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Resumen

El objetivo de este trabajo es analizar en qué medida el es-
tablecimiento de prioridades y objetivos de salud es un ins-
trumento utilizado en la politica sanitaria espafiola. Se ha re-
visado informacién procedente, fundamentalmente, de dos
fuentes: revistas cientificas y Planes de Salud (PS) asi como
otros documentos de politica sanitaria relacionados con ellos.
En 1990 Espafa se adhiere formalmente a la estrategia Salud
Para Todos de la Organizacién Mundial de la Salud y sus prin-
cipios se incorporan en el &mbito sanitario. Los planes de salud
elaborados por las Comunidades Autbnomas se inspiran en esta
estrategia e introducen objetivos similares relativos a proble-
mas de salud, a habitos y estilos de vida asi como a servicios
sanitarios. Practicamente todas las Comunidades Auténomas
han desarrollado un PS, al menos en la fase de planificacion
y muchas han iniciado la ejecucion de intervenciones propuestas.
Los PS pueden ser un buen instrumento para la politica sani-
taria espafiola, sin embargo deben resolverse numerosos pro-
blemas que presentan para que constituyan un medio Util para
alcanzar los objetivos de salud planteados.
Palabras clave: Politicas de salud. Planificacion sanitaria.
Prioridades en salud. Establecimiento de prioridades.
Informacion sanitaria.

Summary

The aim of this work is to analyse at what extend the set-
ting priorities and health targets is a tool of health policy in
Spain. The information reviewed comes from two main sour-
ces: scientific journals and Health Plans (HP), and other he-
alth policy related material. The principles of the Health For
All strategy were accepted and adopted in Spain in 1990. All
the HP elaborated by the regional authorities are inspired by
this strategy and many of the regional plans have approximately
similar health targets. The priorities chosen relate mainly to
health problems, habits and lifestyles, but also to health ser-
vices. Almost all the regions have their HP at the status of plan-
ning and some regions have started to apply some of the in-
terventions. Health Plans can be a good tool for the Spanish
health policy. Nevertheless some HP present several problems
that should be addressed in order to provide an instrument
useful to the attainment of the health targets proposed.
Key Words: Health policy. Health planning. Health priorities.,
Priority Setting. Health information.

Introduccién

a publicacion en 1977 de la estrategia de «Salud
para todos» (SPT) en el afio 2000 por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) repre-
senta un hito en la historia de la politica sanitaria
mundial. El objetivo de garantizar que todos los ciu-
dadanos del mundo puedan alcanzar un nivel de salud
que les permita una vida social y econémicamente pro-
ductiva gano rapidamente la adhesion internacional?.
La regién Europea, una de las primeras en aceptar el
reto, lo hizo patente mediante la formulacién de 38 ob-
jetivos (aprobados en la trigesimoquinta sesién del co-
mité regional, en 1984) relacionados con la promocién
de estilos de vida sanos y la prevencion de enferme-

dades, con la proteccion del entorno saludable y con
la prestacion de servicios esenciales para mantener
la salud.

La campafia SPT-2000 ha llegado a su limite, lo cual
ha propiciado diversas iniciativas de evaluacién?® que
constituyen una invitacion a la reflexiéon entorno a esta
experiencia tan importante. En la actualidad, la OMS
ademas de enfrentarse a la necesidad de encontrar su
posicion en el contexto de un nuevo mapa politico,
se ha planteado el reto de actualizar su politica de
salud*®. La organizacion ha lanzado una nueva pro-
puesta de politica de «salud para todos» para el
proximo siglo (21 objetivos de «Salud para todos» para
el siglo 21) en la que se incorporan elementos surgi-
dos de la evaluacién de la campafia anterior>” y cuya
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novedad més evidente es la reduccion del nimero de
objetivos generales.

A lo largo de sus mas de veinte afios de historia la
estrategia de la OMS ha tenido que convivir y desa-
rrollarse en las distintas situaciones politicas y sanita-
rias de sus paises miembros. En la region europea, cabe
destacar el final de la guerra fria y la desaparicién del
bloque soviético con la profunda crisis que esto ha su-
puesto en las condiciones de vida, los sistemas sani-
tarios y el nivel de salud de estas poblaciones®. En el
entorno occidental, el contexto sanitario de este peri-
odo ha estado marcado por la llamada transicion o re-
forma de los sistemas sanitarios de algunos paises®.
Con el inicio de la llamada crisis del estado del bienestar
se ha desencadenado la preocupacion por la conten-
cién del gasto sanitario, mediante medidas para fomentar
la eficiencia y la introduccion de indicadores de ges-
tion; se ha puesto mayor interés en asegurar la efecti-
vidad de las intervenciones clinicas y se ha iniciado el
debate sobre los métodos de racionalizacion de la ofer-
ta sanitaria y de priorizacién del gasto®. Las experien-
cias de Oregodn, Holanda, Alemania, y Reino Unido son
algunos ejemplos®.

El proceso experimentado en Espafia es compara-
ble al de otros paises de nuestro entorno. Espafia se ad-
hirié a la campafia SPT en 1990, sus contenidos se han
dado a conocer a lo largo de estos afios y han ido ca-
lando con distinta intensidad en los diferentes niveles del
tejido sanitario. También, durante este periodo, hemos
asistido a una preocupacion creciente por la mejora de
la gestién y distribucion de los limitados recursos para
la salud. La Ley General de Sanidad (1986) establecio
los principios para la formulacion de la politica sanitaria
de las Comunidades Autbnomas (CCAA) a través de los
planes de salud (PS). Asi mismo, se reglament¢ la ela-
boracién de un Plan Integrado de Salud que, reflejando
las propuestas regionales, definiera el marco de actua-
cion de la politica sanitaria del estado espafiol*.

