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Presentacion

Es una gran satisfaccion para mi presentar este documento, en el
que se concentray sintetiza gran parte de la experiencia acumulada
desde la puesta en marcha de la estrategia de Planes Integrales en
nuestra comunidad auténoma. Este camino se inicié en el ano 2002,
con la aprobacién del primer Plan Integral de Oncologia de Andalu-
cia 2002-2006; y la publicacidon de la Ley de Cohesidny Calidad del
Sistema Nacional de Salud vino a refrendarlo. De este modo, los pla-
nes integrales se han convertido en verdaderos instrumentos para
la articulacién de politicas publicas de salud alrededor de aquellos
problemas con mayor impacto en la poblacién, en términos de carga
de enfermedad y sufrimiento.

Desde entonces, y a medida que se ha ido avanzando, mucho es lo
que hemos aprendido y puesto en marcha, a la vez que se han ido
detectando nuevas necesidades, entre ellas la de contar con bases
metodologicas soélidas que proporcionen uniformidad a los proce-
sos de elaboracién y seguimiento.

Con esta publicacion se pretende dar respuesta a esas necesidades,
proporcionando una guia, de orientacion practica, que permita ope-
rativizar y homogeneizar el proceso de elaboracion y seguimiento
de los Planes Integrales de Salud. Pero viene, ademas, a dar cum-
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plimiento a uno de los compromisos expresados en el Il Plan de
Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en el que se
enuncia la necesidad de unificar la metodologia de elaboracién de
los Planes Integrales, asegurando la inclusién de los elementos ne-
cesarios para alcanzar las metas y prioridades previstas en el Ill Plan
Andaluz de Salud.

Confio en que esta herramienta sea un soporte adecuado para el
desarrollo de una estrategia, como es la de los Planes Integrales,
que puede contribuir en gran medida a mejorar la salud y la calidad
de vida de la poblacion andaluza y a disminuir las desigualdades en
salud que aln persisten en nuestra Comunidad.

Quiero expresar, asi mismo, mi reconocimiento y agradecimiento
por el trabajo y esfuerzo de todas las personas que, procedentes de
diversos ambitos del desempeno profesional, han participado en la
elaboracién de este documento. Su voluntad y su teson para sacar
adelante este proyecto son, sin duda, responsables de que hoy dis-
pongamos de este valioso instrumento.

Josefa Ruiz Fernandez
Secretaria General de Salud Publica y Participacion
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— I

La Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud (Ley
16/2003), en su Capitulo 7 (“de los Planes Integrales”), prevé la ela-
boracion de Planes Integrales (PPIl) para abordar aquellos proble-
mas de salud "mas prevalentes, relevantes o que supongan una es-
pecial carga sociofamiliar”, de forma que se garantice una atencién
sanitaria integral a los mismos, "que comprenda la prevencion, el
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion”t.

La propia ley establece 3 funciones bien definidas para los PPII, que
deberan:

a) Establecer criterios sobre la forma de organizar los servicios
para atender las patologias de manera integral y semejante
en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

b) Determinar los estdndares minimos y los modelos basicos de
atencién para la prevencion, deteccién precoz, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitaciéon de los grupos de enfermedades.

c) Especificar actuaciones de efectividad reconocida, identificar

modelos de atencidn de estas intervenciones, desarrollar he-
rramientas de evaluacion e indicadores de actividad, indicar
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tabla 1

metas y objetivos para evaluar el progreso e identificar insu-
ficiencias en el conocimiento para orientar las prioridades de
investigacion

lgualmente, el Ill Plan Andaluz de Salud (Il PAS)?, como instrumen-
to director de la politica sanitaria en Andalucia durante su periodo
de vigencia, se comprometi6, en su primera meta, a desarrollar PP
frente a los problemas de salud considerados mas relevantes “para
dar respuesta a la morbilidad, la mortalidad prematura y la disca-
pacidad” y para mejorar “la efectividad y la coherencia del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)". En la tabla 1 se recoge un

resumen de la estructura del 11l PAS.

lll PLAN ANDALUZ DE SALUD (Il PAS)

4 METAS 10 LINEAS PRIORITARIAS DE ACTUACION

Mejorar la salud de la poblacién 1. Desarrollar un modelo integrado de salud pdblica
2. Reducir las desigualdades ante la 2. Fomento de habitos de vida saludables

salud 3. Proporcionar seguridad ante los riesgos para la salud
3. Atencién centrada en la ciudadania 4. Reducir la morbilidad, la mortalidad prematuray
4. Impulsar c?mbios a través del la discapacidad a través del desarrollo de Planes

progreso cientifico

Integrales
6 EJES TRANSVERSALES 5. Reducir las desigualdades

1 Intersectorialidad 6. Participacion efectiva de la poblacién
2. Participacion 7. Nuevas tecnologias
3. Accién local 8. Desarrollo de los sistemas y tecnologias de la
4. Educacion para la salud informacién y comunicacién
5. Enfoque de género 9. Investigacion en salud y servicios sanitarios
6. Orientacion de servicios 10. Avances cientificos del genoma humano

Los problemas de salud que se han priorizado para ser abordados
mediante esta estrategia son los siguientes: Oncologia*4, Salud
Mental®>®, Diabetes’?, Cardiopatias® Tabaquismo®, Accidentabilidad?®
y Obesidad Infantil*'. Todos ellos estan accesibles en la pagina Web
de la Consejeria de Salud: http://www.juntadeandalucia.es/salud

La experiencia acumulada en estos afios de desarrollo de PPII (el
primero de los cuales se publicé en el afio 2002), ha permitido
avanzar de forma notable en el conocimiento de esta estrategia. Asi,
los analisis de situacién se han ido haciendo mas completos, mas
precisos y mas sensibles a la constatacion de diferencias y des-
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igualdades. También se ha progresado en la formulacion de lineas
de accién mas estructuradas y desarrolladas, asi como en la mejora
de los elementos de seguimiento y evaluacion. Y, por otro lado, se
ha ido adquiriendo experiencia en lo relativo a los procesos de ela-
boracién y de implantacion.

Al'mismo tiempo y, conforme se ha ido avanzando, se han ido detec-
tando nuevas necesidades, entre ellas la de contar con bases meto-
dolégicas sélidas que faciliten una cierta uniformidad y sirvan como
guia en el proceso de elaboracién, inicialmente muy heterogéneo.
Ademas, se hace necesario identificar los elementos de calidad que
deben estar presentes en cada uno de los componentes que confi-
guran un Plan y en cada una de las etapas que deben cubrirse. Y es
preciso disponer de sistemas de evaluacion protocolizados y efica-
ces que faciliten el seguimiento.

Este documento pretende dar respuesta a estas necesidades, pro-
porcionando una guia, de orientacion practica, que permita opera-
tivizar y homogeneizar el proceso de elaboracion y seguimiento de
los Planes Integrales de Salud. Asi mismo, el desarrollo de este ins-
trumento contribuye a llevar a cabo el compromiso expresado en el
[l Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia®?, que
formula la necesidad de unificar la metodologia de elaboracion de
los PPII, asegurando la inclusion de los elementos necesarios para
alcanzar las metas y prioridades previstas en el lll PAS.

Para ello, ademas de contar con una parte general introductoria que
define el concepto de Planes Integrales de Salud y como se estruc-
turan, esta guia incorpora otras tres partes bien diferenciadas. En la
primera de ellas se establecen los elementos de calidad que deben
de estar presentes en cada uno de los apartados que constituyen los
propios PPII. A esta le sigue una seccidn en la que se describe mi-
nuciosamente una propuesta metodologica, que permita facilitar y
unificar la elaboracién de dichos Planes, a la vez que asegurar, en lo
posible, la incorporacion a los mismos de los elementos de calidad
previamente identificados. Y, finalmente, se dedica otro capitulo a
describir la metodologia de evaluacion y seguimiento previstos.

Ademas, de forma complementaria, se presenta, en un capitulo
especifico, ampliacion de informacion referida a la estrategias de
comunicacion, con aclaracion de elementos conceptuales basicos
y exposicién de propuestas para el desarrollo de planes de comu-
nicacion.
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Para la elaboracién de este documento se ha partido del analisis de
la bibliografia recogida. Asimismo, se han incorporado elementos
provenientes de la experiencia acumulada en varios afos de de-
sarrollo de PPII. Con todo ello se ha elaborado un documento pre-
liminar que ha sido revisado, analizado y debatido por un grupo de
profesionales con responsabilidad en la elaboracion e implantacién
de los propios PPIl, con cuyas aportaciones se ha realizado la ver-
sion definitiva.



GENERALIDADES
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QUE SON Y COMO SE ESTRUCTURAN LOS
PLANES INTEGRALES

AN . A
DEFINICION

Un Plan Integral de Salud define, para un ambito geografico, para
un problema de salud concreto y para un periodo de tiempo deter-
minado, un conjunto de estrategias que ordenan las intervenciones
mas adecuadas para la prevencién y el manejo de dicho problemay
de sus factores determinantes. Un Plan Integral tiene como fin con-
seguir una reduccién en la carga de enfermedad en la poblaciény
una mejora de la calidad de vida de las personas afectadas por el
problema al que se enfrenta.

Para ello, un Plan Integral define estrategias que, en unos casos, de-
ben ser desarrolladas por los servicios de salud en su propio dmbi-
to, y en otros, por otras instituciones o agentes sociales mediante la
accion intersectorial coordinada.

Asi pues, abarca todas las etapas de la intervencion frente a un pro-
blema de salud: promocién de activos protectores?, prevencién y

a Activos protectores: Entornos sociales, condiciones y estilos de vida saludables.
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control de factores de riesgo, diagndstico precoz, atencion de cali-
dad y fomento de la recuperacién del proyecto vital® e involucra a
todos los actores, sanitarios y no sanitarios, que puedan aportar su
esfuerzo coordinado frente al problema.

Los principios de equidad, globalidad, calidad, eficiencia, accion in-
tersectorial, gobernanza, complementariedad y participacion, que
se abordardn mas adelante en este texto, impregnan las estrategias
de los planes integrales en su disefio, desarrollo y evaluacion.

Este planteamiento estd en concordancia con el que presentan
(aunque con diversa denominacién©) instrumentos similares formu-
lados en otras Comunidades Autbnomas y en otros paises de nues-
tro entorn013,14,15,16,17,18'

Hasta ahora, todos los PPIl elaborados por la Consejeria de Salud
mantienen estructura muy similar>*%, que coincide con la de la ma-
yoria de documentos de planificacion estratégica que se elaboran
en el ambito de la salud.

Asi, de forma general, tras una introduccion que describe el plantea-
miento general del problema, se aborda el analisis de situacion del
problema de salud objeto del Plan (incluyendo analisis epidemiol6-
gico y social del problema, de sus determinantes y de sus repercu-
siones, analisis de recursos disponibles para intervenir en los dife-
rentes ambitos y andlisis de necesidades y expectativas ciudadanas
y profesionales), a partir del cual se formulan los objetivos genera-
les del Plan y se plantean las estrategias de actuacion (o lineas de
accion) necesarias para conseguir dichos objetivos.

A su vez, cada una de esas estrategias de actuacion propone sus
propios objetivos especificos y las actividades que habran de reali-
zarse para alcanzarlos.

Ademas, el Plan habra de incorporar la formulacidén de indicadores
que permitan su evaluacion, tanto para medir la realizacién de las

b Recuperacién: Concepto tomado de las estrategias de salud mental y que va mas alla de la reha-
bilitacién. Incorpora las estrategias necesarias de soporte psicolégico y social para que las personas
afectadas por un problema de salud capaz de truncar su proyecto vital puedan recuperar un nueva
trayectoria que le de valor a su vida.

c Estrategias del Sistema Nacional de Salud, Planes Directores de la Generalitat de Catalunya, Pla-
nes que abordan problemas de salud de distintas CCAA o de varios pafses, etc.
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actividades (evaluacién de proceso), como el logro de los objetivos
(evaluacion de resultados).

Y finalmente, habra de recogerse también el mecanismo de segui-
miento previsto, entendiendo por tal la evaluacion periddica del de-
sarrollo de actividades y resultados.

La estructura general de los PPIl se resume en la tabla 2.

———— ESTRUCTUR

GENERAL DE LOS PPII

PARTES

COMPONENTES EVALUACION

* Introduccién

+ Justificacién

* Definicién del Plan

* Principios rectores

* Metodologia de elaboracion

+ Analisis de situacion (del problema de salud | * Analisis de recursos
y de sus determinantes)

* Analisis epidemiolégico
* Analisis social

* Analisis de necesidades y
expectativas ciudadanas 'y
profesionales

Plan

* Formulacién de los objetivos generales del Evaluacion de
resultados en salud

* Estrategias de actuacion*, en los diversos
ambitos de interés para el Plan:

Comunicacion interna y externa
Promocion de salud

Prevencion

Atencidn sanitaria: diagnostico y
tratamiento

Rehabilitacién y recuperacién
Adecuacion de recursos

Atencidn a situaciones especiales
o poblaciones identificadas como
vulnerables

Participacion ciudadana
Formacién

Investigacion

Sistemas de informacién y evaluacion - De proceso

Marco normativo
Otras que fueran necesarias

Para cada una de las estrategias planteadas,
habran de formularse:

Evaluacion
* Objetivos especificos de resultados

de objetivos)

intermedios (logro

o Evaluacion de
« Actividades

realizadas)

proceso (actividades

* Indicadores

- De resultados

TABLA 2: sigue en la pagina 20
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'-.:- TABLA 2: viene de la pagina 19

* Seguimiento del Plan

« Organos de seguimiento
previstos y funciones
* Niveles de seguimiento
- Comunidad Autébnoma
- Provincia...
* Tipos de informes y
periodicidad
- Comisiones anuales de
seguimiento
- Informes de
actualizacién
» Periddicos:
programados cada
cierto tiempo
(trimestrales,
semestrales...)
» Puntuales,
ante eventos
relacionados (ej:
dias mundiales)
» Cuadro de Mando
» Evaluacion final del Plan, al
acabar su vigencia

* Resumen ejecutivo

* Bibliografia

* Autorfa y grupos de trabajo

* En funcién de las necesidades de cada Plan Integral
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Como se ha mencionado, los PPII se rigen por los siguientes princi-
pios: equidad, calidad, eficiencia, accion intersectorial, gobernanza,
complementariedad y participaciéon. Con el fin de evitar confusio-
nes terminologicas, a continuacion se hace una breve descripcion
de los mismos.

Equidad: Garantizar la oferta y acceso de las personas a los recursos
del Plan tomando en cuenta las desigualdades geograficas, econo-
micas, sociales, culturales y de género. Para ello los PPIl deben in-
crementar los esfuerzos hacia quienes tengan mayores necesidades
y adaptar las formas de intervenir para facilitar oferta y acceso a
quienes mas lo necesiten en funcién de sus peculiaridades de cul-
tura, sexo, funcionalidad, situacion econdémica, social o geografica.
Por tanto, y de manera transversal, los PPIl habran de incorporar,
entre otras, las perspectivas de género, de la diversidad y la inter-
culturalidad y la consideracidn de las necesidades de las personas
con discapacidad.

Calidad: Los PPIl deben fomentar de forma activa que, tanto el trato
dispensado a las personas, como la formacion y la practica de los 'y
las profesionales, asi como la tecnologia disponible obedecen a los
estandares de calidad vigentes en los paises de nuestro entorno
socioeconémico.

Eficiencia: Los PPIl son también un instrumento de racionalizacién
en a asignacion y consumo de recursos.

Accion intersectorial: La mayor parte de las intervenciones sobre
los factores determinantes de los problemas de salud, asi como
aquellas destinadas a garantizar la equidad, requieren de la ac-
tuacién conjunta de otros sectores junto al sector salud. Los PPII
deben incorporar a los sectores que puedan estar involucrados en
las fases de disefo, desarrollo y evaluacion. De la misma forma, los
PPIl deben promover y generar alianzas entre otras instituciones y
entidades.

Gobernanza y descentralizacion: Los PPIl deben desarrollarse y
evaluarse de forma lo mas descentralizada posible y acercando el
nivel de decision todo lo que se pueda al ambito local. Para hacer
esto efectivo debe quedar clara cual es la asignacién de funcionesy



responsabilidades en la ejecucidn y evaluacion de cada uno de los
niveles de decision. Del mismo modo, a cada nivel de decision le
corresponden un conjunto de actores de otros sectores con los que
debe actuar de forma coordinada y complementaria que también
debe ser tenido en consideracion por los PPIl, de forma que cada
uno asuma sus cometidos y responsabilidades en el logro de los
objetivos del Plan.

Complementariedad y sinergia: Las actuaciones de cada uno de
los PPIl pueden ser complementarias o sinérgicas con las de otros
planes. Los problemas de salud mas prevalentes afectan con fre-
cuencia a las mismas personas, que comparten entornos, estilos de
vida, factores de riesgo y sistema asistencial. Las actuaciones de los
PPIl deben tomar en consideracion esta realidad para evitar el frac-
cionamiento o la duplicacion ineficiente de las actuaciones y para
aprovechar los logros de unas en beneficio de otras y, por tanto, de
los objetivos de salud que son comunes al conjunto de PPII.

Participacion: La ciudadania es la razon de ser del sistema de salud
y sus profesionales son su recurso mas valioso. Es importante que
los PPII contemplen las condiciones y los mecanismos necesarios
para que, tanto sociedad, como profesionales (ya sea a titulo indi-
vidual o asociativo), puedan expresar sus puntos de vista y partici-
par en el desarrollo del plan, desde la fase de disefio y durante la
ejecucion y evaluacién. Especial interés tiene la participacion ciu-
dadana por lo que puede aportar de ganancia en salud, a través de
las asociaciones de ayuda mutua relacionadas con el problema de
salud de que se trate.

La aplicacion de la estrategia de Planes Integrales, para abordar pro-
blemas de salud prioritarios, permite disenar y coordinar un con-
junto de medidas, cuya adopcién puede redundar en una serie de
beneficios potenciales para la poblacidon, en consonancia con las
directrices y prioridades actuales de la Consejeria de Salud y del
SSPA, que sitlan a la ciudadania en el centro del sistema, abogan-
do por la seguridad de las practicas profesionales, la gestion del
conocimiento y la innovacion, la continuidad asistencial y la reduc-



cién de desigualdades, a la vez que apuestan por la promocién de
la salud y el impulso de la participacion ciudadana, en un marco de
calidad global.

En este contexto, los PPIl permiten:

a) Habilitar cauces que facilitan la participacion real y efectiva de
la ciudadania. En consonancia con las directrices del Il PAS, las
intervenciones en salud deben aproximarse a las necesidades de
pacientes y personas usuarias, en general. De hecho, el fomento
de la participacion activa de los grupos involucrados, sobre todo
los mas desfavorecidos, se considera uno de los componentes
bésicos propuestos por diversas organizaciones (OMS, OPS) para
buscar la equidad en salud.

Para ello, los PPII permiten habilitar los cauces para incorporar a
la poblacién (y sobre todo a los diversos grupos de interés para
cada Plan) a las distintas fases de su desarrollo, desde el proceso
de elaboracion hasta su integracidn en los 6rganos de seguimien-
to que los propios Planes prevén.

Se consigue, de este modo, ampliar la capacidad de decision, tan-
to individual como comunitaria, facilitando, ademas, el acceso de
la poblacién a las instituciones donde se regulan las politicas sa-
nitarias y la gestion de los servicios, garantizandose asi una parti-
cipacion efectiva de la ciudadania.

En este sentido, los PPIl prevén, en su elaboracion, la participa-
cién ciudadana mediante dos mecanismos complementarios: la
inclusion de personas afectadas a los grupos de trabajo de di-
sefo del Plan junto a profesionales de diferentes disciplinas y
sectores y la incorporacion de estudios de sus expectativas.

También en su evaluacién se contempla la participacidon ciudada-
na de dos maneras: la prevista en cada plan como mecanismo de
participacion (consultiva o en partenariado a través de acuerdos,
convenios o cualquier instrumento que se defina segln el caso);
y la medicidn del grado de satisfaccion de la poblacién con las
medidas llevadas a cabo, entendiendo que la satisfaccién de la
ciudadania refrenda una gestién de calidad.

b) Velar por la efectividad y seguridad de las practicas profesio-
nales. Las acciones de promocidn de la salud, prevencién y aten-



cidn sanitaria propuestas en las lineas de accion recogidas en los
Planes se deben basar en la adopcion de las mejores evidencias
disponibles. La carencia de evidencias cientificas que avalen una
determinada actuacion que se presume efectiva debe ser teni-
da en cuenta por los PPIl a la hora de formular sus prioridades
en materia de investigacion. Asimismo, el desarrollo de las acti-
vidades contempladas en los PPIl debe incluir la difusion de las
evidencias que las avalan mediante planes de formacién y comu-
nicacion.

c) Poner a disposicion de la ciudadania y de los colectivos profe-
sionales informacién de calidad. Cada Pl debe generar, seleccio-
nar, evaluar y difundir hacia todos los agentes implicados (ciuda-
dania y pacientes, profesionales y responsables de la gestidn),
informacién de calidad contrastada sobre todos los aspectos re-
lacionados con el problema de salud objeto del Plan y sobre el
propio desarrollo del mismo.

Esta informacion, ademas de validada, debera de ser transmitida,
de una forma comprensible y asequible, mediante los canales de
difusidn que se consideren mas pertinentes en cada caso.

d) Incorporar las innovaciones en materia de gestion sanitaria,
en coherencia con las prioridades actuales del SSPA. El Il Plan
de Calidad adquiere el compromiso de garantizar la gestion de
calidad de los servicios sanitarios. Los PPIl permiten integrar las
principales innovaciones, tanto en los modelos organizativos,
como en la gestion sanitaria. Asi, la gestidn clinica, la gestion por
procesos asistenciales integrados y la gestion por competencias
son herramientas que incorporan los Planes Integrales, a la vez
que incentivan el desarrollo en cuidados de salud coparticipados
(redes sociosanitarias, redes de personas cuidadoras, etc).

e) Impulsar la formacion y el desarrollo profesional en los distin-
tos grupos profesionales implicados, identificando las compe-
tencias profesionales requeridas, definiendo acciones de desa-
rrollo profesional continuado y disefiando nuevos recursos de
formacién (fundamentalmente entre iguales, mediante la gene-
racion de las redes profesionales), que permitan la adquisicién
y mantenimiento de dichas competencias a través de planes de
formacion.



f) Fomentar la participacion profesional. En este sentido, los PPII
prevén, en su elaboracién y desarrollo, la participacion de dife-
rentes perfiles profesionales de dentro y de fuera del sistema sa-
nitario, desde el inicio del proceso, mediante su inclusion en los
grupos de trabajo de disefio del Plan.

g) Colaborar en el desarrollo y utilizacion de las nuevas tecnolo-
gias sanitarias y de la informacién y la comunicacioén. La planifi-
caciony gestion de las tecnologias tienen un caracter estratégico
dentro de nuestro sistema sanitario, considerandose su impacto
como un elemento de transformacion del propio sistema sani-
tario y de la relacion de este con la ciudadania. En este sentido
los PPII, por un lado, promueven su uso, facilitando informacién
y servicios interactivos a pacientes y ciudadania (portales de sa-
lud, paginas web, lineas terapéuticas, consultas interactivas, etc.)
y fomentando la aplicacién de la e-salud y la telemedicina como
herramientas de trabajo y formacion, procurando, en todo mo-
mento, respetar criterios de equidad y de evidencia cientifica.

Por otro lado, los PPIl también se benefician de sus potenciales, uti-
lizando las nuevas tecnologias para asegurar el cumplimiento de sus
objetivos de comunicacion, formacion, registro, evaluacion, etc.

h) Promover la investigacion relacionada. Impulsar cambios me-
diante el progreso cientifico, la investigacién y la incorporacién
de avances tecnoldgicos, como medios para inducir transforma-
ciones en salud, es una de las metas del lll PAS, que considera a la
investigacion como un elemento fundamental para el desarrollo
del SSPA.

Los Planes Integrales recogen esta idea, asumiendo un papel de
referentes en investigacion sobre los problemas que abordan en
su ambito de aplicacion. Asi, desarrollan lineas para identificar,
promover y coordinar los recursos de investigacion y contribu-
yen a crear y consolidar equipos y redes de investigacion, cuyos
resultados tengan impacto en las estrategias de reduccion de los
danos causados por esta situacion.

También, en cuanto a contenidos, los PPIl permiten detectar la-
gunas de conocimiento y detectar las dreas prioritarias sobre las
que concentrar los esfuerzos y recursos en investigacion.



i)

Facilitar y promover la accién intersectorial. Puesto que la salud
de las personas y las comunidades depende de muchos factores,
no solo sanitarios, la respuesta a los problemas de salud ha de
venir también de multiples sectores. Esto implica la necesidad
del trabajo conjunto. Los Planes Integrales permiten articular esas
colaboraciones al dibujar un marco formalizado de compromiso
que rentabilizara los esfuerzos y recursos disponibles.

Orientacién hacia resultados en salud y reduccion de desigualda-
des. Los PPIl se conciben como estrategias para mejorar la salud y
la calidad de vida de la poblacién, mediante la puesta en marcha
de acciones que permitan disminuir la morbilidad, la mortalidad
prematuray la discapacidad, en un marco de equidad y eficiencia.

A este respecto, hay que sefalar que la Consejeria de Salud de
Andalucia, ha adquirido el compromiso explicito de avanzar en el
camino de la equidad, al incluir entre sus prioridades (recogidas
en el lll PAS) la reduccién de desigualdades y al introducir la pers-
pectiva de género como eje transversal de todas las estrategias
de salud que se pongan en marcha, entre ellas, los PPII.

k) Ampliar la orientacién del abordaje de los problemas de salud

hacia una dimensién poblacional, mas alla de la faceta asisten-
cial. Los problemas de salud que se priorizan para su abordaje
mediante la estrategia de Planes Integrales son, por su magnitud
y sus consecuencias, problemas de salud publica, que requieren,
por tanto, de respuestas globales, mediante combinacion de pro-
cedimientos, métodos y herramientas propios de la salud comu-
nitaria y por las cuales puedan ser evaluados en funciéon de sus
potenciales efectos sobre la salud de la poblacion y de la distri-
bucién de los mismos en dicha poblacién.

Por ello, los PPIl deben asegurar la incorporacion de los elemen-
tos de promocién de salud y prevencidén con el mismo nivel de
importancia que el resto de las intervenciones, disefiandolas para
que sean acordes a las poblaciones diana identificadas y defi-
niendo las normas de calidad para dichos contenidos. Ademas, en
este campo, los PPIl pueden fomentar la incorporacion de estos
contenidos a los instrumentos de gestion (contratos-programa y
acuerdos de gestion).



FLEMENTOS DE
CALIDAD EN LOS PPII
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METODODOLOGIA DE ELABORACION Y SEGUIMIENTO DE PLANES INTEGRALES DE SALUD

—

Para la identificacion de los elementos de calidad que se incorporan
a este apartado se han tenido en cuenta las recomendaciones pre-
sentes en la bibliografia recopilada, asi como el aprendizaje practi-
co recabado tras varios anos de desarrollo de la estrategia de PPl
en nuestra Comunidad Auténoma y las aportaciones realizadas por
un grupo experto constituido por profesionales con experiencia en
el campo de la gestion y la planificacion sanitaria, en general, y en
la estrategia de PPII, en particular.

Se resumen asi, en las tablas que figuran a continuacion, una serie
de elementos identificados como necesarios o recomendables para
ser tenidos en cuenta a la hora de elaborar, redactar y desarrollar
un Plan Integral. Para mayor operatividad, dichos elementos se han
ido ordenando siguiendo la estructura general de los propios PPII.
Asi, se comienza con aquellos criterios que habran de tenerse en
cuenta a la hora de seleccionar los grupos de trabajo que se encar-
garan de la elaboracién, siguiendo por recomendaciones relativas a
la redaccion de los documentos y posteriormente identificando ele-
mentos adaptados para su consideracidn en cada una de las partes
que constituyen los PPII.
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tabla 3

DE CALIDAD: TRANSVERSALES* ,

Bldsqueda de la equidad:

- Consideracién y abordaje de desigualdades.

- Perspectiva de género

- Perspectiva de la diversidad
Accion intersectorial y gobernanza
Complementariedad y sinergia
Calidad técnica y evidencia cientifica
Participacion (profesional y ciudadana)
Viabilidad financiera y eficiencia
Orientacién hacia resultados en salud
Evaluabilidad

* Deben estar presentes en todos los apartados del Plan y en todas las propuestas que se planteen.

