamente, una menor tasa de respuesta.

Cuando comparamos la tasa de respuesta en cada una de
la tres provincias se observa un mayor porcentaje en Caste-
lion, tanto en la primera como en la segunda vuelta. Este he-
cho puede deberse a una mayor motivacion entre los expertos
consultados ya que esta provincia es mas deficitaria en recur-
sos sanitarios que Valencia o Alicante. Asimismo, pudo influir
el hecho de que los listados remitidos por la Direccion Provin-
cial del Insalud en esta provincia estaban mas actualizados
y completos.

Al intentar contrastar nuestros resultados con los de otros
estudios semejantes realizados en nuestro pais nos hemos en-
contrado, tras una exhaustiva revision bibliografica, que no exis-
te ningUn estudio Delphi aplicado a priorizacién en las ciencias
de la salud.

.Existen diversos antecedentes de aplicacién de esta meto-
dologia al identificacion de prioridades relacionados con la sa-
lud. Entre ellos cabe destacar el estudio realizado en 1970 en
la Universidad de Washington'®. Los resultados referidos en
este estudio son similares a los obtenidos por nosotros ya que
en ambos las prioridades relativas al area de gestion sanitaria
(aumento desproporcionado del costo de los servicios de sa-
lud, desorganizacion de los servicios sanitarios, dificultad de
acceso a los servicios de salud ya sea por dificultades econo-
micas o0 geograficas); educacion para la salud; la falta de me-
didas preventivas y servicios de atencion primaria, y las
enfermedades debidas a la contaminacion del medio ambien-
te ocuparon los primeros lugares. La ausencia de entidades

nosoldgicas definidas, que si aparecen en nuestro estudio, po-
dria deberse a que los expertos consultados en este trabajo
provienen principalmente de la administracion sanitaria.

Otro estudio de interés es el realizado en 1980, en el Depar-
tamento de Medicina Comunitaria del Hospital de St. Thomas
de Londres'”. El objetivo de este trabajo fue determinar la asig-
nacion prioritaria del presupuesto de Salud a cada uno de los
grupos en que estan subdivididos los servicios de salud en el
estado de Kent, ordenandose de la siguiente forma: Asisten-
cia Hospitalaria, Servicios de Salud Comunitaria, Salud Mater-
nal, Salud Infantil, Enfermedades Mentales, Disminuidos
Psiquicos y Servicios dedicados a la Tercera Edad y los Dis-
minuidos Fisicos.

Finalmente cabe citar el estudio realizado en Colombia en
19828 en el que las prioridades sanitarias elegidas fueron:
gastroenteritis, infecciones respiratorias, anemias, parasitosis
e hipertension arterial, sin que se mencionen los aspectos re-
lacionados con las medidas preventivas.

Es llamativo el hecho de que a pesar de que una gran parte
de los expertos consultados son médicos y enfermeras en los
que, hoy por hoy, existe una visién biologicista de los proble-

'mas de salud de una manera predominante, no han planteado

entre las primeras prioridades las entidades nosoldgicas, apa-
reciendo la primera de llas, actividades preventivas enfocadas
a las Enfermedades Cardiovasculares, en 6.° lugar. Al mismo
tiempo, aunque entre los participantes de nuestro estudio hay
un mayor numero que desarrollan su trabajo en el medio hos-
pitalario, la prioridad planteada en primer lugar ha sido la po-
tenciacion de la Atencién Primaria y en tercer lugar el desarrollo
de la Medicina Preventiva, especialmente en la Educacion pa-
ra la Salud. :

Sin embargo, no ha sido propuesta como prioridad la nece-
sidad de disminuir las desigualdades en salud existentes en-
tre distintos grupos de poblacion, lo que refleja que por el
momento no esta suficientemente introducida ni asumida la
vision social de los problemas de salud,
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