El trabajo que se presenta aqui forma parte de un
proyecto mas amplio, cuyo objetivo era analizar en qué
medida el establecimiento de prioridades en salud es
una herramienta utilizada en la definicién de la politi-
ca sanitaria de 18 paises Europeos!! y valorar la in-
fluencia de la estrategia de la OMS en todo este pro-
ceso. En este articulo se presentan de forma detallada
los resultados del andlisis de la revision efectuada para
nuestro pais.

La primera version de este trabajo (los resultados ge-
nerales del cual se incluyeron en el estudio europeo) fi-
nalizé en la primavera de 1998. Después de la primera
redaccioén y del proceso de revisién editorial, la ulterior
actualizacion y la correccion posterior, este manuscrito
se ha finalizado al inicio del verano de 1999. En este pe-
riodo se han recogido nuevos materiales (fundamental-
mente planes de salud) que, no obstante, no modifican
sustancialmente los resultados de la revision anterior.

Material y métodos

Este estudio esti basado en el analisis sisteméati-
coy critico de los articulos publicados en revistas cien-
tificas y de documentos significativos de politica sani-
taria, publicados o no, pero referidos al objetivo de
nuestro trabajo y que en alguna medida pudieran dar
respuesta a las preguntas de la investigacion.

En una primera fase, el equipo investigador plan-
te6 un total de nueve preguntas (tabla 1) que debian
ser la base para la busqueda bibliografica y posterior-
mente para el andlisis critico de los documentos. Estas
nueve preguntas, comunes para la revision de los 18
paises del proyecto europeo, se podrian resumir en tres
grupos genéricos de temas: 1) establecimiento de prio-
ridades en politica sanitaria e influencia de la estrate-
gia «Salud para todos en el afio 2000» en Espafia; 2)
grado de desarrollo e implantacion de las politicas de
salud a través de los planes de salud y 3) sistemas de
informacion y evaluacion del impacto sanitario con re-
lacion a este proceso.

La blsqueda de documentos se realiz6 a partir de
dos procedimientos: 1) bases de datos bibliograficos in-
formatizadas y 2) busqueda manual mediante diversas
estrategias: a partir de contactos con los autores de ar-
ticulos, referencias de los mismos, personas implicadas
en el proceso de toma de decisiones en Salud Publica
y Planificacién Sanitaria y documentacion de politica sa-
nitaria (publicaciones oficiales o informes no publicados)
facilitada por las Consejerias de Salud de las CCAA.

La busqueda computerizada se realizé en las
bases de datos bibliograficas: MEDLINE y HEALTHS-

Tabla 1. Relacién de preguntas-guia de la re vision
bib liogréfica.

1. ;Hay una influencia clara de la estrategia «Salud para todos en el afio 2000»
de la OMS Europa? ;En qué medida se han adoptado sus principios en el
pais?

2. ;Cudl es el estado de desarrollo de este proceso: conceptual, planificacion,
proyectos piloto, aplicados a gran escala?

3. ;Quiénes son los principales actores de este proceso: administracion,
profesionales?

4. (Existe un sistema de recogida de datos y de vigilancia de salud para ayudar
en el establecimiento de prioridades?

5. ¢Estos sistemas han sido disefiados especificamente como soporte al
proceso de priorizacion o existian previamente?

6. (El establecimiento de prioridades en el seno de la politica sanitaria, es un
tema de debate?

7. ¢Existe un proceso concreto para establecer prioridades? ;Es general 0 esta
centrado en servicios de salud?

8. (El proceso de priorizacion recibe apoyo del publico: politicos, ciudadanos?

9. ¢(En qué medida la distribucion de los recursos y la practica sanitaria se ha
modificado como consecuencia de la introduccién del proceso de
establecimiento de prioridades?
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TAR desde el afio 1990 al primer trimestre de 1997. En
la estrategia de busqueda se incluyeron las siguientes
palabras: «health policy, health planning, health priori-
ties, priority setting AND Spain». El cribado de los do-
cumentos obtenidos se hizo en una primera fase por
los titulos, en una segunda por los resimenes y final-
mente por el contenido completo del documento, en base
a su utilidad para responder a las preguntas del pro-
yecto y agrupados de acuerdo con los tres temas es-
pecificados anteriormente.

Para la revision y comparacion especifica de los pla-
nes de salud de las CCAA, se han utilizado los crite-
rios que figuran en la tabla 2. Estos, en sintesis, ana-
lizan la adecuacion de los PS a la estructura establecida
para el Plan integrado de Salud* y recogen algunos as-
pectos concretos del contenido.

Resultados

De las referencias obtenidas a partir de las distin-
tas estrategias de blsqueda se seleccionaron finalmente
50 documentos*?ft, La mayor parte de ellos (39) pro-
cedian de la bisqueda manual y solo 13 fueron iden-
tificados de las bases de datos bibliogréaficas, indexa-
dos en su mayoria bajo la palabra clave Health Policy.
En relacion al contenido, 17 de los documentos se re-
fieren al debate sobre prioridades de salud o sobre los
principios de la estrategia OMS (la mayoria proceden-
tes de MEDLINE o HELTHSTAR), 23 tienen relacion con
la planificacién o puesta en marcha de planes de salud

y 10 tratan temas de informacién sanitaria o de eva-
luacion. En estos dos ultimos grupos, se incluy6 solo
una muestra de algunos tipos de documentos obteni-
dos (por ejemplo: diagnoéstico de salud, encuestas de
salud, documentos en el ambito municipal, etc.) para
evitar duplicaciones innecesarias, exceptuando los
planes de salud de cada CCAA que se revisaron todos.