DE CALIDAD: EQUIPOS DE TRABAJO PARA LA ELBORACION DE PPL

tabla 4

Multidisciplinariedad: Asegurar la participacion de todos los perfiles profesionales y todos los
estamentos cuya presencia se considere necesaria, por tener implicacién en la implantacién y
desarrollo de las medidas que un determinado Plan proponga.

Presencia en los grupos de todas las competencias necesarias, incluidas aquellas que tienen que
ver con los elementos identificados como transversales a todas las propuestas (tabla 3)
Composicion intersectorial, en aquellos temas cuyo abordaje va a requerir de acciones que han de
desarrollarse mas alla del ambito sanitario.

Participacion ciudadana, con incorporacién de pacientes, familiares y/o personas provenientes del
mundo asociativo en todos aquellos subgrupos de trabajo en que pueda ser pertinente, no sélo en
los dedicados especificamente a participacion ciudadana. Y garantizar el acceso a la participacién
de las poblaciones mas vulnerables o en situacion de desigualdad de partida (estableciendo
medidas de accion positiva si es necesario).

Participacion equilibrada de hombres y mujeres (no sélo en cuanto a nimero, también en cuanto a
representacion en los diversos perfiles y estamentos seleccionados)

Prevision de medidas organizativas (frecuencia y horario de las reuniones, metodologia de trabajo,
etc.) que faciliten la participaciéon y que permitan una conciliacién real con la vida personal y
familiar.
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tabla 5

tabla 6

METODODOLOGIA DE ELABORACION Y SEGUIMIENTO DE PLANES INTEGRALES DE SALUD

—

__ ELEMENTOS DE CA

Redaccion en lenguaje directo (sin circunloquios y evitando en lo posible las frases subordinadas),
claro y accesible a las diversas personas y los diversos grupos destinatarios del Plan.

Evitar la duplicidad de contenidos en diversos formatos (por ejemplo, en el texto y en graficas o
tablas). Priorizar aquellos formatos que permitan mayor facilidad de comprensién con el menor
esfuerzo.

En gréficas y tablas, procurar unificar formatos, escalas y unidades de medida (para facilitar las
comparaciones y evitar confusion) y resefiar siempre las fuentes de datos.

Tablas y graficas autoexplicativas, con toda la informacién necesaria para su comprensién, sin tener
que recurrir al texto (titulo, fuente, unidades de medida, temporalidad...)

Incluir la referencia a todas las imagenes, tablas o graficas en el texto.

Redactar los objetivos en infinitivo o futuro (“conseguir...” o “se conseguira...")

Redactar las actividades como acciones (“puesta en marcha de...") y no como verbos de futuro que
se confunden con los objetivos ("poner en marcha, se pondran en marcha...”)

Lenguaje integrador, sensible al género (evitar sexismo y androcentrismo lingiistico) y a las
diferencias (y que visibilice a todos los colectivos por igual).

Evitar la imposicion de modelos Gnicos, buscando la diversidad (p.e.: considerar la existencia de
diversos tipos de familias, no considerar la heterosexualidad como norma, tomar en cuenta la
existencia de personas inmigrantes de origen, cultura, lengua, valores... diferentes)

Evitar la asignacion de roles estereotipados (p.e.: mujeres cuidadoras, hombres gestores y
decisores, mujeres limpiadoras, personas inmigrantes necesariamente excluidas socialmente, etc.)
Correccion de estilo al finalizar el proceso.

Incorporar un resumen al documento.

Incorporar, en los formatos electrénicos (CD, pagina Web) una versidn (resumida) traducida al
inglés.

: ELEMENTOS DE CALIDAD: ANALISIS DE SITUACION
El anélisis de situacion tiene como objetivo justificar los objetivos y las actuaciones del Plan. Por
tanto, todo lo que figure en él debe poder relacionarse a lo largo del texto con las actuaciones del
Plan.

El analisis de situacién NO SOLO ES DESCRIPTIVO, ES ANALISIS y, por tanto, debe llevar unas
conclusiones extraidas de los datos descritos y analizados.

Debe contemplar los siguientes apartados:

- Andlisis epidemiolégico

- Analisis social

- Anadlisis de recursos (humanos y materiales)

- Evaluacion de las intervenciones anteriores (sean planes o no)

- Analisis de necesidades y expectativas de las poblaciones de interés para el Plan

- Es recomendable llegar a un consenso en el analisis (entre todos los actores implicados)
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tabla 7

: ELEMENTOS E CALIDAD: ANALISIS EPIDILOO

La informacién recogida ha de ser la relevante para permitir la formulacién de las propuestas.
Descripcion de la magnitud del problema de salud abordado y de su tendencia (incidencia,
prevalencia, mortalidad, contribucién a la mortalidad general, lugar entre las causas de mortalidad,
MIPSE* relacionada con el problema si la hay, letalidad, discapacidad y dependencia atribuible

al problema, carga de enfermedad, APVP**, etc.) en Andalucia y contextualizacién: situacion en

Espaiia, en otras CCAA y otros paises de nuestro entorno.

Caracteristicas y distribucion poblacional de sus determinantes, por sexo, edad, distribucién

geografica, por tipo de habitats, etc.

Toda la informacién epidemiolégica debe tener un grado de desagregacion suficiente como para

detectar desigualdades:

- De género: desagregar todos los datos por sexo, tanto para describir la situacién del problema de
salud abordado, como de sus determinantes y factores de riesgo.

- Geograficas: al menos, por provincias.

- Desagregar, ademas, los datos por otras variables que caracterizan el analisis de género y otras
desigualdades: clase social o nivel socioecondmico (identificar ZNTS***), drea geografica, grupos
etarios, procedencia (personas inmigradas, etc.).

Identificacion de poblaciones de especial vulnerabilidad. Vulnerabilidad de distintos origenes:

Por sexo, edad (ejemplo: poblacién anciana), situacion de desventaja (ej: trastorno mental grave,

personas con discapacidades...), situacién social (poblacién institucionalizada: prisiones, centros de

acogida, residencias..., personas sin hogar...)

Identificacién de donde se encuentran las mayores brechas o desigualdades.

Realizacion del andlisis de género y otras desigualdades, de las diferencias y brechas detectadas

(es decir, no basta con describir la situacion, se trata que buscar las razones Gltimas de las

desigualdades detectadas, incorporando al andlisis los condicionantes que, por razén de género,

zona geografica, edad, grupo de procedencia, nivel econémico, etc., subyacen en las diferencias
encontradas)

Incorporacién de la perspectiva del analisis cualitativo (y, eventualmente, de otras disciplinas:

sociologia, psicologia, antropologia, etc.), por su capacidad para explicar los hallazgos obtenidos en

el andlisis cuantitativo y para aportar nueva informacion.

Identificacion de todas aquellas fuentes que puedan aportar datos de utilidad.

Incorporacién de los sistemas de informacién geograficas al tratamiento de los datos.

El analisis de situacién epidemiolégica NO SOLO ES DESCRIPTIVO, ES ANALISIS v, por tanto, debe

llevar unas conclusiones extraidas de los datos descritos y analizados.

* MIPSE: Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable
** APVP: Afos Potenciales de Vida Perdidos

** ZNTS: Zonas con Necesidades de Transformacién Social
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tabla 8

METODODOLOGIA DE ELABORACION Y SEGUIMIENTO DE PLANES INTEGRALES DE SALUD

—

ELEMENTO

El anélisis social incorpora los aspectos sociales del problema objeto del Plan.

Incluye la descripcién y el analisis de los datos sobre los aspectos econémicos, legislativos*,
laborales, culturales, familiares y comunitarios relativos al problema objeto del Plan.

Incluye también la identificacion de los activos con que cuenta la poblacion (a nivel general o
segln subgrupos poblacionales)

Incluye, por tanto, el anélisis de la percepcién social del problema en diferentes entornos (clases
sociales, habitats, culturas, etc.), de los costes econémicos y laborales, del absentismo o invalidez
debido al problema, de las redes familiares y sociales de soporte, incluyendo el soporte facilitado
por familiares y otras personas allegadas asi como por el movimiento asociativo, etc. (Las
expectativas de pacientes, familiares, profesionales y asociaciones figuran mas adelante).

Dentro del anélisis social, también convendria conocer el tipo de mensajes e imagenes (apropiados
o inapropiados) que impregnan la sociedad y/o se hacen desde los medios de comunicacién y que
pueden ayudar o dificultar al calado de los mensajes que emite el Plan. Por ejemplo: anuncios en
horario infantil de productos alimenticios dedicados a su consumo poco o nada equilibrados.

El anélisis de situacién social NO SOLO ES DESCRIPTIVO, ES ANALISIS y, por tanto, debe llevar unas
conclusiones extraidas de los datos descritos y analizados.

* Anélisis, no sélo de la legislacion existente, sino un andlisis critico de ella: ¢la legislacion es la adecuada?, sse cumple?, ;se verifica que
se cumple?... Eso permite planificar cambios en la norma, en el cumplimiento, en su vigilancia.
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tabla 9

, EEMENTO DE CALIDAD: ANALISIS DE RECURSOS*

* Anélisis de los recursos de la Comunidad Auténoma para atender el problema (y su distribucién).

- Recursos sanitarios (SSPA y, eventualmente, otros que pudieran existir): humanos, organizativos,
tecnologicos, nimero de centros y clasificacion de los mismos, existencia de servicios y unidades
especificas, etc.

- Recursos extrasanitarios:

o Recursos de otras instituciones u otros sectores: sociales, educativos, tecnolégicos,
municipales, ONGs...

o Recursos que oferta el movimiento asociativo: recursos de autoayuda, de acompafiamiento,
de prevencion, de formacién, de asesoramiento, etc.

* Otros recursos de interés (dentro y fuera del sistema sanitario), entre los que convendria incluir:

- Recursos de promocién de salud

- Recursos preventivos

- Recursos de diagnéstico y tratamiento (incluyendo los mapas de implantacién de los PAI**
relacionados con el Plan, preferiblemente con indicadores de calidad ademas de la implantacién
de arquitectura 4)

- Recursos de rehabilitacién y recuperaciéon**

- Recursos de formacién

- Recursos en investigacion: nimero de investigadores/as o de grupos, existencia de redes, temas
abordados, etc.

- Recursos de comunicacién e informacion, tanto a la ciudadania como al SSPA.

* Cuando sea posible, se deberian efectuar comparaciones con estandares de calidad, si existen, de
dotacion con otras comunidades auténomas o el conjunto de Espana, etc.

» Consideracién de aspectos relacionados que puedan ser sensibles a desigualdades y que permitan
detectar inequidades (que haya suficientes recursos tiene que ver, no s6lo con la oferta, también
con la utilizacion): accesibilidad, frecuentacion, cobertura poblacional de un determinado servicio,
etc.

* A cualquier nivel del andlisis de recursos, valoracién de los condicionantes (de género, geograficos,
poblaciones vulnerables, grupos de edad y otras razones de desigualdad) que puedan explicar las
inequidades o desigualdades que se detecten

* ELtérmino ANALISIS debe entenderse como tal y no como mera descripcién. Se trata pues de
analizar como conclusiones: la suficiencia, la calidad técnica y la equidad en la oferta.

* Entender el término “recursos” en un sentido amplio, mas alla de los recursos materiales y humanos correspondientes al ambito
sanitario. Se trata de incorporar todos aquellos elementos que pueden, en un momento dado, resultar “recursos de salud”, activos o
potenciales.

*** Desde esta perspectiva se apuesta por poner a la persona con enfermedad como verdadera protagonista “en primera persona” de
su proceso terapéutico y de crecimiento personal. Consideracién de que las personas puedan construir su proyecto de vida, indepen-
dientemente de la evolucién de sus sintomas o problemas, representando, asi, un movimiento que se aleja de la patologia, enfermedad
y sintomas y se acerca a la salud, la fortaleza y el bienestar.
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tabla 10

tabla 11

tabla 12

METODODOLOGIA DE ELABORACION Y SEGUIMIENTO DE PLANES INTEGRALES DE SALUD

—

: ELEMENTOS E CALIDAD: ANALISIS DE EEATS :

Incorporacién de metodologias cualitativas o mixtas (cuanti y cualitativas)

Inclusién de expectativas de todos los grupos de interés para el Plan, fundamentalmente pacientes,
familiares y profesionales, pero también de la sociedad.

Inclusiéon de mujeres y hombres de todos los perfiles a analizar en igualdad de condiciones, desde
el diseno del estudio. Analizar sus expectativas por separado y explicitarlo en la redaccién final.
Analizar las barreras que pueden impedir o dificultar que determinados grupos (poblaciones
vulnerables, determinados grupos etarios, residentes en zonas alejas, mujeres, etc.) puedan
acceder a exponer sus expectativas y necesidades. Introducir medidas de accién positiva para
superarlas.

LORES DELOSPPIl

Los PPII siguen un esquema légico que responde a una jerarquia de elementos que son:

- Objetivos generales: Son los propésitos en término de beneficios en salud. Son pocos para todo
el Plan

- Estrategias: Grandes lineas de actuacion con cuya sinergia se pretenden alcanzar los objetivos
generales.

- Objetivos especificos: Son los objetivos de cada estrategia. Son pocos para cada estrategia.

- Actividades: Son las necesarias para alcanzar los objetivos especificos

- Indicadores: Miden la realizacidn de las actividades (producto) y el logro de los objetivos
especificos (resultados)

Valores: Los PPIl pueden explicitar los valores o principios rectores en los que se inspiran, que

deben ser la concrecién en su ambito de los valores comunes a todos los planes:

- Equidad

- Solidaridad

- Eficiencia

- Transparencia

- Participacion

- Descentralizacion

- Gobernanza

- Multidisciplinariedad

Se deben orientar hacia la consecucién de resultados de impacto en salud.

Representan el horizonte al que se dirige el Plan

Deben ser pocos y medibles.

Formulacién en términos de disminucion de desigualdades cuando sea pertinente (tener en cuenta
que las poblaciones no son homogéneas y que los determinantes salud también pueden ser
diferentes).
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tabla 13

—m MENTOS DE CALIDD: F

ORMULACION DE ESTRATEGIAS DE ACTUAC

* Las estrategias son las diferentes vias complementarias por las que se llegaran a los objetivos
generales
» Cada una agrupa unos pocos objetivos especificos relacionados entre si.
* La mayoria de los PPIl deben valorar la necesidad de contar con las siguientes estrategias:
a. Comunicacion. En la que se plantean los objetivos y actividades de comunicacién social que se
propone el Plan (comunicacion externa) y de comunicacién profesional (comunicacién interna).
b.Promocién de salud. En la que se plantean los objetivos y actividades de promocién de salud
(estilos de vida, entornos saludables, etc) relativos al Plan, tanto los que deben ser realizados por
el SSPA como por otras entidades o instituciones, con base en el analisis de los determinantes.
c. Lineas asistenciales:

- Prevencion. En la que se plantean los objetivos y actividades de prevencion (diagndstico
precoz, cribados, vacunaciones, etc) relativos al Plan.

- Diagnéstico y Tratamiento. En la que se plantean los objetivos y actividades de diagnéstico
y tratamiento relativas al Plan.

- Adecuacion de recursos: Reordenacion de los recursos existentes y/o implantacion de
nuevos, en relacion al analisis epidemiologico, social y de los recursos. Se incluyen los
modelos organizativos

- Rehabilitacion y recuperacion. En la que se plantean los objetivos y actividades de
rehabilitacién y recuperacion relativas al Plan.

- Establecer lineas asistenciales especificas para personas en situacién de vulnerabilidad.

d.Formacién. En la que se plantean los objetivos y actividades de formacién y capacitacion de cara
al desarrollo de las competencias profesionales requeridas en el Plan y adaptada a los diferentes
profesionales, ambitos de actuacién y sectores implicados.

e.Investigacion. En la que se plantean los objetivos y actividades de investigacion relativas al Plan.

f. Participacién. En la que se plantean los objetivos y actividades de participacion social
(movimiento asociativo, ayuda mutua...) y profesional relativas al Plan.

g. Evaluacion y seguimiento. En la que se plantean los objetivos y actividades de evaluaciény
seguimiento relativas al Plan y la forma de su difusion.

h.Marco Normativo. En el que se recogen las actuaciones y objetivos referentes a la normativa
(nacional autonémica y comunitaria) de distinta naturaleza relacionada con el Plan y se proponen
medidas de mejora o de creacién de nueva legislacion necesaria para proteger el derecho a la
proteccién de la salud, respecto al problema de salud publica tratado.
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tabla 14

METODODOLOGIA DE ELABORACION Y SEGUIMIENTO DE PLANES INTEGRALES DE SALUD

—

B ENTOS DE CALIDAD: FORMULACION DE OBJETIVOS ESPECIFICOS Y ACTIVID? ES

La formulacién de los objetivos especificos y las actividades han de estar basadas en el andlisis

de situacion realizado de forma que se de respuesta a las necesidades y oportunidades de mejora

detectadas en el mismo.

Los objetivos especificos deben ser alcanzables y evaluables en el periodo de vigencia del Plan

Han de tomarse en consideracion las necesidades recogidas en el analisis de expectativas

realizado. Y han formularse medidas concretas que permitan responder a las necesidades y

expectativas diferenciales.

Aplicaciéon del principio de equidad a todas las propuestas. Disefio de objetivos especificos y

actividades que permitan aminorar las desigualdades e inequidades detectadas en el analisis

de situacion y que ayuden a compensar posibles desigualdades en el acceso de las personas

beneficiarias.

Partir de la premisa de que ninguna accién es neutra. Al realizarse sobre poblaciones con puntos

de partida distintos, las lineas de accién propuestas van a tener repercusiones también diferentes,

aumentando, disminuyendo o perpetuando desigualdades. Por tanto, las propuestas habran de:

- Incorporar la perspectiva de género de forma transversal. Considerar, en todo momento, la
situacion diferencial de partida de mujeres y hombres.

- Tener siempre en cuenta la diversidad. Incorporar en las formulaciones la transversalidad, no
solo de género, también de clase social, de nivel econémico u otras variables que puedan causar
inequidades.

- Considerar la multiculturalidad que ya existe en nuestra sociedad e incorporar una mirada
intercultural a los procesos de salud, enfermedad y de atencion sanitaria.

- Tener en cuenta a las personas con discapacidad a la hora de formular todas las acciones.

- Valorar la necesidad de formular estrategias de comunicacion, promocién, etc. diferenciadas en
funcion de los diversos publicos a que vayan dirigidas (segln grupo de edad, sexo, procedencia,
etc.)

Dado que la salud viene determinada por diferentes factores, muchos de los cuales se encuentran

en dmbitos diferentes al sanitario (educacion, transporte, urbanismo...), las medidas que se

propongan desde los PPIl han de tener en cuenta el abordaje intersectorial. Las medidas que deban
ser desarrolladas por otros sectores deben ser disenadas con ellos*.

Incorporacién a todos los PPIl medidas para favorecer y canalizar la participacién de profesionales

y ciudadania y establecimiento de acciones que permitan asegurar unas condiciones igualitarias de

participacion®*.

* Por esto se propone una metodologia que favorece la participacion intersectorial en el disefio de lo PPIl desde su inicio.

** Por esto se propone una metodologia que facilita la participacion ciudadana y profesional en el disefio de lo PPIl desde su inicio.

TABLA 14: sigue en la pagina 38':-':.
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“ELEMENTOS DE CALIDAD: FOR

a=  TABLA 14:viene de la pagina 37

MULACIO& DE OBJETIVOS ESEI'FICO ACTIVIDADE:

* Incorporacion de medidas que incentiven el desarrollo en cuidados de salud coparticipados (redes
sociosantarias, ayuda mutua, voluntariado...)

* Las acciones propuestas (de promocién de la salud, prevencion, atencion sanitaria...) han de
asegurar la calidad cientifico-técnica y estar basadas en la adopcién de las mejores evidencias
disponibles.

* Inclusién de medidas organizativas y de planificacion de los servicios e incorporacién de los
instrumentos de gestién sanitaria (gestion clinica, gestion por procesos asistenciales integrados,
gestién por competencias...)

* Los PPIl deben contemplar la realizacién de las actividades formativas necesarias para llevar a cabo
las propuestas del Plan, incluyendo aquellas que hayan de realizarse con colectivos diferentes a los
sanitarios (dmbito educativo, movimiento asociativo, ONGs, medios de comunicacién...)

* Formulacion de propuestas basadas en el desarrollo y utilizacién de las nuevas tecnologias
sanitarias y de la informacién y la comunicacion.

- Facilitacién de informacién y servicios interactivos a pacientes y ciudadania (portales de
salud, paginas web, lineas terapéuticas, consultas interactivas, etc.)

- Fomento de la aplicacién de la e-salud y la telemedicina como herramientas de trabajo y
formacion.

* Formulacion de objetivos y acciones encaminadas a promover la investigacion relacionaday a
impulsar cambios mediante el progreso cientifico y la incorporacién de avances tecnolégicos.

* ldentificacién de elementos comunes a los diversos PPIl que permitan impulsar estrategias
conjuntas (por ejemplo, en cuanto a promocion de estilos de vida saludables, estrategias de
comunicacion, habilitacion de cauces de participacion, etc.).

* Ampliacion de la orientacion del abordaje de los problemas de salud hacia una dimension
poblacional, mas alla de la faceta asistencial***.

* Las propuestas deben ser formuladas de forma que puedan ser evaluables, y por tanto, habran de
ser concretas y medibles.

* Viabilidad financiera. Las actividades propuestas deben poder financiarse en el escenario
financiero que sea previsible en el momento de formularse el Plan para el periodo de vigencia del
mismo.

acciones que permitan disminuir la morbilidad, la mortalidad prematura y la discapacidad, en un marco de equidad y eficiencia.
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tabla 15

METODODOLOGIA DE ELABORACION Y SEGUIMIENTO DE PLANES INTEGRALES DE SALUD

—

Involucracién de la ciudadania desde el inicio de la elaboracién del Plan, en todas las fases de su
desarrollo y en su seguimiento y evaluacién.

Prevision de medidas que garanticen el acceso igualitario a la participacion de la poblacién mas
desfavorecida y/o menos representada.

Incorporacién al anélisis de situacién de los recursos de participacién (asociaciones y actividades
que desarrollan).

Formulacién de acciones que impulsen el asociacionismo ciudadano y la ayuda mutua y que
estimulen el trabajo conjunto con el movimiento asociativo.

Disefio de una metodologia de participacion centralizada y descentralizada (provincial y, si es
oportuna, hospitalaria y por distrito sanitario o area) de profesionales, de otras instituciones
intervinientes y del movimiento asociativo relacionado con el Plan.

Disefio de metodologias de participacion colectiva (mediante comités, consejos, etc.) y de
participacién individual, mediante informacién y sugerencias via TICs.

Incorporacion de los distintos niveles de participacion ciudadana, incluyendo el partenariado*, que
aporta valor anadido, en términos de ganancia en salud.

Formulacion de indicadores de divulgacion de la informacion para profesionales y ciudadania
(destinados a promover su participacion).

Formulacién de indicadores de participacion.

* La idea de partenariado puede ser analizada como el estadio mas elevado de trabajo conjunto entre diferentes individuos/actores (en
este caso, servicios de salud y asociaciones de ayuda mutua), que se han unido mediante el establecimiento de un compromiso de ob-
jetivos comunes, ligados por una larga experiencia de trabajo en comun y sustentados por el hecho de compartir visiones. En general se
considera que la igualdad en la toma de decisiones y la mutua influencia son las caracteristicas basicas que diferencian el partenariado
de cualquier otra forma de relacién. Esta definicién de partenariado incluye elementos que hacen referencia a:

- Objetivos acordados mutuamente.

- Divisién del trabajo con base en las ventajas comparativas.

- Toma de decisiones de forma igualitaria.

- Influencia mutua. Transparencia.

- Reciprocidad en las obligaciones, en la confianza y el respeto entre las partes
- Responsabilidad compartida.

- Compromiso a largo plazo para realizar el trabajo conjuntamente.
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tabla 16

tabla 17

ELEMETOS DE CALIDAD: COMUNICN

Planificacion de la comunicacién, tanto interna como externa, de los objetivos, estrategias y lineas
de accién del plan.

Consensuar la estrategia de comunicacion por parte de todos los sectores implicados en el proceso
de elaboracion e implantacién del plan.

Realizacion de programaciones anuales de la estrategia de comunicacion interna y externa
previamente consensuada.

Valoracion, en todos los casos, de la necesidad de formulare estrategias de comunicacion
diferenciadas, dirigidas a los diversos subgrupos especificos de poblacion (jévenes, mujeres,
especial vulnerabilidad, etc.)

Incorporacién de los recursos de comunicacion propios del tejido asociativo y profesional, como
agentes clave en el proceso de comunicacién del plan integral.

Fomento del trabajo en red a la hora de establecer lineas de comunicacién.

Evaluacién del proceso y resultados de la comunicacién.

Utilizacion de la potencialidad que ofrecen las Tecnologias de Informacién y Comunicacién.

ELEMENTOS DE CALIDAD: SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Metodologia de evaluacién orientada a resultados en salud.
Disefo de indicadores para evaluar todos y cada uno de los objetivos y de las actividades que
aparezcan en el Plan (evaluacién de proceso)
Previsién de un grado de desagregacién suficiente de todos los datos como para poder detectar
diferencias y desigualdades e inequidades.

- Desagregacion por sexo de TODOS los datos

- Desagregacion, al menos, por provincias

- Otros (grupos de edad, nivel socioecondmico,...)
Adaptacioén de los sistemas de informacion para facilitar la evaluacién de los planes.
Disefo y formulacién de indicadores sensibles a desigualdades que permitan medir la reduccién
de desigualdades, tanto de proceso, como de resultados.
Seleccion de indicadores clave para la elaboracion del cuadro de mando del que debe dotarse el
Plan. Se trata de un conjunto minimo de indicadores de situacién y de cada estrategia que serviran
para monotorizar el grado de avance del Plan.
Realizacion de informes de impacto de género, estableciendo, desde el inicio del disefio,
indicadores adecuados para su realizacion.
Incorporar la perspectiva de la evaluacién cualitativa para aquellas cuestiones que lo requieran y como
complementaria también a la cuantitativa para hallar modelos explicativos a los hallazgos de ésta.
Incorporar la perspectiva de los grupos profesionales.
Incorporacién de mecanismos de evaluacion y seguimiento provincializados.
Velar para que la informacién, presentada oportunamente, se difunda de forma adecuaday
sirva para tomar decisiones informadas, con datos actualizados. Y realizar el seguimiento de la
comunicacién del plan integral durante el proceso.
Evaluar la necesidad y posibilidad de evaluaciones externas e independientes, al menos de algunos

de sus elementos que se podrian considerar “criticos para el éxito".
Incorporacion de la ciudadania (y en especial de las personas afectadas) los procesos de evaluacion
y difusion de resultados.
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METODODOLOGIA DE ELABORACION Y SEGUIMIENTO DE PLANES INTEGRALES DE SALUD

-

MARCO TEORICO METODOLOGICO
ware‘w

La planificacidn sanitaria se puede definir como un proceso forma-
lizado de seleccion, organizacion y evaluacion de las actividades
mas eficaces para satisfacer las necesidades de salud de una deter-
minada comunidad, teniendo en cuenta los recursos disponibles.
Requiere la determinacion de fines y objetivos a alcanzar, asi como
normas de ejecucion y control de las actividades a desarrollar du-
rante un periodo dado®.

Como instrumento de planificacién, la metodologia del "Marco Lo6-
gico” resulta especialmente (til ya que permite integrar y dar co-
herencia a todas las partes involucradas en el proceso de planifica-
cion?°. El método de "Marco Légico” es una manera de estructurar
los principales elementos de un proyecto, programa o estudio, su-
brayando los lazos logicos entre los objetivos previstos, las activida-
des planeadas y los resultados esperados?™.

Algunos de los retos para las instituciones sanitarias estan en con-

seguir que esta planificaciéon incorpore, entre otros, los siguientes
elementos:
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1. La formulacion de objetivos centrados en obtener resultados en
términos de salud de la poblacién. Con ello se persigue obtener
diversos beneficios?%

- Facilitar un contexto mas racional y transparente para la asun-
cion de las responsabilidades politicas.

- Identificar problemas y grupos de poblacién que necesitan
mayor atencion.

- Proporcionar coherencia a las intervenciones y los programas
sanitarios dispersos.

- Estimular el debate sobre lo Gtil y necesario.

- Ayudan a gestionar los recursos, poniendo énfasis en las es-
trategias realistas y realizables.

- Mejorar la posibilidad de evaluar los resultados y los logros
alcanzados.

2. La utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor eviden-
cia cientifica disponible. Para ello, habra de utilizarse informacion
procedente de investigacién valida y fiable, obtenida a través de
métodos rigurosos de busqueda y que, ademas, sea aplicable a la
practica??. Recurrir a buenas fuentes de informacion para aportar
a los grupos de trabajo la mejor evidencia posible resulta un pilar
clave en la planificacion.