En la fase de actualizacién del trabajo se han in-
corporado 7 referencias®?%¢, fundamentalmente Planes
de Salud®?%, un documento relacionado con la eva-
luacion®” y otro sobre politica sanitaria® aparecidos du-
rante el nuevo periodo resefiado.

Los resultados con relacién a las preguntas de la
investigacion incluidas en la tabla 1, indican que, en el
contexto de la politica sanitaria espafiola ha habido de-
bate sobre la necesidad de establecer prioridades sobre
las intervenciones en el sistema sanitario?*8, princi-
palmente al inicio de la década de los 90 (preguntas
1, 6y 7). El debate se centraba fundamentalmente en
los aspectos econdémicos de la financiacion del siste-
ma y en otros mas operativos como el establecimien-
to de una cartera de servicios y la cobertura en las pres-
taciones sanitarias'?13157,

En 1990, Espafia se adhiere formalmente a la es-
trategia de Salud Para Todos (SPT) de la OMS* y sus
principios son incorporados en todos los ambitos sa-
nitarios®?¢, Asi mismo, en cumplimiento de lo esta-
blecido por la Ley General de Sanidad, se elaboran PS,
en los que se identifican los problemas prioritarios y se
definen objetivos y acciones a emprender.

En la actualidad el grado de desarrollo de PS en
las CCAA se encuentra en distintas fases (pregun-

Tabla 2. Criterios para la re visién de los planes de salud

Anélisis y diagnostico de los problemas sanitarios 1) Estimacion de necesidades con medidas objetivas de mortalidad, morbilidad, riesgos, etc

N
—

Andlisis de: importancia social, vulnerabilidad, alternativas de actuacion, adecuacion, pertinencia y

viabilidad de las alternativas, estrategia adoptada.

En términos cuantificables, tiempo de ejecucion, relacionados con los problemas y recursos
Expresaran los resultados a alcanzar en: promocién y proteccion de la salud y asistencia a la enfermedad

Incluir estudio de rentabilidad social justificativo de la adopcion, resultados expresados en indicadores

Incluir acciones sanitarias y no sanitarias y drganos encargados de llevarlo a cabo

Gastos desglosados en anualidades y en pesetas constantes.

Establecimiento de objetivos 3)
4)
Programas a desarrollar 5)
sanitarios
6)
Financiacion 7) Capitulo incluyendo fuentes de financiacion
8) Gastos por programa de actividad
9)
10) Adaptacion anual a disponibilidades financieras
Ejecucion 11) Consignar 6rganos responsables y tareas
12) Mecanismo administrativo de coordinacion
Evaluacion 13) Mecanismo que garantice la evaluacion
14)

Evaluar la ejecucion y efectividad de las actividades y pertinencia de los objetivos

Fuente: Basado en los criterios establecidos para el Plan Integrado de Salud, segtn Real Decreto 938/1989.1°

Gac Sanit 2000;14(Supl. 3):34-44



R. Gispert, H. P. A. van de Water y L. M. van Herten.— La introduccion de objetivos de salud en el marco de la politica sanitaria espafiola:
Una revision documental del proceso

ta 2)29516266  Casi todas las CCAA han publicado, al
menos, un plan de salud y también se ha editado el plan
de salud del Ministerio de Sanidad, en el ambito esta-
tal (tabla 3). En términos generales podria decirse que
el nivel de planificacion esta muy extendido, se ha ini-
ciado la ejecucion de acciones previstas pero la eva-
luacién de las actividades realizadas es mas escasa. Solo
dos CCAA no han hecho publico aun el PS de su terri-
torio, aunque existe un borrador; la mayor parte ha ela-
borado mas de un documento (considerando el diag-
noéstico de salud o las bases para el documento final);
varias CCAA tienen ya dos PS o proyectos y finalmen-
te diversas CCAA han publicado especificamente o in-
cluyen la evaluacion del PS anterior en el contexto de
la nueva propuesta. No obstante, a pesar de que el de-
sarrollo regional de PS esta bastante avanzado, aiin no
se ha definido qué aspectos de estos planes y de qué
manera conformaran el Plan Integrado de Salud, que
esta por elaborar.

La estructura de los planes de salud, segun los cri-
terios establecidos para la revision (tabla 2), es bastante
diversa. Coincide en la mayoria de ellos la realizacién
del diagnéstico de salud y el método seguido para se-
leccionar los objetivos. Como se observa en la tabla 3,
las propuestas son, en conjunto, de dos tipos: en un
caso se establecen objetivos especificos y cuantitati-
vOs mientras que en otros se refieren a areas globales

de intervencién en funcién de los problemas. En cuan-
to al tipo de acciones a desarrollar unos definen es-
trategias generales en el seno de las cuales se men-
cionan programas Yy actividades, o directamente las
intervenciones. Los demas, incluyen estrategias o in-
tervenciones conjuntamente con objetivos operativos.
Los apartados de financiacion y ejecucién no existen
como tales en la mayoria de los PS. Aquellos que lo
hacen, se refieren a aspectos muy generales sobre re-
Cursos necesarios, pero ninguno establece una esti-
macioén de los costes que supone la implantacion del
PS o sus programas. Finalmente, la prevision de eva-
luacién del propio PS se tiene en cuenta en la mitad
de los casos, aunque en muchos de ellos los criterios
0 consideraciones para su realizaciéon son muy gene-
rales.

En relacién al contenido, destaca la profusion de ob-
jetivos generales en buena parte de los PS, de mane-
ra que es dificil poder identificar las verdaderas priori-
dades. En muchos de los objetivos cuantitativos no se
hace explicito el criterio epidemiol6gico usado para su
establecimiento (¢ por qué una reduccion del 15% y no
otra?) y no se tiene en cuenta el posible conflicto entre
los distintos objetivos formulados (por ejemplo, el efec-
to de la mortalidad y morbilidad sustitutivas). Por otra
parte, la precision de muchos de estos objetivos con-
trasta con la poca concrecion de las estrategias de in-

Tabla 3. Comparacién de los Planes de Salud de las CCAA

CCAA Periodo N.° Objetivos Intervenciones Evaluacion Recursos
Andalucia 1993 161 Objetivos/ntervenciones No No
1999-2002 92 Estrategias/intervenciones No? No
Aragon® - - - - -
Asturias 1995-2015 35 102 estrategias General No
Baleares®* - - - - -
Canarias 1997-2001 400 Objetivos/intervenciones No No
Cantabria 1996-2000 15 areas Intervenciones por areas No No
Castilla-La Mancha 1995-2000 24 areas Objetivos/intervenciones General No
Castilla-Len 1991-2000 20 areas Objetivos/programas No General
1998-2007 29 Objetivos/intervenciones (1) - General General
Catalufia 1993-1995 346 Estrategias/intervenciones General No
1996-1998 100 Objetivos/intervenciones (1) - General No
C.Valenciana 1995-2000 86 Intervenciones No No
Extremadura 1997-2000 333 Intervenciones Criterios por objetivo General
Galicia 1993-1997 173 Objetivos/intervenciones No No
1998-2001 63 Lineas de actuacion No No
Madrid 1995-2004 15 dreas Objetivos/intervenciones General No
Murcia 1993-1996 104 Objetivos/intervenciones No criterios No
1998-2000 33 Objetivos especificos No
Navarra 1991-2000 56 Intervenciones Indicadores* No
P. Vasco 1994-2000 35 Intervenciones Indicadores No
Rioja 1996 54 Estrategias No No
Espafia 1990-2000 14 dreas Estrategias No No

2Incluye evaluacion del plan anterior. "Existe borrador. *Existe Plan de Salud Mental exclusivamente. %Existe un documento de evaluacion publicado.
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tervencion y de los agentes o recursos implicados en
su puesta en marcha. En algunos casos existe una re-
lacién muy vaga entre los objetivos o las intervencio-
nes y los indicadores propuestos para su evaluacion.
Para ilustrar estos resultados, se presenta en la tabla
4 el ejemplo del tabaco. Se plantea un objetivo cuan-
titativo muy concreto (reduccion de la prevalencia del
35% al 20%), cuando la efectividad de la mayoria de
las intervenciones propuestas es baja y la informacion
disponible indica una tendencia del indicador a la baja
muy poco intensa (reduccién del 6,9% en 12 afios). Por
otra parte, la propuesta de intervenciones es poco con-
creta (medidas muy genéricas) y las medidas tomadas
en la practica muy parciales porque afectan sélo a aque-
lla pequefia parte de la poblacion que utiliza los servi-
cios sanitarios.

Es de destacar, no obstante, que entre las prime-
ras y segundas ediciones del PS, en algunas comuni-
dades, se aprecian diferencias notables (como la re-
duccion del nimero de objetivos o la concrecion de
actividades) que denotan la incorporacién de las ex-
periencias adquiridas en el periodo anterior y los re-
sultados de su evaluacion al nuevo plan.

Los principales actores implicados en la puesta en
marcha de PS son las autoridades sanitarias de los dis-
tintos gobiernos auténomos y el Ministerio de Sanidad
(preguntas 3 y 8). Es importante destacar el conside-
rable desarrollo que han tenido algunas iniciativas a nivel
municipal®® o incluso de area o distritos sanitarios. Por
otra parte, se ha constatado que la mayoria de PS han
seguido un proceso de elaboracién muy participativo,
incluyendo profesionales de sanidad, sociedades cien-
tificas, agrupaciones de usuarios y otros colectivos so-
ciales (en algunos casos utilizando métodos estructu-
rados de consenso o estudios Delphi?®??, ademas de
los indicadores clasicos de necesidad). Asi mismo, mu-
chos de los PS han recibido reconocimiento politico, al
ser refrendados por los parlamentos autbnomos y en

algunos casos, una amplia difusién social mediante los
medios de comunicacion%3,

Durante este periodo, se ha ido consolidando el de-
sarrollo de un sistema de informacién que permite dis-
poner de un amplio arsenal de indicadores sanitarios
(preguntas 4 y 5)52%%, En el contexto estatal, un nimero
importante de indicadores de salud, actualizados pe-
riodicamente, permiten el seguimiento de la estrategia
SPT en Espafia®®®. Ademas, en algunas CCAA se han
utilizado otras fuentes de informacion para el desarro-
llo y evaluacion de los PS como encuestas de salud,
registros de casos o investigaciones ad hoc>*-%*,