En ocasiones, esta bisqueda de evidencia® va a requerir de la eva-
luacion de intervenciones en salud publica, una evaluacion que no
estd exenta de controversias derivadas de un enfoque tradicional
basado en los ensayos clinicos, no siempre posible en este tipo de
investigacion?3 242526,

3. Apoyarse en la participacién consensuada, tanto de profesiona-
les como de la propia ciudadania. Para ello, una de las tecnologias
mas utilizadas es el consenso formal de grupos expertos, proceso
basado en la intervencidn activa y equitativa de los distintos acto-
resy en una toma de decisiones democratica y consensuada entre

d Encualquier caso, es necesario recordar que se dispone de una metodologia especifica para hacer
la pregunta correcta y realizar una bisqueda de informacién en distintos niveles: 1) Guias y recomen-
daciones; 2) Revisiones sistematicas; 3) Buscadores; 4) Bases de datos.



ellos?7:2829.3031 | 35 decisiones basadas en estos métodos tienen mas
aceptacién porque son mas consistentes, tienen mayor credibilidad
y, ademads de cumplir con los requerimientos de los métodos cienti-
ficos??, son mas aceptadas por sus propios protagonistas que, al ha-
ber participado en la toma de decisiones, sienten dichos proyectos
como suyos, involucrandose mas facilmente en su desarrollo.

Los métodos de consenso mas utilizados son: la técnica Delphi?33433,
la técnica de Grupo Nominal*®3728, el Panel de Expertos®* y la Confe-
rencia de Consenso*®. Todos requieren un alto grado de precision
metodolégica que minimice los posibles sesgos®*4* en su aplica-
ciéne.

La participacién ciudadana en el disefio de la politica sanitaria es
fundamental. Segin la OMS, la presencia de la ciudadania en los 6r-
ganos de participacion es necesaria, ya que los usuarios y usuarias
de los sistemas sanitarios aportan perspectivas Unicas de las que
no disponen los grupos profesionales del sistema. Su participacion
activa ayuda a la comprensién mutua entre ciudadania y Adminis-
tracion sanitaria, fomenta el respeto y la apreciacion del sistema
publico de salud, favorece el didlogo entre la Administracion y ciu-
dadania posibilitando que le resulte mas proxima, orientada a sus
necesidades y enriquecida con sus aportaciones#2434445,

4. Abordaje de desigualdades e integracion de la perspectiva de
género. El concepto «desigualdades en salud» alude al impacto
que tienen sobre la distribucion de la salud y la enfermedad en la
poblacién los factores como la riqueza, la educacion, la ocupacion,
el sexo, el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural y las
condiciones sociales del lugar en el que se vive o trabaja“. La re-
duccién de las desigualdades constituye un objetivo central en la
estrategia de la OMS Salud 21 para la regidén europea*’ y es una
de las metas en salud que se ha planteado el Il Plan Andaluz de
Salud.

e El proceso de consenso requiere, al menos, tres grupos basicos de trabajo: un grupo promotor,
constituido por las autoridades sanitarias que encargan la elaboracién del Plan y que disponen de la
financiacién para el desarrollo del trabajo de los grupos; un grupo coordinador, que se encarga de pre-
ver las necesidades de recursos y apoyar el trabajo del grupo o los grupos técnicos; v, finalmente, uno o
mas grupos técnicos, compuestos por representantes de los distintos sectores y actores relevantes en
el tema. Es importante sefalar que factores como la inadecuada seleccién de participantes, errores en
el planteamiento de las preguntas, revisiones documentales inadecuadas, métodos de sintesis de evi-
dencia cientifica no estandarizados, métodos incorrectos de sintesis de la opinién de cada participante
o la influencia de factores externos, pueden afectar del desenlace del consenso.



A partir de la IV Conferencia Mundial de la Mujer de Pekin (1995),
la OMS situd la reduccién de las desigualdades por razon de gé-
nero entre sus prioridades*s, reconociendo que, en la planificacién
sanitaria, es indispensable tener en cuenta que el género es uno
de los determinantes de un estado de salud equitativo y que es ne-
cesario incorporar elementos especificos que permitan abordar las
desigualdades basadas en los condicionantes de género, asi como
monitorizar y evaluar los resultados de su aplicacion de forma dife-
rencial“.

5. Incorporacion de los enfoques de promocion de la salud y pre-
vencion de la enfermedad, de acuerdo a las guias y recomenda-
ciones elaboradas por los organismos encargados de recuperar y
sintetizar la evidencia cientifica en salud. El National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) ha publicado guias y reco-
mendaciones sobre promocion de salud en actividad fisica®®, salud
mental®?, tabaquismo®?, alimentacién®3, salud sexual®4, salud buco-
dental®>, salud en el lugar de trabajo®¢, etc., asi como guias dirigidas
a grupos especificos de poblacion (infancia, adolescencia, juventud,
personas mayores, personas sin hogar, personas recluidas en insti-
tuciones penitenciarias, etc.)’.

6. Incorporacién de aquellos enfoques mas innovadores que pu-
dieran considerarse necesarios, aplicando metodologias pertinen-
tesy rigurosas. Asi, por ejemplo, la perspectiva de recuperacion esta
siendo asumida ya por las personas que utilizan los servicios sanita-
rios, tomando conciencia de su autonomia, su capacidad para tomar
iniciativas y su capacidad de auto organizacion. En este marco, se
plantea la necesidad de recuperar el propio proyecto vital y asumir
un papel activo en esta recuperacionsé,

7. Tomar en consideracion la evaluacién de las tecnologias sanita-
rias, que se ha revelado como una herramienta fundamental para
que la toma de decisiones de personal clinico, autoridades sani-
tarias, equipos gestores y pacientes, para favorecer la calidad y la
eficiencia. Por tanto, en la planificacién sanitaria, la evaluacion de
las estrategias propuestas, asi como la tecnologia sanitaria utiliza-
da para su implementacidn, es igualmente necesaria>®. Y, de nuevo,
para que dicha evaluacion sea (til, los métodos utilizados deberan
ser rigurosos y participativos y habran de tener en cuenta también
las expectativas de los distintos sectores y actores involucrados®®.



La metodologia que se ha disefiado, y cuya descripcidn constituye
el nucleo de este apartado, se ha basado en los siguientes elemen-
tos:

1. Utilizacion del enfoque de marco légico (EML) como referencia
metodolégica:

El EML es un instrumento de planificacion disefiado por Agencia
Noruega de Cooperacién Internacional (NORAD) para la Comision
Europea y de uso cada vez mas extendido entre Agencias Interna-
cionales y en la propia Administracién Andaluza.

Consiste en un ejercicio de planificacion que permite visualizar en
una matriz los elementos basicos que configuran el Plan: objetivos,
estrategias, actividades e indicadores.

De esta metodologia no se han seguido todas sus propuestas, sélo
su forma de sistematizar la informacidn para llegar al diseno de una
matriz cuyo analisis e interpretacion es sencillo y ayuda al disefio y
evaluacion del Plan.

2. Incorporacion del uso de nuevas tecnologias:

Se ha utilizado como instrumento de participaciéon una metodologia
centrada en la formulacién de propuestas individuales a través del
correo electronico, mediante cuestionarios estructurados, basada
en el método Delphi, que se ha adaptado a las necesidades de la
elaboracién del Plan y se ha procurado hacer accesible a personas
no expertas.

Esto permite incorporar un gran nimero de personas al proceso de
elaboracién del Plan, facilitando la participacién, reduciendo los
costes y favoreciendo la conciliacion de la vida personal y familiar
de las personas participantes.

3. Participacion profesional y ciudadana:

Esta metodologia prevé la participacion, desde el inicio del pro-
ceso, de los diferentes perfiles profesionales relacionados con la



lineas de trabajo que se estén elaborando (tanto del ambito sanita-
rio como de otros que puedan jugar un papel: educacion, igualdad,
innovacién, administraciones locales, etc.) y de la propia ciudadania
(pacientes, familiares, asociaciones, etc.). De hecho, se contempla la
participacién de la ciudadania en todos los ambitos tematicos defi-
nidos por los Planes y en todos los grupos de trabajo configurados
para su elaboracién.

Asi, la ciudadania y los colectivos profesionales se incorporan a la
elaboracién de un Plan Integral desde sus fases iniciales y no sélo
en el momento de validacién externa (cuya realizacién también in-
cluye esta propuesta metodolégica), otorgdndoles un papel clara-
mente protagonista.

El proceso, ademas, contempla la cumplimetacidén de encuestas de
evaluacion sobre la metodologia utilizada y su grado de satisfaccion
con la metodologia a las personas participantes, una vez finalizada
su participacion en la fase de trabajo grupal®

4. Integracion de la perspectiva de género de forma transversal:

Partiendo de la consideracion de sensibilidad de género al grado
en que los PPIl tienen en cuenta la existencia del género como ca-
tegoria de relacién que puede ser fuente de desigualdades, se ha
puesto especial empefio en desarrollar acciones para aminorarlas.
Par tanto, la perspectiva de género se constituye en uno de los ele-
mentos transversales a incorporar a todas las propuestas.

Para facilitarlo, se ha elaborado una guia metodolégica especifica
dirigida a profesionales y personas implicadas en la elaboracion
y desarrollo de los Planes Integrales*. En ella se proponen reco-
mendaciones concretas, adaptadas a cada una de las partes de que
constan los Planes Integrales, que sirvan de guia para introducir la
perspectiva de género, tanto en el analisis de situacion, como en las
lineas de accién que estos proponen.

Asi mismo, y con el propésito de facilitar un instrumento que sir-
va de ayuda para identificar carencias y detectar oportunidades de
mejora en los Planes Integrales, desde la perspectiva de género,

f En las encuestas realizadas a las personas que han participado ya en el proceso de elaboracion
de Planes Integrales con esta metodologia, el 98% de participantes ha expresado un grado de satis-
faccion alto o muy alto, mas del 80% han considerado el método de trabajo cémodo e innovador y
alrededor del 90% lo han considerado sencillo y atil.



se ha incorporado a dicha guia un listado de comprobacion rapi-
da de la sensibilidad de género presente en los Planes Integrales
que, igualmente, puede utilizarse como guidn de trabajo a la hora
de programar su elaboracion.

5. Abordaje de las desigualdades:

Ya desde la constitucién de los grupos de trabajo, se pretende iden-
tificar a los grupos de poblacidon mas vulnerables (ejemplo: pobla-
cién penitenciaria, poblacién residente en ZNTS, personas inmi-
gradas y/o en riesgo de exclusion, etc.) que deberian ser objeto de
especial atencion por los PPII. Con esta metodologia se propicia su
incorporacion al proceso de elaboracion desde su inicio y su acce-
so equitativo a los instrumentos de participacién previstos en los
Planes, lo que facilita la incorporacién de la mirada transversal de
desigualdades vy, si se considera pertinente, puede dar lugar a la
formulacién de estrategias especificas.

6. Enfasis en la promocién de salud y prevencién primaria basado
en una estrategia comin a todos los PPII:

El desarrollo de actividades promotoras de estilos de vida saluda-
bles, tanto en el entorno social como en el sanitario, son en si mismas
las actividades de promocidn que corresponden a todos los PPII.

Ya se ha dicho que los PPIl atienden los problemas de salud mas
relevantes que, en muchas ocasiones, se distribuyen en grupos de
poblacién muy similares y cuyos factores determinantes se encuen-
tran intimamente relacionados. Ademas, sabemos que los resulta-
dos en salud mejoran cuando se abordan los estilos de vida desde
una perspectiva conjunta. Por ello, la incorporacién de la promocién
de salud a los PPIl se pretende que se lleve a cabo mediante el
desarrollo de actividades conjuntas entre los Planes destinados a
la mejora del estilo de vida (PAFAE, PITA) y los restantes PPII. Para
conseguirlo, estos habran de trabajar de forma sinérgica, mediante
el desarrollo de estrategias comunes y de instrumentos de uso con-
junto (como el consejo dietético basico y avanzado, el consejo en
tabaco basico y avanzado, etc.).

Esto tiene que ser contemplado desde el inicio del proceso de ela-
boracion de los Planes, asegurando la constitucion de grupos de
trabajo para abordar estas estrategias que incorporen participantes
provenientes de todos los Planes.



7. Consideracién de los elementos de calidad previamente iden-
tificados:

En cumplimiento de los requerimientos del Il Plan de Calidad de
Calidad del SSPA*2, se ha realizado previamente la identificaciéon
de dichos elementos, que aparecen recogidos en el capitulo Il (Ele-
mentos de Calidad en los PPIl) de este documento.

8. Incorporacion de la perspectiva de recuperacion:

Esta nueva perspectiva, mas alla del concepto tradicional de la re-
habilitacion, se ha querido incorporar a la filosofia de los PPIl de
segunda generacion.

Este modelo, es una apuesta decidida por poner a la persona con
enfermedad como verdadera protagonista “en primera persona” de
su proceso terapéutico y de crecimiento personal.

Este novedoso paradigma incluye, entre sus principios, la conside-
racion de que las personas puedan construir su proyecto de vida,
independientemente de la evolucion de sus sintomas o proble-
mas, representando, asi, un movimiento que se aleja de la patolo-
gia, enfermedad y sintomas y se acerca a la salud, la fortaleza y el
bienestar.

Con esta perspectiva, el objetivo de las intervenciones se centra
en las necesidades de cada persona y en las caracteristicas de su
entorno, al tomarse en consideracién que el proceso de recupera-
cidn esta estrechamente relacionado con los procesos de inclusiéon
social y con la capacidad de disfrutar de un rol social en el medio
comunitario y reconociendo que el apoyo entre iguales resulta un
elemento central en este proceso.

La participacion de sus protagonistas (las personas que presentan
el problema de salud) en todas las fases de desarrollo de los PPII
permiten avanzar en este camino hacia la recuperacion.

9. Protagonismo de la Comunicacién social:

Se ha pretendido, también, incorporar la perspectiva de la comuni-
cacion social desde las actividades iniciales de la elaboracién de los
PPII. De hecho, el propio proceso de elaboracién de los nuevos Pla-
nes contempla la participacion de profesionales de la comunicacién
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y las grabaciones en video de distintas etapas del procesog. A partir
de ese material grabado, y con la incorporacién de contenidos de
apoyo, es posible elaborar diversos recursos de comunicacion (re-
portajes, entrevistas, videos, fotografias, etc.) que servirdn de apoyo
para la presentacion y difusion de los Planes, tanto en el medio pro-
fesional, como a la ciudadania.

DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

T T TR e e P‘:‘M

A continuacion se describe las distintas fases de la metodologia que
proponemos utilizar para la elaboracién de los PPII". En sintesis, se
trata de una metodologia que se basa en la identificaciéon de las
estrategias que debe desarrollar el Plan y en las aportaciones de
grupos de personas expertas para disefiar los objetivos especificos
y actividades que deben conducir a que cada una de las estrategias
alcance su objetivo general.

Asi pues, la logica del método sigue los siguientes pasos:
1. Analisis de situacion.

2. Definicion del propésito del plan en términos de salud (obje-
tivos generales).

3. Definicion de estrategias (para lograr los objetivos generales
del plan).

4. Definicion de objetivos especificos de cada estrategia.
5. Disefno de actividades para cada objetivo especifico.

6. Definicion de indicadores para seguimiento de actividades y
objetivos.

g En esta linea, los procesos de elaboracién de las segundas ediciones de los PPIl de Diabetes y
Salud Mental ya han sido grabados y, con el material obtenido, se han elaborado diversos recursos
de comunicacioén.

h Cabe sefialar que otras metodologias o variaciones en la propuesta que aqui se describe pueden
llevar a parecidos o similares resultados, sin que el Plan en conjunto se resienta significativamente.
Por tanto, en funcién de las caracteristicas y necesidades de cada Plan en concreto, se podran intro-
ducir las modificaciones en la metodologia que se consideren pertinentes.
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Por tanto, el primer paso es realizar el analisis de situacion, cuya
responsabilidad corresponde a la Consejeria de Salud y a la direc-
cién del Pl'y cuyos contenidos y elementos de calidad ya se han
descrito en el capitulo anterior (tablas 6 a 10).

Los siguientes pasos se corresponden con la definicién del propo6-
sito del plan y la definicion de estrategias. Consiste en formular el
propésito general del plan en términos de salud y la identificacion
de las estrategias de cuyo desarrollo complementario dependers el
logro de dicho propésito. Para cada una de las estrategias se defini-
ra un objetivo general al que deberan contribuir todos los objetivos
especificos incluidos en ella.

Para desarrollar los pasos 4, 5y 6 se formaran grupos de trabajo,

cuya dindmica de funcionamiento se describe de forma detallada
mas adelante.
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La direccion
general del
proyecto sera
responsabilidad
de la persona
que ostenta la
direccion del
Plany el papel
del equipo de
la Consejeria
de Salud sera
de apoyo
metodologico
y soporte
logistico

12 FASE: CONSTITUCION DE LOS GRUPOS DE TRABAJO

1. CONSTITUCION DEL EQUIPO DE COORDINACION
Y DEFINICION DE LOS OBJETIVOS GENERALES

Este serd el equipo responsable de la elaboracion del documentovy,
por tanto, todo el proceso de elaboracién sera desarrollado bajo su
coordinacion. Basicamente lo constituyen profesionales de la Con-
sejeria de Salud con responsabilidad en el desarrollo de la estrate-
gia de Planes Integrales' e integrantes del equipo que colabora con
la propia direccion del Plan Integral, cuando este ya estd en vigor. En
este caso, la direccion general del proyecto serd responsabilidad de
la persona que ostenta la direccién del Plan y el papel del equipo
de la Consejerfa de Salud serd de apoyo metodolégico y soporte
logistico.

Cuando el objetivo sea elaborar un nuevo Plan Integral, serd la Con-
sejeria de Salud quien designe a una persona para que coordine
el proyecto. Esta designacion se hara en base al cumplimiento del
perfil requerido: conocimientos, habilidades, actitudes, experiencia,
capacidad de trabajo en equipo y de liderazgo, compromiso con la
organizacién y reconocimiento personal y profesional que permita
aglutinar el mayor consenso posible entre los colectivos implica-
dos.

Como responsable de todo el proceso, este equipo (y, en Ultima ins-
tancia, quien lo dirige) es el encargado de formular los objetivos
generales del Plan y debe asegurar que su elaboracion se orienta
a cumplir esos objetivos y que se desarrollan las areas propuestas,
con la metodologia indicaday en el tiempo previsto. Estos objetivos
definen, en términos generales, el impacto en salud que el Plan se
propone obtener en su poblacion destinataria al final del periodo
de vigencia. La seleccion de los mismos habra de tener en cuenta,
entre otros, los elementos que se recogen en la tabla 18.

i Desde la aprobacién del Decreto 241/2004 sobre la “"estructura orgénica bésica de la Consejeria
de Salud y del SAS”, la responsabilidad de la elaboracién, seguimiento y evaluacién de los PPIl recae
en la Secretarfa General de Salud Publica y Participacién de la CS.
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tabla 18

ELEMENTOS A CONSIDERAR PARA FORMI

* Situacion de partida y oportunidades de mejora emanadas del analisis de situacion previo,
tomando en consideracién:
- Magnitud del problema de salud y su distribucién en la poblacién.
- Caracteristicas y distribucién poblacional de sus determinantes.
- Repercusiones en la calidad de vida de los diversos grupos afectados.
- Existencia de brechas o desigualdades y de personas y grupos de especial vulnerabilidad.
- Recursos disponibles (tanto del ambito sanitario, como de otros &mbitos que puedan jugar un
papel) y su distribucion, identificando carencias e inequidades.
- Expectativas y demandas ciudadanas y profesionales.
+ Existencia de recomendaciones o estandares en la literatura, a nivel nacional o internacional.
* Lineas estratégicas comprometidas por la Consejeria en sus politicas de salud.

2. IDENTIFICACION DE LOS GRUPOS DE TRABAJO NECESARIOS

Para iniciar el proceso de elaboracién de los contenidos, el primer
paso es decidir que cuestiones o temas van a requerir el trabajo
en profundidad de grupos expertos. Légicamente, ello estara en re-
lacion con las estrategias (o lineas de accién) establecidas por el
Plan, aunque no necesariamente todas las lineas pueden necesitar
un grupo (lineas relacionadas podrian agruparse) e, incluso, algunas
lineas podrian requerir mas de un grupo. En cualquier caso y, segin
las necesidades y caracteristicas del Plan en elaboracién, podran
constituirse tantos cuantos grupos o subgrupos de trabajo se con-
sideren necesarios.

La seleccion de los grupos se realizard en base a la priorizacion que
haga la Consejeria de Salud, previo informe de la direccién del Plan.
Se tendran en cuenta, entre otros, los siguientes criterios:

- Objetivos generales que pretenden alcanzarse (y estrategias
previstas para ello).

- Deteccion (en el andlisis de situacion o a lo largo del proceso
de implantaciéon de ediciones previas del Plan) de nuevas ne-

cesidades, temas emergentes, cuestiones novedosas...

- Estrategias comprometidas en ediciones anteriores que no
hubieran podido ser desarrolladas parcial o totalmente.
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- Lineas de accion que el nuevo Plan proponga.

- Temas prioritarios en las Estrategias de la Consejeria.

- Estrategias prioritarias de Salud Publica.

- Nuevas demandadas ciudadanas.

- Otras...

A manera de ejemplo, en la tabla 19 se detallan los grupos de traba-
jo constituidos para la elaboracidn de las segundas ediciones de los
PPII de Diabetes y Salud Mental.

Il PISMA Il PIDMA
1. Accién intersectorial en salud mental 1: 1. Comunicacion.
poblacién penitenciaria. 2. Prevencioén.
2. Accién intersectorial en salud mental 2: 3. Atencion sanitaria: equipo de coordinacion.
poblacién inmigrada y exclusién social. 4. Atencion sanitaria: control metabélico.
3. Atencion a la infancia y adolescencia. 5. Atencidn sanitaria: retinopatia.
4. Comunicacion. 6. Atencién sanitaria: pie.
5. Deteccién e intervencién precoz en la psicosis. | 7. Atencion sanitaria: cardiovascular.
6. Epidemiologia. 8. Atencion sanitaria: nefropatia.
7. Evaluaciony sistemas de informacion. 9. Atencion sanitaria: problemas psicolégicos.
8. Evidencia clinica en salud mental. 10. Atencion sanitaria: educacién diabetolégica.
9. Formaciény desarrollo profesional. 11. Atencion sanitaria: atencién podolégica.
10. Géneroy salud mental. 12. Atencién sanitaria: atencién odontolégica.
11. Ordenaciony cartera de servicios. 13. Situaciones especiales: infancia.
12. Potenciacién de la investigacién. 14. Situaciones especiales: embarazo.
13. Programas de apoyo social. 15. Situaciones especiales: personas
14. Promocién de salud en personas con institucioinalizadas / con discapacidad.
enfermedad mental. 16. Sistemas de informacion.
15. Trastornos de personalidad. 17. Investigacién.
16. Tratamiento intensivo en la comunidad. 18. Formacién.
19. Potenciacién de la red.
20. Participacion y asociaciones.
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3. DEFINICION DE LOS PERFILES
QUE DEBEN INCLUIRSE EN LOS GRUPOS

Una vez identificados los grupos, el siguiente paso sera definir los
perfiles que deben ser considerados para la constitucion de cada
uno de los grupos, de forma que se asegure que estan representa-
dos todos aquellos conocimientos y experiencias necesarios para
realizar propuestas basadas en la mejor evidencia cientifica dispo-
nible y en las necesidades y expectativas reales de personas involu-
cradas o afectadas (tanto profesionales, como pacientes, familiares
y ciudadania, en general). Los elementos de calidad a considerar en
la constitucion de los grupos aparecen recogidos en la tabla 4.

Para ello se sugiere que todos los grupos cumplan las siguientes
caracteristicas:

- Tener una composicién multidisciplinar, con presencia de to-
dos los perfiles y categorias profesionales implicadas.

- Composicion intersectorial, en aquellos temas cuyo abordaje
va a requerir de acciones que han de desarrollarse mas alla del
ambito sanitario. Dado que la salud viene determinada por di-
ferentes factores, muchos de los cuales se encuentran en am-
bitos diferentes al sanitario (educacién, igualdad, transporte,
urbanismo, agricultura...), las medidas que se propongan desde
los PPIl han de tener en cuenta el abordaje intersectorial. No se
trata de hacer un plany luego "vendérselo” a los otros sectores
implicados, sino de hacer el plan con ellos.

- Participacion ciudadana: En todos los grupos en los que sea
"pertinente” habra de preverse la incorporacion de pacientes,
familiares o personas provenientes del mundo asociativo. Asi
se puede asegurar que se trata de un documento participati-
vo desde el principio. De hecho, el fomento de la participa-
cién activa de los grupos involucrados (y siempre teniendo
en cuenta garantizar la accesibilidad a los grupos mas desfa-
vorecidos y particularmente de las mujeres), se considera uno
de los componentes basicos propuestos por diversas organi-
zaciones (OMS, OPS) para avanzar en la equidad en salud. Se
considera pertinente incluir estos puntos de vista en la prac-
tica totalidad de los grupos, dado que es légico pensar este va
a se de interés sea cual sea la linea que se esté trabajando.
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También se deben incluir entre los perfiles a considerar los
relacionados con elementos transversales que deban im-
pregnar las propuestas (reducciéon de desigualdades, pers-
pectiva de género, eficiencia, factibilidad, etc.). Se trata pues
de contar en los grupos con personas que puedan aportar el
punto de vista de estos ejes transversales. Por ejemplo, seria
recomendable incorporar alguien con formacién en el abor-
daje de desigualdades, y especificamente de género, o con
experiencia en gestién y conocimiento del funcionamiento
del SSPA, que puedan ayudar a elaborar un documento “rea-
lista”, evitando incluir aspectos que, aunque puedan conside-
rarse deseables, sean dificilmente realizables.

En la tabla 20 se exponen algunos ejemplos de perfiles constituti-
vos de diversos grupos de trabajo.

B G ——_

EJEMPLOS DE PERFILES IDENTIFICADOS COMO NECESARIOS
A CONSTITUCION DE DIVERSOS GRUPOS DE TRABAJO

= —
AREA TEMATICA

PERFILES*

1.Comunicacién en Salud Mental 1.Integrante del grupo permanente de Comunicacion del

PISMA.

2.Profesional de MMCC de gabinete de institucién de salud
(SSCC SAS o Consejeria Salud).

3.Profesional de MMCC generales.

4.Personal sanitario APS* (medicina de familia y/o
enfermeria).

5.Profesional de SM** (psiquiatria y/o psicologia y/o
enfermeria).

6.Representante de asociaciones de ayuda mutua (pacientes
y/o familiares).

7.Webmaster de la CS.

2.Atencién sanitaria al pie
diabético (PIDMA)

1.Especialista en cirugia general.

2.Especialista en Endocrinologia.

3.Especialista en cirugia vascular.

4.Especialista en medicina de familia.

5.Profesional de enfermeria de atencién primaria.
6.Profesional de enfermeria de atencién hospitalaria.
7.Especialista en medicina fisica y rehabilitacién.
8.Personas afectadas (2 personas).

* Cuidar de que los grupos tengan representacién de ambos sexos tendentes a la paridad, no sélo en cuanto a nimero total, también
dentro de los diferentes estamentos y profesiones representados.

** Asegurar que se representan los distintos estamentos.
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4. SELECCION DE INTEGRANTES DE LOS GRUPOS

Serd el equipo de coordinacién general (constituido por la direccién
del Plan Integral en colaboracién con la Consejeria de Salud) el en-
cargado de seleccionar a las personas integrantes de los distintos
grupos.

Esta seleccion se ha de realizar en funcion de las competencias y
perfiles profesionales y personales requeridos y definidos en la eta-
pa previa. Es deseable que las personas seleccionadas tengan capa-
cidad para abstraerse de los problemas especificos del colectivo al
que pertenecen, para no desequilibrar los contenidos elaborados ni
confundir los objetivos del Plan con sus reivindicaciones profesio-
nales o asociativas.

Entre las caracteristicas deseables a valorar para la seleccion de in-
tegrantes, se pueden valorar las siguientes:

+ Conocimientos sobre el tema.

+ Experiencia practica (profesional o personal).

+ Puntos de vista complementarios (que no enfrentados).

* Actitud colaboradora.

+ (apacidad de consenso y de trabajo en equipo.