Con relacion a la Gltima pregunta de nuestro traba-
jo (pregunta 9), las pruebas obtenidas sobre el impac-
to del proceso de priorizacion, tanto en el ambito de la
distribucién de recursos como en la practica sanitaria,
han sido escasas. Se trata fundamentalmente de infor-
macioén contenida en los documentos de evaluacion que
dan cuenta del desarrollo de algunas de las actividades
0 programas puestos en marcha con relacién al
PS4650646667 En general, se estan usando dos grandes
lineas de trabajo para la implementacién de los PS: el
desarrollo de objetivos a través de programas pobla-
cionales e intersectoriales (educativos o informativos, ini-
ciativas legislativas, actuaciones sobre areas generales
como salud laboral, intervenciones sobre grupos espe-
cificos de poblacion, etc.) y la introduccion de objetivos
en los contratos con los proveedores. En aquellas co-
munidades en que los objetivos estan siendo incorpo-
rados en los contratos, las acciones se reparten princi-
palmente entre aspectos estructurales (uso de registros,
protocolos, etc.) y actividades preventivas®-* ¢, Ambos
planteamientos tienen sus indicaciones, ventajas e in-
convenientes pero desgraciadamente en estos momentos
comparten similar dificultad por la insuficiente informa-
cién sobre los resultados de sus acciones. No obstan-
te, del andlisis de este material se deduce que, hoy por
hoy, la repercusion de los PS en la practica profesional

Tabla 4. Relacion entre objetiv 0s, inter venciones e indicadores: El ejemplo del tabaco

Problema/ Prioridad de salud?
Objetivo general de salud?
Informacion epidemiolégica®
Intervenciones propuestas?

El tabaquismo es responsable de unas 8.400 muertes al afio, el 16,3% del total.

Del presente, al afio 2000 reducir la prevalencia de tabaquismo al 20%

Prevalencia tabaquismo en 1982: 37,9%, en 1994: 35,3%, variacién 1982-1994: —6,9%

Conocer la evolucion y las caracteristicas del habito en la poblacién, potenciar medidas legislativas, informacion

y educacion a la poblacion (y escolar), deteccion del habito en la poblacion, consejo anti-tabaco a la poblacion
fumadora atendida, capacitacion de los profesionales sanitarios en el diagndstico y el manejo del paciente

fumador.
Efectividad de las intervenciones®
Ejecucion: Objetivos en contratos de APS*

por los equipos de AP

Baja efectividad de las medidas, necesidad de acciones progresivas y coordinadas poblacién/individuos.
Deteccion del habito y consejo anti-tabaco en, al menos, el 70% de la poblacién mayor de 15 afios atendida

Deteccion del habito y consejo anti-tabaco en, al menos, el 50% de la poblacion de 15-19 afios atendida

por los equipos de AP
Evaluacion: Indicadores en contratos de APS (3)

% de Historias clinicas que registran el habito

Fuentes: ?Pla de Salut de Catalunya 1996-98%; ®Llibre blanc.%; *Contratos de compra de servicios®
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es escasa, aunque con una posible influencia crecien-
te en atencion primaria, sin embargo, su efecto en la dis-
tribucién de recursos es practicamente inapreciable. El
impacto de los PS sobre la salud de la poblacion es di-
ficil de conocer; en un caso en que se ha analizado®
la tendencia de los indicadores muestra que dos tercios
de los objetivos propuestos para el 2000, no se podran
alcanzar o no existe informacién suficiente para sa-
berlo.

Discusion
Objetivos de salud y politica sanitaria

Este trabajo analiza como se han establecido prio-
ridades de salud en el contexto sanitario espafiol. Este
proceso, que en su grado de desarrollo es desigual a
nivel del territorio y presenta todavia algunas lagunas
importantes, ha tenido un impacto considerable en los
enunciados de la politica sanitaria espafiola de la ulti-
ma década.

Desde la creacién del Servicio Nacional de Salud
bajo la Ley General de Sanidad, pero, sobre todo, a raiz
de los crecientes problemas de financiacion del siste-
ma, la necesidad de establecer prioridades entre las in-
tervenciones posibles ha sido un tema de interés. No
obstante, este debate ha tenido dos caras fuertemen-
te diferenciadas y sin relacién aparente entre ellas. Por
una parte la vertiente econémica, uno de cuyos maxi-
mos exponentes es el documento redactado por la co-
misién Abril Martorell*? y por otra, el discurso mas cen-
trado en la salud relacionado con la implantacién de la
estrategia SPT de la OMS en nuestro entorno?®.

Espafia, que se adhirié al programa de la OMS en
1990, asumid sus principios y se comprometio con sus
objetivos. Los planes de salud de las CCAA estableci-
dos por la Ley General de Sanidad y concebidos desde
su inicio como una herramienta de politica sanitaria y
planificacion, se han inspirado ampliamente en la pro-
puesta de la OMS incorporando muchos de sus objeti-
vos. Paralelamente, y durante este mismo periodo, en
el plano econdmico las cuestiones se centraban en los
temas de financiacion del sistema, de cobertura y de
prestacion de servicios, inspirados en valores de la efi-
ciencia, la efectividad y la calidad®®*8, dejando de lado
los aspectos de salud publica més relacionados con los
objetivos de salud de la poblacion®®. Aunque parezca sor-
prendente, no es hasta fechas mas recientes cuando
se produce una aproximacion entre ambas perspecti-
vas y se plantea de forma explicita la necesidad de con-
vergencia entre la racionalizacion de los servicios y los
objetivos de salud™-"2,

En nuestra opinion, uno de los principales benefi-
cios que deberian desprenderse del establecimiento

de planes de salud es, precisamente, la incorporacion
de la perspectiva de salud publica en la agenda poli-
tica. Los objetivos de salud tendrian que ser el hilo con-
ductor de todas las actividades del sistema sanitario
incluyendo, como no, las decisiones econémicas. En
politica sanitaria esta definicién es esencial por diver-
sas razones, algunas tan importantes como el man-
tenimiento de la legitimidad y la posibilidad de rendir
cuentas™. Sin embargo, al analizar los PS desde la
perspectiva de vehiculo de estos objetivos politicos, se
observan ciertas paradojas. Por ejemplo, algunos de
los objetivos formulados van mas alla de las compe-
tencias de las instituciones que los proponen. El pro-
ceso seguido y el nimero de objetivos seleccionados
contradicen en si mismos el establecimiento de prio-
ridades, reflejando —probablemente— la fragilidad de
la aceptacion entre politicos y la propia sociedad de
la idea de primar unos objetivos a cambio de renun-
ciar a otros”®. Tampoco resulta dificil vislumbrar la in-
certidumbre, percibida desde un punto de vista politi-
co, de asumir determinados objetivos de salud que
conlleven posibles conflictos econdmicos o de intere-
ses entre departamentos (alcohol, tabaco, etc.) y otras
instancias de gobierno, tal como ya ha sido sefialado
en el entorno europeo™.

Asi pues, la ausencia de verdaderas priorizaciones
entre tantos objetivos y la poca concrecion de medidas
de intervencion y econdémicas plantea una seria duda
de si—a pesar del aparente refrendo politico— los ob-
jetivos formulados suponen algin tipo de verdadero com-
promiso. La falta de una propuesta marco de politica
sanitaria basada en objetivos de salud (se llame Plan
Integrado o lo que sea), asi como el caracter eminen-
temente econémico y organizativo de las nuevas pro-
puestas del actual gobierno del estado® hacen temer
que la distanciacion entre ambas perspectivas vuelva
a acrecentarse.

Los planes de salud y la planificacion

Las politicas de salud, para hacerse efectivas, deben
concretarse en decisiones de planificacién y gestion.
Analizando los PS como posibles herramientas de pla-
nificacién, observamos importantes deficiencias. Este
analisis se ha realizado comparando con el marco te-
orico que ofrece el decreto sobre el Plan Integrado de
Salud, aproximacion ya utilizada con anterioridad®®. El
decreto contiene numerosos elementos técnicos que
permiten valorar en qué medida los PS son Utiles para
orientar los programas de salud publica y la planifica-
cién de servicios de salud.

De esta comparacién emerge una imagen menos
homogénea de las caracteristicas de los PS de lo que
cabria esperar (teniendo en cuenta el marco legislati-
VO y que se han inspirado unos en otros), aunque con
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algunos puntos en comun. La confeccién de PS ha apor-
tado una serie de beneficios al ambito de la planifica-
cion sanitaria, entre los que destaca el establecimien-
to de un horizonte de salud como meta y punto de
referencia para la actuacion de los servicios sanitarios.
Sin embargo, hay una serie de problemas (exceso de
objetivos, falta de criterios epidemiolégicos en su for-
mulacién, ausencia de verdadera priorizacion, inter-
venciones poco concretas, insuficiencias en los indi-
cadores para la evaluacion) que deberian ser resueltos
para que los PS sean una herramienta efectiva para la
planificacién™. Otros elementos, como la ausencia de
estimacion de los costes de implantacién de los PS 'y
la falta de atribucién de las tareas a realizar, ayudan a
cuestionar las posibilidades reales de ejecucion de estos
planes.

Los objetivos elegidos en los PS deben suponer un
reto para la mejora de la salud de la poblacién, pero
han de ser realistas’™, de manera que las areas priori-
zadas deberian ser pocas pero muy relevantes y las
intervenciones propuestas practicables y efectivas.
Escoger un numero pequefio de objetivos supone otras
ventajas ademas de facilitar su ejecucion y evaluacion,
como, por ejemplo, la posibilidad de introducir algunos
objetivos suplementarios que reflejen prioridades en el
ambito local, experiencia practicada en otros pai-
ses’® 77, Asi mismo, los PS (en ausencia de Planes de
Servicios que incluyan acciones mas detalladas), de-
berian establecer un marco de recomendaciones de
aguellas intervenciones mas efectivas —segun criterios
cientificos— para lograr los objetivos propuestos’. Una
extensa revision sobre el papel de los PS en la plani-
ficacion de los servicios de salud propone algunos ele-
mentos clave para su elaboracion.

El impacto de los Planes de Salud

No todos los PS han sido evaluados por el momento,
en parte porque el horizonte de muchos de ellos se sitta
en el afio 2000 o incluso mas alla. Pero, en los ejem-
plos de evaluacion existentes*¢:506466 se constata la di-
ficultad de llegar a una conclusién sobre el resultado
de muchas de las acciones emprendidas, de la perti-
nencia de los objetivos seleccionados y de la efectivi-
dad del proceso de implantacion. En el caso en que se
ha analizado la tendencia de los indicadores, la con-
secucion de los objetivos generales de la OMS para el
afio 2000, parece muy improbable o dificil de saber para
buena parte de ellos®. Por otra parte, aunque un be-
neficio directamente ligado al desarrollo de los PS ha
sido la potenciacion de los sistemas de informacioén sa-
nitaria en todo el territorio®254556061 nor desgracia, que-
dan aln importantes limitaciones como la falta de datos
0 de comparabilidad de la informacién.