+ Creatividad.
Siguiendo las recomendaciones de la OMSy en orden a avanzar en
el camino de la igualdad de oportunidades, se ha de procurar una
participacion equilibrada de hombres y mujeres en los grupos. Y
esto quiere decir que han de configurarse grupos, no sélo tendentes
a la paridad, sino también que promuevan una participacién equi-

librada de unas y otros en los diversos perfiles y estamentos repre-
sentados’.

j Todo ello de forma complementaria al requisito legal establecido por el articulo 140 de la Ley por
la que se aprueban Medidas Fiscales y Administrativas para 2004. Boja num. 251 de 31 de diciembre
de 2003, en cuanto a la composicién paritaria de los 6rganos consultivos y de asesoramiento de la
Administracién de la Junta de Andalucia.

58

Es deseable
que las
personas
seleccionadas
tengan
capacidad para
abstraerse de
los problemas
especificos
del colectivo
al que
pertenecen,
para no
desequilibrar
los contenidos
elaborados ni
confundir los
objetivos del
Plan



Por cuestiones operativas, se debe intentar evitar que los grupos
sean demasiado numerosos. Salvo excepciones, no se recomienda
constituir grupos con mas de 8 6 10 integrantes.

Cabe senalar que los grupos son una forma de facilitar que el Plan
Integral en elaboracién tenga en cuenta diferentes sensibilidades y
puntos de vista, no son un mecanismo de participacion profesional
o social. De hecho, a las personas que los integran no se les pide
que representen a un estamento, una asociacién o una sociedad
cientifica, etc. Se les selecciona porque su punto de vista es de inte-
rés para disefar el nuevo Plan Integral.

Es importante advertirles que el borrador del Plan se enviard a las
asociaciones profesionales y ciudadanas, asi como a las institucio-
nes o entidades implicadas para recabar su opinion formal durante
la fase de validacion.

El encargo a cada grupo de trabajo serd la formulacion de las pro-
puestas que, a su criterio, deban ser incluidas en el Plan Integral
respecto de la estrategia que estén trabajando. La elaboraciéon de-
finitiva del documento le correspondera a un "Comité Editor” se-
leccionado por el equipo de coordinacion general y dirigido por la
propia direccion del Plan Integral.

5. LAS FUNCIONES DE COORDINACION
Y SECRETARIA DE LOS GRUPOS

Con el fin de facilitar la coordinacién con la direccion del Plan y de
operativizar el trabajo de los grupos, se identifican 2 funciones cla-
ve en cada uno de los grupos: la coordinacidn y la secretaria de los
mismos. Dichas funciones se resumen en la tabla 21.



COORDINACION

SECRETARIA

Dirigir los trabajos para que no se desvien de
los objetivos propuestos.

Garantizar el intercambio de informacién entre
la direccién del Plan/grupo coordinador y los
miembros del grupo, tanto por via electrénica
como por otras.

Asegurar que las propuestas integran los
elementos transversales solicitados.

Dirigir las reuniones virtuales y presenciales
para garantizar que todos sus componentes
participan y que se respetan los métodos de
trabajo y los tiempos.

En colaboracion con quien ejerza la secretaria,
elaborar el documento final de consenso y
remitirlo al equipo de coordinacion.

Distribuir la informacién entre los y las
componentes del grupo.

Procesar la informacién que facilitara cada
componente del grupo en el formato disefado
al efecto.

Supervisar y avisar de los retrasos de la
entrega de trabajos, si hubiere que hacerlo.
Levantar acta con las aportaciones de cada
integrante del grupo y redactar las sintesis de
las mismas.

Comunicar a la coordinacién del grupo
cualquier incidencia relevante en la marcha
del grupo.

En colaboraciéon con quien ejerza la
coordinacién, elaborar el documento final de
consenso.

Para el desarrollo de estas tareas se pueden seleccionar dos perso-
nas, pero, en muchas ocasiones, bastara con una que asuma las dos
funciones.

El perfil de estas personas es importante porque su misién sera ase-
gurar que el grupo logre los objetivos que se le encargan. Las com-
petencias que deben tener son:

Actitudes: A favor de la colaboracion y del trabajo en equipo.
Liderazgo. Asertividad. Escucha y tolerancia. Orden. Acepta-
cién de la participacion en el grupo en igualdad de condicio-
nes de personas de otras disciplinas, de otros sectores y del

movimiento asociativo.

Conocimientos: Sobre el tema objeto de trabajo del grupo y
sobre la metodologia de elaboracion del plan.

Habilidades: Comunicacién, manejo de informatica de nivel
usuario con paquetes estandar (correo electrénico, procesa-

dor de texto y hoja de célculo).
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Si se puede contar con una persona por cada grupo que pueda asu-
mir estas funciones es preferible aunarlas. Si lo que se tiene son
dos personas que suman las competencias descritas, se designara
a quien tenga mayor capacidad de liderazgo para llevar a cabo la
coordinacion y a la que sea mas ordenada para ejercer la secretaria
del grupo.

6. ORGANIZACION DEL APOYO LOGISTICO Y ADMINISTRATIVO
NECESARIO PARA EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DEL PROCESO

Desde el inicio del proceso, es recomendable prever los cauces para
facilitar apoyo compartido, desde la Consejeria de Salud y el SAS, a
la direccion del Plan Integral para las siguientes tareas:

Hacer las convocatorias.

- Facilitar los cauces para la asistencia a las reuniones.

- Facilitar la documentacién y la informacién necesaria a los
grupos.

- Distribuir la informacién que eventualmente soliciten los gru-
pos.

- Gestionar la logistica de las reuniones (salas, alojamiento...)

- Expedir los certificados de asistencia para quienes lo requie-
ran.

- Todo el apoyo logistico y administrativo que se precise.
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El desarrollo de las actividades correspondientes a esta fase es res-
ponsabilidad compartida de la Consejeria de Salud y la Direccion
del PI, a través del equipo de coordinacion constituido. Las activi-
dades previstas en esta etapa tienen como objetivo preparar y dar
soporte a todo el trabajo grupal posterior.

Hay que tener en cuenta que la vocacién de globalidad que susten-
ta la estrategia de los Planes Integrales obliga, en general, a trabajar
Con grupos numerosos y con integrantes de una amplia variedad
de estamentos y procedencias. Ello puede hacer muy compleja la
coordinacion y originar un gran volumen de documentos de muy
distinta factura, no solo en estructura y redaccion, sino también en
extension (lo que podria condicionar desproporciones en las des-
tintas partes del documento final) e, incluso, en las propuestas plan-
teadas por las lineas de accién.

Por todo ello, se considera fundamental establecer una metodologia
que, en cuanto a la forma, unifique los formatos y, en cuanto a los
contenidos, asegure que estos no se desvian de las lineas estratégi-
cas previstas. Y que, en cuanto a la asignacion de tareas y estableci-
miento de la dindmica de relaciones, permita, desde la constitucién
de los grupos, conocer como se distribuyen las responsabilidades
individuales y grupales y establecer con claridad los circuitos de
intercambio de informacién y los flujos de trabajo.

A continuacion se exponen, de manera pormenorizada, las distintas ac-
tividades y soportes que integran el proceso metodolégico previsto.

1. SELECCION DE DOCUMENTACION CLAVE PARA ENTREGAR A LOS
GRUPOS

Se propone la seleccién, de forma consensuada entre la Conseje-
ria de Salud y la direccién de cada Plan Integral, de aquellos docu-
mentos que aporten la informacién y los datos que permitan a cada
grupo trabajar en la linea que le corresponda con la mejor eviden-
cia disponible. Para ello existen diferentes modelos de evaluacién
de intervenciones en salud publica, en los que se clasifica el nivel
de evidencia y de recomendacién segin los hallazgos®+€2, asi como
metodologias especificas para hacer las preguntas y realizar las
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busquedas de informacién®.
Entre la documentacién a suministrar a los grupos convendria incluir:

+ Edicion o ediciones previas del Plan Integral que se estd abor-
dando.

+ Documentos de evaluacion del Plan Integral cuya vigencia
esta finalizando.

* Analisis de situacion actualizado.
Se considera

fundamental * Informes de los estudios de expectativas realizados.
establecer una + Estrategia Nacional sobre el problema de salud abordado por
metodologia el Plan, si es que existe.
que, en cuanto o )
la f * Documentos descriptivos del encargo y de la metodologia y
a ) a forma, Cronogramas a seguir.
unifique los
formatos V, en * Bibliografia relevante comdn y especifica de cada grupo, tan-
cuanto a los to de caracter estratégico como cientifico-técnico:
contenidos, - Documentos estratégicos de la Consejeria de Salud y
asegure que del SAS: Plan de Salud vigente, Plan de Calidad, etc.
estos no se L :
- - Procesos Asistenciales Integrados relacionados.
desvian de
las lineas - Guias de Practica Clinica.
estratégicas N . _ _
previstas - Ensayos cinicos o metanalisis de especial relevancia.

- Etc

+ Documentos de otras instituciones o entidades que puedan
estar relacionados con el Plan.

k Dichas metodologias permiten buscar y obtener informacion a 4 niveles: 1) Guias y recomen-
daciones elaboradas por instituciones como el National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE), el Centers for Disease Control and Prevention (CDC), la U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF), o la Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC), entre otros; 2) Revisiones
sistematicas elaboradas por centros como el Evidence for Policy and Practice Information and Co-
ordinating Centre (EPPI Centre), la biblioteca Cochrane Plus, el grupo Evidence Network; 3) Buscado-
res como el TRIP database, SUMSEARCH o Exploraevidencia; 4) Bases de datos del tipo de PubMed,
Embase, Cinhal, Cielo, etc.
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tabla 22

* Documentos o guias metodolégicas relacionadas con la incor-
poracion de elementos transversales (comunicaciéon en salud,
incorporacion de la participacion ciudadana, accion local e inter-
sectorial, abordaje de desigualdades, perspectiva de género...)

+ Otros documentos que se consideren de interés.

Por cuestiones operativas y para facilitar su distribucion, seria reco-
mendable disponer de los documentos seleccionados en formato
electrdnico.

2. DEFINICION DEL ENCARGO A LOS GRUPQOS Y DE LA
METODOLOGIA DE TRABAJO Y CRONOGRAMA

La Consejeria de Salud se encargard de preparar un documento
descriptivo del encargo y del método de trabajo (ver ejemplo 1)y
el cronograma que han de seguir los grupos, asi como de elaborar
los cuestionarios, las plantillas de vaciado u otras herramientas de
ayuda que se precisen. Los documentos de apoyo al trabajo gru-
pal previstos en esta metodologia se enumeran en la tabla 22 y se
muestran en los ejemplos 2,3y 4.

lgualmente, habran de planificarse y disefnarse las actividades pre-
senciales programadas a lo largo del proceso: taller de capacitacion
para quienes vayan a ejercer la coordinacion y la secretaria de los
grupos y taller de consenso al final del proceso.

» Documento descriptivo del encargo a los grupos (ejemplo 1).
+ Cuestionarios de recogida de propuestas :

* Planillas para el vaciado de las respuestas agregadas (ejemplo 4):
- Documento de primeras respuestas.
- Documento de segundas respuestas.

__RELACION DE DOCUMENTOS DE APOYO AL TRABAJO GRUPAL

- Cuestionario N° 1 (de recogida de primeras respuestas) (ejemplo 2).
- Cuestionario N° 2 (de recogida de segundas respuestas) (ejemplo 3).

Al mismo tiempo, la direccion del Plan preparard a cada grupo de
trabajo un texto que justifique y encuadre el tema, es decir, que

L Para la incorporacién de la perspectiva de género a los Planes Integrales de Salud se dispone de
una guia metodolégica especifica elaborada por la Consejeria de Salud49 y accesible en el portal Web
de la propia Consejeria: http://www.juntadeandalucia.es/salud/principal
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explique el por qué de la necesidad de trabajarlo y que exponga
el objetivo general del grupo (que sera recogido en el apartado de
"justificacion” del cuestionario de recogida de primeras/segundas
respuestas (en el ejemplo 5 se exponen algunos ejemplos).

3. CAPACITACION DE LAS PERSONAS ENCARGADAS DE
EJERCER LA COORDINACION Y LA SECRETARIA DE CADA GRUPO

Ya se ha sefialado que, con esta metodologia, dos son las funciones
clave en cada grupo: la coordinacién y la secretaria. La capacitaciéon
de quién o quienes vayan a asumir estas funciones se considera
un elemento fundamental para el desarrollo de la tarea. Por ello, al
inicio del proceso, se prevé la realizacion de una actividad formati-
va, en formato taller, cuyos contenidos, elaborados por el personal
responsable de PPIl de la Consejeria de Salud, permitan alcanzar los
siguientes objetivos:

+ Conocimiento de la totalidad del proyecto y del papel de cada
uno de los grupos.

+ Conocimiento de las personas involucradas en el proyecto.

+ Conocimiento de la metodologia de trabajo y del cronograma
previsto.

+ Conocimiento de las funciones de coordinacion y secretaria
de los grupos (tabla 21).

* Mecanismo de trabajo interno de los grupos.

* Conocimiento de la documentacion basica que ha de mane-
jarse.

* Conocimiento de las lineas transversales que han de incorpo-
rar las propuestas.

* Mecanismos de coordinacion con la direccién del Plan y el
equipo de coordinacion general de elaboracion.

* Aclaraciéon de dudas.



El taller tiene una duracién prevista de una mafnana (3 horas aproxi-
madamente) y debe ser de asistencia obligatoria para quienes va-
yan a asumir la coordinacion y la secretaria de los grupos.

1. CARACTERISTICAS DEL ENCARGO

Ya se ha sefalado que el trabajo de los grupos tiene como objetivo
redactar un conjunto de propuestas™ que serviran de base para la
elaboracién del nuevo Plan Integral. Cada grupo se encargara de
trabajar propuestas referidas a una Unica estrategia, de forma que
el Plan definitivo resultara de la confluencia del trabajo de todos los
grupos (con encargos diferentes, pero complementarios)".

La estructura basica de un Plan Integral se puede esquematizar en
un conjunto de estrategias (o lineas generales de accién) dirigidas a
la consecucion de los objetivos generales propuestos en base a un
analisis previo de la situacién del problema de salud abordado.

La formulacion de los objetivos generales es responsabilidad del
equipo coordinador. Lo que se pide a los grupos es que formulen los
contenidos de cada una de las estrategias que se pretenden poner
en marcha para alcanzarlos. Cada una de esas estrategias estara, a
su vez, integrada por una serie de objetivos especificos, las activi-
dades necesarias para alcanzarlos y los indicadores precisos para
poder evaluar, tanto las actividades realizadas, como el grado de
consecucién de los objetivos especificos formulados.

a. Formulacién de objetivos especificos, actividades e indicadores

Por tanto, de forma operativa, la misidén de los grupos es hacer pro-
puestas en cuanto a objetivos especificos, actividades e indicado-
res, referidos a una estrategia concreta. Y para asegurar el correcto
desempeno de esta tarea, es recomendable suministrar a todas y
cada una de las personas involucradas en el proceso un recorda-
torio escrito que clarifique esos conceptos y ayude a su correcta

m  Es importante recalcar que, aunque todas las propuestas seran valoradas, esto no quiere decir
que todas sean finalmente incorporadas al Plan Integral definitivo.

n Laintegraciéon de las propuestas y elaboracion definitiva del documento es responsabilidad del
"COMITE EDITOR" seleccionado por el equipo de coordinacién general y liderado por la propia direc-
cién del Plan Integral.



formulacion (tabla 23). Se sugiere incluir esas recomendaciones en
la propia planilla de vaciado (ver ejemplo 1) que se remite a la tota-
lidad de participantes en los grupos.

Los objetivos describen lo
que se quiere alcanzar, no
cémo debe alcanzarse (no
hay que confundir objetivos
con actividades).

Conviene escribir cada
objetivo en una Unica frase
y en cada frase no debe

de formularse mas de un
objetivo.

Es preferible proponer
diversos objetivos
redactados de forma sencilla
que uno solo con varios
propésitos.

En la redaccién, los objetivos
deben tener en cuenta la
poblacién a alcanzar, el
ambito de aplicacion, la
cronologia para su obtencion
y los criterios de evaluacion.
Se deben de plantear
objetivos realistas

(en lugar de aspirar a
objetivos deseables pero
inalcanzables).

Todos los objetivos
especificos formulados
deben contribuir al logro
del objetivo general de la
estrategia.

Las actividades son las
acciones concretas que hay
que realizar para alcanzar
los objetivos. No hay que
confundir los medios
(actividades) con los fines
(objetivos).

Han de enunciarse en los
términos mas precisos
posibles.

Cada objetivo debe tener
definidas una o mas
actividades (no debe haber
objetivos sin actividades).
Cada actividad debe estar en
relacién con uno o mas de
los objetivos propuestos. No
debe haber actividades en las
que no se pueda establecer a
que objetivo corresponden.
Las actividades propuestas
han de formularse de forma
que se puedan evaluar.
Siempre que sea posible, se
ha de especificar el grado de
cumplimiento a alcanzar.

Las actividades que se
propongan han de poder
hacerse con los recursos
actuales o con un crecimiento
razonable de los mismos en
el periodo de vigencia del
Plan Integral.

Los indicadores son los
datos que permitiran saber
en que medida se van
alcanzando los objetivos y
se van llevando a cabo las
actividades.

Cada objetivo especifico y
cada actividad debe poder
medirse, al menos, con un
dato o indicador.

Pueden proponerse uno o
mas datos o indicadores por
cada objetivo y actividad.
Siempre que sea posible,
los indicadores deben
intentar expresarse con

una cifra (namero de...,
porcentaje de..., media de...,
etc.).

En los casos en los que

no sea posible definir un
indicador numérico para
medir si se esta cumpliendo
un objetivo o una actividad,
habra que definir una
condicién que permita
conocer el grado de avance
(ejemplo: se ha hecho tal
cosa: siono...)

* Es recomendable repasar cada una de las propuestas formuladas preguntandose si cumplen los criterios descritos.



b. Criterios a tener en cuenta a la hora de hacer las propuestas

A la hora de formular sus propuestas, cada miembro del grupo de-
bera tomar en consideracidn los siguientes criterios:

1. Badsqueda de la equidad

Las propuestas deben tener en consideracion que existen
desigualdades sociales (econémicas, culturales, de idiomas,
religiosas, étnicas, geograficas..) para las diferentes personas
o grupos (entendidas como existencia de oportunidades des-
iguales), que influyen de forma negativa en el estado de sa-
lud, asi como en el acceso a los servicios y en las prestaciones
que estos ofrecen. Dado que estas desigualdades son injus-
tasy evitables, los PPIl deben contemplarlas en sus diferentes
lineas de actuacidn, las cuales deben diferenciar propuestas
para hacer frente a estas desigualdades.

2. Perspectiva de género

El género es uno de los determinantes de un estado de salud
equitativo. Los factores determinantes de la salud y la enfer-
medad no son los mismos para las mujeres y los hombres.

Por género se entiende la condicién social (por oposicién a
la condicién biolégica) que establece las pautas de compor-
tamiento y actitudes consideradas como apropiadas y dife-
rentes para hombres y mujeres y que han sido aprendidas,
cambian con el tiempo y presentan grandes variaciones tanto
entre diversas culturas como dentro de una misma cultura.

Hay que tener en cuenta que incorporar el género como de-
terminante de salud va mas alld de desagregar los datos por
sexo (recogida de datos e informacién estadistica desglosada
por sexo), si bien este aspecto resulta imprescindible. Es, por
tanto, una condicion necesaria, pero no suficiente.

Asi, el analisis de género (como elemento constitutivo y ge-
nerador de desigualdad) supone estudiar las diferencias exis-
tentes en las condiciones, necesidades, prioridades, indices
de participacion, acceso a los recursos, etc. entre hombres y
mujeres, debidas a los roles tradicionalmente asignados. A
partir de aqui, todas las medidas que se propongan deben de



tener en cuenta sus efectos en las situaciones respectivas de
unas y otros. La existencia de brechas de género (diferencias,
también de oportunidades, en la situacion de partida) no te-
nidas en cuenta conlleva la puesta en marcha de medidas que
perpetdan la desigualdad (o, incluso, la aumentan).

Con el objetivo de facilitar la incorporacion de la perspec-
tiva de género a los PPIl, desde la CS se ha elaborado una
herramienta metodolégica dirigida a todas aquellas personas
implicadas en la elaboracion y desarrollo de los mismos. EL
documento esta disponible en formato electréonico en el por-
tal Web de la Consejeria de Salud y puede ser incorporado a
la documentacién basica que se envia a cada participante al
inicio del proceso®.

. Accién intersectorial

Las propuestas deben tener en cuenta que el resultado de
los PPIl @ menudo depende de la intervencién de varios sec-
tores, no sélo del sector salud. Otras Consejerias, otras insti-
tuciones (como, por ejemplo, ayuntamientos, ONGs o funda-
ciones) pueden contribuir de forma determinante al éxito de
una determinada propuesta. Las lineas de actuacion deben
identificar los diferentes sectores implicados y propuestas de
intervencion desde cada uno de ellos.

. Participacion social

Las propuestas deben asumir que la participacion de pacien-
tes, familiares, usuarios y usuarias, personas cuidadoras y las
asociaciones de ayuda mutua constituyen un elemento fun-
damental de unos servicios con vocacion de dar respuesta
real a las necesidades de la ciudadania. Cuando sea pertinen-
te, se habran de formular propuestas de participacidon en cada
linea.

. Calidad técnica

Las propuestas deben tener en consideracion los estandares
existentes de calidad y adecuacion tecnolégica, asi como pro-
mover el uso de las tecnologias mas eficientes y respaldadas
por pruebas cientificas.



6. Viabilidad financiera

Las propuestas deben ser realistas y tener en cuenta que la
sociedad andaluza no dispone de recursos ilimitados, por lo
que hay que cuidar de formularlas procurando que sean eco-
némicamente viables en el relativamente corto espacio de
tiempo de vigencia de un Plan.

7. Evaluabilidad

Las propuestas deben ser formuladas de forma que puedan
ser evaluables, y por tanto, habran de ser concretas y medi-
bles. Todo Plan debe tener una evaluacion para saber si se
han hecho las cosas que se proponian y si se han conseguido
los objetivos perseguidos. Para ello son necesarios indica-
dores y no se pueden calcular indicadores sobre propuestas
bien intencionadas pero ambiguas y no medibles.

Estos criterios han de figurar en el documento descriptivo del en-
cargo que se suministra a cada participante (ver ejemplo 1). Y es
funcion de la personas que coordinan los grupos revisar que las
propuestas incorporan estos criterios.

2. METODOLOGIA

La metodologia de trabajo que se propone estd basada en la inte-
gracion de dos métodos o técnicas de consenso: el método Delphi°
(modificado) y el seminario, que se desarrollaran en dos etapas su-
cesivas. En la primera etapa, correspondiente al desarrollo de una
variante del método Delphi, se trabajara mediante correo electréni-
co, para finalizar, en una segunda fase, con un seminario presencial
en el que se reunird todo el grupo para debatir las propuestas vy
alcanzar el consenso.

o El método Delphi se puede describir como un método que permite la estructuracién de un pro-
ceso de comunicacion grupal, que se ha demostrado efectivo para obtener informacién consensuada
de personas expertas sobre un tema concreto. Consiste en la seleccién de un grupo de personas
consideradas expertas a las que se les pregunta, mediante cuestionarios que se envian por correo, su
opinién sobre un determinado tema. Una vez obtenidas las respuestas particulares, estas se agrupany
asison reenviadas al grupo en sucesivas rondas, andnimas, al objeto de tratar de conseguir consenso,
pero con la maxima autonomia por parte de las y los participantes.



a. 12 parte: Formulacién de propuestas individuales a través del
correo electrénico

Para esta primera fase se ha optado por utilizar una variante deriva-
da de la metodologia Delphi, que se ha adaptado a las necesidades
del proceso de elaboracién de los PPIl y se ha procurado que sea
accesible a personas no expertas. Del Delphi se ha tomado la pro-
puesta de blsqueda del consenso mediante dos rondas del mismo
cuestionario enviadas por correo electrénico a quienes componen
el grupo. A diferencia del método Delphi, las preguntas no tienen
una respuesta cuantitativa ni se evalla el grado de consenso me-
diante el andlisis de la dispersion de las respuestas en sucesivas
rondas.

Este sistema, basado fundamentalmente en el uso del correo elec-
trénico, se constituye en un potente instrumento para fomentar la
participacion, puesto que permite incorporar un gran ndmero de
personas al proceso de elaboracion del Plan, reduciendo los costes
y favoreciendo la conciliacién de la vida personal y familiar de las 'y
los participantes. También facilita que participen e interactlen per-
sonas que viven en lugares alejados entre si.

Es de senalar que el desarrollo de esta metodologia requiere
mantener, en lo posible, el anonimato. Asi, durante el desarrollo del
proceso, el grupo de debate (excepto la secretaria) no debe conocer
la identidad de quien formula cada una de las propuestas, aunque
si pueden conocer los distintos perfiles que integran su grupo. Para
ello, quien ejerce la secretaria debe revisar cuidadosamente las
respuestasy eliminar todo aquello que permita identificar la autoria
(de hecho, en las planillas de vaciado de respuestas agregadas se
identifica a cada participante con un nimero).

El anonimato se exige por varias razones:

* Impide la posibilidad de que un miembro del grupo sea
influenciado por la reputacién de otro u otra participante
0 por el peso que supone oponerse a la mayoria. La Unica
influencia posible es la de la congruencia de los argumentos.

* Permite que cada integrante pueda cambiar sus opiniones sin
que eso suponga una pérdida de imagen.

p Asi, por ejemplo, en cada una de las segundas ediciones de los Planes Integrales de Diabetes y de
Salud Mental de Andalucia, elaborados con esta metodologia, han participado mas de 150 personas.



Cada persona puede defender sus argumentos con la tran-
quilidad que da saber que, en caso de que sean erréneos, su
equivocacién no va a ser conocida por el resto de integrantes
del grupo.

Una vez recogidas las respuestas individuales (y volcadas en un Uni-
co documento), toda la informacién se devuelve al grupo, indicando
siempre el grado de acuerdo que cada propuesta ha obtenido. De
esta forma el grupo de trabajo tiene acceso a todas las propuestasy
puntos de vista, de forma que cada integrante puede, en un segun-
do tiempo, ir modificando su opinion, si los argumentos presenta-
dos les parecen mas apropiados que los suyos, o puede reiterarse
en lo inicialmente planteado.

La metodologia Delphi original prevé el desarrollo de tantas rondas
sucesivas como sean necesarias para alcanzar el consenso. Sin em-
bargo, y en orden a proporcionar una mayor operatividad y fluidez
al proceso, esta propuesta metodolégica contempla interrumpir el
proceso tras dos rondas y facilitar el consenso mediante el desarro-
llo de un seminario presencial.

Algunas de las principales ventajas e inconvenientes inherentes a esta
primera fase del proceso metodolégico se analizan en la tabla 24.

—_—

~ ANALISIS DE VENTAJAS Y DEBILIDADES DE LA PRIMERA FASE DE FORMU

LACION DE—

tabla 24

PRO

VENTAJAS

JDUALES MEDIANTE CUESTIONARIOS POR CORREO ELECTRONICO-

INCONVENIENTES

Permite una amplia participacion.

Resulta asequible a personas no expertas.

Se minimizan los costes econémicos.

Favorece la conciliacién con la vida personaly
familiar.

Se evita el pensamiento grupal.

Se favorece la creatividad en las ideas.

Se posibilita la interaccion.

El anonimato favorece la libertad de expresion
y se diluye el "efecto de lideres”.

El éxito del método depende de la “calidad”
de las y los participantes (importancia
decisiva de la fase previa de seleccidn).

En esta fase no es posible el intercambio
inmediato de ideas y matizaciones.

Riesgo de retraso en las respuestas o de
abandono de participantes a lo largo del
proceso (importancia del seguimiento por
parte del equipo de coordinacion y secretaria
del grupo).

No se puede garantizar que las propuestas
mas citadas (mas consensuadas) sean
necesariamente las mas validas.
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Es importante destacar que, en esta primera fase del proceso, la
funcion de secretaria del grupo es fundamental, ya que debe encar-
garse de distribuir, clarificar y procesar la informacion entre quienes
integran el grupo y de gestionar los archivos, asi como de hacer el
seguimiento de las respuestas y el recordatorio de los plazos, para
evitar posibles retrasos. Asi mismo, debera avisar de cualquier inci-
dencia relevante a quien ostenta la coordinacion del grupo, en caso
de que se trate de otra persona.

Al mismo tiempo, sera responsabilidad de la coordinacidn asegu-
rar que las propuestas se adaptan al encargo formulado, solucionar
incidencias y mantener la comunicacién con el equipo de coordina-
cion general.

Los pasos necesarios para desarrollar esta fase de la tarea son los
siguientes:

1. PRIMER ENVIO DE DOCUMENTACION A LOS GRUPOS

La secretaria de cada grupo sera quien se encargue de distri-
buir los documentos y cuestionarios, via correo electrdnico, al
resto de integrantes de sus respectivos grupos.

Ademas de la documentacién comin de partida (seleccionada
en la fase anterior) y de la bibliografia especifica que se
considere relevante para cada grupo, a cada integrante
se le remite el documento descriptivo del encargo y de la
metodologia de trabajo (ejemplo 1) y el cuestionario de
recogida de primeras propuestas (CUESTIONARIO N° UNO)
(ejemplo 2). Igualmente, se le indica el plazo de entrega
del cuestionario cumplimentado y la direccién de correo
electronico y un nimero de teléfono de contacto, para aclarar
cualquier duda o resolver eventuales problemas que pudieran
surgir.

2. CUMPLIMENTACION DEL PRIMER CUESTIONARIO

Cada integrante del grupo debera rellenar el CUESTIONARIO
N° UNO vy enviarlo por correo electronico a la secretaria del
grupo, dentro del plazo de tiempo que se le indique en las
instrucciones del cuestionario.



Para formular las propuestas habran de tomarse en consideracion la
informacién que figura en los documentos recibidos, asi como el co-
nocimiento, experiencia y opiniones sobre el tema que tenga cada
participante y toda la bibliografia que se considere necesaria.

Las nuevas fuentes de informacién que manejen las personas integran-
tes de los grupos deberan ser citadas para su conocimiento y valora-
cion por el resto de componentes del grupo v, a ser posible, deberia
enviarse a la secretaria, para su distribucién dentro del mismo.

3. AGRUPACION DE LAS PRIMERAS PROPUESTAS EN UN UNICO
DOCUMENTO

Una vez recibidas las aportaciones de cada miembro del gru-
po, la secretaria las procesara seglin el método previsto (cla-
rificacion, agrupacién y clasificaciéon de las respuestas) y las
agrupara en un Unico documento (DOCUMENTO DE PRIMERAS
RESPUESTAS), en el que figuraran todas las respuestas salvo
las que estén repetidas (ejemplo 4).

Para evitar que una interpretacion de la persona que ejerce la
secretaria pueda distorsionar el sentido de alguna de las pro-
puestas, cuando ésta tenga alguna duda se dirigird a quien la
haya elaborado para consultarle y, una vez aclarada la duda,
se incorporard la aportacion al DOCUMENTO DE PRIMERAS
RESPUESTAS.

Al elaborar el documento agregado, la secretaria asigna a cada
integrante un ndmero, de forma que se preserve el anonima-
to en la autoria de las propuestas. Este nimero debera ser
la Unica identificacion que figure en los cuestionarios y sélo
serad conocido por la secretaria y la persona identificada.

4. SEGUNDO ENVIO DE DOCUMENTACION A LOS GRUPOS

La secretaria volverd a enviar a cada miembro del grupo el
DOCUMENTO DE PRIMERAS RESPUESTAS, de forma que los y
las participantes puedan contrastar sus opiniones con las del
resto. Al mismo tiempo se remitird un nuevo cuestionario de
recogida de propuestas (CUESTIONARIO N°© DOS) (ejemplo 3).

En este momento, por tanto, cada persona recibe sus respues-
tas mas las del resto de integrantes de su grupo. Esto permite



a cada participante hacerse una idea del grado de consenso
de las ideas expuestas, aunque todavia no puede saber quien
las ha formulado. Con ello se pretende invitar a la reflexién
sobre todas las opciones, pero sin condicionar la respuesta
de cada cual.

5. CUMPLIMENTACION DEL SEGUNDO CUESTIONARIO

En este momento, a cada participante se le pide que reflexio-
ne sobre lo que han formulado las demas personas compo-
nentes del grupo y decida si mantiene sus opiniones iniciales
o las modifica en funcion de las sugerencias que reciba de las
restantes propuestas.

Esto genera una nueva ronda de respuesta, al cumplimentar
cada participante el CUESTIONARIO N° DOS, que habra de ser
de nuevo remitido a su secretaria dentro del plazo previsto
para ello (la fecha limite deberd aparecer claramente expues-
ta en el propio cuestionario).

6. AGRUPACION DE LAS SEGUNDAS PROPUESTAS EN UN UNICO
DOCUMENTO

De nuevo, la persona que ejerce la secretaria del grupo volve-
rd a agrupar las propuestas en un Unico documento (DOCU-
MENTO DE SEGUNDAS RESPUESTAS).

7. REMISION DE DOCUMENTO DE SEGUNDAS RESPUESTAS.

La secretaria envia el documento con las aportaciones agru-
padas a cada miembro del grupo para su valoracion previa
al taller de consenso. Coincidiendo con este envio se remite
también la convocatoria de asistencia al taller (fecha, lugar,
horario y programa).

En el grafico 1 se resumen, de una forma esquematica, los sucesivos
pasos de la gestion de los contenidos en las 2 rondas de las que
consta esta fase del trabajo grupal.
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Para garantizar que se cumplen los plazos y evitar abandonos, esta
metodologia prevé sucesivos recordatorios (por correos electréni-
cos y telefonicos), que realizardn quienes ejerzan la labor de secre-
taria, segin un cronograma previamente definido (grafico 2).
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b. 23 parte: Seminario de consenso

La realizacion de este encuentro presencial, con la asistencia de la to-
talidad de participantes de los grupos, asi como del equipo de coordi-
naciony la direccidon del Plan Integral, persigue dos finalidades:

* Por un lado, se pretende que cada grupo alcance, a partir
del documento elaborado en la fase anterior (documento de
segundas respuestas), el consenso definitivo sobre qué pro-
puestas van a quedar recogidas en el informe final. En dicho
documento habran de recogerse TODAS las propuestas que
no sean retiradas, independientemente del nimero de perso-
nas que se hayan sumado a cada una.

+ Por otro lado, el hecho de reunir a todas las personas que han
participado, va a permitir que los equipos de trabajo, que has-
ta ese momento han trabajado sin contacto personal, tengan
la oportunidad de conocerse, al mismo tiempo que percibir la
magnitud del proyecto y constatar que la elaboracién del Plan
Integral finalmente va a ser el resultado del trabajo de un equi-
po muy numeroso. Asimismo, se posibilitara que cada partici-
pante pueda conocer todas las etapas del proyecto global.

La metodologia deltaller prevé la celebracién de una sesion plenaria
al inicio de la jornada y un tiempo de trabajo grupal. Normalmente
el taller dura un diay estara dirigido por la persona encargada de la
coordinacién de cada grupo. Lo que se busca en ese espacio grupal
es desarrollar un debate sobre lo expuesto en las aportaciones in-
dividuales de cada miembro a través del correo electrénico (debate,
clarificacién y consenso, si es posible). EL método prevé debatir pri-
mero las ideas mas consensuadas en los cuestionarios y posterior-
mente aquellas en las que haya existido mayor discrepancia. Para
ello, quienes se encargan de coordinar los talleres deben asignar un
tiempo a cada linea y acotar el debate al tiempo disponible.

Las propuestas seran votadas por las y los miembros del grupo. Para
evitar conflictos o que alguna persona se sienta cohibida por las
otras opiniones, quien coordina el taller numerara las propuestas y
pedird al resto de integrantes del grupo que puntdan de 0 a 10 su
grado de acuerdo con cada una de las propuestas. Este sistema per-
mitird conocer el grado de acuerdo de las personas que componen
el grupo respecto a cada propuesta.



tabla 25

Logisticamente, el taller requiere de una sede en la que sea posi-
ble la reunién de cada grupo por separado y, preferiblemente, cada
grupo debe contar con un portatil y un canén de proyeccion. Se pre-
parard una hoja de calculo en la que se anotaran las puntuaciones
otorgadas a cada estrategia.

Finalmente, debe de estar prevista la cumplimentacion de una en-
cuesta de evaluacion de la metodologia y del grado de satisfaccion
obtenido por cada participante en el proyecto (ejemplo 6).

Los contenidos, sistemdtica de los debates y funciones de las perso-
nas responsables de los grupos se recogen en las tablas 25y 26.

== PROF A D U DOS PARA LA U ) : ) NSO ==
SESION PLENARIA SESION DE TRABAJO GRUPAL*
+ Agradecimiento por la participacion. * Presentacion de las y los integrantes del
* Presentacién del equipo responsable del grupo.
proyecto. * Explicacion del objetivo de la sesion.
* Presentaciény descripcién del proyecto global * Explicacion de la metodologia y sistematica

de los debates™*.

Debate de las propuestas™** en 3 fases
sucesivas, en cada una de las cuales se
discutiran la propuestas referentes a:

- objetivos

- actividades

- indicadores

Lectura y puntuacion de las propuestas
definitivas.

Visualizacién del grado de consenso
obtenido por cada una de ellas.
Cumplimentacién de una encuesta de
evaluacion sobre la metodologia y del grado
de satisfaccion obtenido con la participacion
en el proyecto.

y sus distintas fases.

Cronograma del proyecto global.

Presentacion de todos los grupos constituidos.
Breve balance de los trabajos grupales.
Objetivos del taller y metodologia propuesta
para las sesiones.

Funciones que han de desempeiiar quienes
ejercen la coordinacién y secretaria de los
grupos.

Aclarar expectativas en cuanto a que no todas
las propuestas podran ser incorporadas.
Horario previsto de trabajo y descansos.
Informacién sobre que las conclusiones

del taller (y los resultados de la encuesta

de satisfaccion) les seran remitidas a cada
participante (a través de la secretaria de sus
respectivos grupos).

Explicacién de como va a seguir el proceso a
partir de ese momento y cronograma previsto.
Dudas, preguntas, aclaraciones, sugerencias, etc.

* La sesion la dirige la persona coordinadora de cada uno de los grupos de trabajo.
** | a sistematica propuesta para los debates se detalla en la tabla 26.

*** Quien ejerce la secretaria se encargara de anotar las conclusiones del debate.
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* El debate se centra en la informacién recogida

en el documento de segundas respuestas

elaborado en la fase anterior, que recoge todas

las propuestas ordenadas en funcién del grado

de consenso de cada una.

El debate se ordenara en tres sesiones de

grupo:

- Discusion sobre las propuestas de objetivos.

- Discusion sobre las propuestas de
actividades.

- Discusion sobre las propuestas de
indicadores.

Cada una de esas fases comenzara con

la lectura por parte de la secretaria del

listado completo de objetivos, actividades o

indicadores que se han propuesto.

S6lo después de la lectura completa de las

propuestas correspondientes a la sesidn se

abrira el debate.

En la primera parte del debate se discutirany

consensuaran las propuestas mas repetidas.

- Quien coordina el debate leera las
propuestas que cree que son similares
y pedira quienes las han formulado que
decidan si mantienen su formulacion o
aceptan una comdn.

- Luego se pedira al grupo que exprese su
acuerdo sobre estas propuestas (n° de votos)
y esto se elevara a conclusiones.

En la segunda parte habra un turno de palabra

para clarificar el resto de las propuestas. Tras

la explicacién de sus autores/as, se pedira al

grupo que exprese su acuerdo sobre ellas (n°

de votos) y esto se elevara a conclusiones.

Quien ejerce la secretaria ird anotando las

conclusiones®. Antes de darlas por definitivas

las leera al resto de participantes para que se

confirme que se han recogido fielmente las

conclusiones del debate.

Dirigir el debate hacia el cumplimiento de los
objetivos.

Controlar el debate para que se respeten los
turnos de palabray los tiempos.

Promover la participacion de la totalidad de
asistentes.

Invitar a reflexionar sobre las opiniones del
resto de participantes.

Intentar que se alcance el maximo consenso
posible.

Garantizar el respeto a las ideas no
consensuadas.

Velar porque las propuestas finalmente
aceptadas cumplan los criterios transversales
previstos.

Facilitar que el debate progrese para
conseguir la finalidad del seminario y evitar
que el debate vuelva hacia atras. Asi, en caso
de que el grupo retroceda en el debate a

una fase anterior, quien lo coordina debera
retomar el tema de la sesion, salvo que crea
que volver atras es imprescindible.

Debe ejercer cierta autoridad para que todo
funcione.

* Informe en el que se recogera una sintesis de las propuestas, del debate y del grado de acuerdo o desacuerdo alcanzado respecto a
las propuestas.



Tomando como base las conclusiones alcanzadas en el taller de tra-
bajo, al dia siguiente del seminario, las personas responsables de
la coordinacion y la secretaria de cada grupo redactaran los docu-
mentos definitivos en los que figuraran los objetivos especificos,
las actividades necesarias para alcanzarlos y los indicadores que
serviran para evaluar el desarrollo de las actividades y el logro de
los objetivos, correspondientes a cada una de las estrategias traba-
jadas por los grupos (y segln las pautas explicadas en el taller de
entrenamiento celebrado al principio del proceso). Asi mismo, en
dicho informe figurara el grado de acuerdo o desacuerdo alcanzado
respecto a las propuestas.

Esta sintesis se enviara a cada componente del grupo y al comité
editor que redactara el Plan definitivo.

En el grafico 2 se expone un ejemplo de cronograma con la des-
agregacion de todas las actividades y la distribucién de responsa-
bilidades que constituyen el trabajo grupal segin la metodologia
propuesta.
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ACTIVIDAD RESPONSABLES

FECHA 1
FECHA 4
FECHA 5
FECHA 6
FECHA 7
FECHA 9 |
FECHA 10
FECHA 11
FECHA 12
FECHA 13
FECHA 14

La secretaria de cada grupo
difunde (e-mail) la documentacion
y el cuestionario 1 a
cumplimentar

Primer recordatorio via correo
electrénico (a quienes falten por
responder)

20 recordatorio TELEFONICO (+ e-
mail)

3° recordatorio TELEFONICO

gréfico 2

Secretaria de grupo

RESPUESTA 1 a la secretaria

Grupos de trabajo

Elaboracion, sintesis, clarificacion y
unificacion de las respuestas en un
unico documento de primeras
respuestas.

Desarrollo del
trabajo de los
grupos (Delphi
modificado) Re-envio al grupo del Doc
agregado de de primeras
respuestas con el cuestionario 2

Secretaria de grupo

Primer recordatorio via correo
electrénico (a quienes falten por
responder)

20 recordatorio TELEFONICO (+ e-
mail)

3° recordatorio TELEFONICO

RESPUESTA 2 a la secretaria Grupos de trabajo

Elaboraciéon de Documeto de
propuestas definitivas (y cita
para el taller de debate)

Secretaria y
coordinacion del
grupo

Consejeria +
Direccién Plan +
Coordinador/a de

Taller de debate y consenso de todos los grupos

Redaccion Documento de consenso de cada
grupo (sintesis de propuestas, del debate y del
grado de acuerdo) y remision al comité editor.

coordinacion del
grupo

42 FASE: ELABORACION, CONSENSO Y APROBACION DEL
DOCUMENTO DEFINITIVO

1. REDACCION DEL PRIMER BORRADOR DEL
PLAN INTEGRAL POR EL COMITE EDITOR

Este grupo o comité editor es el encargado de revisar, ordenar, unifi-
car la redaccion y dar coherencia a los documentos producidos por
los grupos de trabajo, ajustando los contenidos al formato acorda-
dod. Ademas habra de unificarlos con el analisis de situacidn actua-

q Las diversas estrategias, cada una con sus objetivos especificos, las actividades necesarias para
alcanzarlos y los indicadores que serviran para evaluar el desarrollo de las actividades y el logro de
los objetivos.
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lizado y la formulacién de los objetivos generales del Plan, produ-
ciendo asi un Unico documento, considerado el primer borrador del
Plan Integral definitivo (documento 1). En dicho borrador, figuraran,
ademas, una introduccidon que justifique su elaboracién y el meca-
nismo de seguimiento y evaluacién previsto.

Para mayor operatividad y para facilitar un estilo uniforme en todo
el documento, es recomendable que este grupo esté constituido
por pocas personas (en general, no mas de 4 6 5) y que éstas ade-
mas conozcan a fondo la situacion previa del Plan Integral y su gra-
do de desarrollo, sus prioridades y posibilidades de futuro, asi como
las lineas estratégicas basicas de la Consejeria de Salud y del SAS.

Asimismo, conviene que hayan estado involucradas en el proceso
de elaboracidén desde su inicio. Por tanto, en general, el grupo va
a estar constituido por personas muy vinculadas al propio equipo
coordinador del proceso de elaboracién vy a la propia direccion del
Plan. En orden a avanzar hacia la equidad en salud, es deseable que,
entre los perfiles a considerar para constituir el grupo, se cuente
con alguna persona con capacitacion suficiente en perspectiva de
género y desigualdades en salud.

2. VALIDACION INTERNA DEL DOCUMENTO POR LA CS Y EL SAS

Elborrador elaborado por el grupo editor debe ser debatido y corre-
gido por la Consejeriay el SAS. Sus responsables habran de realizar
las aportaciones y modificaciones que consideren pertinentes den-
tro del plazo previsto en el cronograma.

Una vez incorporadas sus propuestas y consensuado el nuevo do-

cumento por ambos organismos, este borrador (documento 2) es-
tard listo para ser remitido para su validacidn externa.

3. VALIDACION EXTERNA DEL DOCUMENTO

De acuerdo con el compromiso de fomentar la participacion adqui-
rido por la Consejeria de Salud (formulado en el Il PAS y asumido
por la propia estratega de Planes Integrales), se ha procurado la mas
amplia participacion desde el inicio del proceso de elaboracién, con
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En orden a
avanzar hacia
la equidad

en salud, es
deseable

que, entre

los perfiles

a considerar
para constituir
el grupo,

se cuente

con alguna
persona con
capacitacion
suficiente en
perspectiva
de géneroy
desigualdades
en salud

integracion en los grupos de trabajo de los diversos sectores que
pudieran estar relacionados con el desarrollo del Plan, en especial
de las asociaciones de personas afectadas.

Auln asi, y para garantizar el mayor consenso social y profesional
posible, el borrador sera remitido, antes de su aprobacion, para su
valoracion a los distintos sectores institucionales involucrados, a las
sociedades profesionales y cientificas cuyos profesionales tienen
un papel en el desarrollo de las lineas de accién propuestas por el
Plan y a las asociaciones de pacientes, familiares y demas colecti-
vos ciudadanos, receptores, en ultima instancia, de las medidas que
habran de ser puestas en marcha por el Plan Integral.

Este proceso de validacion externa también deberd de ser cuida-
dosamente preparado. En primer lugar, para asegurar que se le da
oportunidad de opinar a todas aquellas instancias que, de una u
otra forma, van a tener relacion con el desarrollo del propio Plan
Integral, lo que requiere de la elaboracion de un listado pormeno-
rizado.

Y por otro lado, para canalizar un intercambio fluido de documentos
y garantizar la recogida de aportaciones en el plazo previstoy en un
formato uniforme, que resulte comodo para todas las partes y que
facilite al comité editor el trabajo posterior de integracién de las
propuestas que puedan ser asumidas.

Los pasos a seguir en el desarrollo de esta fase se detallan en la
tabla 27.
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* Elaboracion del listado de organismos, instituciones, organizaciones, entidades, sociedades
cientificas, asociaciones ciudadanas, etc. de interés para el Plan, a las que se quiere remitir el
borrador para su valoracion.

* Preparacion de una base de datos para la gestion y seguimiento del proceso.

+ Diseno y preparacion del formato en el que seran recogidas las aportaciones (ver ejemplo 7).

* Redaccion de los diversos modelos de cartas necesarios (en funcién de los diversos organismos
destinatarios). En dichas cartas se debera explicitar:

- Presentacion del Plan elaborado y "metodologia participativa” utilizada.

- Invitacion a realizar aportaciones.

- Explicacién del proceso de validacion externa y del formato a utilizar.

- Plazo con que se cuenta y fecha limite para realizar las aportaciones.

- Direccion electronica y postal para recepcion de las planillas cumplimentadas.
- Teléfono y persona de contacto para aclarar dudas o incidencias.

- Agradecimiento por la colaboracion.

* Remision, desde la SGSPyP, del borrador del Plan y de la plantilla para recoger las aportaciones,
asi como de la carta en la que se invita a participar en la validacion. Es recomendable realizar
este envio con solicitud de acuse de recibo (para facilitar el seguimiento y asegurar la correcta
recepcion). Se sugiere utilizar alguno de los siguientes sistemas:

- Por correo electrénico (borrador del Plan en formato PDF y plantilla de vaciado en formato Word
o Excell, que permitan su facil cumplimentacion).

- Por correo postal, preferiblemente mediante envio de CD con el PDF del Plan y la plantilla de
vaciado en Word o Excell.

- En caso de que algin organismo destinatario lo solicitase, se podria enviar toda la
documentacién impresa, mediante correo postal.

* Seguimiento por parte del personal que se designe en la SGSPyP de los "acuses de recibo” y de la
recepcion de aportaciones.

* Remisidn de las aportaciones al comité editor.

* Se debe tener previsto un sistema de recordatorios, para evitar retrasos u olvidos.

4. ELABORACION DEL DOCUMENTO DEFINITIVO

a. Incorporacién de las aportaciones de la validacion externa

Las nuevas aportaciones recibidas seran estudiadas y valoradas por
el comité editor. Para su incorporacion definitiva al documento de-
ben también ser sometidas al consenso con la CSy el SAS.

b. Correccion de estilo

Una vez incorporadas todas las aportaciones, y antes de dar el docu-
mento por definitivo, se recomienda hacer una revision de estilo, para
que, también en las formas, el documento refleje los mismo principios
que han regido las propuestas consideradas para su elaboracion.



Asi, se quiere que los PPIl sean redactados con un lenguaje preciso,
integrador, respetuoso con todas las personas, sensible a las dife-
rencias y que evite la imposicion de modelos Unicos o la asignacién
de roles estereotipados.

Especial mencion merece la necesidad de incorporar un lenguaje
no sexista a la redaccion de los documentos, lo que, ademas, se
encuentra respaldado normativamente, también en la Junta de An-
dalucia’. Pero, mas alla de los requisitos legales o reglamentarios
existentes, la redaccion de los Planes Integrales debe dotarse de
un "coédigo” interno de funcionamiento, que cuide tanto el uso del
lenguaje escrito como las imagenes y los modelos que se utilicen.

Los elementos de calidad considerados para la redaccién de docu-
mento aparecen recogidos en la tabla 5.

c. Aprobacion del Plan Integral

Tras los sucesivos procesos de validacién, cuando se ha llegado, por
tanto, a un importante grado de consenso social e institucional, el
Plan Integral es elevado al Consejo de Direccion de la Consejeria,
para su aprobacion. Dicha aprobacién supone la ratificaciéon de las
lineas de accion propuestas y su compromiso de puesta en mar-
cha, con cronograma de implantacién, asi como el compromiso de la
aportacién de recursos para el desarrollo de cada una de ellas.

Se tiene ya, por tanto, un documento definitivo, que podra ser en-
viado a imprenta para su maquetacion y edicion en los formatos
que se decidan (libro y/o CD). Igualmente, el documento pasara a
estar disponible en el portal Web de la Consejeria de Salud.

El proceso finaliza con la presentacion publica del Plan Integral en
un acto institucional, que se puede hacer coincidir con algun evento
que le de visibilidad (Dia Mundial, por ejemplo).

En el grafico 3 se expone el cronograma general de elaboracion de
un Plan Integral, con el desglose de actividades y personas u orga-
nismos responsables de se su desarrollo.

r Normativa de la Junta de Andalucia: Orden de 24 de noviembre de 1992 conjunta de las Con-
sejerfas de Gobernacién y de Asuntos Sociales, sobre eliminacién del lenguaje sexista en los textos
administrativos; Orden de 19 de febrero de 1993 sobre normas para el cumplimiento del principio de
no discriminacién por razén de sexo en la informacién y divulgacion de la Junta de Andalucia.



~_ CRONOGRAMA GENERAL DE ELABORACION DE UN PLAN INTEGRAL

gréfico 3

“Jnmsvo~o oS d NI TN

L L L LS gl wl«l«l<

2 ACTIVIDAD 555555538538 XZEZIIT RESPONSABLES

o [SHSATIEISIT]

L | | L W W W Wy m o m o m
[T TR I T TR TR TR bl el Al T
Preparacion documentacion
necesaria para llevar a cabo Direccién Plan
el encargo
Elaboraciéon del Documento
A descriptivo del encargo, con
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Definir encargo |cronograma;

0 |y formato; Elaboracién del borrador del

Preparar ;
__|plan de entrenamiento de Conseieria
documentacion | coordinacién y secretaria de !
grupos
Elaboracion del cuestionario
1 a cumplimentar por los/las
integrantes de los grupos

1 |Seleccion de los grupos Direccion Plan

2 |Nombramiento de consultores/as Consejeria
Seleccidn de las figuras de coordinacion y . .

3 secretaria de cada grupo Direccion Plan
Entrenamiento de coordinadores/as y c i

4 |secretarios/as: Taller de 1 dia para explicar onsejérna

. Direccién Plan
metodologia

5 Desarrollo del trabajo de los grupos a través de g;l:gt(:, iie dter?gsajo /
correo electrénico grupos

Consejeria +

6 Taller de debate y consenso de todos los Direccion Plan +

grupos Coordinador/a de
cada grupo
Redaccion Documento de consenso de cada Secretaria y

7 |grupo (sintesis de propuestas, del debate y del coordinacion del
grado de acuerdo) y remision al comité editor. grupo
Unificacion, revision y redaccion de los
diferentes documentos de consenso para

8 |construir un Unico documento (Documento 1) Comité editor
con incorporacion de Introduccion, andlisis de
situacion y objetivos generales.

9 Validacién interna: Envio del Documento 1 a Direccién Plan / CS/
responsables de CS y SAS (SGSPyP; DGSP) SAS
Incorporaciéon de aportaciones de CS y SAS P

10 (Documento 2) Comité editor
Validaciéon externa: Envio del Documento 2 a Conseieria +

11 |otras Instituciones, Asociaciones, Sociedades Direccjién Plan
Ciéntificas, etc.

Incorporacion de aportaciones de la validacion P
2 externa (Documento 3) y correccion de estilo Comité editor
13 |Aprobacién del Documento Definitivo Respopse}bles
Consejeria + SAS
14 |Edicién e impresion Consejeria;
Imprenta
15 Presentacion (procurando coincidir con algin Consejeria +

evento de interés para el Plan)

Direccion Plan

86




El grupo tiene como objetivo redactar un conjunto de propuestas que servirdn de base para la elaboracién
del Plan Integral de

Eltrabajo de este grupo no es un trabajo aislado. Para la elaboracién de este Plan Integral se han constituido
___ (ndmero de grupos) grupos similares a este, pero con encargos diferentes (relacionados con las
diferentes lineas de acci6n del Plan) y compuestos por personas cuya experiencia, conocimiento, opinion
y punto de vista se ha considerado que se relacionan con la naturaleza del encargo solicitado.

El grupo estd compuesto por personas (en su mayoria profesionales y también representantes de las
personas afectadas) a las que se ha pedido su colaboracion, porque su experiencia y conocimientos o su
punto de vista se ha considerado de interés. No se trata de que participen en calidad de representantes
de un organismo, estamento u organizacion; se trata de que su experiencia profesional o personal sea
relevante para el encargo del grupo.

Es evidente que hay otras muchas personas cuya opinién es también importante, pero la metodologia de
trabajo exige que los grupos tengan un tamano limitado. Por otra parte, las propuestas del Plan podran ser
sometidas a la opinién de profesionales, de los diversos grupos usuarios y de la poblacién en general, mediante
los mecanismos de participacion que el propio Plan Integral establece, tanto en cuanto a la validacion del
documento previa a su aprobacién, como, de manera continuada, en una de sus lineas de trabajo.

En definitiva, es importante que sepa que lo que interesa son sus opiniones y lo que aporta al grupo,
independientemente de que usted considere oportuno consultar con otras personas.

También es importante recordar que, en base a esas propuestas, se redactaré el Plan Integral definitivo, si
bien, esto no quiere decir que todas las propuestas sean finalmente incorporadas al mismo.

Para que el grupo funcione eficazmente y se saque el maximo provecho del tiempo dedicado por cada
integrante, se han creado las figuras de coordinacién y de secretaria.

a.La persona coordinadora del grupo tiene como misiones:
- Garantizar el intercambio de informacién entre el Plan Integral y los miembros del grupo, tanto por
via electrénica como por otras.
- Dirigir los trabajos para que no se desvien de los objetivos propuestos.