Analisis parecidos sobre el desarrollo y evaluacion

de los objetivos de salud han sido realizados en otros
paises®’® y la conclusién es semejante a la nuestra, abo-
gando por un replanteamiento global de la estrategia.
Las razones argumentadas coinciden en algunos pun-
tos con los resultados de la presente revision: dema-
siados objetivos y poca priorizacién, base epidemiolo-
gica insuficiente e indicadores no relevantes o poco Utiles
para evaluar determinados objetivos. También, los
problemas relativos a la poca comparabilidad y a la falta
de informacién han sido resefiados en el entorno ge-
neral de la estrategia de la OMS™,

Las pocas pruebas obtenidas del impacto real de
las intervenciones desarrolladas como consecuencia de
los PS, sobre la distribucion de los recursos y sobre la
practica sanitaria, nos parece significativo en si mismo.
Una de las razones justificativas podria ser, como en
el caso de la evaluacion, el horizonte algo alejado de
algunos de estos PS. No obstante, creemos que por
la forma en que se ha planteado la ejecucion y su eva-
luacién es muy dificil de poder llegar a identificar su im-
pacto real sobre la practica sanitaria.

En los territorios donde se estan desarrollando los
objetivos a través de programas poblacionales?*6:50.64.66,
la evaluacion del PS deberia permitir conocer el resul-
tado de estas intervenciones, como minimo, en térmi-
nos de actividad y de indicadores intermedios. Sin em-
bargo, muchas veces la falta de informacion, bien sobre
la situacion de partida, bien sobre el estado después
de la intervencioén, dificultan establecer alguna conclu-
sion. La implementacion de los objetivos de los PS a
través de los contratos con los proveedores®®°¢7 a pesar
de ser considerada ventajosa’™®, choca con fuertes li-
mitaciones: el nimero reducido de intervenciones a in-
cluir (proporcién muy pequefia de los objetivos plan-
teados), la poca utilidad de los indicadores de registro
para evaluar la consecucion real de los objetivos, asi
como la inexistencia, en la mayoria de casos, de me-
canismos de incentivacion o penalizacién favorecedo-
res del cumplimiento de los objetivos® . Tampoco hay
que olvidar que los objetivos de salud se refieren a toda
la poblacién, no solo a aquella que es atendida por el
sistema, de manera que las intervenciones a través del
dispositivo asistencial no alcanzan mas que a una parte
de la poblacién susceptible. A esto hay que afiadir la
falta de sensibilidad de muchos indicadores de salud
a las acciones sanitarias’?, al menos a corto plazo. Este
hecho, unido a la dificultad (imposibilidad en algunos
casos) de establecer limites cuantificables a los obje-
tivos e indicadores de salud, de forma cientifica, sus-
Citd en su momento criticas a la estrategia de la OMS
y propicié que en algunos paises se adoptaran objeti-
vos de salud genéricos y no cuantitativos?®.

En cuanto a la repercusion de las prioridades de
salud sobre la asignacién de los recursos sanitarios, la
ausencia total de estimacién de costes observada en
los PS es, como minimo, llamativa. Como se sefiala en
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alguno de estos documentos*® una parte importante de
las intervenciones probablemente no implica financia-
cién afiadida pues comportan actividades a realizar en
las consultas de profesionales ya en activo. Sin embargo
pueden suponer cargas complementarias de trabajo, que
si tienen un coste, al detraerse de otras actividades.
Tampoco es desdefiable el coste econémico que su-
pone la extension de algunas actividades de preven-
cién como son los cribados o los programas de nueva
creacion (por ejemplo los de salud mental o laboral) y
el que representa la modificacion de la practica, for-
macion continuada, difusién, coordinacion y evaluacion
de las actividades emprendidas.

Involucrar a los profesionales sanitarios en todo el
proceso de desarrollo de los planes de salud es pro-
bablemente una de las garantias de éxito. En este sen-
tido, el modelo participativo seguido para su elabora-
cion en la mayoria de casos ha comportado un grado
de conocimiento y aceptacion muy importante®. Sin em-
bargo, no sabemos cudl es la situacién en lo que res-
pecta a su ejecucién. Experiencias en este campo de-
muestran que la materializacion de las acciones no se
produce automaticamente a partir del conocimiento de
los objetivos y la estrategia de salud por parte de los
profesionales®. Fijar objetivos de salud implica elegir
no solo prioridades, sino también «ulterioridades», lo
que obliga a disefiar un plan dindmico y muy concreto
para garantizar la obtencién de resultados®. Esta pre-
vision ademas de incluir una definicién clara de las ac-
ciones a emprender, de los agentes implicados, de los
costes y las partidas presupuestarias, deberia incluir
una concienzuda evaluacion.