- Dirigir las reuniones virtuales y presenciales para garantizar que todos sus componentes participan
y que se respetan los métodos de trabajo y los tiempos.

b.La persona que ejerce la secretaria del grupo tiene como misiones:

- Supervisar y avisar de los retrasos de la entrega de trabajos, si hubiere que hacerlo.

- Procesar la informacién que facilitard cada componente del grupo en el formato disefiado al efecto.

- Distribuir la informacién entre los y las componentes del grupo.

- Levantar acta con las aportaciones de cada integrante del grupo y redactar las sintesis de las
mismas.

- Comunicar al equipo de coordinacidn/direccién del Plan cualquier incidencia relevante en la
marcha del grupo.

Es posible que la coordinacion y la secretaria recaigan en la misma persona.

Las tareas de los grupos se llevaran a cabo en dos etapas: Una primera etapa en la que se trabajara mediante
correo electrénico y una segunda etapa que consistira en el desarrollo de un taller en el que se reunira
todo el grupo para debatir las propuestas.

Los pasos que se desarrollaran para llevar a cabo la tarea son los siguientes:

1. Cada integrante recibira de la secretaria del grupo un conjunto de documentos que seran:

La edicién previa del Plan Integral cuya vigencia finaliza (I PI).

El documento de Evaluacién del | PI.

Documento que resume la metodologia propuesta para evaluar los Planes Integrales.
Otros documentos de interés para su trabajo en el grupo.

Un cuestionario llamado CUESTIONARIO N° UNO.

man oo

Estos documentos les seran remitidos via correo electrénico (y, si es su deseo, también por correo
postal) por la persona que ejerza la secretaria de su grupo.

2.Tomando como base lainformacién que figura en los documentos que se le han enviado, la bibliografia
que considere necesaria, su conocimiento y su experiencia sobre el tema y sus propias opiniones,
cadaintegrante del grupo deberarellenar el CUESTIONARIO N° UNO y enviarlo por correo electrénico
a la secretaria del grupo, dentro del plazo de tiempo que se le indique en las instrucciones del
cuestionario.

3. Si, para fundamentar sus aportaciones, hubiera utilizado alguna fuente de informacién que no esté
entre las que le han enviado, debera citarla para que el resto de componentes del grupo lo conozcan
y valoreny, a ser posible, enviarla a la secretaria para que pueda distribuirla entre las y los restantes
integrantes del grupo.

4.Una vez recibidas las aportaciones de cada miembro del grupo, la secretaria las agrupara en un Gnico




documento en el que figuraran todas las respuestas salvo las que estén repetidas. Este documento se
denominara DOCUMENTO DE PRIMERAS RESPUESTAS.

5.Para evitar que una interpretacion de la persona que ejerce la secretaria pueda distorsionar el
sentido de alguna de las propuestas, cuando ésta tenga alguna duda se dirigira al autor o autora para
consultarle y, una vez aclarada la duda, se incorporard la aportacién al DOCUMENTO DE PRIMERAS
RESPUESTAS.

6.Este documento se volverd a enviar a cada miembro del grupo para que pueda contrastar sus
opiniones con las del resto de participantes, e ird acompanado de un documento que se denominara
CUESTIONARIO N° DOS.

7.Cada miembro recibird sus respuestas mas las del resto de integrantes de su grupo. Se le informara
de cuales son las propuestas en las que han coincidido varias personas del grupo y cuales han sido
planteadas sélo por alguien sin coincidir con las demas. Con eso podra hacerse una idea del grado de
consenso de las ideas propuestas.

8.De todas formas, no sabrd quién ha opinado cada cosa. Esto se hace asi para invitar a la reflexién
sobre las opiniones de las demas personas pero sin condicionar la respuesta de cada cual.

9.De esta forma, cada componente del grupo tendra la oportunidad de reafirmarse en su propuesta
inicial o modificarla en funcién de las sugerencias que reciba de las restantes opiniones.

10. El grupo tendran un plazo para contestar al CUESTIONARIO N° DOS.

11. Una vez contestado, cada miembro del grupo enviara por correo electrénico el CUESTIONARIO N°
DOS a la secretaria del grupo.

12.La persona que ejerce la secretaria del grupo volvera a agrupar las opiniones en un Gnico documento
que se denominara DOCUMENTO DE SEGUNDAS RESPUESTAS.

13.Este DOCUMENTO DE SEGUNDAS RESPUESTAS sera remitido a cada miembro del grupo.

14. Taller de debate: Tomando como base las propuestas del DOCUMENTO DE SEGUNDAS RESPUESTAS,
el grupo las discutira en un taller dirigido por su coordinador o coordinadora. La metodologia del
taller sera:

a. Exposicién de las propuestas
b. Debate

c. Votacion

d. Conclusiones

15.Quien ejerza la secretaria del grupo redactara una sintesis de las propuestas, del debate y del grado
de acuerdo o desacuerdo alcanzado por cada una de ellasy la leera al resto del equipo de trabajo para
confirmar que su sintesis es correcta y respeta las opiniones expuestas.




16.Esta sintesis se enviara a cada componente del grupo y al comité editor que redactara el Plan
definitivo.

Alahorade formular sus propuestas, cada miembro del grupo debera tomar en consideracion los siguientes
criterios:

1. Basqueda de la equidad

Las propuestas deben tener en consideracion que existen desigualdades sociales (econdmicas, culturales,
de idiomas, religiosas, étnicas, geograficas...) para las diferentes personas o grupos (entendidas como
existencia de oportunidades desiguales), que influyen de forma negativa en el estado de salud, asi como
en el acceso a los servicios y en las prestaciones que estos ofrecen. Dado que estas desigualdades son
injustas y evitables, los PPIl deben contemplarlas en sus diferentes lineas de actuacién. Por tanto, las
lineas de actuacion deben diferenciar propuestas para hacer frente a esas desigualdades.

2. Perspectiva de género

Las propuestas deben tener en cuenta que existen diferencias de género, que los PPII, en sus diferentes
lineas de actuacién, deben tener en consideracién. Las lineas de actuacion deben diferenciar propuestas
para hacer frente a esas desigualdades.

Hay que tener en cuenta que incorporar el género como determinante de salud va mas alla de desagregar
los datos por sexo (recogida de datos e informacion estadistica desglosada por sexo), si bien este aspecto
resulta imprescindible. Es, por tanto, una condicién necesaria, pero no suficiente.

Por género se entiende la condicién social (por oposicién a la condicién biolégica) que establece las pautas
de comportamiento y actitudes consideradas como apropiadas y diferentes para hombres y mujeres y que
han sido aprendidas, cambian con el tiempo y presentan grandes variaciones tanto entre diversas culturas
como dentro de una misma cultura.

Asi, el andlisis de género (como elemento constitutivo y generador de desigualdad) supone estudiar las
diferencias existentes en las condiciones, necesidades, prioridades, indices de participacion, acceso a los
recursos, etc. entre hombres y mujeres, debidas a los roles tradicionalmente asignados. A partir de aqui,
todas las medidas que se propongan deben de tener en cuenta sus efectos en las situaciones respectivas
de unasy otros. La existencia de brechas de género (diferencias, también de oportunidades, en la situacion
de partida) no tenidas en cuenta conlleva la puesta en marcha de medidas que perpetian la desigualdad
(o, incluso, la aumentan).

Y, por supuesto, este analisis debe de incluir a ambos géneros, puesto que lo importante es la relacién
entre ellos. Por ejemplo, el conocimiento de los factores que protegen a los varones ante un problema de
alta prevalencia en las mujeres (como la anorexia-bulimia) o viceversa (los accidentes de trafico mucho
mas frecuentes en varones jévenes que en mujeres) puede permitir incorporar nuevas claves para su
prevencion.




3. Accion intersectorial

Las propuestas deben tener en cuenta que el resultado de los PPIl a menudo depende de la intervencién
de varios sectores, no sélo del sector salud. Otras Consejerias, otras instituciones (como, por ejemplo,
ayuntamientos o fundaciones) pueden contribuir de forma determinante al éxito de una determinada
propuesta. Las lineas de actuacion deben identificar los diferentes sectores implicados y propuestas de
intervencion desde cada uno de ellos.

4. Participacién social

Las propuestas deben asumir que la participacién de pacientes, usuarios y usuarias, personas cuidadoras
y las asociaciones de ayuda mutua constituyen un elemento fundamental de unos servicios con vocacién
de poner a la ciudadania en el centro. Por eso, cuando se pertinente, habran de formularse propuestas de
participacién en cada linea.

5. Calidad técnica
Las propuestas debentenerenconsideracién los estandares existentes de calidad y adecuacion tecnolégica,
asi como promover el uso de las tecnologias mas eficientes y respaldadas por pruebas cientificas.

6. Viabilidad financiera

Las propuestas deben ser realistas y tener en cuenta que la sociedad andaluza no dispone de recursos
ilimitados, por lo que hay que cuidar de formularlas procurando que sean econémicamente viables en el
relativamente corto espacio de tiempo de vigencia de un Plan.

7. Evaluabilidad

Las propuestas deben ser formuladas de forma que puedan ser evaluables, y por tanto, concretas y
medibles. Todo plan debe tener una evaluacion para saber si se han hecho las cosas que se proponian
y si se han conseguido los objetivos perseguidos. Para ello son necesarios indicadores y no se pueden
calcular indicadores sobre propuestas bien intencionadas pero ambiguas y no medibles. Para ayudar a la
formulacién de objetivos y lineas de accién medibles se adjunta un documento que resume la metodologia
propuesta para evaluar los Planes Integrales.

Se adjunta el calendario de trabajo.




ESTRATEGIA de
En este cuestionario figuran recordatorios sintéticos de lo que son estrategias, objetivos, actividades e

indicadores. Aunque muchas de las personas de los grupos conocen estos términos, se ha hecho asi para
que todas compartan un método comun.

El encargo del grupo al que usted pertenece es hacer propuestas para desarrollar una estrategia de

En un Plan hay que diferenciar entre estrategias, objetivos especificos y actividades. Un plan tiene un
conjunto de estrategias. A su vez, cada estrategia es un conjunto de objetivos, y los objetivos se alcanzan
con conjuntos de actividades. Esta terminologia es aparentemente mas compleja que la anterior
denominacién de lineas de accién, pero resulta mas facil para trabajar porque establece una jerarquia
clara: estrategias/objetivos/actividades.

A continuacién se exponen las razones por las que este Plan Integral considera oportuno formular una

estrategia de

Es una pequena introduccién que justifica la pertinencia de la inclusion de las acciones propuestas y que
define el objetivo general de la estrategia

Teniendo en cuenta esta necesidad y considerando su punto de vista, ;que objetivos especificos deberia

marcarse la Estrategiade _____ ?
» Objetivos Especificos que se pretenden alcanzar con esta estrategia.
Recuerde:

1. Losobjetivos describen lo que se quiere alcanzar, no cémo debe alcanzarse. No hay que confundir
objetivos con actividades.

2. Generalmente se escriben en una sola frase cada uno y separadamente de los otros.

3. Es preferible proponer diversos objetivos redactados de forma sencilla que uno solo con varios
propésitos.

4. Un objetivo es algo que usted cree posible lograr, no algo deseable pero inalcanzable.

5. Los objetivos especificos deben contribuir al logro del objetivo general. Los que no sirvan para
eso pueden ser objetivos interesantes, pero perteneceran a otras estrategias, no a esta.

6. Cuando redacte sus propuestas repaselas preguntandose si cumplen los criterios descritos.

No hay prefijado un nimero de objetivos especificos, proponga tantos como considere necesario.




Describa los objetivos que propone numerandolos:
Objetivo 1

Objetivo 2

Objetivo 3

Objetivo 4

Objetivo 5

Para anadir mas objetivos, sitie el cursor en la Gltima fila y pulse el tabulador (tecla con dos flechas

enfrentadas encima de "Bloq Mayus")

¢Qué actividades propone que haga el Plan Integral para alcanzar los objetivos que usted propone?
+ Actividades propuestas para lograr esos objetivos,

Recuerde:

1. Las actividades son las cosas que hay que hacer para alcanzar los objetivos.

2. No hay que confundir los medios (actividades) con los fines (objetivos).

3. Describalas en términos tan precisos como le sea posible.

4. Haga propuestas de forma que se puedan evaluar.

5. Siempre que sea posible, especifique el grado de cumplimiento a alcanzar.

6. Defina actividades que se puedan hacer con los recursos actuales o con un crecimiento razonable
de los mismos en el periodo de vigencia del plan.

7. Tengaen cuenta que para que se alcancen los objetivos que ha propuesto, deben proponerse actividades
para conseguirlo. Asegurese de que para cada objetivo ha propuesto una o mas actividades.

8. (Cada actividad debe estar en relacién con uno o mas de los objetivos propuestos. No debe haber
actividades en las que no se pueda establecer a que objetivo corresponde.

9. Cuando redacte sus propuestas repaselas preguntandose si cumplen los criterios descritos.

No hay prefijado un nimero de actividades, proponga tantas como considere necesario e indique el

nimero del objetivo u objetivos a los que corresponde.

Describa las actividades que propone numerandolas:

Objetivos N°

Actividad 1

Actividad 2

Actividad 3

Actividad 4

Actividad 5

Actividad 6

Actividad 7

Actividad 8

Actividad 9

Actividad 10

Para anadir mas actividades, sitde el cursor en la Gltima celdilla de la columna titulada Objetivos N° y

pulse el tabulador (tecla con dos flechas enfrentadas encima de "Bloq Mayus")




¢Qué indicadores propone para evaluar cada uno de los objetivos y actividades que propone?
* Indicadores.
Recuerde:
1. Losindicadoressonlos datos que permitirdn saber en que medida se van alcanzando los objetivos
y se van llevando a cabo las actividades.
2. Cada objetivo especifico y cada actividad debe poder medirse al menos con un dato o indicador

Puede proponer uno o mas datos o indicadores por cada objetivo y actividad.

4. Como datos que son, los indicadores deben poder expresarse con una cifra (nimero de...,
porcentaje de..., media de ...etc.).

5. Nosiempre es posible definir un indicador numérico para medir si se esta cumpliendo un objetivo
0 una actividad, en esos casos hay que definir una condicién que permita conocer el grado de
avance (Se ha hecho tal cosa si o no...).

6. Cuando redacte sus propuestas repaselas preguntandose si cumplen los criterios descritos.

W

(Este recuadro no es un limite, ocupe tanto espacio como crea necesario)
Indicadores del Objetivo 1

Indicadores del Objetivo 2

Indicadores del Objetivo 3

Indicadores del Objetivo 4

Indicadores de la Actividad 1
Indicadores de la Actividad 2
Indicadores de la Actividad 3
Indicadores de la Actividad 4
Indicadores de la Actividad 5

Muchas gracias por su colaboracion.

Proximamente le enviaremos sus respuestas junto a las del resto de participantes de su grupo y una nueva
encuesta como esta para que mantenga o modifique sus propuestas segln conozca las propuestas de los
y las demas.




PLAN INTEGRAL DE
SEGUNDAS PREGUNTAS
ESTRATEGIA:

En un documento adjunto le envio las respuestas de todos los miembros del grupo a las preguntas
formuladas. Lo que le pedimos ahora es que las lea con detenimiento y conteste este cuestionario. Puede
que leyendo las opiniones del resto de participantes decida cambiar alguna de sus propuestas o anadir
algunas. De hecho, si le parece mas cémodo puede copiarlas y pegarlas a su propuesta. Si no desea hacer
ningln cambio vuelva a enviarnos sus respuestas tal como hizo la primera vez.

Como en la vez anterior, en este cuestionario figuran recordatorios sintéticos de lo que son estrategias,
objetivos, actividades e indicadores. Aunque muchas de las personas de los grupos conocen estos términos,

se ha hecho asi para que todas/os compartan un método comun.

El encargo del grupo al que usted pertenece es hacer propuestas para desarrollar una estrategia de

Recuerde que en un Plan hay que diferenciar entre estrategias, objetivos especificos y actividades. Un
plan tiene un conjunto de estrategias. A su vez, cada estrategia es un conjunto de objetivos y los objetivos
se alcanzan con conjuntos de actividades. Esta terminologia, aparentemente compleja resulta atil para
trabajar porque establece una jerarquia clara: estrategias/objetivos/actividades.

A continuacién se exponen las razones por las que el Plan Integral considera oportuno formular una
estrategia de

Es una pequena introduccion que justifica la pertinencia de la inclusidn de las acciones propuestas y que
define el objetivo general de la estrategia

Teniendo en cuenta esta necesidad y considerando su punto de vista, ;que objetivos especificos deberia
marcarse la Estrategia de ?

* Objetivos Especificos que se pretenden alcanzar con esta estrategia.
Recuerde:
1. Losobjetivos describen lo que se quiere alcanzar, no cémo debe alcanzarse. No hay que confundir
objetivos con actividades.
Generalmente se escriben en una sola frase cada uno y separadamente de los otros.
Es preferible proponer diversos objetivos redactados de forma sencilla que uno solo con varios
propositos.




Un objetivo es algo que usted cree posible lograr, no algo deseable pero inalcanzable.

Los objetivos especificos deben contribuir al logro del objetivo general. Los que no sirvan para
eso pueden ser objetivos interesantes, pero perteneceran a otras estrategias, no a esta.

Cuando redacte sus propuestas repaselas preguntandose si cumplen los criterios descritos.

No hay prefijado un nimero de objetivos especificos, proponga tantos como considere necesario

Describa los objetivos que propone numerandolos:
Objetivo 1

Objetivo 2

Objetivo 3

Objetivo 4

Objetivo 5

Para afadir mas objetivos, sitie el cursor en la Gltima fila y pulse el tabulador (tecla con dos flechas

enfrentadas encima de “Bloq Mayus")

¢Qué actividades propone que haga el Plan Integral para alcanzar los objetivos que usted propone?

» Actividades propuestas para lograr esos objetivos,

Recuerde:

1. Las actividades son las cosas que hay que hacer para alcanzar los objetivos.

2. No hay que confundir los medios (actividades) con los fines (objetivos).

3. Describalas en términos tan precisos como le sea posible.

4. Haga propuestas de forma que se puedan evaluar.

5. Siempre que sea posible, especifique el grado de cumplimiento a alcanzar.

6. Definaactividades que se puedan hacer con los recursos actuales o con un crecimiento razonable
de los mismos en el periodo de vigencia del plan.

7. Tenga en cuenta que para que se alcancen los objetivos que ha propuesto, deben proponerse
actividades para conseguirlo. Aseglrese de que para cada objetivo ha propuesto una o mas
actividades.

8. Cada actividad debe estar en relacién con uno o mas de los objetivos propuestos. No debe haber
actividades en las que no se pueda establecer a que objetivo corresponde

9. Cuando redacte sus propuestas repaselas preguntandose si cumplen los criterios descritos.

No hay prefijado un nimero de actividades, proponga tantas como considere necesario e indique el

ndmero del objetivo u objetivos a los que corresponde

Describa las actividades que propone numerandolas:

Objetivos N°

Actividad 1

Actividad 2

Actividad 3




Actividad 4
Actividad 5
Actividad 6
Actividad 7
Actividad 8
Actividad 9
Actividad 10

Para anadir mas actividades, sitde el cursor en la Gltima celdilla de la columna titulada Objetivos N° y
pulse el tabulador (tecla con dos flechas enfrentadas encima de "Bloq Mayus")

¢Qué indicadores propone para evaluar cada uno de los objetivos y actividades que propone?
* Indicadores.
Recuerde
1. Losindicadoresson los datos que permitiran saber en que medida se van alcanzando los objetivos
y se van llevando a cabo las actividades.
2. (Cada objetivo especifico y cada actividad debe poder medirse al menos con un dato o indicador.

Puede proponer uno o mas datos o indicadores por cada objetivo y actividad.

4. Como datos que son, los indicadores deben poder expresarse con una cifra (nimero de...,
porcentaje de..., media de..., etc .)

5. Nosiempre es posible definir un indicador numérico para medir si se esta cumpliendo un objetivo
0 una actividad, en esos casos hay que definir una condicién que permita conocer el grado de
avance (Se ha hecho tal cosa: si o no...)

6. Cuando redacte sus propuestas repaselas preguntandose si cumplen los criterios descritos

W

(Este recuadro no es un limite, ocupe tanto espacio como crea necesario)
Indicadores del Objetivo 1

Indicadores del Objetivo 2

Indicadores del Objetivo 3

Indicadores del Objetivo 4

Indicadores de la Actividad 1
Indicadores de la Actividad 2
Indicadores de la Actividad 3
Indicadores de la Actividad 4

Muchas gracias por su colaboracién, espero que nos veamos en el seminario para que tengamos la
oportunidad de contrastar opiniones personalmente.

Fecha de seminario Horario previsto:
Lugar de celebracion
(Se adjunta convocatoria y programa de la sesion)




Plan Integral de
PRIMERAS/SEGUNDAS RESPUESTAS AGREGADAS
ESTRATEGIA:

OBIJETIVOS PROPUESTOS CONSULTOR/A N° _X_
Objetivo X.1

Objetivo X.2

Objetivo X.3

Objetivo X.4

Objetivo X.5

Objetivo X.6

Objetivo X.7

Objetivo X.8

Objetivo X.9

Objetivo X.10

ACTIVIDADES PROPUESTAS CONSULTOR/A N°© _X_
Actividad X.1

Objetivo N°

Actividad X.2

Actividad X.3

Actividad X.4

Actividad X.5

Actividad X.6

Actividad X.7

Actividad X.8

Actividad X.9

Actividad X.10

INDICADORES DE LOS OBJETIVOS PROPUESTOS CONSULTOR/A N° _X_
Indicador X.1

Objetivo N°

Indicador X.2

Indicador X.3

Indicador X.4

Indicador X.5

Indicador X.6

Indicador X.7

Indicador X.8

Indicador X.9

Indicador X.10




INDICADORES DE LAS ACTIVIDADES PROPUESTAS CONSULTOR/A N© _X__ Actividad N°
Indicador X.1
Indicador X.2
Indicador X.3
Indicador X.4
Indicador X.5
Indicador X.6
Indicador X.7
Indicador X.8
Indicador X.9
Indicador X.10

* A cada integrante del grupo se le asigna un nimero. Se cumplimentaran tantas planillas como
integrantes compongan el grupo.

Los roles y estereotipos tradicionales de género, conductas y creencias culturales con las que se ha
educado a mujeres y hombres, encasillando su vida en un papel reproductor y productor respectivamente
y estableciendo relaciones de dominio y desigualdad en el reparto de cargasy recursos, estan todavia
presentes en mayor o menor medida en la estructura simbélica y de organizacién social de nuestras
comunidades y de modo marcado en sectores de las poblaciones inmigrantes que se incorporan.

Este modo de socializacién sexista impide, con su caracter rigido, injusto y prescriptivo, que las personas
afronten de modo eficaz, auténomo y sano los problemas de la vida y el control de su proyecto personal
y vital y resulta ser un factor de riesgo nuclear en violencia de género y para la pérdida de salud y salud
mental. (Eisler, Richard, 1998; 1AM, 2004; SESPAS, 2004). Estos patrones culturales parecen tener influencia
incluso en el modo de expresion del malestar emocional y la patologia mental.

En los hombres, los trastornos aparecen asociados, frecuentemente, con conductas de riesgo propio o
para otras personas, presentando una prevalencia mayor de consumo de toxicos, alcohol, conduccion
temeraria y suicidios consumados, mayor presencia de trastornos de conducta en la infancia, trastorno de
personalidad antisocial y mayor proporcion de ingresos hospitalarios en unidades de salud mental (PISMA,
2003-2007). Se ven envueltos con mayor frecuencia que las mujeres en conductas sexuales desviadas
(Eisler, 1998; Martinez Benlloch, 2004) o en crimenes violentos, con amplias capas de poblacion femenina
que sufren violencia masculina fisica, psiquica y sexual (OMS, 1996; UNFDA, Naciones Unidas, 2005).

Las consecuencias de esta violencia resultan devastadoras para las mujeres, resultando equivalentes al
cancer, los accidentes de trafico o el paludismo (poblacion femenina entre 15 y 44 afos) (OMS, 2001,
2002). Los sintomas de sufrimiento mental son seis veces mas frecuentes en las que son maltratadas
que en poblacion general y cinco veces mas las tentativas de suicidio, presentando a lo largo de la vida




trastornos emocionales y problemas de salud mental importantes (UNFDA, 2005; OMS, 1995, 2002; Stark
y Flitcraft, 1991), como la depresion, el trastorno de estrés postraumatico o las ideas de suicidio (Ferrer y
Bosch, 2004; Astbury, 1., 1995; OMS, 2001, 2002).

Tanto la violencia machista como la desigualdad en las cargas domésticas, econdmicas, legales y
sociales parecen muy relacionadas con estos trastornos y el malestar psiquico de las mujeres (Matud y
cols, 2002;Bird, E., 1991). Tanto la depresidon como las fobias, somatizaciones, trastornos de ansiedad y
trastornos de alimentacién, de mayor prevalencia en las mujeres que en los hombres, que resultan ser
modos internalizados de expresion del malestar y el sufrimiento mental en la poblacién femenina, estan
muy asociados a una socializacion en la pasividad y la sumisién.

El problema de la violencia sexista y de la desigualdad entre mujeres y hombres en todas las edades, grave ya
de por si, resulta muy preocupante cuando se observa en algunos estudios (Comision Investigacion Malos Tratos,
Madrid, 2005) que el patrén de relaciéon hombre-mujer basado en el poder/supremacia masculina y la violencia
como control del hombre sobre la mujer parece no haberse modificado sustancialmente en capas importantes
de poblacién joven, con un 40% de denuncias de malos tratos de poblacién femenina menor de 30 afos, y unos
esquemas/estereotipos de masculinidad-feminidad que resultan de alto riesgo para la violencia masculina, con
patrones de “chico ideal” cercano al “chulo, caradura, malote...el lider generalmente negativo”, muy presente
en los protagonistas de los video-juegos y algunos grupos musicales y de “chica ideal” como objeto sexual
complaciente, muy influido por la pornografia (Comisién Investigacién Malos Tratos, Madrid, 2005).

Aunque desde hace mas de 30 anos se aborda en Espafa y a nivel internacional el grave problema de la
violencia de género (no es el caso de Salud Mental), el cambio de modelo de relacién mujer-hombre para
promover laigualdad y superar los roles tradicionales y los estereotipos sexistas, formula que se reconoce
como mas efectiva para prevenir la violencia masculina (ONU, 1979; Bonino, 1995; Corsi, 2003; Comisidn
de Investigacion de Malos Tratos, Madrid, 2005; Esperanza Bosch y Victoria Ferrer, 2006) y sin lugar a
dudas, para avanzar hacia mayores cotas de salud y salud mental, apenas se ha tratado, ni en Salud Mental
ni en los sistemas sanitarios en general.

Distintos organismos autondmicos, nacionales e internacionales (Consejeria de Salud de Andalucia, Ill Plan
Andaluz de Salud 2003-2008; IAM, 2004; Comisién de Investigacién de Malos Tratos, Madrid, 2005; ONU,
1979; OMS, 2002; UNFDA, 2005; SESPAS, 2004) plantean la erradicacién de estos modelos tradicionales
de género como un objetivo-clave de los sistemas sanitarios, educativos y sociales. Igualmente propugnan
el desarrollo de la investigacion en este terreno y que se establezcan planes de formacién especificos para
profesionales de salud, de educaciéon y agentes sociales.

Por todo lo expuesto, introducir la Perspectiva de Género en Salud Mental, como una herramienta de trabajo para
la deteccion de la desigualdad entre mujeres y hombres, evaluar el modo como ésta condiciona el equilibrio
emocionaly la psicopatologia de las personas asi como avanzar hacia la implantacion de Roles Igualitarios en
el ambito familiar, laboral y social, que contribuyan a la salud mental de las poblaciones actuales y venideras
se convierte en una prioridad para la red de profesionales de Salud Mental de Andalucia.

Establecer las lineas especificas de accion para iniciar esta estrategia se convierte en una oportunidad de
primer orden y en un reto que nos ofrece este Il PLAN INTEGRAL DE SALUD MENTAL.




El modelo de desarrollo profesional que se propone en el Plan de Calidad del SSPA se basa en la gestion
por competencias (conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para el correcto desempeiio de la
actividad profesional para cada puesto de trabajo concreto). Disponer de profesionales “competentes”
para la realizacién de su funcién permite garantizar la mejor respuesta posible a las necesidades de salud
de la ciudadania, en condiciones de equidad.

En concordancia con todo ello y con los elementos transversales que deben impregnar cualquiera de las
estrategias que se disefien al amparo de este Plan Integral (bisqueda de la equidad, perspectiva de género,
viabilidad financiera, accidn intersectorial, participacion social, calidad técnica, evaluabilidad), las acciones de
formacion que se propongan deberan tener en cuenta las necesidad de adquisicion de nuevas competencias
hasta ahora no contempladas, derivadas del desarrollo de nuevas tecnologias, de los cambios que se estan
produciendo en nuestra sociedad (aparicion del fenémeno de la multuculturalidad, envejecimiento de la
poblacion...), del avance en los derechos de las personas (informacién, participacion...), o del compromiso de
la sanidad para disminuir las desigualdades por cualquier razén (clase social, género, edad, dmbito geografico
o0 pertenencia a alguno de los subgrupos de poblacion desfavorecidos que se identifiquen).

Asi mismo, en orden a aumentar la eficiencia y la accesibilidad, habran de contemplarse la diversificacién
y mejoras de las metodologias docentes, con incorporacién de los recursos que las nuevas tecnologias
ponen a al servicio de la formacidn y la gestion del conocimiento.

Por otro lado, el plan de formacién que se proponga debe abarcar todas las etapas formativas, desde
la de pregrado y la formacién de especialistas, hasta la formacién continuada durante toda la vida
profesional. Y tampoco debe olvidar que el correcto abordaje de la diabetes implica a un amplio colectivo
de profesionales, tanto del ambito de la salud (y no solo de medicina y enfermeria, puesto que personal
auxiliar, de trabajo social, de psicologia clinica, etc. pueden y deben tener un papel), como de otros ambitos
que, en el desarrollo de sus funciones, se relacionan de alguna forma con la prevencién o el manejo de la
diabetes (ejemplo: profesionales de educacion o de la comunicacion)

Y, por fin, habria que intentar desarrollar un plan de formacién que garantizara la calidad de las actividades,
mediante la consolidacién de un modelo de acreditacién y situar a las y los profesionales como protagonistas
de todo su proceso formativo, promoviendo la elaboracién de planes individualizados de formacién que
permitan conjugar las motivaciones personales y profesionales con las necesidades del sistema.

Objetivo general: Proponer una estrategia de formacion que de respuesta a las necesidades de formacion
identificadas por el Plan, en concordancia con las lineas estratégicas de formacion del SSPA y que abarque
a todos los perfiles profesionales relacionados con la prevencion y la atencién a la diabetes, a lo largo de
todos los ciclos formativos y con criterios de equidad y calidad.




EJEMPLO 6. EJEMPLO DE ENCUESTA DE OPINION PARA LAS PERSONAS QUE HAN
PARTICIPADO EN LOS GRUPOS

Esta encuesta es andnima, por favor, marque con un circulo la casilla que mejor describa su opinién
sobre los distintos aspectos sobre los que trata esta encuesta:

1. ELmétodo de trabajo me ha resultado sencillo
Totalmente de acuerdo []

De acuerdo en ciertos aspectos [

Indeciso/a [

En desacuerdo en ciertos aspectos []
Totalmente en desacuerdo [ ]

2. EL método de trabajo me ha resultado cémodo
Totalmente de acuerdo [ ]

De acuerdo en ciertos aspectos []

Indeciso/a []

En desacuerdo en ciertos aspectos []
Totalmente en desacuerdo []

3. EL método de trabajo me parece (til para elaborar el Plan
Totalmente de acuerdo []

De acuerdo en ciertos aspectos [

Indeciso/a []

En desacuerdo en ciertos aspectos [

Totalmente en desacuerdo []

4. ELmétodo de trabajo me parece innovador
Totalmente de acuerdo []

De acuerdo en ciertos aspectos [

Indeciso/a []

En desacuerdo en ciertos aspectos []
Totalmente en desacuerdo []

5. He tenido oportunidad de expresar mis opiniones
Totalmente de acuerdo []

De acuerdo en ciertos aspectos []

Indeciso/a []

En desacuerdo en ciertos aspectos []

Totalmente en desacuerdo []
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6. He tenido oportunidad de conocer las opiniones de otras personas
Totalmente de acuerdo []

De acuerdo en ciertos aspectos [

Indeciso/a []

En desacuerdo en ciertos aspectos []

Totalmente en desacuerdo []

7. Siento satisfaccién por haber participado en la elaboracién del Plan
Totalmente de acuerdo []

De acuerdo en ciertos aspectos []

Indeciso/a []

En desacuerdo en ciertos aspectos []

Totalmente en desacuerdo []

8. Creo que el grupo ha funcionado bien
Totalmente de acuerdo []

De acuerdo en ciertos aspectos [
Indeciso/a []

En desacuerdo en ciertos aspectos []
Totalmente en desacuerdo []

9. Lo que me ha parecido mejor de todo el proceso ha sido:

10. Lo que creo que deberia ser modificado ha sido :

Muchas gracias por su participaciéon
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EJEMPLO 7. VALIDACION EXTERNA: FORMATO PARA
RECOGER LAS APORTACIONES

Aportaciones al Plan Integral de
realizadas por

NO Epigrafe Texto a retirar
Pagina (apartado Texto a Modificar Texto a anadir (escribirlo
y parrafo) completo)
Texto actual Texto Texto Ubicacién
propuesto propuesto  exacta donde
se propone
insertarlo

Para afiadir mas aportaciones, sitle el cursor en la Gltima celdilla y pulse el tabulador (tecla con dos
flechas enfrentadas encima de “"Bloq Mayus")
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Segln la OCDE, la evaluacion es el proceso de determinar el valor
o significacion de una actividad, politica o programa. Es una valora-
cidn tan sistematica y objetiva como sea posible de una interven-
cién planeada, en curso o concluida®6.

La evaluacion de los PPIl es un componente esencial del disefio de
los planes y debe ser tenida en cuenta desde el principio. La eva-
luacion es una tarea, a veces compleja, que requiere metodologia,
dedicacién y recursos.

La evaluacion deberia servir para contestar preguntas como as si-
guientes®:

1. Sobre la necesidad por los servicios previstos en el Plan (valo-
racién de necesidades): Hay necesidad de este Plan? ;Cuales
son las condiciones sociales y de salud a las que debe dirigir-
se el Plan?

2. Sobre la conceptualizacidon del programa y su diseno: ¢Esta el
Plan apropiadamente disefiado?

3. Sobre las operaciones del programay la prestacion de los ser-
vicios: ¢ Se esta llevando a cabo el Plan adecuadamente?



4. Sobre los resultados e impactos: ¢ Realmente tiene el Plan los
resultados deseados? ¢Hay efectos colaterales no espera-
dos?

5. Sobre el costo y la eficiencia: ¢ Cudl es el costo del programa?
¢Es costo-efectivo? ¢Es sostenible?

Debe existir una relacion sistematica entre los diferentes componen-
tes del plan y su evaluacion de manera que pueda verificarse que lo
que el Plan propone se estd llevando a cabo en la forma prevista.

Para ello, la formulacién de la evaluacion del Plan deberia definir
como van a evaluarse cada uno de los aspectos comunes a los PPII

(en ese plan en concreto que se estd disefiando). Los aspectos que
deben figurar son:

Equidad: Se debera definir cémo va a evaluarse si la oferta 'y ac-
ceso de las personas a los recursos del Plan se hace tomando en
cuenta las desigualdades:

+ geograficas,

* economicas,

*+ sociales,

*+ culturales,

+ funcionales,

+ de género.

Calidad: Se debera definir como va a evaluarse que el Plan:



+ fomenta de forma activa el trato de calidad dispensado a
las personas.

* proporciona formacién de calidad a profesionales.
+ estimulay difunde buenas practicas profesionales.

+ dispone de una tecnologia cuyas caracteristicas responde
a los estandares de calidad vigentes en los paises de nues-
tro entorno socioeconémico.

Eficiencia: Se deberd definir cémo va a evaluarse que el Plan formu-
la una gestidn eficiente de los recursos. [dealmente, los PPIl deberan
ir acompanados de una memoria econémica que analice los costes
de las acciones propuestas y de un estudio de viabilidad econdmica
proponiendo, en su caso, la temporalizacidn necesaria.

Accion intersectorial: Se deberd definir cbmo va a evaluarse que
el Plan promueve y genera alianzas con otras instituciones y en-
tidades.

Gobernanza y descentralizacion: Se deberd definir como va a
evaluarse que el Plan:

* se disena, desarrolla y evalta de forma lo mas descentra-
lizada posible.

* acerca el nivel de decision lo mas posible al ambito local.

* estructura los niveles de responsabilidad y toma de deci-
siones en los diferentes niveles del eje vertical de gober-
nanza.

* complementa sus actuaciones con otros actores a diferen-
tes niveles del eje horizontal de gobernanza.

Participacién: Se debera definir como va a evaluarse la forma de
participar de la ciudadaniay la de los colectivos profesionales.

Complementariedad y sinergia: Se debera definir cobmo va a
evaluarse que el Plan disefa sus actuaciones de forma comple-
mentarias o sinérgicas con las de otros planes.



Como se ha dicho, el Plan se lleva a cabo mediante diversas estra-
tegias o lineas de actuacién complementarias. Cada una de ellas
cuanta con un conjunto de objetivos especificos de cuya sinergia se
espera el éxito de la estrategia.

Por tanto, la evaluacién de las estrategias consiste en la evaluacién
del grado de cumplimiento de cada uno de sus objetivos especifi-
cos. Ademas, para cada objetivo de definen actividades que tam-
bién pueden ser evaluadas.

En la metodologia de diseno de PPIl que se propone en este docu-
mento se contempla la definicion de indicadores para la evaluacion
de cada uno de los objetivos y actividades previstos en el Plan. Esta
evaluacion se identifica con la denominada evaluacién de proceso
en la metodologia propuesta por Donabedian®®.

Es necesario diferenciar dos planos de evaluacion: uno relativo al
propio proceso de planificacion y gestion del Plan, y otro relativo al
desarrollo de las estrategias definidas en el Plan, cada una con sus
objetivos y actividades y, por tanto, cada una desarrollada mediante
una estructura, unos procesos y unos resultados.

Aplicando la metodologia de Donabedian a la evaluacién del pro-
ceso de disefo, gestion y evaluacion del Plan, hay que considerar
que la estructura la constituyen los recursos necesarios para dise-
farlo, implantarlo y evaluarlo (por ejemplo los recursos humanos
del equipo redactor o del equipo de direccion, las normas de fun-
cionamiento, su sistema de informacion, etc.); los procesos son los
procedimientos (métodos y técnicas) de elaboracién, gestiéon y eva-
luacién del Plan; y el resultado es el Plan en si mismo.

Como se ha dicho, la evaluacién del Plan requiere ademas de la eva-
luacién del desarrollo de las estrategias. Para ello se debe contar
con un conjunto de indicadores para cada estrategia:

a. de las estructuras que dan soporte a cada una de las estrate-
gias del Plan: cantidad, tipo y competencias profesionales del
personal involucrado respecto a los estandares establecidos;
cantidad, calidad y distribucién de los recursos materiales y
tecnolégicos; disponibilidad de los recursos financieros ne-
cesarios; disponibilidad y funcionamiento de los sistemas de



informacién, disponibilidad de normativas y de mecanismos
de control de las mismas, etc.

b. de los procesos, que incluye no s6lo de los procesos asis-
tenciales sino también los de comunicacion, captacién de
las personas, mecanismos de coordinacion, desarrollo de las
actuaciones de promocion de salud y las preventivas y, en
definitiva, del desarrollo y funcionamiento de las estructuras
implicadas en el Plan.

c. de resultados establecidos en la elaboracién del Plan para
cada una de las estrategias.

Como se ha dicho, en la estructura de los PPII se incluye un analisis
de situacién que permite caracterizar el problema de salud a partir
de la informacion obtenida del analisis epidemiolégico y social del
problema, de sus determinantes y de sus repercusiones, del ana-
lisis de los recursos disponibles para intervenir en los diferentes
ambitos y del analisis de necesidades y expectativas ciudadanas y
profesionales.

Estos son los mismos elementos que deben componer la evalua-
cién de resultados en salud, en la que se analiza la evolucion de
los distintos aspectos contemplados en el analisis de situacién a lo
largo del periodo de vigencia del Plan.

También es importante que se valore, en la medida de lo posible, el pa-
pel jugado por el Plan en esos cambios identificados, ya que no todos
seran siempre atribuibles en su totalidad a las actuaciones del Plan.

La metodologia de evaluacidén de resultados en salud se explica
mas adelante, en un apartado especifico.

En la evaluacidon de los PPIl hay que diferenciar diversos momentos
en los que los productos y los métodos son diferentes. Basicamen-
te se distinguen dos tipos de evaluacion en funcion del momento:
sumativa y formativa.



a)

La sumativa pretende establecer en qué grado el Plan, una
vez llevado a cabo, ha generado en la poblacién diana los
cambios esperados en las variables de resultado en salud y
en que medida el desarrollo del Plan ha contribuido a ello.

La formativa, por el contrario, es aquella que se realiza regu-
larmente para guiary, si es necesario, corregir, el desempeno
del Plan. Su objetivo fundamental es la mejora de las actua-
ciones durante el desarrollo del mismo. En adelante se deno-
minara “seguimiento”.

a) La evaluacion del Plan (evaluacion sumativa) tiene dos momen-
tos o hitos:

la evaluacién inicial, o ex ante, en la que se evalla la situacion
de partida tal como se describe en el analisis de situacion.

la evaluacion final, o ex post, en la que se evaltan los cam-
bios respecto de la situacion de partida y se valora en qué
medida el Plan ha podido contribuir a los logros y cuales son
los retos que todavia tiene pendientes.

b) El seguimiento (evaluacion formativa) tiene varios formatos se-
gun los momentos:

Los informes anuales para las comisiones institucionales de
seguimiento periédico. Estas comisiones estdn compuestas
por altos cargos de la Consejeria de Salud y del SAS y el Plan
informa, al menos anualmente, ante ellas del grado de avance
de cada una de las estrategias.

Los informes de actualizacion que pueden ser requeridos de
forma ocasional a demanda de la Consejeria de Salud o del
SAS o a propésito de un dia mundial relacionado con el Plan o
de un evento cientifico o social relacionado con el Plan.

El cuadro de mando: Se trata de un instrumento para facilitar a
la direccidn del Plan el seguimiento continuado o monitoriza-
cién continua del Plan. El cuadro de mando esta formado por
un conjunto minimo de indicadores que informan del grado
de avance en los aspectos mas relevantes de cada estrategia.
Estos indicadores deben ser seleccionados teniendo en cuen-
ta que sean faciles de obtener y sensibles a modificaciones



Propésito
de la evaluacién.

Objetivo
de la evaluacién.

Momento de ejecucion.

Finalidad.

en periodos cortos, de uno o dos meses, pues de otra forma,
el indicador, al permanecer estable, no serviria para monitori-
zar la evolucion del Plan.

El cuadro de mando se puede completar con un conjunto de
indicadores de situacion de salud y de recursos para que, en
Caso necesario, se pueda contar con un dibujo rapido del Plan
y de su grado de avance.

El cuadro de mando se debe gestionar mediante una platafor-
ma web, de manera que se actualice automaticamente al gra-
bar datos y sea accesible a los perfiles usuarios autorizados,
segln niveles de acceso, en cualquier punto de conexién a
Internet. Algunos datos del cuadro de mando pueden hacer-
se accesibles a diversos grupos usuarios, como asociaciones
profesionales o sociales, para darles informacion y facilitar su
participacion en el desarrollo del Plan.

Las caracteristicas de los distintos tipos de evaluacion se resumen
en la tabla 28.

Evaluacion Sumativa o
ex post.

Prospectiva o Ex ante. Evaluacién Formativa.

Proveer informacion
sobre el valor o impacto
de una intervencién.

Feedback inmediato
para mejorar el
desempernio.

Proveer informacion
sobre evaluaciones
previas para determinar
las posibilidades de
éxito de una nueva
intervencioén.

Determinar si vale la Determinar la Determinar el grado

pena la inversién.

Antes.

Planificacién.

coherencia entre la
“légica operativa” y el
funcionamiento real
y sus consecuencias
inmediatas.

Durante el desarrollo
del Plan.

Desarrollo y mejora.

en el cual el alcance o
impacto anticipado fue
realizado.

Al final.

Obtener informacion
(consecuencias o
resultados) que ayude
a decidir sobre la
creacion, continuacion
o ampliacién de una
intervencioén.



En el paradigma dominante (mainstream) de la evaluacion de pro-
gramas y planes de salud parece haberse llegado actualmente a un
consenso en cuanto a la necesidad de utilizar conjuntamente los
métodos y técnicas cuantitativas y cualitativas. Las evaluaciones
suelen ser mas completas y mas Utiles cuando se utiliza un enfoque
comple mentario. Se trata, evidentemente, de conocer las bondades
y limitaciones de cada uno de los métodos y usar aquel o aquellos
que mas se ajusten al tipo de pregunta especifica que se quiera con-
testar. Los métodos cuantitativos, por ejemplo, ofrecen herramien-
tas para generalizar las conclusiones hacia poblaciones mayores y
para medir productos y resultados. Los métodos cualitativos, por
su parte, dado su acercamiento mas intimista y profundo, son mas
indicados para explicar y documentar los procesos y para elaborar
hipotesis acerca de por qué funcionan o no funcionan los planes.

La evaluacion de los PPIl requiere, por tanto, del uso diversificado
y complementario de metodologias de obtencion de la informacion
que permita elaborar los indicadores necesarios para conocer y va-
lorar el grado de avance de cada estrategia.

La mayoria de las veces, los indicadores son de tipo cuantitativo. En
estos casos puede que se definan como una razén, una proporcion,
una media o una mediana. En el caso de que se trate de indicadores
cualitativos suelen ser variables dicotoémicas, del tipo SI / NO.

Cuando se disenan los indicadores es necesario tener en cuenta
que su calculo requiere de unas fuentes de datos fiables y accesi-
bles y que esto no es siempre posible.

Para aceptar un indicador propuesto se deberia seguir el algoritmo
que figura a continuacién (grafico 4) para decidir si se acepta o se
descarta. En caso de que se trate de una razdn o proporcién, el algo-
ritmo se debe aplicar tanto al numerador como al denominador.
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b‘c ¢Existe una fuente de datos? > Descartado
S|
NO
¢Los datos son recuperables? > Descartado
S|
NO
¢Los datos son fiables? > Descartado
S|
NO
¢Compensa el esfuerzo y el coste? > Descartado
S|
Aceptado
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Sino existe una fuente de datos y el indicador se considera impres-
cindible, se debe estudiar la viabilidad de crearla, pero consideran-
do que cualquier registro nuevo debe tener en cuenta a los ya exis-
tentes y consolidados, y también que un registro nuevo requiere
de plan de implantacién, mantenimiento y explotacion especificoy
esto aumenta el esfuerzo y los costes por lo que debe estar plena-
mente justificado.

Cuando un indicador sea imprescindible y no se disponga de una
fuente fiable, antes de crear una nueva puede ser (til realizar un
estudio especifico sobre una muestra, normalmente con un disefio
antes-después. En este caso, al disefar la evaluacidn del Plan, se
debera describir brevemente el estudio y reflejar una estimacion de
los costes del mismo.

En otros casos, la evaluacidn de alglin aspecto del Plan se puede
basar en informacién cualitativa. En esta situacién es preciso que se
describa el método y que se garantice que sirve para comparar el
grado de avance que pretende medir. Por ejemplo, si se midieron las
expectativas de las asociaciones de pacientes o de profesionales
mediante paneles de opinién o mediante grupos focales, se puede
evaluar el grado de avance si se reproduce el método de manera
que sean comparables las informaciones de antes y después de in-
tervenir el Plan.

Para cada indicador deberia poderse establecer un valor, o rango de
valores, esperado (en alguna publicaciones aparece denominado
con el anglicismo "benchmark”). Debe servir para evaluar el grado
de consecuciéon de objetivos o de desarrollo de actividades. En tér-
minos generales, los indicadores no deberian confundirse con los
datos. Estos sirven para construir aquellos.

Por ejemplo, el nimero de camas hospitalarias es un dato, mientras
que la razdn numero de camas hospitalarias por 100.000 habitan-
tes es un indicador de la disponibilidad de camas para una pobla-
cién dada y permite comparar entre zonas, y también a lo largo del
tiempo. Asi, si hay mayor nimero de camas y el mismo nimero de
habitantes, aumenta la disponibilidad; pero si es mayor el nimero
de camas y también el nimero de habitantes puede que la disponi-
bilidad de camas sea igual e incluso menor.



Formalmente, la evaluacion de los PPIl corresponde a unidades de
la Consejeria de Salud independientes de la ejecucién del Plan, de
manera que se garantice el mayor grado posible de independencia
entre quien evalla y quién ejecuta el Plan. La evaluacién requiere
de un ejercicio de objetividad y, por tanto, se deberia buscar la im-
parcialidad en la obtencién, procesado y andlisis de la informacion.

Sin embargo, esta evaluacion se realiza por unidades que, al ser de
la Consejeria de Salud, estan interesadas en el éxito del Plan y, por
tanto, no son del todo independientes del Plan. Ademas, la evalua-
cién se lleva a cabo con datos que suministra el propio Plan, funda-
mentalmente en lo que se refiere a la evaluacion de proceso.

Por ello, lo deseable serfa que se llevara a cabo una evaluacion ex-
terna, al menos de los aspectos mas relevantes del proceso y de los
resultados. Lamentablemente, esta opcion no suele ser posible por-
que requiere de unos recursos adicionales que suelen ser requeri-
dos para el desarrollo mismo de las actividades previstas en el Plan.
Por esto, se debe hacer un esfuerzo por clarificar de forma detallada
las fuentes utilizadas y el grado de fiabilidad de dichas fuentes.

Un aspecto importante a tener en cuenta es el papel que deben
jugar en la evaluacion las y los profesionales, las otras instituciones
0 entidades involucradas y el movimiento asociativo participante.
Los PPII deberia contemplar este papel cuando disefian su estruc-
tura de participacién. De hecho, en sus mecanismos de evaluacion
también se contempla la participacion ciudadana de dos maneras:
la prevista en cada plan como mecanismo de participacion (consul-
tiva o en partenariado a través de acuerdos, convenios o cualquier
instrumento que se defina segln el caso); y la medicion del grado
de satisfaccion de la poblacién con las medidas llevadas a cabo, en-
tendiendo que la satisfaccion de la ciudadania refrenda una gestién
de calidad.



La evaluacion de resultados en Salud Pablica tiene por objetivo es-
tablecer la utilidad de medidas que afectan a los comportamientos
cotidianos en la colectividad, para mejorar la salud de la poblacion.
Desde esta perspectiva, la evidencia que aporta la investigacion ex-
perimental no resulta suficiente para adoptar estas medidas y eva-
luarlas, puesto que la eficacia de una intervencion, en condiciones de
ensayo, es insuficiente en la evaluacion sin considerar la complejidad
de su aplicacién en la poblacién (efectividad). Por ello, a diferencia
de la evaluacion basada en disenos experimentales, la medicion de
impacto en SP utiliza la vigilancia continua y sistematica, series his-
torica, los disenos observacionales, técnicas cualitativas, etc, que
aproximan al conocimiento de la efectividad de las intervenciones.

Los Planes Integrales establecen objetivos que definen niveles
cuantificables del estado de salud y la reduccién en la exposicidon
a riesgos de la poblacidén andaluza, asi como los elementos claves
para su consecucion.

Incluyen, como una de sus prioridades de actuacion, la mejora de
los Sistemas de Informacién, al considerar que estos constituyen un
pilar basico, ya que el control del problema que se aborda requiere
contar con informacién que permita conocer la magnitud del mis-
mo (mortalidad, incidencia, supervivencia, afos potenciales de vida
perdidos...), la situacién de la prevencion primaria (evolucion de fac-
tores de riesgo...), del diagnéstico precoz (programas de cribado) y
del diagnostico y tratamiento (utilizacién de servicios, demora...).

En el Il Plan de Calidad del SSPA 2005-2008, dentro de su proceso
estratégico Il para “"garantizar la calidad de las politicas de Salud Pu-
blica”, se establece como mision de la vigilancia de la salud, facilitar
la planificacion y evaluacion de las politicas de la Consejeria de Sa-
lud dirigidas a la promocién y proteccion de la salud, la prevencién
de la enfermedad y la atencién sanitaria a los ciudadanos y ciuda-
danas de Andalucia. Cumple por tanto una funcién imprescindible
para la Salud Publica, en la medida que aporta informacion valiosa
para orientar los servicios sanitarios y las politicas intersectoriales
para mejorar la salud.



En este sentido, dicho Plan de Calidad incorpor6é como proceso cla-
ve “Impulsar la calidad de las Politicas de Vigilancia de la Salud”, con
las siguientes lineas de accion:

* Identificar indicadores para monitorizar los objetivos de Sa-
lud Pablica, incluidos en planes y programas de la Consejeria
de Salud.

+ Definir los criterios que permitan obtener una informacién
comparable.

+ Establecer los criterios de agrupacion geografica y periodici-
dad temporal adaptados a la toma de decisiones en los dis-
tintos niveles.

* Desarrollar la tecnologia para obtener de manera eficiente la
informacién, compatible con los sistemas de informacién cor-
porativos del SSPA.

Por tanto, la informacién obtenida mediante la vigilancia de la salud
en los Planes Integrales debe aportar informacion suficiente y de
calidad sobre la situacién epidemiolédgica en Andalucia del proble-
ma que el Plan aborda, que haga posible®:

+ Estimar la magnitud del problema en Andalucia, cuantifican-
do la carga de enfermedad entre la poblacién para facilitar
una razonable distribucion de recursos.

+ Documentar la distribucion espacial y temporal de la enfer-
medad y describir las tendencias en cuanto a salud, en fun-
cién del lugar y el tiempo y en subgrupos de poblacion.

+ Detectar agrupaciones espacio-temporales de casos, que
permitan intervenir para disminuir su magnitud.

+ Conocer la evolucion de los factores determinantes de la sa-
lud en la poblacion general y poblaciones especificas en ries-

go.

s Para facilitar la consecucién de estos objetivos, la Consejeria de Salud ha desarrollado una me-
todologia de evaluacién de resultados en Salud Publica que, para el caso concreto del céncer, se ha
plasmado en el documento: “Vigilancia del cancer en Andalucia. Evaluacién de resultados de Salud
Publica”67, en el que se basan las recomendaciones metodolégicas recogidas en este apartado (el
documento integro se encuentre accesible en el portal Web de la propia Consejeria: www.juntadean-
dalucia.es/salud/contenidos/profesionales/vigilanciaepi/herramientas/libro_cancer1.pdf)




+ Conocer el impacto de las estrategias de prevencion y control.
+ Conocer la accesibilidad a servicios preventivos y asistenciales.
* Facilitar la planificacién y gestion de servicios.

* Identificar nuevas necesidades de investigacion.

La salud de las poblaciones esta determinada por factores so-
cioecondmicos, bioldgicos, ambientales y estilos de vida; también
los sistemas de salud deben considerarse un determinante mas de
la salud, en la medida en que pueden modificar la accion de estos
factores de riesgo, previniendo, tratando, o evitando las consecuen-
cias de las enfermedades.

Desde esta perspectiva, el desempeno de los servicios de salud se
analiza con un enfoque poblacional, en funcién de los resultados
en la mejora de la salud de la poblacion y su distribucion, es decir,
de su equidad.

Como se muestra en el grafico 5, este modelo conceptual puede
esquematizarse desde los servicios como una cadena, donde la sa-
lud estd influida por el conjunto de determinantes, las actividades
de prevencién y promocion de la salud ayudan a mejorar la salud
actuando sobre los determinantes y las politicas de salud crean
las condiciones en las que estas actividades pueden desarrollarse.

Politicas de salud

Intervenciones de prevencién y promocién de la salud

. Factores Medio
Estilos C o .
. biolégicos y fisico
de vida >, .
genéticos y social

Sistema
Sanitario

Estado de salud, funcionalidad, calidad de vida relacionada con la salud

Fuente: Adaptado de Kramers et al. Public Health Indicators for Europe: Context, selection, definition.
Final report by the ECHI project, Phase Il. 20 de junio de 2005.



Siguiendo este modelo, se plantea la vigilancia de la salud para el
problema de salud que aborda el Plan Integral, en diferentes di-
mensiones de analisis:

+ Situacion del problema en cuanto a su magnitud.
* Tendencias temporales.

+ Accesibilidad a los servicios preventivos y asistenciales: uti-
lizacion (coberturas) y disponibilidad de recursos y servicios
preventivos y asistenciales efectivos.

* Resultados relacionados con actividades preventivas prima-
rias y secundarias.

+ Adaptaciéon de la atencion a la mejor practica clinica (cali-
dad).