La escena internacional

La situacién espafiola en el contexto de los paises
del entorno (concretamente de los 18 paises europe-
os objeto del analisis mas general al que pertenece la
fase inicial de este estudio)!! est4 en una de las posi-
ciones de desarrollo més avanzada. Por detras de los
paises considerados el paradigma en la formulacion ex-
plicita de politicas de salud de la region europea, como
el Reino Unido —principalmente Inglaterra—757683 pero
similar a Finlandia, Noruega, Suecia, Holanda o Francia
y por delante de los que se estan incorporando mas
recientemente como Alemania, Portugal, Italia y algu-
nos paises del Este!l. En la mayoria de los paises eu-
ropeos, la influencia de la estrategia de la OMS es pa-
tente en el estimulo y formulacion de politicas basadas
en objetivos de salud, sin embargo, su grado de de-
sarrollo y de implementacion varia considerablemen-
te. A diferencia de Espafia, muchos paises han plan-
teado un numero relativamente pequefio de objetivos
(muy inferior al recomendado por la OMS) y de carac-
ter muy genérico, lo que refleja probablemente que se

consideran estos objetivos mas como fuente de inspi-
racion de principios que como herramientas de plani-
ficacion o gestiontt. Asi mismo, también en el contex-
to internacional se constata la dificultad de encontrar
publicaciones que den razén mas explicita de como se
esta haciendo la aplicacion concreta de estos objetivos,
entre los que Inglaterra y Espafia ofrecen una de las
situaciones mas avanzadas'!®:.

Se podria decir de forma resumida que, también
en el contexto europeo, la utilizacion practica de obje-
tivos de salud como herramienta de politica sanitaria
se encuentra aun en su etapa de desarrollo inicial.
Ademas, aungue en bastantes documentos se hace én-
fasis en la perspectiva de Salud Publica, el debate en
el establecimiento de prioridades continta teniendo en
muchos lugares un marcado caracter econémico ba-
sado en la necesidad de racionalizar (y racionar) la
provisién de servicios, implicando a veces la participa-
cion de la sociedad!*®. La paradoja es que, en algu-
nos casos, parece que existan dos mundos separados,
el de salud publica y el de los servicios sanitarios (con
objetivos diferenciados y documentos distintos), a
pesar de que la politica sanitaria deberia incorporar-
los a los dos?t.

Limitaciones

En esta revisién se ha tratado de recoger todo el
material relevante publicado o no sobre los objetivos
de salud en la politica sanitaria espafiola de los ulti-
mos diez afios. Aunque la bisqueda de informacion
se ha hecho por distintos métodos complementarios
y el esfuerzo para su puesta al dia ha sido importan-
te, no podemos garantizar que no se haya omitido algun
documento que pudiera ser relevante, tanto antiguo
como de reciente aparicion. Por otra parte, a pesar de
que se ha establecido un procedimiento estructurado
para el andlisis y la interpretacion de la informacion,
tanto el resumen de los resultados como su discusion
ha debido de presentarse de forma mas genérica, de
manera que no siempre todas las afirmaciones son apli-
cables a cada situacion en particular. A pesar de estas
limitaciones y la inevitable subjetividad de la interpre-
tacion, creemos que los resultados del presente tra-
bajo reflejan bastante fielmente la situacion de nues-
tro pais.

Conclusiones

Establecer politicas sanitarias basadas en objetivos
de salud, en lugar de que estas sean consecuencia (no
siempre deseada) de la estructura y organizacion del
sistema, es de por si un gran avance. Al definir objeti-
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vos de salud se expresa explicitamente qué cambios
deben realizarse y en qué direccion se quiere ir, ello
significa un punto de partida para la discusién y un medio
que permite evaluar lo conseguido. Es, en definitiva, un
procedimiento importante para el mantenimiento de
la legitimidad politica gracias a la posibilidad de rendir
cuentas.

La campafia que lanz6 la OMS hace ya casi un cuar-
to de siglo, estableciendo objetivos de salud explicitos
y cuantificados ha tenido una significativa influencia en
la definicion de las politicas sanitarias de estos afios
en Espafia. No obstante, no ha sido suficiente para si-
tuar la salud en el centro de la agenda de la politica
sanitaria. Y este, seguramente, es un objetivo dificil,
sobre todo en un periodo de restricciones econémicas
en el sistema sanitario. Para afrontar los retos del siglo
gue comienza, en el que cada vez sera mas dificil hacer
frente a los riesgos y a la enfermedad desde una y Unica
posicién sanitaria, se necesita un amplio debate poli-
tico, social y profesional que permita definir una nueva
estrategia que conduzca hasta la salud de la poblacién.
En ella, los argumentos econdémicos y los sanitarios,
de salud, deberian converger en lugar de distanciarse
o ignorarse. Esta tarea, ademas, deberia ser liderada
por criterios (y profesionales) de salud publica que ve-
rian asi finalmente legitimada su posicion dentro del sis-
tema.

Esta no es mas que la primera parte de un proce-
so mucho mas largo que tiene que llevar hasta la con-
crecion de los objetivos en realidades y para ello los
PS deberian ser la herramienta de eleccion. Sin em-

bargo, los PS han sido —hasta ahora— mas un modo
ordenado de expresar los deseos y las buenas inten-
ciones respecto a la salud de la poblacién de aquellos
que han participado en su elaboracién que instrumen-
tos de planificacién. Gestores sanitarios, técnicos de SP
y clinicos tenemos una responsabilidad compartida para
lograr que los Salud Publica sean un instrumento efec-
tivo para la mejora de la salud de la poblacién y evitar
que, como alguien ha pronosticado, acaben siendo
meros ejercicios académicos.
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