Para cubrir las necesidades de informacién, se han de seleccionar
distintos tipos de indicadores, en funcién de las correspondientes
dimensiones de la vigilancia identificadas en cada uno de los PPII.
A manera de ejemplo, en la que tabla 29, se presentan los indica-
dores seleccionados para la vigilancia epidemioldgica del cancer en
Andalucia.

Magnitud del problema * Mortalidad
(Grupos I, I, IV y V de indicadores) =+ Riesgo de mortalidad
* Mortalidad prematura
* Incidencia
* Prevalencia
* Demanda asistencial: Morbilidad hospitalaria

Tendencia temporal * Cambio anual de la mortalidad

(Grupos VI de indicadores) * Cambio anual de la incidencia

Accesibilidad a servicios * Poblacién diana cubierta por programas de cribado
preventivos

(Grupos VIl de indicadores)

TABLA 29: sigue en la pagina 122



TABLA 29: viene de la pagina 121

Impacto de la prevencion primaria
(Grupos VIl de indicadores)

Evolucién del consumo frutas/ verduras en la poblacién
Evolucién del consumo de carnes rojas en la poblacion

* Evolucién del IMC
* Evolucion del consumo total de alcohol
* Evolucion del consumo de cigarrillos
* Evolucion de la poblacién que realiza ejercicio regularmente
* Poblacion urbana expuesta a concentraciones de PM10 > del
valor limite (50 pg/ m3, media 24 h) durante 35 o mas dias/
ano
Impacto de la prevencion * Casos clasificados como “localizados” en el momento del
secundaria diagnéstico
(Grupos IX de indicadores)
Accesibilidad a los servicios * Supervivencia observada
asistenciales  Supervivencia relativa
(Grupos X de indicadores)
Adecuacion de la atencién a la * Medidas de resultado o estructurales y de proceso de
mejor practica clinica relacionada asistencia sanitaria, con correlacién probada con los
con resultados de Salud Puablica resultados en poblaciones.
(Grupos Xl de indicadores)

Cada indicador ha de ser descrito tan exhaustivamente como sea posi-
ble, para lo que se propone mantener la siguiente estructura comun:

* Definicién: definicion clara del indicador y la dimension con
la que debe ser relacionado.

* Justificacion: analisis razonado para la seleccion del indicador.

+ Método de recogida de datos: se indica la fuente de datos
existente o se discute donde se podria obtener el indicador
en el futuro.

+ Factores de confusién: son los factores que influencian el re-
sultado del indicador, tales como edad y sexo, estilos de vida
y €rupos socioecondmicos.

+ Difusion de los resultados del indicador: tales como las ten-
dencias, comparaciones geograficas, etc.

* Niveles de desagregacion: La desagregacion de los datos, en
cuanto a sexo, edad y distribucion geografica, se realizard en
funcién de la disponibilidad en cada una de las fuentes de
informacion consultadas.



En cualquier caso, los indicadores se calcularadn por sexo y grupos
de edad, para el nivel autonémico y provincial y se desagregaran
por area sanitaria o distrito, cuando las fuentes y la magnitud lo
permitan. Los grupos de edad a utilizar seran habitualmente de 5 en
5 anos, desde 0 a 74 afnos y un grupo de mas de 74 anos para cada
sexo. También se utilizaradn para el calculo de tasas truncadas “gran-
des grupos de edad”: de 0 a 34 anos, de 35 a 64, mas de 64 anos.

Algunas de las recomendaciones para realizar el andlisis de los da-
tos son las siguientes:

Realizar un analisis prospectivo de la informacién, aunque
algunos indicadores habran de ser calculados retrospectiva-
mente, con el fin de contar con una serie suficientemente am-
plia en el tiempo para observar las tendencias temporales.

Para las comparaciones territoriales de la mortalidad se uti-
lizard la Razén Estandarizada de Mortalidad y su intervalo de
confianza al 95%.

Elnivel de agregacion de la informacion, se realizard de modo
que el andlisis permita identificar desigualdades en salud:

- Geograficas, utilizando las unidades geograficas de anali-
sis por las que sea posible analizar cada indicador.

- De género, desagregando siempre todos los datos por sexo
y analizando los condicionantes socioculturales de género
que subyacen en las diferencias encontradas.

- Respecto a estandares o valores umbrales previamente es-
tablecidos.

En cuanto a la periodicidad, el analisis de los indicadores se
realizard en funcion de las necesidades del Plan y de la dis-
ponibilidad de las fuentes de datos utilizadas. Para algunos
indicadores, la periodicidad sera anual, mientras que otros in-
dicadores s6lo podran obtenerse con una frecuencia minima
de 4 afos (por ejemplo, cunado las fuentes sean las encues-
tas poblacionales de salud).



A continuacion se describe una propuesta de formato a seguir en la
elaboracién de los informes de evaluacién.

1. Pagina de Titulo
* Nombre del Plan.
+ Titulo del Informe (Por ejemplo: Il Informe de seguimiento).
+ Fecha de elaboracién.

+ Autoria: Identifica a quienes han elaborado cada uno de los
epigrafes del informe.

2. Pagina de tabla de contenidos

Muestra los contenidos del documento con un maximo recomen-
dado de 4 niveles de jerarquia y con la humeracion de las paginas.
No conviene hacerlo de forma manual, sino elaborarlo automatica-
mente con el procesador de texto, para que se actualice también de
forma automatica en caso de modificaciones.

3. Pagina de resumen ejecutivo

Este es un breve analisis de los aspectos mas importantes del Plan.
Es lo primero (o a veces lo Unico) que lee quien recibe el docu-
mento, por lo tanto, en pocas palabras, se debe describir el analisis
de situacidn que justifica la necesidad del Plan, las estrategias del
mismo, los objetivos y una valoracién del grado de avance. Prefe-
riblemente, el resumen ejecutivo debe presentarse en una pagina.
Debe ser claro y simple, siendo fundamental limitarse en él a lo mas
relevante del Plan y no asumir que quien lo lea conoce los hechos o
los datos que a la direccién del Plan le parezcan obvios.

El resumen ejecutivo de los informes de seguimiento debe descri-
bir el estado actual en el que se encuentra el Plan, sus principales
logros y las dificultades que deben ser salvadas. Antes de darlo por
definitivo conviene evaluar si cumple su funcién dandoselo a leer a
algunas personas.



4. Evaluacion de resultados en salud

Aporta informacion descriptiva en forma de textos, tablas y graficos
y, para cada epigrafe, las conclusiones que se deducen de la infor-
macioén aportada. Las conclusiones deben resaltarse siempre.

Debe contener una descripcion sintética de las metodologias utili-
zadas (fuentes de informacion, métodos de anélisis, etc.).

En general, este epigrafe no tiene porqué figurar en los informes de
seguimiento, s6lo en los de evaluacion ex post. S6lo en caso de que
se produzcan cambios importantes en el estado de salud relaciona-
do con el Plan, o en sus determinantes, se debe incorporar.

5. Evaluacion de las estrategias, objetivos y actividades

Aqui también se aporta informacién descriptiva en forma de textos,
tablas y graficos v, para cada epigrafe, las conclusiones que se de-
ducen de la informacién aportada. Las conclusiones deben resaltar-
se siempre.

También debe contener una descripcion sintética de las metodolo-
gias utilizadas (fuentes de informacion, métodos de analisis, etc.).

6. Conclusiones generales y propuestas

Describe las conclusiones que se desprenden del analisis del con-
junto del Plan y las propuestas de continuidad o de mejora que se
desprenden de ellas.

Y por fin recordar que, a la hora de hacer una presentacion oral de
un informe de evaluacion, estd debera apoyarse en una presenta-
cién de diapositivas (qué habrd de mantener la misma estructura).

Para ampliar la informacion sobre evaluacién de planesy programas
de salud, se recogen en la tabla 30 las direcciones de diversos sitios
web de interés.



CDC Evaluation Working Group: Logic Model Resources
http://www.cdc.gov/eval/resources.htm#manuals

Community Toolbox. A Framework for Program Evaluation: A Gateway to Tools.
http://ctb.lsi.ukans.edu/tools/EN/sub_section_main_1338.htm

International Development Research Centre (2004). Evaluation Planning in Program Initiatives
Ottawa, Ontario, Canada. Online:
http://web.idrc.ca/uploads/user-S/108549984812guideline-web.pdf

Management Sciences for Health (MSH) and the United Nations Children’s Fund (UNICEF), "Quality
guide: Stakeholder analysis” in Guide to managing for quality.
http://bsstudents.uce.ac.uk/sdrive/Martin%20Beaver/Week%202/Quality%20Guide%20-%20
Stakeholder%20Analysis.htm

Porteous, Nancy L., Sheldrick, B.J., and Stewart, PJ. (1997). Program evaluation tool kit: A blueprint
for public health management. Ottawa, Canada: Ottawa-Carleton Health Department. Available
online at http://www.phac-aspc.gc.ca/php-psp/tookit.html (English) or
http://www.phac-aspc.gc.ca/php-psp/toolkit_fr.html (French)

Taylor-Powell, Ellen (2005). “Logic models: A framework for program planning and evaluation”.
Madison WI: University of Wisconsin-Extension, Program Development and Evaluation.
http://www.uwex.edu/ces/pdande/evaluation/pdf/nutritionconf05.pdf

University of Ottawa Program Evaluation Toolkit. Program Logic Model:
http://www.uottawa.ca/academic/med/epid/excerpt.htm

University of Wisconsin-Extension (UWEX). Logic Model :

http ://www.uwex.edu/ces/pdande/evaluation/evallogicmodel.html

University of Wisconsin-Extension examples of logic models.
http://www.uwex.edu/ces/pdande/evaluation/evallogicmodelexamples.html

W.K. Kellogg Evaluation Logic Model Development Guide:
http://www.wkkf.org/pubs/tools/evaluation/pub3669.pdf
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"

“Las estrategias se cumplen si se comunican
(Expansion y empleo, 27 de octubre de 2002)

Comunicar e informar sobre un Plan Integral son dos tareas funda-
mentales para aproximar a la poblacién el problema de salud que se
plantea en el mismo. Es por ello que las iniciativas a adoptar deben
ser claras, abiertas y con fines precisos, de cara a conseguir a corto,
medio y largo plazo, transformaciones en la sociedad.

En primer lugar, es necesario que, desde la gestion de un Plan Inte-
gral, se plantee la necesidad de planificar la comunicacion, tanto in-
terna como externa, de los objetivos, estrategias y lineas de accién
del mismo, para garantizar el éxito de su impregnacion, tanto entre
profesionales como en la ciudadania.

Los Planes de Comunicacion se conciben para definir, en base a unos
objetivos, los criterios basicos de comunicacién (interna y externa),
mediante una propuesta de acciones a desarrollar durante un pe-
riodo de tiempo, en este caso, el de la vigencia del Plan Integral,
si bien con una calendarizaciéon que permita formular objetivos a
menor plazo (generalmente, referidos al afio en curso) como patréon
basico de trabajo.
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A la hora de abordar un proceso de comunicaciéon hay que pregun-
tarse, como requisito previo, quién desea comunicar, hacia qué pu-
blicos destinatarios, qué, para qué, como, dénde y cuando. Estos
interrogantes ayudan a identificar, en todo el proceso, las y los in-
terlocutores, los mensajes, los objetivos, las acciones, los escena-
rios y el calendario. Por tanto, en la comunicacién e informacion de
un Plan Integral, hay que establecer las siguientes premisas®869.70:

Quién comunica. Es preciso conocer quien emite los mensajes y
qué grado de importancia se concede a la comunicacion sobre el
problema de salud al que hace referencia el Plan Integral dentro de
la propia institucion, asi como el grado de compromiso que existe
para abordar la posterior difusién de los mensajes.

Para que la comunicacién cumpla su funcién y la planificacion pue-
da ser ejecutada, es necesario que, desde todas las instancias impli-
cadas, se apruebe y se asuma una estrategia consensuada de comu-
nicacién, con el compromiso de respetarla y respaldarla.

Hacia qué publicos destinatarios. En el desarrollo de un Plan Integral
habran de analizarse los distintos grupos de poblacién hacia los que
va dirigido y sus expectativas. Esta informacion ha de estar siempre
presente a la hora de elaborar cualquier estrategia de comunicacion.
En la tabla 31 se resumen los objetivos, estrategias y acciones de co-
municacion en funcién de los distintos publicos destinatarios.

En lineas generales, al planificar una estrategia de comunicacion
(que debera convertirse en un documento de trabajo) se debe tener
en cuenta tres lineas de actuacién basicas:

a. La comunicacién externa.

La comunicacidon externa deberd dirigirse, por una parte, hacia la
poblacién general (independientemente de que sea afectada o no),
con un mensaje que permita ir creando un estado de opinién y un
incremento del conocimiento sobre el problema de salud (principal-
mente encaminado a modificar los estilos de vida relacionados) y el
propio Plan Integral. Por otra parte, habran de disefiarse mensajesy
estrategias dirigidas hacia la poblacion "diana” que ya se encuentra
afectada por el problema de salud en cuestion.

En todos los casos habra que tener en cuenta la heterogeneidad de
la poblacidn destinataria. Por ello, el plan de comunicacion debera
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diversificar y adecuar los formatos y contenidos de los mensajes, asi
como los canales de difusion, a los diversos grupos poblacionales.

Objetivos:

* Responder a las demandas de informacion de la ciudadania,
personas usuarias, grupos sociales, medios de comunicacion.

* Dar a conocer el problema de salud y los logros, actividad,
indicadores de calidad, profesionales y medios al alcance de
la organizacion sanitaria para afrontarlo.

* Integrar la organizacion sanitaria en la comunidad, que la ciu-
dadania la vea cercanay accesible.

* Responder al objetivo de transparencia siendo una organiza-
cién que escucha, responde y proyecta credibilidad.

Acciones:

* Potenciar en los medios de comunicacion la imagen de una
organizacién moderna, de calidad y eficiente, orientada a la
ciudadania.

+ Potenciar la imagen de prestigio de sus profesionales.

El ambito externo de la comunicacion del Plan Integral debe hacer
hincapié en la prevencion, la promocion de la salud y la deteccion
precoz, para lograr que:

* Sea concebida en positivo como ligada al grado de bienestar
de los individuos y no sélo en negativo como sinénimo de
carencia o enfermedad.

+ Conocer y respetar diversas concepciones del bien salud en
culturas que actualmente conviven en sociedades complejas.

+ Conocery valorar las posibilidades y los limites de las activi-
dades sanitarias tradicionales para elevar el nivel de salud.

* Relacionar las ciencias de la salud con la vida y los problemas

diarios, asi como los c6digos linglisticos en que se expresan
estas ciencias y problemas.
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Consideraciones:

+ Asimismo, se debera considerar el hecho de que los mensajes
sobre los cuidados vy la salud son reinterpretados de forma
diferente en los individuos de las distintas capas sociales, en
funcién de sus valores, creencias, limitaciones y expectati-
vas’?, lo que obliga a considerar la necesidad de intensificar
los esfuerzos en el abordaje de los sectores menos favore-
cidos de la poblacién, menos permeables, en general, a los
mensajes sanitarios y con mas dificultades para la accesibili-
dad a la informacion.

+ Por tanto, se precisa conocer una serie de caracteristicas de
los publicos destinatarios de la informacion, ya que ello va a
condicionar el mensaje y los canales a utilizar’2. Asi, variables
de tipo cuantitativo (niGmero de personas que componen el
conjunto de la poblacion diana por segmentos, por ubicacién
geografica, etc.) pueden condicionar los canales a utilizar. Y
las variables cualitativas (como el sexo, las franjas de edad, la
clase social, el nivel educativo, la precedencis, etc.) deberan
tenerse en cuenta a la hora de seleccionar los mensajes y la
forma de transmitirlos.

b. La comunicacion interna.
Definiciéon:

La comunicacion interna busca favorecer la implicaciéon de pro-
fesionales en las estrategias promovidas por cada uno de los Pla-
nes. Ademas, debe servir como instrumento para la informacién
y la mejora del conocimiento de la organizacién, de sus logros y
actividades, asi como redundar en un mejor servicio y mas altas
cotas de satisfaccion.

Objetivos:

+ Difundir entre el personal, en tiempo y forma, los planes y las
acciones a poner en marcha para alcanzar sus metas y obje-
tivos.

* Involucrar al personal en dichos planes y acciones desde el

principio, explicando a cada cual el qué, cdmo y porqué se
tienen que hacer las cosas.
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* Unificar criterios entre el personal sobre los modos de actua-
cion.

+ Establecer y/ o reforzar las bases sobre las que se sustentan
los métodos de trabajo.

* Encauzar los esfuerzos del personal hacia un mismo fin.

* Resaltar la importancia que tiene para el alcance de los obje-
tivos la labor cotidiana de cada persona trabajadora.

+ Facilitar la aceptacion de lo que se tiene que hacery la forma
en qué se hara.

+ Crear conciencia de que nuestro trabajo es una labor de equipo.

* Hacer participes a la totalidad de personas involucradas de
los resultados obtenios.

El dmbito interno de la comunicacién del Plan Integral debe favo-
recer el proceso de implantacién del programa con un propésito
claro:

+ Transmitir los objetivos, prioridades y cronograma.

* Informar sobre los recursos especificos.

* Promocionar los planes de formacion.

+ Conseguir la implicacion de las y los profesionales.
Consideraciones:
En su planificacion no hay que olvidar las expectativas profesiona-
les, teniendo en cuenta siempre la posible existencia de reivindica-
ciones de colectivos especificos que, en un determinado momento,
pueden hacer que el mensaje se reciba de forma distorsionada.

+ Para los diversos grupos profesionales, la comunicacién va

encaminada a ser un instrumento de apoyo a sus necesida-

des, favoreciendo el conocimiento y la motivaciény contribu-
yendo a la optimizacidn del clima laboral.
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* Lo importante aqui son las personas y, por tanto, no se trata
sé6lo de informar para ponerlas en relacién con los aconteci-
mientos, sino de comunicar y relacionar a las personas entre
si, creando comunidad. De este modo se busca influir positi-
vamente en el cambio de actitudes, en el lenguaje, los com-
portamientos y en definitiva, la cultura de la organizacion.

c. Comunicacion externa-interna.

Se debe cuidar especialmente la comunicacion con las personas
afectadas, con sus asociaciones, asi como con las sociedades cienti-
ficas, ya que constituyen poblacion mixta (interna/externa): las pri-
meras por su alto grado de conocimiento del problema de salud y
del funcionamiento del SSPA, con una gran sensibilizacion e impli-
cacién emocional’®74, las segundas, por su labor a la hora de incidir
en la percepcion de los mensajes.

Qué. El contenido de la informacion que, segin el tipo de publi-
co destinatario hacia el que nos dirigimos, puede tener diferentes
caracteristicas. No obstante, hay que considerar que los mensajes
institucionales deben tener, en lineas generales, caracter informa-
tivo, sin olvidar el aspecto promocional. Los mensajes de caracter
técnico serdn, en mayor medida, informativos y promocionales.

Para qué. Del analisis de la situacion, realizada previamente dentro
del Plan Integral, se desprende la percepcion del problemay de las
oportunidades de mejora y, por ende, de la formulacién de objeti-
vos, se establece el mensaje que se aspira a transmitir. En conclu-
sion, los objetivos del Plan Integral ayudan a definir la finalidad de
la comunicacion.

Cémo. Definir las acciones tanto de comunicacién interna como
externa, utilizando las relaciones que, con caracter dindmico y bi-
direccional, pueden contribuir a transformar la imagen percibida
actualmente sobre el problema de salud a la imagen ideal a la que
se aspira a llegar.

Dénde. Hay que conocer nuestro repertorio de comunicacion: herra-
mientas, espacios y canales de difusion que la organizacion puede
poner a nuestra disposicidn para iniciar acciones de comunicacion
internas y externas. Este catalogo de iniciativas puede clasificarse,
ademas, segln criterios de idoneidad para cada tipo de mensaje.
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Se debe

cuidar
especialmente
la comunicacion
con las
personas
afectadas,

con sus
asociaciones,
asi como con
las sociedades
cientificas,

ya que
constituyen
poblacion
mixta

En este aspecto hay que considerar también la aplicacion de Nue-
vas Tecnologias y Sistemas de Informacién en la relacién con las
poblaciones usuarias.

Cuando. Dada la amplia vigencia de los Planes Integrales, decidir
un calendario de comunicacion por periodos anuales sirve de ayuda
para:

- Perfilar los grupos destinatarios segin la evolucién de la im-
plantacion del Plan.

- Definir los mensajes adaptados a situaciones concretas.

- Beneficiarse de nuevos canales y herramientas que surjan a lo
largo del desarrollo del plan.

- Incluir instrumentos de control y seguimiento de la repercu-
sién en la poblacidén-destino.

Estas premisas deberian considerarse de forma transversal al desa-
rrollar la estrategia de comunicacion de un Plan Integral, teniendo
en cuenta que influyen tanto en las "lineas-macro” de comunicacién
(permanentes) como en las “acciones-micro” (puntuales).

Instrumentos de control. Elaborar un cronograma por periodos tri-

mestrales o semestrales sirve de ayuda para chequear el cumpli-
miento de las acciones de comunicacion emprendidas.
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POBLACION

VOS, ESTRATEGIAS Y ACCIONES EN COMUNICACION D

ESTRATEGIAS DE
COMUNICACION

OBIJETIVOS

ACCIONES*

Profesionales
(procedentes de
distintos sectores)

Dar a conocer los ob-
jetivos del Plan Inte-
gral, sus principales
lineas de accién y
actividades mas rele-
vantes.

Propiciar la implica-
cion de los actores
profesionales.

Implicar a colectivos
profesionales ajenos
a la organizacién sa-
nitaria.

Motivacién e informa-
cién para la toma de
decisiones y partici-
pacién en el Plan.

Desarrollar campanas
de promocién de los
contenidos del Plan
Integral.

Fomentar la partici-
pacion de los agentes
profesionales a través
de canales de comu-
nicacién interna.

Desarrollar  estrate-
gias pro-activas para
el cambio de mentali-
dad ante el problema
de salud.

Implementacién de
nuevas habilidades y
aptitudes de comuni-
cacion sobre el pro-
blema que aborda el
Plan Integral.

Estrategia de transpa-
rencia informativa so-
bre el desarrollo del
Plan Integral.

Facilitar informacién
sobre el desarrollo,
ejecucién y segui-
miento del Plan.

Divulgacion de los
manuales de gestidn
por procesos asisten-
ciales.

Difusién de la norma-
tiva relacionada con
el Plan Integral me-
diante las NTI dispo-
nibles en los organis-
mos profesionales.

Establecer lineas de
comunicacién con
profesionales (via fax,
correo-e, foro interac-
tivo o buzén de suge-
rencias en web).

Coordinacién con cur-
sos de formacion.

Balances periddicos
sobre la implantacion
del Plan Integral re-
mitidos por correo-e
a los agentes respon-
sables de la coordina-
cion del Plan en sus
respectivas areas.

TABLA 30: sigue en la pagina 137.:-.:-
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Poblaciones afectadas
y grupos de riesgo

Aumentar el conoci-
miento sobre el pro-
blema de salud.

Implicar en su trata-
miento y seguimien-
to.

Informar a familia-
res para conseguir su
sensibilizacion hacia
el problema.

Facilitar la accesibili-
dad a la informacién.

Divulgacién de las
estrategias, recursos
y oportunidades de
mejora del problema
de salud.

Establecer acciones
conjuntas con el teji-
do asociativo para lo-
grar su implicacion en
la implantacién efec-
tiva del Plan Integral.

Elaboracién del mapa
de necesidades en
cuanto a informacion
por parte de los per-
sonas afectadas y fa-
miliares.

Proporcionar instru-
mentos adaptados a
las TIC para el acceso
a laiinformacion.

Difusion de infor-
macién especifica a
través de los canales
propios de las asocia-
ciones de personas
afectadas y grupos de
riesgo.

Elaboraciéndirectorio
de contactos en coor-
dinacién con areas de
Promocién y Partici-
pacién Social.

Edicién de soportes
explicativos del pro-
cesode laenfermedad
desde la perspectiva
de la persona afecta-
day sus familiares.

Apoyo a las campa-
nas de divulgacién de
las asociaciones en
el ambito local (co-
laboracién, lineas de
subvenciones que in-
cidan en la aplicacion
de la normativa).

Promocionar el em-
pleo de las TIC para
la amplificacién de
los mensajes en sus
respectivos canales.
Coordinacién con las
areas de Innovacion y
Tecnologia.

TABLA 30: sigue en la pagina 138':-':.
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Poblacion general

Sensibilizar sobre la
importancia del pro-
blema de salud y sus
repercusiones.

Incidir en la preven-
cion del problema
de salud e informar
sobre los factores de
riesgo.

Favorecer el cambio
en la percepcién del
problema de salud.

Hacer accesible la in-
formacién sobre el
problema de salud a
la ciudadania.

Ampliar el conoci-
miento sobre la en-
fermedad mediante
campanas de infor-
macioén.

Fomentar el espiritu
critico de la poblacion
y la construccion de
una ‘“opinién” con-
trastada.

Utilizar los canales de
comunicacién profe-
sional con las perso-
nas usuarias: en AP
v AE.

Diversificar campaias
de informacién segin
publicos-objetivo
(edicion de soportes
informativos/divulga-
tivos en formato texto
y audiovisual y para
su descarga en pagina
web y movil).

Medios de
comunicacion social

Mejorar la imagen
publica del problema
de salud en la prensa
general y los medios
especializados.

Implicar a profesiona-
les de los medios de
comunicaciéon en la
difusién de los men-
sajes del Plan Inte-
gral.

Dar respuesta a las
demandas  informa-
tivas coyunturales y
estructurales.

Crear plataformas de
comunicacién directa
entre el sector espe-
cializado.

Fomentar el conoci-
miento de las necesi-
dades de ambos co-
lectivos.

Definir los medios
adecuados a cada mo-
mento para la difusién
de la informacioén.

Creacién de directo-
rio de contactos con
medios de comunica-
cion especializados.
(conexidén a través de
Gabinete de Comuni-
cacion).

Establecer contactos
continuados y perma-
nentes.

Calendarizacion  de
las prioridades infor-
mativas segln necesi-
dades conyunturales.

Atencion puntual a las
peticiones de infor-
macién: definir argu-
mentarios y escena-
rios para situaciones
de "demanda” mayor.

Editar herramientas
de soporte a la co-
municacion: notas,
comunicados, dossier,
que sirvan de apoyo
a la promocién de los
mensajes.

TABLA 30: sigue en la pagina 139.:-.:-
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Agentes sociales
Asociaciones de
consumidoras y
consumidoresy
colectivos vecinales y
sociales

Captar su colabora-
cibn como agentes
intermediarios de la
comunicaciéon  entre
equipos gestores del
Plan, poblacion ge-
neral, profesionales,
personas afectadas y
poblaciones de ries-

go.

Fomentar la implica-
cion de los agentes
sociales.

Aprovechar su cono-
cimiento sobre la po-
blacién usuaria -sus
problemas e intere-
ses- para facilitar la
llegada del mensaje.

Colaborar en la crea-
cion de un estado de
opinién.

Difundir informacién
real sobre el proble-
ma, previniendo la
aparicion de rumores
y falsos datos.

Conseguir que las
personas usuarias
sientan que reciben
informacién de pri-
mera mano.

Tener en cuenta la
opinién de las y los
consumidores  para
elaborar futuras cam-
panas informativas.

Creacién de una agen-
da de contactos con
las diferentes asocia-
ciones de consumido-
ras y consumidores,
asi como colectivos
vecinales y sociales
de las distintas zonas.

Celebracion de jorna-
das o encuentros pun-
tuales con una agenda
ya definida.

* Las acciones de comunicacién no tienen por qué corresponderse de forma literal con las estrategias de comunicacién y ademas no es
necesario emprenderlas todas, una por una, ni al mismo tiempo. Lo ideal es establecer las estrategias y las acciones sobre un calendario
de periodicidad variable (anual, semestral, trimestral, mensual...)
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ABREVIATURAS

APVP: Arios Potenciales de Vida Perdidos

CS: Consejeria de Salud (referida a la Consejeria de Salud de Andalucia)
MIPSE: Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable
OCDE: Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONG: Organizaciones No Gubernamentales

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

PAFAE: Plan de Actividad Fisica y Alimentacién Equilibrada

PAI: Procesos Asistenciales Integrados

PAS: Plan Andaluz de Salud (Il PAS: Tercer Plan Andaluz de Salud)

PI: Plan Integral (referido a los Planes Integrales de Salud de Andalucia)
PITA: Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia

PPII: Planes Integrales (referido a los Planes Integrales de Salud de Andalucia)
SAS: Servicio Andaluz de Salud

SP: Salud Publica

SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia

TIC: Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion

ZNTS: Zonas con Necesidades de Transformacion Social
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